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Причины, приводящие к носовой обс�

трукции, различны (рис.1). Возможна сле�

дующая их систематизация.

• По локализации: одностороннее или

двустороннее нарушение носового дыха�

ния.

• По сроку: острое или хроническое на�

рушение носового дыхания.

• По причине возникновения:

– Инфекции верхних дыхательных пу�

тей (бактериальные, вирусные).

– Ринит (аллергический, медикамен�

тозный, вазомоторный, гипертрофичес�

кий и др.).

– Синусит.

– Гранулематозные заболевания.

– Искривление носовой перегородки

и деформация внутриносовых структур.

– Травма носа (гематома перегородки).

– Инородные тела.

– Опухоли носа (доброкачественные,

злокачественные).

– Атрезия хоан.

– Обструкция носоглотки:

• аденоидная гипертрофия/аденоидит;

• инфекции (туберкулез, мононуклеоз,

сифилис);

• опухоли носоглотки (доброкачес�

твенные, злокачественные);

• кисты (Торнвальдта, энцефалоцеле).

Эта классификация довольно прибли�

зительна. Так, в раздел «Искривление но�

совой перегородки и деформация внутри�

носовых структур» нужно внести:

• Преддверье носа

– Расхождение медиальных ножек

нижнелатерального хряща

– Выпячивание дна полости носа

– Деформация проксимального отдела

четырехугольного хряща

– Деформация передней носовой ости

и межчелюстной кости

– Выпячивание каудального отдела

верхнелатерального хряща

– Гипертрофия переднего отдела ниж�

ней носовой раковины

– Атрезия (полная или частичная)

преддверия носа

– Патологическая подвижность (кол�

лапс) крыла носа.

• Средний отдел полости носа

– Деформация четырехугольного хряща

– Деформация нижнего носового

гребня

– Выпячивание турбинальной кости

– Гипертрофия нижней носовой рако�

вины

– Гипертрофия средней носовой рако�

вины

– Воздушная гипертрофия средней но�

совой раковины

– Воздушная гипертрофия решетчатого

пузыря

– Спайки (синехии).

• Задний отдел полости носа

– Деформация сошника

– Атрезия (полная или частичная) хоан

– Гипертрофия заднего отдела нижней

носовой раковины

– Гипертрофия заднего отдела средней

носовой раковины.

Формат и направленность данной ста�

тьи не позволяют столь подробно останав�

ливаться на причинах носовой обструк�

ции и на методах ее лечения. 

Рассмотрим общие проблемы, вызыва�

ющие нарушение носового дыхания. 

�Носовое дыхание в отличие от дыха�

ния ртом является физиологичным.

Его нарушение отражается на различных

функциях организма. Сложное анатоми�

ческое строение полости носа обеспечи�

вает кондиционирование вдыхаемого воз�

духа, заключающееся в его согревании,

очистке, обезвреживании, увлажнении.

Постоянно приоткрытый рот и связан�

ное с этим напряжение мышц лица при

ротовом дыхании может вызвать измене�

ние конфигурации растущего черепа ре�

бенка: скелет лица и головы удлиняется,

верхняя челюсть выдается вперед, а ниж�

няя отвисает. По этой же причине голова

вытянута вверх и вперед. Тургор лицевых

мышц ослабевает, вследствие постоянно�

го напряжения сглаживаются носогубные

складки и теряется живая мимика.

Вдыхаемый воздух недостаточно очи�

щается, согревается и увлажняется, посто�

янно охлаждаются полость рта, глотка

и гортань. Вдыхаемые микробы и пыле�

вые частицы оседают на слизистой обо�

лочке гортани, трахеи и бронхов, способс�

твуя развитию инфекции нижних дыха�

тельных путей.

Нарушение носового дыхания влияет

на дыхательную систему, при этом изме�

няется функция внешнего дыхания – ог�

раничивается экскурсия грудной клетки,

дыхание становится частым и поверхнос�

тным, в результате чего снижается легоч�

ная вентиляция, ухудшается газообмен,

уменьшается парциальное давление кис�

лорода в крови.

Затрудненное дыхание вызывает веноз�

ный застой в нижних отделах головного

мозга и нарушение циркуляции церебро�

спинальной жидкости, что приводит к на�

рушению мозговой активности (плохая

успеваемость в школе, плохая память,

ночное недержание мочи), эпилептифор�

мному синдрому (рис.).

Полость носа устроена таким образом,

что под слизистой оболочкой располага�

ется сеть капилляров и кавернозных тел.

Эта мощная кровеносная сеть обеспечи�

вается из системы наружной и внутренней

сонной артерий. Ни один другой орган

нашего организма так обильно не снабжа�

ется кровью. Это вызвано функциональ�

ной нагрузкой на полости носа. 

К специфичным морфологическим осо�

бенностям строения сосудистой сети сли�

зистой оболочки носа, не встречающейся

больше ни в каких других участках слизис�

той оболочки дыхательных путей, относит�

ся система пещеристых венозных сплете�

ний, расположенных между капиллярной

сетью и венулами, и имеющих важное фун�

кциональное и клиническое значение. Пе�

щеристая ткань встречается в подслизис�

том слое нижних носовых раковин, по сво�

бодному краю средних носовых раковин,

у задних концов средних и верхних носо�

вых раковин, на перегородке носа. Пеще�

ристые венозные сплетения представляют

собой клубок расширенных вен, стенки

которых богаты гладкой мускулатурой

и содержат эластические волокна. Эти кро�

веносные сосуды обычно находятся в спав�

шемся состоянии. Под влиянием различ�

ных физических, химических, инфекцион�

ных или психогенных факторов лабильная

кавернозная ткань переполняется кровью,

что мгновенно приводит к набуханию сли�

зистой оболочки носа. Эта способность но�

совых раковин наполняться кровью и спа�

даться называется вазомоторноой. 

Кровь притекает от задних отделов по�

лости носа вперед к преддверию, то есть

в направлении, противоположном потоку

вдыхаемого воздуха, что способствует бо�

лее эффективному его согреванию. Носо�

вое сосудистое русло приспособлено для

быстрого прохождения плазмы из крови

в ткань и наоборот. Стенки кровеносных

сосудов слизистой оболочки характеризу�

ются наличием повышенного количества

пор в эндотелии сосудов, что способствует

быстрому перемещению жидкой части

крови из сосудов в окружающую соедини�

тельную ткань, а также создает благопри�

ятные условия для поступления в просвет

сосудов различных лекарственных препа�

ратов, например симпатомиметиков, гис�

тамина, кортикостероидов.

Спазм сосудов пещеристых венозных

сплетений, освобождение от переполня�

ющей их крови происходит под влиянием

симпатической нервной регуляции.

Влияние импульсов от парасимпатичес�

кой нервной системы приводит к дилата�

ции кавернозных сосудов. При расшире�

нии пещеристых венозных сплетений

и переполнении их кровью происходит

резкое увеличение толщины слизистой

оболочки, размеров носовых раковин, ко�

торые могут набухать настолько, что пол�

ностью закрывают носовые ходы и ведут

к обструкции полости носа. Такое состоя�

ние называется вазомоторным (или идио�

патическим) ринитом. В последующем

под влиянием хронического катарального

и продуктивного воспаления происходит

гиперплазия всех тканей раковины, начи�

ная с эпителия желез, соединительной

ткани и заканчивая ее костной основой.

Нарушение тока воздуха в верхних ды�

хательных путях представляет собой се�

рьезную клиническую проблему, посколь�

ку у больных страдают как функция дыха�

ния, так и кровообращения.

Серьезной патологией является врож�

денная атрезия хоан у новорожденных,

приводящая к выраженным дыхательным

расстройствам, вплоть до смерти, так как

новорожденный не способен дышать

ртом. Исследование проходимости носо�

вых ходов с помощью стерильного катете�

ра сразу после рождения некоторые нео�

натологи считают важным элементом

скрининга. При выявлении атрезии хоан

показано оперативное удаление препятс�

твия (обычно тонкой перепонки) с после�

дующим введением в нос стентов на дли�

тельное время для предотвращения их

повторного закрытия.

У детей с гипоплазией нижней челюсти

встречается особая форма обструкции, на�

иболее выраженная при синдроме Пьера�

Робина, но у многих детей первых месяцев

жизни без явных признаков этого синдро�

ма нижняя челюсть выглядит гипоплас�

тичной. При этом корень языка опускает�

ся (глоссоптоз) и в положении лежа обус�

ловливает сужение над входом в гортань.

Аналогичный генез имеет обструкция при

ряде других черепно�лицевых дизостозов,

которые встречаются намного реже, а так�

же при макроглоссии у детей с трисомией

по 21�й хромосоме. У детей первых меся�

цев жизни нередко наблюдается обструк�

ция на уровне гортани, проявляющаяся

стридорозным дыханием. Чаще стридор

связан с мягкостью надгортанника, нару�

шением созревания структур гортани или

иннервации ее мышц и проходит бесслед�

но на 2�3�м году жизни. Стридорозное ды�

хание усиливается во время респиратор�

ной инфекции.

У детей грудного возраста основной

причиной нарушения носового дыхания

является острый ринит, который проте�

кает тяжело с преобладанием общих

симптомов и частыми осложнениями.

Вследствие узости и малого вертикально�

го размера носовой полости у новорож�

денных и детей раннего возраста даже не�

большое набухание слизистой оболочки

вызывает нарушение или прекращение

носового дыхания. В связи с этим резко

затрудняется и даже становится невоз�

можным сосание, нарушается сон, ребе�

нок становится беспокойным, теряет вес,

у него развивается диспепсия (рвота,

Затрудненное носовое дыхание

Нормальным для человека является дыхание через нос. Около 45% всего сопротивления дыхательных путей
приходится на полости носа, что обусловлено как относительной узостью, изогнутостью  носовых ходов, так и
неровной поверхностью их стенок. Это сопротивление имеет физиологическое обоснование – давление струи воздуха
на слизистую оболочку носа участвует в возбуждении дыхательного рефлекса.
Наиболее неприятное состояние, связанное с патологией полости носа, – это нарушение носового дыхания.
«Свобода носовому дыханию» – девиз российских ринологов. Таким образом, специалисты называют носовую
блокаду основным симптомом в ринологии.

C.M. Пухлик

С.М. Пухлик, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой оториноларингологии Одесского государственного медицинского университета

Дышать ртом – все равно, что кушать носом
(мнение тибетских йогов).

Рис. 1. Основные причины назальной обструкции
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жидкий стул), повышается температура.

Ротовое дыхание приводит к аэрофагии

с метеоризмом, еще большему затрудне�

нию дыхания и ухудшению общего состо�

яния ребенка. При значительном сужении

просвета носовых ходов ребенок откиды�

вает голову назад, чтобы легче было ды�

шать, это – так называемый ложный эпис�

тотонус с напряжением переднего (боль�

шого) родничка, возможны судороги.

Из�за отека слизистой носа нарушается

адекватный дренаж параназальных сину�

сов, а отек слизистой в области глоточно�

го устья слуховой трубы может привести

к снижению аэрации среднего уха. Все это

создает предпосылки для активации

условно�патогенной бактериальной фло�

ры и повышает риск развития осложне�

ний (синусит, евстахиит, средний отит).

Таким образом, у детей грудного возраста

эффективная терапия ринита и своевре�

менное купирование заложенности носа

являются жизненно важными компонен�

тами комплексной программы ведения.

У детей более старшего возраста основ�

ной причиной нарушенного носового ды�

хания является увеличение глоточной

миндалины (аденоиды) вследствие воспа�

ления (аденоидита), либо гиперплазия

может быть истинной. Как правило, она

встречается у детей с лимфатико�гипо�

пластическим диатезом, нередко сочета�

ется с гипертрофией небных миндалин.

У таких детей в связи с постоянно нару�

шенным носовым дыханием отмечается

характерный внешний вид – аденоидное

лицо со сглаженностью носогубных скла�

док, обратным прикусом, синеватыми

кругами под глазами. У них отмечается

ночной энурез (вследствие гипоксии моз�

га), снижение слуха (вследствие присое�

динившегося секреторного отита), храп,

иногда синдром сонного апноэ. Аденои�

дит может быть вызван аллергическим ли�

бо бактериальным воспалением. Для него

характерен ночной кашель, вызванный

стеканием слизи из носа и носоглотки

вниз, в гортань. Днем, когда ребенок сто�

ит, слизь, стекающая по задней стенке

глотки, проглатывается, и кашля практи�

чески нет. Лечение аденоидита зависит от

причины заболевания.

У подростков и взрослого населения

причиной стойкого нарушенного носово�

го дыхания являются различные формы

хронических ринитов – аллергический

(до 70%), вазомоторный (до 20%), инфек�

ционный, медикаментозный (постоянное

применение нафтизина), гормональный

(ринит беременных и гипотиреоз), атро�

фический ринит. 

Нарушение носового дыхания также

может быть вызвано изменением приса�

сывающей функции грудной клетки при

воспалении плевры, легких. При односто�

роннем воспалении легких страдает гомо�

латеральная половина носа – отмечается

отечность носовых раковин вследствие

венозного стаза. Схожая картина отмеча�

ется и при легочной гипертензии. При эм�

физеме легких, помимо нарушения веноз�

ного оттока из полости носа и вызванных

этим вазомоторных расстройств, отмеча�

ется выход жидкой части крови из сосу�

дистого русла в ткани, что проявляется на�

личием водянистого отделяемого из носа.

Структурные нарушения в полости но�

са (искривление носовой перегородки,

гипертрофия носовых раковин и др.)

в той или иной степени выявляются прак�

тически у половины населения, однако

далеко не у всех они вызывают расстройс�

тво носового дыхания. При развитии ва�

зомоторного ринита происходит смыка�

ние слизистой носовой перегородки со

слизистой оболочкой латеральной стенки

носа вследствие отека, что и нарушает но�

совое дыхание. 

Важно учитывать и возраст пациента.

Часто больные спрашивают: «Почему я

перестал дышать носом в 40�50 лет, ведь

искривление носовой перегородки у меня

с детства?». Как правило, с возрастом

снижается эластичность легочной ткани

(особенно у курильщиков) и присасыва�

ющий эффект грудной клетки в такой си�

туации снижается, что приводит к выше�

описанным затруднениям венозного от�

тока из полости носа, особенно при нали�

чии структурных изменений, развитию

храпа и сонного апноэ (рис. 3). Так, в воз�

расте 30 лет храп наблюдается у 5�7% на�

селения, более 60 лет – приблизительно

у 30% мужчин и у 20% женщин, у лиц

старше 65 лет – у 60%. 

Тема храпа и сонного апноэ очень акту�

альна и интересна в связи с различными

подходами к лечению и требует отдельно�

го обсуждения, но однозначно могу ска�

зать: невозможно лечить храп без восста�

новления носового дыхания.

Необходимо напомнить, что носовая

обструкция может появиться при сниже�

нии влажности вдыхаемого воздуха. Зи�

мой при включенных нагревательных

приборах воздух становится пересушен�

ным, это приводит к высушиванию сли�

зистой оболочки полости носа, отеку

и нарушению носового дыхания. Воздух

в помещении должен быть свежим, влаж�

ным, желательно ионизированным отри�

цательно заряженными ионами. 

�Нарушение носового дыхания зна�

чительно снижает качество жизни

больных. По данным экспертов ВОЗ, ка�

чество жизни пациентов с полипозным

риносинуситом с выраженной обструк�

цией носовой полости приравнивается

к таковому при бронхиальной астме

средней степени тяжести. 

Дыхательная функция – важная со�

ставляющая эмоциональной сферы чело�

века. Влияние эмоций на функцию дыха�

ния хорошо известно. О внезапном прек�

ращении дыхания при сильных пережи�

ваниях мы говорим: «перехватило дыха�

ние» или «захватило дух». Вздох – обще�

распространенное выражение печали.

Плач – еще один комплексный экспрес�

сивный феномен, в котором участвует

дыхание. Но самое главное, дыхание –

это важнейший компонент речи.

До обнаружения аллергической при�

роды астма считалась в основном нер�

вным заболеванием и описывалась в ста�

рых медицинских учебниках как asthma

nervosa. Ввиду столь тесной связи между

дыхательной и экспрессивно�эмоцио�

нальной функциями не удивительно, что

в возникновении большинства заболева�

ний и расстройств дыхательных путей

важную роль играют психологические

факторы и наоборот – нарушение дыха�

ния приводит к развитию целого симп�

томокомплекса психологических изме�

нений, таких как депрессия, тревож�

ность, агрессия и т.д.

Нарушение носового дыхания обуслов�

ливает развитие целого ряда проблем: от�

сутствие аппетита, нарушение сна

(рис. 4), концентрации внимания и сни�

жение трудоспособности. Это приводит

к тому, что больной находится в постоян�

ной стрессовой ситуации, отягощающей

течение основного заболевания. Адекват�

ная терапия, направленная на восстанов�

ление дыхания через нос, нормализует

психоэмоциональное состояние таких па�

циентов. 

Диагностика нарушений 
носового дыхания

Основную информацию можно полу�

чить при осмотре ЛОР�органов, позволя�

ющем обнаружить анатомические дефек�

ты в области носа и глотки (полипы, иск�

ривление носовой перегородки, небный

язычок и небные дужки, гипертрофиро�

ванные миндалины) и оценить их влияние

на развитие обструкции дыхательных пу�

тей. Более детальное обследование прово�

дится с помощью дополнительных мето�

дов: компьютерной томографии, эндоско�

пии и акустической ринометрии. Перед�

няя риноманометрия и акустическая ри�

нометрия позволяют объективно оценить

носовое дыхание. Суть риноманометрии

заключается в количественном измерении

градиента давления и воздушного потока,

создаваемых при физиологическом носо�

вом дыхании. Результаты риноманомет�

рии прибор выдает в виде графика в систе�

ме координат, причем вид полученной

кривой характеризует степень нарушения

носового дыхания. Прибор работает по

принципу эхолота, зондируя полость носа

с помощью акустического сигнала, часто�

ту звука которого улавливает человеческое

ухо (150�10000 Гц). Звук, продвигаясь в по�

лости носа, отражается от ее стенок, отра�

женная звуковая волна регистрируется

микрофоном, анализируется компьюте�

ром и изображается в виде кривых, харак�

теризующих площадь поперечного сече�

ния полости носа на разном расстоянии от

его преддверия. Это позволяет выявить

основные преграды на пути воздушного

потока. 

Для проверки носового дыхания, также

можно использовать метод Воячека, не�

обходимо поднести к ноздре нитку и оце�

нить, с какой силой при дыхании она отк�

лоняется. 

К сожалению, современный метод

оценки носового дыхания – риномано�

метрия – для нас практически недоступен

из�за высокой стоимости оборудования,

поэтому затрудненное носовое дыхание

Рис. 2. Церебральные проявления назальной обструкции у больных аллергическим ринитом (АР)

Рис. 4. Влияние назальной обструкции на качество снаРис. 3. Механизм развития храпа и сонного апноэ при назальной обструкции
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Снижение тонуса
m. genioglussus и
m. geniohyoideus

Вибрация мягкого неба

Храп

Коллапс просвета глотки

Ночная гипоксия и гиперкапния, апноэ во сне

Турбулентное движение 
воздушной струи
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приходится лечить, опираясь лишь на су�

бъективные ощущения пациента. 

�Как же «открыть» нос? Несмотря на

разницу патогенетических механиз�

мов расстройств носового дыхания, об�

щим для всех является симптоматическая

терапия назальными деконгестантами. 

Назальные деконгестанты быстро и эф�

фективно ликвидируют симптомы зало�

женности носа и ринореи, чем обусловле�

на их огромная популярность у населения.

Большинство этих препаратов можно

приобрести в аптеках без рецепта, поэто�

му многие больные применяют их само�

стоятельно, без предварительной кон�

сультации с врачом. Именно с этим связа�

но большое количество осложнений и не�

однозначное отношение специалистов

к этой группе препаратов. 

Попытаемся разобраться с возникаю�

щими вопросами:

• Какие назальные деконгестанты се�

годня доступны взрослым и детям?

• Насколько эффективно и длительно

действие назальных деконгестантов?

• Какие осложнения могут наблюдать�

ся при применении назальных деконгес�

тантов?

Назальными деконгестантами (conges�

tion – закупорка, застой) называют группу

препаратов, вызывающих вазоконстрик�

цию сосудов слизистой оболочки полости

носа. Являясь α�адреномиметиками, на�

зальные деконгестанты вызывают стиму�

ляцию адренергических рецепторов глад�

кой мускулатуры сосудистой стенки с раз�

витием обратимого спазма. В зависимос�

ти от способа применения различают сис�

темные и местные (топические) деконгес�

танты (табл.). 

По продолжительности действия на�

зальные деконгестанты группы α2�адре�

номиметиков делятся на препараты:

• короткого действия (до 4�6 ч) – на�

фазолин, тетризолин, инданазолин; 

• средней продолжительности (8�10 ч) –

ксилометазолин; 

• длительного действия (до 12 ч) – ок�

симетазолин. 

Системные деконгестанты на фарма�

цевтическом рынке представлены только

в сочетании с антигистаминными или жа�

ропонижающими средствами.

При применении местных сосудосужи�

вающих средств могут развиваться как

местные, так и общие осложнения.

К местным негативным проявлениям

сосудосуживающих препаратов относятся:

• преходящее ощущение жжения, су�

хости в полости носа и носоглотки; 

• синдром «рикошета» (rebound�syn�

drome), отек полости носа после прекра�

щения действия капель; 

• нарушение вегетативной регуляции

сосудов и желез полости носа с развитием

назальной гиперреактивности, медика�

ментозного ринита; 

• угнетение секреторной функции

и микроциркуляции, развитие атрофичес�

кого ринита; 

Негативным фактором применения

местных сосудосуживающих средств яв�

ляется пересыхание слизистой оболочки

носа. Вследствие анемизации сокращает�

ся выработка секрета бокаловидными

клетками и слизистыми железами. Также

снижается мукоцилиарный клиренс, за�

трудняется самоочищение пазух носа.

Этот побочный эффект часто приводит

к развитию инфекционного процесса

в околоносовых пазухах. 

Наиболее серьезной проблемой явля�

ется развитие медикаментозной зависи�

мости, механизм которой связан с воз�

никновением рефрактерности сосудов

слизистой оболочки носа к адреномиме�

тикам, что приводит к возникновению

вторичной назальной вазодилатации.

Клинически медикаментозный ринит ха�

рактеризуется повторным появлением

гиперемии, отека слизистой носа с нару�

шением носового дыхания и чувством за�

ложенности носа, несмотря на проводи�

мую терапию, сосуды вторично расширя�

ются и становятся нечувствительны к те�

рапии деконгестантами. Как правило,

это осложнение развивается при исполь�

зовании препаратов короткого действия. 

Следует отметить, что медикаментоз�

ный ринит очень редко встречается у де�

тей до 10 лет. Это связано с особенностя�

ми вегетативной нервной системы – дети

в этом возрасте симпатотоники (такой

тип нервной регуляции характеризуется

повышенной физической активностью,

тахикардией, ранним подъемом после

сна и пр.), поэтому привыкание к каплям

у маленьких детей практически не разви�

вается. Симптом «рикошета» при отказе

от капель проходит быстро, особенно при

высокой физической активности, но об�

щетоксическое и стимулирующее воз�

действие вероятно. Поскольку практи�

чески все вещества, попавшие на слизис�

тую оболочку носа, мгновенно всасыва�

ются и через несколько минут попадают

в кровь, они также способны оказывать

системное неблагоприятное действие,

которое часто приписывают действию

деконгестантов. 

Анализ историй болезней детей, попав�

ших в токсикологические отделения, по�

казал, что причинами отравления были

передозировка деконгестантов, их бес�

контрольное применение и использова�

ние «взрослых» дозировок в педиатричес�

кой практике. Относительная площадь

слизистой оболочки полости носа у детей

значительно меньше, чем у взрослых.

При попадании на слизистую оболочку

полости носа грудного ребенка стандар�

тного количества сосудосуживающего

средства он получает дозу в 30 раз выше,

чем взрослый, в пересчете на 1 кг массы

тела. Бесконтрольное использование со�

судосуживающих капель происходит

вследствие незнания родителей о побоч�

ном действии этих медикаментов и их

широкой доступности. При анализе кли�

нических проявлений установлена дву�

фазность течения отравления деконгес�

тантами. В первой фазе действия α�адре�

номиметиков отмечались общая сла�

бость, тошнота, рвота, головокружение,

головная боль, беспокойство и чувство

страха. У детей наблюдалась умеренная

бледность кожных покровов (спазм пери�

ферических сосудов), тахикардия (усиле�

ние сократительной способности мио�

карда и повышение артериального давле�

ния). С увеличением концентрации де�

конгестантов в крови развивалась вторая

фаза, для которой характерны симптомы

типичного отравления: мышечная гипо�

тония, усиление бледности кожных по�

кровов, снижение температуры тела, бра�

дикардия и др. Поэтому у детей первых

лет жизни желательно ограничивать ис�

пользование деконгестантов.

Побочные действия системных декон�

гестантов следующие. Сужение крове�

носных сосудов и стимулирование цен�

тральной нервной системы (ЦНС) – мо�

жет появиться нервозность, раздражи�

тельность, беспокойство и бессонница.

Возможные побочные эффекты в резуль�

тате системной вазоконстрикции вклю�

чают повышение артериального давле�

ния, увеличение частоты сердечных со�

кращений, нарушение сердечного ритма,

сердцебиение. К заболеваниям, которые

могут усугубиться при приеме симпато�

миметиков, относятся артериальная

гипертензия, сердечная патология, са�

харный диабет и гипертиреоидизм. 

Стимуляция деконгестантами α�адре�

нергических рецепторов иногда приво�

дит к сокращению мочевого сфинктера,

препятствуя оттоку мочи у мужчин. 

Стимуляция α�адренергических ре�

цепторов глаза вызывает слабое расши�

рение зрачка и повышение внутриглаз�

ного давления из�за сужения угла перед�

ней камеры глазного яблока, однако по�

бочный эффект при закрытоугольной

глаукоме минимален.

Как же помочь пациенту с затруднен�

ным носовым дыханием, особенно ре�

бенку при остром насморке?

В настоящее время ВОЗ проводит

кампанию «Создать лекарства для де�

тей» (Make medicines child size), цель

которой состоит в стимулировании раз�

работок препаратов в детских дозиров�

ках и расширении их доступности в раз�

вивающихся странах. Дети – это не

просто «маленькие взрослые», у них по�

другому осуществляется метаболизм ле�

карств в организме, поэтому, назначая

ребенку часть взрослой дозировки, врач

каждый раз оказывается в сложной си�

туации. Необходимо использовать пре�

параты, разрешенные для применения

в детском возрасте. Разведение родите�

лями более концентрированных рас�

творов, предназначенных для взрослых,

строго запрещается, так как возникает

опасность передозировки лекарствен�

ного средства с риском развития тяже�

лых осложнений. 

В отечественных протоколах по лече�

нию гриппа и других острых респираторно�

вирусных инфекций (ОРВИ) при зало�

женности носа у детей до 6 месяцев реко�

мендовано увлажнять слизистую оболоч�

ку носа физиологическим раствором нат�

рия хлорида, а сосудосуживающие на�

зальные капли можно назначать только

детям старше 6 месяцев, но применять их

не дольше 3 дней. Кратковременный курс

терапии топическими деконгестантами

не приводит к функциональным и мор�

фологическим изменениям в слизистой

оболочке носа. Длительное же (>10 дней)

использование местных вазоконстрикто�

ров может повлечь тахифилаксию, выра�

женный отек слизистой оболочки носа.

У детей младше года деконгестанты сле�

дует применять с осторожностью, потому

что терапевтический интервал этих пре�

паратов узок.

Нужно отметить, что применение со�

судосуживающих капель во второй ста�

дии острого насморка (обильных сероз�

ных выделений) неэффективно, они на�

чинают «помогать» только в конце ри�

нита. 

«Лучшее, что родители могут сделать

для ребенка, это обеспечить его достаточ�

ным количеством питья, множеством по�

целуев и временем, поскольку большинс�

тво инфекций имеет вирусную природу

и проходит в течение нескольких дней.

Лекарства потенциально более опасны,

чем инфекции, которые вы пытаетесь ле�

чить», – заключил директор Нью�Йорк�

ского детского госпиталя Маймонида

Michael Marcus. Здесь трудно еще что�то

добавить. Подобное мнение высказывал

еще Вольтер: «Искусство врачевания су�

ществует с целью развлечь и позабавить

пациента, пока его организм излечивает�

ся от болезни».

Если деконгестантами не следует злоу�

потреблять, то как снять носовую обс�

трукцию, особенно если этот процесс не

является острым? 

Давайте последовательно разберемся.

При аллергическом рините необходима

специальная терапия – антигистаминные

препараты (преимущественно второго по�

коления), топические стероидные средс�

тва и т.д. При вазомоторном процессе не�

обходимо стимулировать симпатический

отдел вегетативной нервной системы

(ВНС), с чем неплохо справляются невро�

патологи при вегетативной дисфункции

по парасимпатическому типу. Симпати�

ческий отдел ВНC активизируется при ги�

перкапнии или гипоксии, при снижении

температуры тела или при переохлажде�

нии, а также при психоэмоциональных

встрясках, поэтому условия для гиперкап�

нии можно создать, используя методики

дыхания по Бутейко, Стрельниковой,

а также аппарат Фролова и т.п. Сегодня

даже барокамеры стали приспосабливать

под гипобарооксигенацию. Применяя за�

держку дыхания по Бутейко, носовое ды�

хание можно восстановить за несколько

минут. Использование этого метода осо�

бенно эффективно у ваготоников.

Активное закаливание, занятие физ�

культурой на свежем воздухе, купание

в проруби, контрастный душ позволят

пациенту забыть о заложенности носа,

так как при выполнении этих процедур

происходит дополнительный выброс ад�

реналина из надпочечников, повышается

тонус сосудов, в том числе и в полости

носа. Похожее состояние наблюдается

при увеличении уровня адреналина в ре�

зультате психоэмоционального напряже�

ния. Пациентам, склонным к бурному

выражению эмоций можно рекомендо�

вать пить крепкий чай, кофе, кушать ост�

рые, соленые блюда.

Нельзя забывать о медикаментозных

препаратах и физиотерапии. Из лекарс�

твенных средств можно рекомендовать

применение препаратов, содержащих

белладонну, атропин. Физиотерапия дол�

жна носить отвлекающий характер,

ни в коем случае не следует греть – любое

тепло (в том числе и лазерное излучение,

УВЧ и т. д.) усиливает прилив крови к но�

су, повышая носовое сопротивление.

Можно парить ноги, принимать ванны

(расширяются периферические сосуды),

показана иглорефлексотерапия.

Отоларингологи могут использовать

метод безлекарственной блокады носа по

В.Д. Драгомирецкому, когда врач сте�

рильной иглой раздражает (слегка каса�

ется) слизистую оболочку нижней носо�

вой раковины, в ответ на что возникает

длительный сосудистый спазм, повыша�

ется тонус сосудов, распространяющийся

не только на сосуды полости носа,

но и полости черепа. Курс лечения вклю�

чает 7�10 процедур, и его можно повто�

рять несколько раз в год. Особенно этот

метод показан людям старшего возраста.

К сожалению, очень сложно убедить

врачей меньше использовать сосудосу�

живающие средства, так как они не изле�

чивают пациента, а только снимают сим�

птомы, нанося организму иногда еще

больший вред, вызывая новые заболева�

ния или осложнения. 

Продолжение. Начало на стр. 54.

Затрудненное носовое дыхание

С.М. Пухлик, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой оториноларингологии 
Одесского государственного медицинского университета

Таблица. Классификация топических сосудосуживающих препаратов по механизму действия
(L. Malm, A. Anggard, 1993)

Механизм действия Международное непатентованное наименование

αα12адреномиметики Фенилэфрина гидрохлорид

αα22адреномиметики
Инданазолин, ксилометазолин, нафазолин,

оксиметазолин, тетризолин

αα, ββ2адреномиметики Адреналина гидрохлорид

Способствующие выделению норадреналина Эфедрина гидрохлорид
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Хирургическое лечение
Не следует забывать о том, что, меха�

нические препятствия потоку воздуха

в полости черепа должны быть устра�

нены.

Детям первых лет жизни, как правило,

выполняют аденотомию, иногда адено�

тонзиллотомию при сочетанной гипер�

трофии глоточной и небных миндалин.

Сегодня все более широко используют

консервативное лечение воспаленных

миндалин, учитывая их роль в местном

и системном иммунитете.

В ЛОР�стационарах наиболее распрос�

транены операции в полости носа. Эти

хирургические вмешательства базируют�

ся на концепции щадящей эндоназаль�

ной хирургии и отвечают современным

тенденциям, принятым в ЛОР�практике.

Цель многочисленных операций – созда�

ние нормальной архитектоники внутри�

носовых структур, то есть проводится хи�

рургическое восстановление правильной

анатомии носа, что приводит к восста�

новлению утраченных функций. Часто

приходится проводить 2�3 операции, что

зависит от степени анатомических нару�

шений в полости носа. 

Одним из наиболее частых

заболеваний полости носа является ис�

кривление носовой перегородки, при ко�

тором проводится септопластика, заклю�

чающаяся в частичном удалении дефор�

мированного хряща, а зачастую и кос�

тной части перегородки. Особенность

операции состоит в том, что удаленный

хрящ подвергается моделированию – вы�

равнивается и истончается. Модифици�

рованный хрящ становится гибким и по�

датливым, что позволяет хирургу устано�

вить его обратно и достичь необходимого

выравнивания перегородки носа. 

Другой распространенной патологией

являются вазомоторный ринит и гипер�

трофия носовых раковин, основным

проявлением которых является стойкое

или преходящее затруднение носового

дыхания. При данной патологии во мно�

гих клиниках до сих пор используют кон�

хотомию, которая в последствии приво�

дит к грубым анатомическим и функцио�

нальным нарушениям. Альтернативой

этой операции является пластика ниж�

ней носовой раковины. Наиболее рас�

пространена вазотомия, при которой

проводят отслойку слизистой оболочки

с разрушением сосудистых сплетений,

являющихся причиной заложенности

носа. Иногда операция включает латеро�

конхопексию носовой раковины, при ко�

торой раковина слегка надламывается

у основания и отодвигается в сторону, что

позволяет значительно расширить носо�

вые ходы и восстановить нарушенную аэ�

родинамику в полости носа. Часто при�

бегают к резекции (частичному удале�

нию) задних отделов нижних носовых ра�

ковин. Выбор конкретного метода вме�

шательства индивидуален и осуществля�

ется непосредственно оперирующим хи�

рургом. 

Эндоскопическая ринохирургия явля�

ется одним из приоритетных направле�

ний и применяется при ряде хроничес�

ких заболеваний околоносовых пазух, та�

ких как полипозные, полипозно�гной�

ные синуситы, кисты и т.д. Анатомичес�

кое строение полости носа и околоносо�

вых пазух крайне сложно, и только при�

менение современного эндоскопическо�

го оборудования позволяет полностью

выявить и устранить большинство дефек�

тов. Оперативное пособие при данных

видах патологии называется эндоскопи�

ческой полисинусотомией. Объем опера�

ции зависит от количества пораженных

пазух и степени вовлечения их в патоло�

гический процесс. В целом, операция

направлена на удаление всех патологи�

ческих тканей (полипов, кист, папиллом,

гипертрофированных участков слизис�

той оболочки и аномально увеличенных

костных структур); патологического

экссудата (гноя, слизи, грибковых тел)

и создание архитектоники носовой

полости, максимально приближенной

к нормальной. Следует напомнить, что

все эндоскопические вмешательства про�

водятся через естественные носовые пути

и не требуют наружных разрезов. 

Говоря об эстетической ринохирургии,

следует отметить, что оториноларинголо�

ги имеют значительные преимущества

перед челюстно�лицевыми и пластичес�

кими хирургами. Корректируя наружную

форму носа, они не забывают о внутрен�

ней архитектонике, зачастую проводя

как внешнюю, так и внутреннюю кор�

рекцию анатомических структур. Разре�

зы проводят с внутренней поверхности

крыльев носа, не оставляя никаких кос�

метических дефектов. 

В завершение хочется акцентировать

внимание на следующем. На сегодняш�

ний день существует множество исследо�

ваний, посвященных изучению физиоло�

гической роли носовой перегородки.

Нос – это одиночный орган, но большая

часть его функций совершается в стерео�

режиме. Однако мало кто знает, что в те�

чение определенного времени происхо�

дит попеременное увеличение или

уменьшение ширины просвета одной из

половин полости носа, и это является за�

щитным механизмом системы носового

рефлекса в частности и всей дыхательной

системы в целом. Располагая для дыха�

ния двумя ноздрями, мы позволяем каж�

дой их них немного отдохнуть. Если одна

ноздря работает в одиночку более 3 ча�

сов, она «устает», поэтому с двумя ноз�

дрями мы спим более спокойно. Если од�

на из них временно не функционирует,

процесс дыхания не нарушается, потому

что у нас есть другая. При достаточном

общем просвете полости носа и нормаль�

ном носовом сопротивлении здоровый

человек этого не замечает. Подобный фе�

номен (периодическая блокада одной по�

ловины носовой полости) – это физио�

логический механизм (носовой, или ва�

зомоторный, цикл).
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