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Затруднение носового дыхания вследствие вазомоторного ринита – весьма распространенная причина 
обращений к ЛОР-врачу. На сегодняшний день принято считать, что лечебные мероприятия должны на-
чинаться с выявления возможных причин, приводящих к формированию назальной гиперреактивности, 
и лечения основного заболевания. Медикаментозное лечение вазомоторного ринита может начинаться 
с назначения топических кортикостероидов и антигистаминных препаратов. В течение многолетних 
наблюдений отмечено, что применение деконгестантов и топических стероидов в предоперационном 
периоде снижает реактивные явления в полости носа после оперативного лечения. В целях объекти-
визации эмпирических наблюдений проведено обследование 20 пациентов, которым было выполне-
но хирургическое вмешательство по поводу вазомоторного ринита в объеме подслизистой вазотомии. 
В послеоперационном периоде пациентам рекомендовались режимно-ограничительные мероприятия, 
назначались антигистаминные препараты и местная ирригационная терапия теплым физиологическим 
раствором. Оценивались транспортная функция слизистой оболочки полости носа путем исследования 
скорости мукоцилиарного транспорта в тесте с угольной пылью и дыхательная функция полости носа по 
скорости объемного потока при передней активной риноманометрии. В ходе исследования выявлено, 
что применение деконгестантов и топических стероидов в предоперационном периоде снижает реак-
тивные явления в послеоперационном периоде и укорачивает период реабилитации пациента.
Ключевые слова: вазомоторный ринит, назальные деконгестанты, топические стероиды, послеопера-
ционные реактивные изменения, сроки реабилитации.
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The obstruction of nasal breathing due to vasomotor rhinitis is quite a common cause of visits to the ENT doctor. 
Today, it is believed that therapeutic measures should begin with the identification of possible causes that result 
in the formation of nasal hyperreactivity, and the treatment of the underlying disease. Medical treatment of 
vasomotor rhinitis can begin with the prescription of topical corticosteroids and antihistamines. The long-term 
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observations have shown that the use of decongestants and topical steroids in the preoperative period reduces 
reactive phenomena in the nasal cavity after surgical treatment. To objectify the empirical observations, the 
authors have examined 20 patients after surgical intervention for vasomotor rhinitis in the scope of submucosal 
vasotomy. In the postoperative period, the patients were recommended regiminal and restrictive measures, and 
prescribed antihistamines and local irrigation therapy with warm saline. The authors assessed the transport 
function of the nasal cavity mucous membrane by the study of mucociliary transport rate in the test with 
coal dust and the respiratory function of the nasal cavity by the volumetric flow rate using anterior active 
rhinomanometry. The study revealed that the use of decongestants and topical steroids in the preoperative 
period reduces the reactive events in the postoperative period and shortens the patient’s rehabilitation period.
Keywords: vasomotor rhinitis, nasal decongestants, topical steroids, postoperative reactive changes, 
rehabilitation period.
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Введение
Вазомоторный ринит (ВР) – распространен-

ное заболевание, и в последнее десятилетие коли-
чество больных с данной патологией непрерывно 
увеличивается. Патология нижних носовых рако-
вин является одной из главных причин длитель-
ной заложенности носа. В структуре хронических 
ринитов вазомоторный ринит достигает 21%, и 
наибольшая распространенность наблюдается 
среди лиц молодого возраста [1]. Считается, что 
ВР обусловлен повышением возбудимости под-
корковых центров или других центральных и 
периферических отделов вегетативной нервной 
системы [1]. 

Физиологичное носовое дыхание играет важ-
ную роль в жизнедеятельности организма челове-
ка. Такие функции полости носа, как воздухопро-
ведение, кондиционирование воздуха, защитная 
и обонятельная оказывают существенное влия-
ние на качество жизни.

При вазомоторном рините наблюдается вы-
раженное венозное полнокровие сосудистых спле-
тений нижних носовых раковин. Выявляемые при 
осмотре изменения структур полости носа (вы-
раженные застойные явления в носу, отечность 
носовых раковин) у большинства пациентов не 
влекут за собой клинически значимых послед-
ствий – носовое дыхание субъективно ощущается 
как достаточное. Примерно у 20–30% больных та-
кая же риноскопическая картина сопровождается 
ежедневным ощущением затруднения носового 
дыхания. Патогенез данной патологии многофак-
торный и, как следствие, сопровождается ком-
плексным изменением физиологических функций 
полости носа. В отдельных случаях могут изме-
ниться распределение воздуха в полости носа, ве-
гетативная регуляция функции слизистых желез, 
что значительно снижает эффективность защит-
ных механизмов полости носа, нарушает аэрацию 
околоносовых пазух. В таких условиях даже корот-

кий контакт полости носа с патогенной микро-
флорой или небиологическими раздражителями 
(пыль, раздражающие вещества и т. д.) может спо-
собствовать развитию воспалительных заболева-
ний полости носа и околоносовых пазух [2].

Пещеристой ткани нижних носовых раковин 
принадлежит ведущая роль в распределении воз-
духа в полости носа [3]. Их объем, зависящий 
в основном от кровенаполнения пещеристых 
сплетений, претерпевает циклические изме-
нения, называемые носовым циклом. Носовой 
цикл представляет собой физиологический фе-
номен, заключающийся в циклических изме-
нениях степени набухания слизистой оболочки 
полости носа. Физиологическое значение этого 
механизма связывают с восстановительными и 
компенсаторными процессами, происходящими 
в носовой полости. Считается, что носовой цикл 
обеспечивается особенностями морфологическо-
го строения сосудистой сети полости носа, в част-
ности – пещеристыми венозными сплетениями, 
располагающимися в толще слизистой оболоч-
ки. Регулярные изменения тонуса венул, регули-
руемые вегетативной нервной системой (ВНС), 
приводят к флюктуации резистентности воздуш-
ного потока, проходящего через правую и левую 
половины носа. В результате слизистая оболочка 
испытывает циклические изменения носового 
сопротивления [3, 4]. Носовой цикл выявляется 
у 80–100% взрослого населения, т. е. у всех здоро-
вых людей. Описаны две разновидности носового 
цикла: классический и неклассический, причем 
неклассический цикл отмечается у подавляюще-
го большинства обследуемых – около 90%. Для 
классического (или двустороннего) носового 
цикла характерно строго периодическое, переме-
жающееся изменение носового сопротивления. 
Периодичность носового цикла индивидуальна 
и колеблется от 50 минут до 7,5 часа. В среднем 
длительность одного периода цикла у  взрослых 
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составляет от 2,5 до 3,3 часа. При неклассическом 
носовом цикле наблюдаются нерегулярные чет-
кие флюктуации носового сопротивления в одной 
половине носа или одновременно в двух полови-
нах [5, 6].

При нарушениях деятельности ВНС малейшее 
раздражение нервных окончаний слизистой обо-
лочки полости носа или отдаленных, связанных 
с ней зон (переохлаждение, резкий запах), ведет 
к расширению кровеносных сосудов носа, внезап-
ной заложенности носа, обильным выделениям, 
чиханию, т. е. к признакам вазомоторного рини-
та [7]. Возникающий отек слизистой оболочки 
полости носа может распространиться на носо-
глотку, что существенно нарушает дыхание. При 
частых приступах ВР слизистая оболочка полости 
носа меняет свое строение, утолщается, что спо-
собствует хронизации патологического процесса, 
при котором развивается дилатация сосудов но-
совых раковин или назальная гиперреактивность 
[3, 7].

У подавляющего большинства пациентов, 
страдающих ВР, в основе патогенеза лежат общие 
и местные нарушения деятельности ВНС. У 81,9% 
обследованных больных ВР выявлено превалиро-
вание парасимпатического отдела ВНС, однако 
у 19% дисбаланса между симпатическим и пара-
симпатическим отделами ВНС не найдено. При до-
минировании парасимпатического тонуса (ваго-
тонии) у таких больных определяются гиперемия 
кожи, усиление сосудистого рисунка, красный воз-
вышенный дермографизм, повышенное потоотде-
ление, пульс и артериальное давление снижены. 
Для большинства больных ВР с ваготонией харак-
терны снижение физической активности, пони-
женная эмоциональность, сонливость [4].

При ВР периодически можно наблюдать вы-
раженные изменения функциональных показате-
лей слизистой оболочки полости носа: угнетение 
мукоцилиарного клиренса, при котором отмеча-
ется увеличение времени перемещения угольной 
пыли на расстояние 1 см – до 49 мин (в среднем 
17,8±0,9мин), при имеющейся корреляции меж-
ду ухудшением транспортной функции и дли-
тельностью течения заболевания [8]. Также на-
блюдаются увеличение всасывательной функции, 
сохранение нормального рН назального секрета 
[4, 9]. Однако изменение функциональных пока-
зателей не сопровождается морфологическими 
изменениями нервного аппарата слизистой обо-
лочки.

Нарушения аэродинамики, функции слизи-
стой оболочки полости носа и околоносовых па-
зух при ВР предрасполагают к развитию острых и 
хронических синуситов [2, 3, 10]. Незначительная 
отечность слизистой оболочки в среднем носовом 
ходе вызывает обструкцию остиомеатального 
комплекса и естественных соустьев соответству-

ющих пазух с нарушением аэрации, оттока содер-
жимого, застоем секрета и последующей бакте-
риальной сенсибилизацией. 

Для лечения хронических заболеваний поло-
сти носа, сопровождающихся нарушением носо-
вого дыхания, используют консервативные и хи-
рургические методы лечения.

Способы хирургической коррекции нижних 
носовых раковин очень разнообразны – электро- 
и хемокаустика, латеропексия раковин, щадящая 
нижняя конхотомия, нейрэктомия видиева нерва, 
криохирургия, подслизистая вазотомия и остео-
конхотомия, лазерная хирургия. Хирургические 
способы лечения дают наиболее стойкие отдален-
ные результаты, однако разнообразие видов опе-
раций свидетельствует о недостаточной эффек-
тивности каждого из них [1, 2, 11, 12].

Консервативные методы лечения ВР также 
весьма разнообразны. Рекомендуется выделять 
центральные вегетативные и периферические 
воздействия. Сосудосуживающий эффект в по-
лости носа проявляется при действии на вазо-
моторный центр целого ряда факторов: сомати-
ческих афферентных импульсов – болей, шумов, 
изменений температуры, психоэмоционально-
го возбуждения, повышения углекислого газа в 
крови и т. д. [13]. Сосудодвигательный центр на-
ходится под контролем гипоталамуса, который, 
в свою очередь, подвергается действию со сторо-
ны обонятельного мозга и коры головного мозга. 
Возбуждение этих отделов ЦНС может опосре-
дованно влиять на тонус сосудов слизистой обо-
лочки носа. Указанные физиологические особен-
ности позволяют объяснить эффективность таких 
методов лечения ВР, как правильный режим дня 
с чередованием работы и отдыха, закаливание, 
повышение содержания углекислого газа в ор-
ганизме путем активных физических упражне-
ний, волевой ликвидации глубокого дыхания по 
Бутейко, климатотерапии горным климатом и др. 
В целях стимуляции адренорецепторов больным 
рекомендуется питаться острыми, перчеными 
и горькими блюдами, пить крепкий чай и кофе. 
В части, касающейся фармакологической кор-
рекции периферических нарушений, считаются 
предпочтительными назальные деконгестанты и 
топические стероиды.

На сегодняшний день принято считать, что 
лечебные мероприятия должны начинаться с вы-
явления возможных причин, приводящих к фор-
мированию назальной гиперреактивности, и ле-
чения основного заболевания. 

В ходе своего исследования мы изучали вопро-
сы периферических воздействий, как хирургиче-
ских, так и консервативных, на нижние носовые 
раковины при ВР. В течение многолетних наблю-
дений в клинике ЛОР ВМедА им. С.  М.  Кирова 
было отмечено, что применение деконгестантов 
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и топических глюкокортикостероидов в предопе-
рационном периоде снижает реактивные явле-
ния в полости носа после оперативного лечения. 
В качестве препарата группы топических глюко-
кортикостероидов использовался мометазона  
фуроат.

Пациенты и методы исследования
В целях объективизации эмпирических на-

блюдений проведено обследование 20 пациен-
тов, которым было выполнено хирургическое 
вмешательство по поводу вазомоторного рини-
та в объеме подслизистой вазотомии. В первую 
группу (10  человек) вошли пациенты, в предо-
перационном периоде не получавшие деконге-
станты и топические глюкокортикостероиды, во 
вторую (10 пациентов) – применявшие деконге-
станты и мометазона фуроат в течение 10 суток 
перед операцией. Операции не сопровождались 
тампонадой носа, назначением антибактериаль-
ных препаратов системного и местного действия. 
В послеоперационном периоде выполнялись стан-
дартизированные процедуры в виде ежедневного 
туалета носа в целях удаления геморрагических 
сгустков и корочек. В послеоперационном пери-
оде пациентам рекомендовались режимно-огра-
ничительные мероприятия, назначались антиги-
стаминные препараты и местная ирригационная 
терапия теплым физиологическим раствором.

Группу сравнения составили 10 человек, 
не предъявлявших жалоб на носовое дыхание. 
Оценивались транспортная функция слизистой 
оболочки полости носа путем исследования ско-
рости мукоцилиарного транспорта (МЦТ) в те-
сте с угольной пылью и дыхательная функция 
полости носа по скорости объемного потока 
(СОП) при передней активной риноманометрии. 
Показатели оценивались на 5-е и 10-е сутки после 
хирургического вмешательства.

Транспортную функцию слизистой оболочки 
полости носа при хирургических вмешательствах 
или воспалительных процессах определяют по 
двигательной активности мерцательного эпите-
лия [7]. При обследовании пациентов мы исполь-
зовали методику А. Г. Заживилова (1973), которая 
требует меньше времени на одно обследование 
по сравнению с методикой сахаринового време-
ни. Обследуемым укладывали нить длиной 1 см, 
смоченную вазелиновым маслом, на слизистую 
оболочку в области перегородки носа, параллель-
но дну полости носа, на уровне переднего конца 
нижней носовой раковины и на 0,5 см кзади от 
нее. Вместо зонда-распылителя использовали 
шприц объемом 10 мл с толстой иглой (диаметр 
просвета 2 мм). На конец иглы, загнутый под 
тупым углом, надевали полиэтиленовую трубку 
длиной 1,5 см. На слизистую оболочку у перед-
него конца нитки наносили древесный уголь в 

виде круга диаметром 1,5–2 мм. По секундомеру 
отсчитывали время, затраченное на транспорти-
ровку порошка на расстояние 1 см.

Оценку дыхательной функции полости носа 
выполняли методом передней активной ринома-
нометрии (ПАРМ) с использованием компьютер-
ного риноманометра PC-300 производства фирмы 
Atmos (Германия), оснащенного программным 
обеспечением Rhino. Суммарный объемный по-
ток измеряли в утренние часы для каждой по-
ловины носа отдельно. Обследуемым вставляли 
в носовой ход специальную заглушку, соединен-
ную с датчиками регистрации воздушного по-
тока и давления в полости носа, надевали маску 
(для получения герметичности) и предлагали 
сделать несколько обычных, а затем несколько 
глубоких вдохов и выдохов. Длительность обсле-
дования каждой половины носа – до 60 секунд. 
Аналогично проводили измерения и для другой 
половины носа. После обработки программным 
способом в автоматическом режиме результаты 
измерений получали в цифровом и графическом 
виде. Согласно рекомендациям по стандартиза-
ции риноманометрии [14] динамика суммарного 
объема потока была проанализирована по резуль-
татам оценки при градиенте давления 150 Па, так 
как при этом значении воздушный поток стано-
вится максимально ламинарным.

Принято считать, что при ПАРМ ощущение 
затруднения носового дыхания соответствует по-
казателю СОП менее 700 см3/с. Степень тяжести 
назальной обструкции оценена по предложенной 
Е. В. Носулей и Е. М. Черных (2009) группировке 
показателей ПАРМ (табл. 1).

Оценка показателей функционального со-
стояния полости носа проведена для каждой по-
ловины полости носа отдельно, с последующим 
расчетом усредненного показателя, чтобы исклю-
чить влияние носового цикла на окончательный 
результат. 

Результаты и анализ исследований 
При исследовании данных передней активной 

риноманометрии выявлено, что в группе сравне-
ния СОП находился в диапазоне 699–500  см3/с 

Т а б л и ц а   1
Степень тяжести назальной обструкции по данным 

передней активной ринометрии

T a b l e   1
Nasal obstruction degree according to anterior active 

rhinomanometry

Степень назальной 
обструкции

СОП (см3/с)

I (легкая) 699–500

II (умеренная) 499–300

III (тяжелая) До 299
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Т а б л и ц а   2
Степень тяжести назальной обструкции на 5-е и 
10-е сутки после операции в группе пациентов, 
не получавших в предоперационном периоде 

деконгестанты и топические 
глюкокортикостероиды

T a b l e   2
Nasal obstruction degree on day 5 and 10 after surgery 

in the group of patients that were not administered 
decongestants and topical glucocorticosteroids in 

preoperative period

Степень назаль-
ной обструкции

Количество 
пациентов 

на 5-е сутки

Количество 
пациентов 

на 10-е сутки

I (легкая) 0 2

II (умеренная) 8 7

III (тяжелая) 8 1

Т а б л и ц а   3
Степень тяжести назальной обструкции на 5-е  

и 10-е сутки после операции в группе пациентов, 
получавших в предоперационном периоде 

деконгестанты и мометазона фуроат
T a b l e   3

Nasal obstruction degree on day 5 and 10 day 
after surgery in the group of patients that were 

administered decongestants and mometasone furoate 
in preoperative period

Степень назальной 
обструкции

Количество 
пациентов 

на 5-е сутки

Количество 
пациентов 

на 10-е сутки

I (легкая) 3 6

II (умеренная) 7 4

III (тяжелая) 0 0

Рис. 1. Cтепень назальной обструкции на 5-е сутки после оперативного 
вмешательства.

Fig. 1.  The degree of nasal obstruction on 5 day after surgery.

Группа сравнения

Группа 1 на 5-е сутки

Группа 2 на 5-е сутки

I                            II                     III
Степень тяжести назальной 

обструкции

12

10

8

6

4

2

0

12

10

8

6

4

2

0
I                            II                     III

Степень тяжести назальной 
обструкции

Группа сравнения

Группа 1 на 10-е сутки

Группа 2 на 10-е сутки

Рис. 2. Степень назальной обструкции на 10-е сутки после оперативного 
вмешательства.

Fig. 2. The degree of nasal obstruction on 10 day after surgery.
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(отсутствие назальной обструкции или ее легкая 
степень) у всех 10 наблюдаемых.

В первой группе на 5-е сутки СОП 499–
300  см3/с (средняя степень назальной об-
струкции) наблюдалась у 8 пациентов, СОП до 
299  см3/с (тяжелая степень назальной обструк-
ции) наблюдалась у 2 пациентов. На 10-е сутки 
СОП 699–500 см3/с наблюдалась у 2 пациентов, 
СОП 499–300 см3/с наблюдалась у 7 пациентов, 
СОП до 299 см3/с наблюдалась у 1 пациента. 

Во второй группе на 5-е сутки СОП 699–
500 см3/с наблюдалась у 3 пациентов, СОП 499–
300 см3/с наблюдалась у 7 пациентов. На 10-е 
сутки СОП 699–500 см3/с наблюдалась у 6 паци-
ентов, СОП 499–300 см3/с наблюдалась у 4 паци-
ентов.

Сравнение результатов оценки степени на-
зальной обструкции на 5-е сутки после оператив-
ного вмешательства представлены на рис. 1.  

Сравнение результатов оценки степени на-
зальной обструкции на 10-е сутки после опера-
тивного вмешательства представлены на рис. 2. 

Из представленных диаграмм видно, что в 
группе пациентов, получавших в предоперацион-
ном периоде деконгестанты и мометазона фуро-
ат, степень назальной обструкции и на 5-е, и на 
10-е сутки после оперативного вмешательства 
значительно менее выражены, чем в группе 1.

Результаты исследования показателей скоро-
сти мукоцилиарного транспорта слизистой обо-
лочки полости носа представлены в табл. 4.

Таким образом, из представленных данных 
видно, что нормализация мукоцилиарного транс-

порта после хирургического лечения вазомотор-
ного ринита наступала значительно быстрее в 
группе пациентов, получавших в предоперацион-
ном периоде назальные деконгестанты и топиче-
ские глюкокортикостероиды.

Выводы
Субъективное ощущение назальной обструк-

ции при вазомоторном рините возникает на фоне 
объективно затрудненного носового дыхания со-
гласно показателям передней активной ринома-
нометрии и сопровождается замедлением муко-
цилиарного транспорта.

У пациентов, получавших в предоперацион-
ном периоде назальные деконгестанты и топиче-
ские глюкокортикостероиды, степень назальной 
обструкции и на 5-е, и на 10-е сутки после опера-
тивного вмешательства значительно менее выра-
жена, чем у пациентов, не получавших аналогич-
ной дооперационной подготовки.

Нормализация мукоцилиарного транспорта 
после хирургического лечения вазомоторного 
ринита наступала значительно быстрее в груп-
пе пациентов, получавших в предоперационном 
периоде назальные деконгестанты и топические 
глюкокортикостероиды.

Рекомендовано применение назальных де-
конгестантов и топических глюкокортикостеро-
идов в предоперационном периоде при хирурги-
ческом лечении вазомоторного ринита в целях 
сокращения срока реабилитации пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а   4
Показатели мукоцилиарного транспорта на 5-е и 10-е сутки после оперативного лечения 

(время, мин, затраченное на перемещение угольного маркера на расстояние 1 см)
T a b l e   4

Indicators of mucosillary transport on 5 and 10 day after surgery 
(time taken to move coal marker at a distance of 1 cm)

Сутки после операции
Группа сравнения 

(без хирургического лечения)
Группа 1 Группа 2

5-е 3,10±1,1 8,2±0,9 5,2±1,2

10-е 3,10±1,1 4,1±05 3,3±0,8
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