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Гострий риносинусит (ГРС) належить до найпоширеніших захворювань верхніх дихальних шляхів і суттєво впливає на якість життя пацієнтів. 
Однією з ключових ланок патогенезу ГРС є порушення мукоциліарного кліренсу, що призводить до персистенції патогенів, прогресуван-
ня запалення та розвитку бактеріальних ускладнень.
Мета – узагальнити сучасні дані щодо ролі мукоциліарного кліренсу в патогенезі ГРС і проаналізувати можливості його фармакологічного 
корегування.
Проаналізовано сучасні наукові публікації, міжнародні настанови і консенсусні документи, присвячені етіології, патогенезу та лікуван-
ню ГРС, а також впливу різних терапевтичних підходів на стан мукоциліарного транспорту. Встановлено, що ефективність мукоциліар-
ного кліренсу залежить від цілісності війчастого епітелію, частоти биття війок і реологічних властивостей слизу. Вірусні та бактеріаль-
ні патогени здатні безпосередньо пошкоджувати війчасті клітини, змінювати властивості слизу та спричиняти формування біоплівок, 
що призводить до порушення мукоциліарного транспорту. Деякі лікарські засоби для місцевого застосування, зокрема, інтраназаль-
ні деконгестанти та глюкокортикостероїди, можуть негативно впливати на частоту биття війок. Сучасні підходи до лікування ГРС перед-
бачають застосування засобів, спрямованих на відновлення мукоциліарного кліренсу: сольових розчинів, мукоактивних препаратів, 
засобів для контролю запалення та симптоматичної терапії. Пероральні комбіновані препарати, що містять деконгестант і антигістамін-
ний компонент, забезпечують зменшення назальної обструкції без прямого впливу на слизову оболонку носа, поліпшуючи мукоцилі-
арний кліренс.
Висновки. Порушення мукоциліарного кліренсу є важливим патогенетичним механізмом розвитку та прогресування ГРС. Відновлення 
мукоциліарного транспорту сприяє елімінації патогенів, зменшенню вираженості запалення та поліпшенню клінічного перебігу захворю-
вання. Обираючи терапію, слід ґрунтуватися на сучасних доказових даних і враховувати вплив лікарських засобів на функціональний стан 
мукоциліарної системи.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Acute rhinosinusitis: the role of mucociliary clearance support (literature review)
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Acute rhinosinusitis (ARS) is one of the most common upper respiratory tract diseases and significantly affects patients’ quality of life. Impairment of 
mucociliary clearance is a key pathogenic mechanism contributing to pathogen persistence, progression of inflammation, and development of bac-
terial complications.
Aim – to summarize current evidence on the role of mucociliary clearance in the pathogenesis of ARS and to analyze available approaches for its 
pharmacological support.
A narrative review of current scientific publications, international guidelines, and consensus documents addressing the etiology, pathogenesis, and 
treatment of ARS, with particular attention to factors affecting mucociliary transport, was performed. The efficiency of mucociliary clearance depends 
on the integrity of the ciliated epithelium, ciliary beat frequency, and rheological properties of mucus. Viral and bacterial pathogens may directly da
mage ciliated cells, alter mucus characteristics, and promote biofilm formation, leading to impaired mucociliary transport. Some intranasal medications, 
including topical decongestants and corticosteroids, may negatively influence ciliary activity. Current therapeutic strategies focus on restoring muco-
ciliary function through saline irrigation, mucoactive agents, anti-inflammatory therapy, and symptomatic treatment. Oral combination products contain-
ing a decongestant and an antihistamine may reduce nasal obstruction without direct contact with the nasal mucosa, improving mucociliary clearance.
Conclusions. Impaired mucociliary clearance plays a crucial role in the development and progression of ARS. Restoration of mucociliary transport 
promotes pathogen elimination, reduces inflammation, and improves clinical outcomes. Treatment selection should be based on current evidence 
and consider the effects of medications on mucociliary function.
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Вступ

Риносинусит щорічно уражує близько 
15% населення світу і суттєво знижує 
якість життя пацієнтів [22]. При гостро-

му риносинуситі (ГРС) симптоми тривають мен-
ше 4 тижнів, при підгострому – від 4 до 12 тижнів, 
при хронічному – понад 12 тижнів [22]. Рецидив-
ний риносинусит діагностують. якщо спостеріга-

ють 4 епізоди риносинуситу тривалістю менше 
4 тижнів із повним зникненням симптомів між 
епізодами [19].

Розвиток інфекційного риносинуситу зумов-
лений складною взаємодією впливу генетичних 
чинників, назальної мікробіоти, чинників навко-
лишнього середовища і безпосереднього інфіку-
вання патогенними мікроорганізмами [13].
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Мета дослідження – узагальнити сучасні дані 
щодо ролі мукоциліарного кліренсу в патогенезі 
ГРС і проаналізувати можливості його фармако-
логічного корегування.

Застосовуючи бази даних «PubMed», проана-
лізовано сучасні наукові публікації, міжнародні 
настанови і консенсусні документи, присвячені 
етіології, патогенезу та лікуванню ГРС, а також 
вплив різних терапевтичних підходів на стан му-
коциліарного транспорту.

Етіопатогенез гострого риносинуситу. Назаль-
ний епітелій є воротами для респіраторних віру-
сів, а також забезпечує первинну відповідь орга-
нізму людини на вірусну інфекцію. Вірусний 
ГРС у дорослих частіше спричиняють риновірус 
і коронавірус, у дітей – респіраторно-синцитіаль-
ний вірус, вірус парагрипу та аденовірус [2].

При вірусному ГРС (звичайній застуді) хворо-
ба триває менше 10 діб (рис. 1). Виділяють також 
післявірусний ГРС [2], який відзначають у 18% 
пацієнтів зі звичайною застудою [12]. Достовір-
ної різниці в симптомах у пацієнтів із вірусним 
ГРС і післявірусним ГРС не виявлено [15]. За 
деякими результатами дослідження, на початку 
епізоду ГРС спостерігався біль і дискомфорт у ді-
лянці придаткових пазух носа у 88% пацієнтів, 
а труднощі з виконанням звичайної повсякденної 
діяльності – у 43%, але на 15-ту добу захворюван-
ня біль або дискомфорт відзначався лише в 31,5% 
пацієнтів, і всі, крім 1,4%, повністю повернулися 
до нормальної повсякденної діяльності [25].

Лише в 0,5–2% пацієнтів вірусний риносину-
сит може ускладнюватися бактеріальною інфек-
цією [2]. Майже у 80% випадків гострий бактері-
альний риносинусит спричиняють S. pneumoniae 
та H. influenzae, іншими потенційними бактері-
альними етіологічними чинниками можуть бути 
M. catarrhalis, S. aureus і S. pyogenes. Ці бактерії 
мають підвищену здатність прилипати до пошко-
дженого вірусом епітелію. Бактеріальні інфекції 
часто супроводжуються утворенням біоплівок, 
які захищають патогени від дії антибіотиків та 
імунної системи, роблячи захворювання резис-
тентним до стандартного лікування [13].

Сприяють розвитку ГРС анатомічні аномалії 
(особливо при рецидивному ГРС), алергічний ри-
ніт, імунодефіцити, первинна та вторинна циліарна 
дискінезія, активне та пасивне куріння, забруднене 
повітря (смог), гастроезофагеальний рефлюкс, 
а також тривожні та депресивні розлади. Ризик 
розвитку гострого бактеріального риносинуситу 
підвищують такі чинники: стоматологічні (інфек-
ції та стоматологічні процедури); ятрогенні (хірур-
гія синусів, назогастральні зонди, назальні компре-
си, штучна вентиляція легень; імунодефіцит (ВІЛ), 
імуноглобулінові порушення); первинне та вто-
ринне пошкодження війок (ВІЛ, імуноглобулінові 
розлади); первинне і вторинне пошкодження війок 
при муковісцидозі, синдромі Картагенера, курінні; 
вторинний синдром нерухомих війок унаслідок 
інфекції; пошкодження після впливу шкідливих 
агентів; структурно-механічні чинники (викрив-

Рис. 1. Динаміка симптомів при гострому риносинуситі [7]
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лення носової перегородки, поліпи носа, гіпертро-
фія носових раковин, пухлини, травми, стороннє 
тіло, гранулематоз); набряк слизової (попередні 
вірусні інфекції, алергічний риніт тощо) [2].

Роль мукоциліарного кліренсу в патогенезі 
гострого риносинуситу (рис. 2). Важливим вну-
трішнім захисним механізмом верхніх дихаль-
них шляхів є система мукоциліарного кліренсу 
носа, яка складається з епітеліальних війок і сли-
зу з келихоподібних клітин [4]. Координоване 
биття війок епітеліальних клітин пересуває шар 
слизу, захоплюючи і видаляючи вдихувані пато-
гени й сторонні частки. Проникненню збудника 
в дихальну систему вдається запобігти через змі-
ну в’язкості слизу [21]. Ефективність цього про-
цесу залежить від структурної цілісності війчас-
того епітелію, частоти биття війок і в’язкості 
секрету [16].

У разі зміни в’язкості слизу на слизовій обо-
лонці носа до критичного значення змінюється 

напрямок руху слизу. У пацієнтів навіть зі зви-
чайною застудою часто спостерігається значне 
порушення функцій носового мукоциліарного 
кліренсу, що може тривати інколи до 32 діб. Може 
зменшувати кількість війчастих клітин і зміню-
ватися частота биття війок. Вії можуть битися 
асинхронно або сповільнювати свою частоту під 
впливом токсинів, низьких температур або само-
го запального процесу [23].

Доведено значне подовження мукоциліарного 
кліренсу в пацієнтів із ГРС порівняно зі здорови-
ми людьми [26].

Риновіруси, респіраторно-синцитіальний вірус 
і віруси грипу атакують війчасті клітини, спричи-
няючи їхній апоптоз і втрату. Респіраторно-син-
цитіальний вірус безпосередньо зв’язується з ре-
цепторами CX3CR1 на рухливих війках, що 
призводить до циліарної дискінезії (порушення 
ритму биття) і значного сповільнення кліренсу. 
Коронавіруси можуть руйнувати моторні війки 

Рис. 2. Патогенез гострого риносинуситу [7]
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шляхом пригнічення фактора транскрипції 
FOXJ1, необхідного для їхнього формування. 
Бактерії S. aureus та P. aeruginosa виділяють ві-
рулентні чинники (екзопротеїни), які знижують 
частоту биття війок та їхню чутливість до подраз-
ників. Інфекції стимулюють надмірне вироблен-
ня муцинів (зокрема MUC5AC і MUC5B), що 
робить слиз занадто густим для ефективного 
транспортування війками. Запалення призводить 
до утворення густого, в’язкого секрету, який тяж-
че транспортується віями. Патогени порушують 
роботу білків щільних контактів (ZO-1, оклю-
дин), що веде до підвищення проникності слизо-
вої оболонки, набряку тканин і подальшого по-
гіршення кліренсу. Бактеріальні біоплівки здатні 
значно пошкоджувати назальні війки [13].

Відомо, що при ГРС 69,9% пацієнтів самостій-
но визначають свою терапію. Оскільки інтрана-
зальні  деконгестанти  (оксиметазолін , 
ксилометазолін і нафазолін) викликають вазо-
констрикцію, збільшуючи об’єм носових порож-
нин для проходження та кондиціонування пові-
тря, вони широко застосовуються як допоміжний 
засіб для поліпшення вентиляції пазух при рино-
синуситі. Однак доведено, що вони пригнічують 
рух війок і мукоциліарний транспорт у слизовій 
оболонці носа [16]. Коли швидкість мукоциліар-
ного кліренсу зменшується, бактерії довше за-
лишаються на слизовій оболонці, що дає змогу 
їм розмножуватися та викликати або посилюва-
ти інфекційний процес. Крім того, тривале засто-
сування місцевих деконгестантів при закладе-
ності носа може спричиняти медикаментозний 
риніт [16].

Слід зазначити, що як консервант у назаль-
них спреях часто використовується бензалко-
нію хлорид. Він забезпечує стабільність препа-
рату, але за тривалого застосування може 
викликати подразнення або набряк слизової 
оболонки носа [8].

Напрями корегування мукоциліарного клі-
ренсу. Сучасна терапія ГРС зосереджена на від-
новленні функції епітелію, розрідженні слизу та 
усуненні патогенів [9,24].

Відновлення мукоциліарного кліренсу є клю-
човим для розриву «хибного кола» хронічного 
запалення та вторинного інфікування при захво-
рюваннях носа і пазух.

Як відомо, топічні та системні стероїди змен-
шують набряк слизової, запалення та гіперсекре-
цію слизу. При післявірусному ГРС інтраназаль-

ні глюкокортикостероїди обмежують запальний 
процес, зменшують набряк слизової оболонки 
носа [2], однак викликають дозозалежне змен-
шення частоти биття війок [16].

Доведено, що промивання носа ізотонічними 
сольовими розчинами механічно видаляє пато-
гени, алергени та густий слиз, полегшуючи робо-
ту війок [13], значно поліпшуючи муко
циліарний кліренс саме в  пацієнтів із ГРС. 
Застосування розчину Рінгера–Локка поліпшує 
частоту биття вій. Гіпертонічні розчини частіше 
застосовуються при хронічних станах, що сприяє 
зменшенню набряку і розрідженню дуже густого 
слизу.

Препарати на основі карбоцистеїну також до-
помагають розріджувати слиз, полегшуючи його 
видалення. Протеолітичні ферменти (бромелаїн, 
папаїн) зменшують в’язкість слизу і дають змогу 
антибіотикам проникати в біоплівки. Альфа-до-
рназу застосовують для розщеплення ДНК 
у густому секреті, що зменшує його в’язкість. 
1,8-цинеол (евкаліптол) і ксилітол здатні запо-
бігати утворенню біоплівок і стимулюють на-
зальні функції. Розробляються системи достав-
ки лікарських засобів на основі нанотехнологій 
для глибшого проникнення в тканини пазух 
і біоплівки [13].

Ще у 1980 р. опубліковано результати двох до-
сліджень щодо позитивного впливу на вентиля-
ційну функцію євстахієвої труби орального 
застосування комбінації деконгестанту з антигіс-
тамінним препаратом. Доведено, що пероральний 
деконгестант сприятливо впливає на функцію 
євстахієвої труби в дітей із гострим респіратор-
ним захворюванням і навіть у дітей без гострого 
респіраторного захворювання [5].

Останнього часу з’явилися публікації, у яких 
виказано сумнів про ефективність пероральних 
деконгестантів [11], зокрема, за даними система-
тичного огляду публікацій 1998–2023 рр. щодо 
перорального фенілефрину виявлено неодноз-
начні дані щодо вираженості його впливу на за-
кладеність носа в дорослих пацієнтів [20]. Однак 
слід зазначити, що у 2012–2021 рр. фенілефрин 
був найпоширенішим пероральним протинабря-
ковим засобом у США, сотні мільйонів одиниць 
препарату щороку закуповувалися роздрібними 
аптеками, і протягом цього часу продажі залиша-
лися стабільними. У більшості препаратів фені-
лефрин комбінують разом з антигістамінними 
або протикашльовими засобами, які посилюють 
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ефективність фенілефрину і забезпечують полег-
шення симптомів кашлю та застуди [1].

За результатами систематичного аналізу 53 до-
сліджень встановлено, що в разі неефективності 
монотерапії на тлі застосування антигістамінного 
препарату, комбінація антигістамінний препа-
рат + деконгестант краще ліквідує назальні симп-
томи алергічного риніту [6]. Широко використо-
вується в   комбінаці ї  з   фенілефрином 
хлорфеніраміну малеат, завдяки його потужній 
блокаді гістамінових рецепторів і незначним по-
бічним ефектам [3,10,18]. Зазвичай ефективність 
залежить від забезпечення відповідної концен-
трації в плазмі крові, що пов’язано не лише з лі-
карською формою [17], а також із правильністю 
вживання лікарського засобу.

Серед системних засобів, що застосовуються 
для симптоматичного полегшення назальної об-
струкції при ринітах, в Україні представлений 
безрецептурний комбінований препарат Мілі Но-
сік (Mili Healthcare Ltd., Велика Британія), до-
зволений до застосування в дітей від 4 років. До 
складу препарату входять фенілефрин і хлорфе-
ніраміну малеат. Фенілефрин чинить судинозву-
жувальну дію шляхом стимуляції α-адрено
рецепторів судин слизової оболонки носа, що 
сприяє зменшенню набряку та поліпшенню носо-
вого дихання. Хлорфеніраміну малеат – блокатор 

H1-гістамінових рецепторів, зменшує прояви 
ринореї, чхання та ексудації. Комбінація цих ком-
понентів забезпечує комплексний вплив на осно-
вні симптоми риніту різної етіології, у тому числі 
алергічного [14].

Перевагою пероральної форми є відсутність 
прямого контакту лікарського засобу зі слизо-
вою оболонкою носа, що дає змогу уникнути її 
додаткового подразнення, яке може спостеріга-
тися за умови тривалого ендоназального засто-
сування деконгестантів. Препарат характеризу-
ється хорошою переносимістю в педіатричній 
практиці. Тривалість застосування не має пере-
вищувати 5 діб.

Висновки
Обираючи препарати для фармакотерапії ГРС, 

слід базуватися на сучасних уявленнях про етіо-
патогенез і клініку цього захворювання, а засто-
совувати лікарські засоби потрібно лише на осно-
ві даних доказової медицини. Основою 
патогенетичної терапії є попередження пошко-
дження і відновлення мукоциліарного кліренсу. 
Перевагу слід надавати комбінованим оральним 
препаратам, які містять деконгестант та антигіс-
тамінний лікарський засіб першого покоління.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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