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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Первое место в  структуре общей заболеваемо-
сти в  мире занимают болезни органов дыха-

ния, значительная доля принадлежит синуситам/
риносинуситам, диагностируемым у  10–30% насе-
ления  [1]. Большинство пациентов лечатся амбу-
латорно, при  этом риносинусит входит в  первую 
десятку диагностируемой патологии [2]. Хрониче-
скими формами заболевания страдают от  5 до  15% 
взрослого населения и 5% детей [3–5]. Осложненное 
течение риносинусита, рецидивирующие и хрониче-
ские формы составляют 15–36% всех госпитализа-

ций в  оториноларингологические стационары [6, 7]. 
Разработке эффективных методов лечения и  про-
филактики риносинусита посвящено значитель-
ное количество научных работ [8–10], тем не  менее 
на основании анализа ряда отечественных и зарубеж-
ных исследований констатируется рост заболеваемо-
сти и  болезненности [3, 11, 12]. В  связи с  модерни-
зацией российского здравоохранения к  диагностике 
и  лечению некоторых форм риносинусита привле-
чены врачи первичного звена  – педиатры, тера-
певты, врачи общей практики. Это обосновывает 
необходимость совершенствования образовательной 
работы, укрепления междисциплинарного взаимо-
действия, четкости выполнения утвержденных алго-
ритмов с  применением современных лекарственных 
средств и методов, эффективность которых доказана 
и обоснована [13].

Патогномоничным субстратом синусита/рино-
синусита служит острое или  хроническое воспале-
ние слизистой оболочки околоносовых пазух. Соот-
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Распространенность синусита/риносинусита составляет 10–30% в общей популяции, хронические формы диагностируются 
у 5–15% взрослого населения и у 5% детей. В патогенезе важную роль играют образующиеся биопленки, затрудняющие 
лечение больных, особенно рецидивирующим и  хроническим риносинуситом. Новая активная элиминационно-ирригаци-
онная интраназальная терапия с применением средства «Аквалор®Актив софт», содержащего газированный изотонический 
раствор стерильной морской воды (концентрация NaCl 0,9%; концентрация СО

2
 0,4%) обеспечивает разрушение биопленок 

и значительное снижение микробной нагрузки, что целесообразно использовать при лечении больных риносинуситом, осо-
бенно рецидивирующего и хронического течения.
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10–30% of human population suffer from sinusitis/rhinosinusitis, 5–15% of the adults and 5% of children have chronic forms. Bio-
films play an important role in pathogenesis, they complicate the treatment, especially in patients with recurrent and chronic rhinosi-
nusitis. The new active elimination-irrigation intranasal therapy with Aqualor® Active Soft product containing a carbonated isotonic 
solution of sterile sea water (0,9% NaCl concentration; 0,4% CO

2
 concentration) ensures destruction of biofilms and significantly 

reduces microbial load; thus, the authors advise to use it in the treatment of patients with rhinosinusitis, especially with relapsing and 
chronic course.
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ветственно в Европейском согласительном документе 
по  риносинуситу и  назальным полипам 2012 (EPOS-
2012) острый и хронический риносинусит различаются 
длительностью клинических проявлений болезни: 
при  остром процессе симптомы полностью исче-
зают в период до 12 нед, при хроническом не наблю-
дается полного купирования симптомов в  период 12 
нед и более [9, 14, 15]. В  качестве симптомов рино-
синусита выделяют основные: 1) заложенность 
носа и/или затруднение носового дыхания; 2) нали-
чие выделений из носа или по задней стенке глотки 
и  дополнительные: 1) боль и/или ощущение давле-
ния в области лица; 2) снижение или потеря обоня-
ния у взрослых и кашель у детей. Подчеркивая роль 
эндоскопических признаков риносинусита  – отека 
и набухания слизистой оболочки преимущественно 
среднего носового хода, наличия в  нем слизисто-
гнойных выделений, обструкции носовых ходов, 
выявление в  них полипов, следует отметить малую 
востребованность этих важных методик в  первич-
ном звене. Использование «золотого стандарта» 
диагностики состояния околоносовых пазух в  виде 
компьютерного томографического исследования 
требует наличия клинически значимых показаний. 
В связи с этим основу первичной диагностики рино-
синусита составляют клиническая симптоматика 
и анамнез. 

Данные анамнеза помогают выявлению хрони-
ческих форм риносинусита, особенно в  отсутствие 
выраженных клинических проявлений в  период 
ремиссии. Согласно результатам эпидемиологи-
ческих исследований, проведенных в  12 странах 
Европы в рамках проекта GALEN (The Global Allergy 
and Asthma European Network), выявление хрониче-
ского риносинусита на  основании критериев EPOS-
2012 наблюдалось в 2 раза чаще, чем до тестирования, 
соответственно у  10,9% обследованного населения 
по сравнению с 5,0% [16]. Диагностика хронического 
течения заболевания может быть затруднена и  в 
период обострения, которое принимается за  новый 
эпизод острого риносинусита. Согласно классифи-
кации, разработанной сотрудниками Американской 
академии оториноларингологии, хирургии головы 
и шеи (American Academy of Otolaryngology, Head and 
Neck Surgery), острый процесс ограничивается про-
должительностью до 4 нед, подострый – более 4 нед 
с  полным выздоровлением, хронический  – более 12 
нед. По этой классификации наличие в течение года 
4 эпизодов острого риносинусита или  более с  про-
должительностью каждого эпизода не  более 4 нед 
предполагает диагноз острого рецидивирующего 
риносинусита [12, 17]. Однако небольшая выражен-
ность симптомов хронического процесса в  период 
ремиссии может не позволить провести своевремен-
ную его диагностику.

Этиология и  патогенез острого и  хронического 
риносинусита несколько различаются. В  настоящее 

время ведущим этиологическим фактором острого 
риносинусита в 90–98% служат вирусы, а само забо-
левание представляет вид самоорганизации воспале-
ния верхних дыхательных путей с учетом избиратель-
ной «ринотропности» поражающего агента [9, 18–20]. 
Бактериальная инфекция соответственно выявля-
ется в  2–10% наблюдений. Вторичное бактериаль-
ное воспаление околоносовых пазух после вирусной 
инфекции верхних дыхательных путей развивается 
у 0,5% взрослых и 5% детей [14]. К наиболее значи-
мым возбудителям относятся Streptococcus pneumoniae 
(19–47%), Haemophilus influenzae (26–47%) и их ассо-
циации (7%). Реже в посевах содержимого поражен-
ных околоносовых пазух выделяют β-гемолитические 
стрептококки не  группы А  (1,5–13%), Streptococcus 
pyogenes (5–9%), не  β-гемолитические стрептококки 
(5%), Streptococcus aureus (2%), Moraxella catarrhalis 
(1%), Haemophilus parainfluenzae (1%) [21]. Сведения 
о роли факультативно-анаэробной микрофлоры (Pep-
tostreptococcus, Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas) 
в поддержании активного воспаления в пазухе и раз-
витии хронического риносинусита [22], приобрете-
нии стафилококком особой способности к  длитель-
ной персистенции и прочной фиксации на слизистой 
оболочке на фоне коморбидного аллергического вос-
паления [14] обосновывают актуальность разработки 
и применения особых методик лечения и профилак-
тики рецидивирующего риносинусита.

При хроническом воспалении в аспиратах из око-
лоносовых пазух чаще выявляется полимикрофлора 
с  преобладанием золотистого стафилококка, сине-
гнойной палочки, а  при некоторых формах хрони-
ческого синусита – грибов [3, 23, 24]. Высказывается 
мнение о роли бактериальных и грибковых возбуди-
телей как  «суперагентов», способных инициировать 
и  поддерживать воспалительный процесс, что  ведет 
к образованию назальных полипов [15, 25]. В мазках 
слизи из  среднего носового хода у  больных хрони-
ческим риносинуситом при  преобладании аэроб-
ной флоры в  8–10% обнаруживались анаэробы [26]. 
Изучается роль внутриклеточных микроорганизмов – 
Ch. pneumonia, M. pneumonia, способных длительно 
персистировать в  клетках эпителия околоносовых 
пазух и  лимфоаденоидных элементах глотки [26]. 
Частые острые респираторные вирусные инфекции 
в  детском возрасте рассматривают как  один из  фак-
торов возникновения и рецидивирования назальных 
полипов [15, 27].

В настоящее время активно изучается роль био-
пленки в развитии риносинусита. В отличие от планк-
тонных (свободно плавающих) форм бактерий, высе-
ваемых из  мазков со слизистой оболочки методом 
выделения чистой культуры, в  реальных условиях 
воздействия неблагоприятных факторов внешней 
среды (организма хозяина) микроорганизмы при-
креплены друг к другу, к слизистой оболочке и заклю-
чены в матрикс синтезированных ими внеклеточных 
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полимерных веществ, что изменяет фенотипические 
характеристики микробов, параметры их роста и экс-
прессии специфических генов. Биопленка позволяет 
сохраняться патогенным бактериям при воздействии 
на  них антибактериальных веществ, способствует 
адгезии бактерий и  грибов к  слизистой оболочке, 
повышая способность микроорганизмов к колониза-
ции и инвазии [26, 28]. Полость носа и околоносовые 
пазухи, обладая естественной узостью ходов, соустий, 
бухт, карманов, идеальными температурным режи-
мом и влажностью, представляют собой прекрасный 
объект для персистенции патогенов, развития хрони-
ческого и рецидивирующего риносинусита. Поэтому 
одна из  задач комплексного лечения заболеваний 
состоит в  направленном разрушении биопленки 
и  обеспечении доступа лекарственного препарата. 
В  то же время собственная микробиота слизистой 
оболочки создает условия, препятствующие инвазии 
и размножению микроорганизмов, что обосновывает 
внедрение принципа микробиомсберегающих техно-
логий [29].

При всей важности роли микробного фактора 
в  развитии хронического воспаления околоносовых 
пазух и  возникновении рецидивов существенную 
роль в  патогенезе играют изменения общей и  мест-
ной реактивности организма, особенности анатомии 
полости носа. Развитию хронического синусита спо-
собствуют сахарный диабет, алиментарные дистро-
фии, гипо- и авитаминоз, частые инфекции верхних 
дыхательных путей, патология нижних дыхатель-
ных путей, аллергия, ослабленный общий имму-
нитет, заболевания зубов и  полости рта [12, 15, 30]. 
Хронический риносинусит часто диагностируется 
у  больных муковисцидозом, пациентов с  синдро-
мом Картагенера, синдромом цилиарной дискине-
зии [9, 25, 26, 31]. Обосновывается мнение о  гене-
тической предрасположенности к  возникновению 
полипозного риносинусита [3, 15, 27]. Хронические 
воспалительные заболевания расположенных рядом 
с  околоносовыми пазухами органов и  областей  – 
зубов, челюстей, слюнных желез, миндалин, также 
пролонгируют воспалительную реакцию как  за счет 
непосредственного воздействия бактериальных аген-
тов, так и  путем снижения местного иммунитета. 
Хотя статистически значимая взаимосвязь риносину-
сита установлена только с  аллергическим ринитом, 
вирусными заболеваниями верхних и  нижних дыха-
тельных путей [32], клинические наблюдения свиде-
тельствуют, что коморбидные заболевания и состоя-
ния служат неблагоприятным фоном, воспаление 
в  околоносовых пазухах затягивается, утяжеляется, 
появляются предпосылки к  развитию осложнений, 
удлинению послеоперационного восстановительного 
периода и  рецидивам [9, 33, 34]. Неблагоприятные 
факторы окружающей среды  – экологические, про-
изводственные, бытовые, могут играть первостепен-
ную роль в возникновении и течении риносинусита. 

Одним из  ключевых звеньев механизма развития 
хронического риносинусита является блок или суже-
ние естественного соустья околоносовой пазухи 
с  полостью носа. Это приводит к  нарушению аэра-
ции околоносовой пазухи, затруднению мукоцилиар-
ного транспорта, снижению парциального давления 
кислорода и скоплению секрета в пазухе. Анатомиче-
ские деформации носовых структур, инородные тела 
в  полости носа и  околоносовых пазухах усугубляют 
возникающие нарушения. Создаются благоприятные 
условия для развития патогенных и условно-патоген-
ных микроорганизмов, их колонизации, образования 
сообществ в  составе биопленок. Длительное воспа-
ление сопровождается пролиферативными измене-
ниями разной степени выраженности, морфологиче-
ски проявляющимися в виде катарального, гнойного, 
полипозно-гнойного, полипозного риносинусита. 
На  основании EPOS-2012 все формы разделены 
на 2 группы: хронический риносинусит без полипов 
и хронический риносинусит с полипами [9]. В соот-
ветствии с  отечественными клиническими реко-
мендациями различают диффузный двусторонний 
полипозный риносинусит и  солитарные полипы 
с односторонним поражением одной пазухи [15].

Согласно современным согласительным докумен-
там лечение хронического риносинусита предполагает 
рациональное сочетание терапевтических и  хирур-
гических методик [9, 15]. Ведущий принцип состоит 
в восстановлении нормальной аэродинамики полости 
носа и  околоносовых пазух. Возможности современ-
ной эндоскопической и  микроскопической рино-
хирургии позволяют максимально щадяще устранить 
анатомические деформации внутриносовых структур 
и  обеспечить доступ к  пораженным пазухам [3, 35]. 
Однако основным видом лечения всех форм хрониче-
ского синусита, за исключением одностороннего поли-
позного поражения пазухи, становится местная, а при 
необходимости  – системная глюкокортикостероидная 
терапия в  сочетании с  орошениями и  промываниями 
полости носа растворами хлорида натрия или морской 
соли (табл. 1, 2). Применение носовых душей – простой, 
безопасный и  эффективный метод базового лечения 
хронического риносинусита без полипов (для взрослых 
уровень доказательности Ia, уровень рекомендаций А), 
хронического риносинусита с полипами (для взрослых 
уровень доказательности Ib, уровень рекомендаций D). 
Он  также применяется в  послеоперационном периоде 
(для  взрослых без  полипов уровень доказательности 
Ia, уровень рекомендаций А, для взрослых с полипами 
уровень доказательности «нет данных», уровень реко-
мендаций D). 

Для орошений и  промываний используются изо-
тонический (0,9%) раствор хлорида натрия  – физио-
логический раствор, изотонический (0,8–1,1%) раствор 
морской соли (изотоническая морская вода), а  также 
гипертонические (1,9–2,3%) растворы морской соли 
(гипертоническая морская вода). Специально разрабо-
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танные устройства для ирригационной терапии позво-
ляют осуществлять равномерное орошение (увлажне-
ние) слизистой оболочки и  промывание полости носа 
под разным давлением и с различной интенсивностью. 
Накоплен достаточный опыт использования указанных 
растворов в  комплексном лечении острого риносину-
сита у взрослых и детей, при сочетании риносинусита 
с  тубарной дисфункцией и  аденоидитом, в  качестве 
профилактики заболеваемости в  сезон ОРВИ [36–39]. 
С  помощью элиминационно-ирригационной терапии 
происходит механическое удаление из  носовых ходов 
и  со слизистой оболочки полости носа частиц пыли, 
сгустков слизи, корок, патогенов и аллергенов, продук-
тов воспаления. При использовании растворов морской 
воды, содержащиеся в ней соли и микроэлементы акти-
вируют восстановительные процессы в  клетках, спо-
собствуют улучшению работы слизистых желез и нор-
мализации мукоцилиарного транспорта, что  особенно 
важно при хроническом и рецидивирующем риносину-
сите. Преимущество изотонических солевых растворов 
состоит в возможности их длительного использования 
в качестве поддерживающей терапии [40]. Деконгестив-

ный эффект, реализующийся за  счет явления осмоса, 
позволяет улучшить функционирование соустий около-
носовых пазух, улучшить носовую аэродинамику [41]. 
Закономерна большая выраженность деконгестивного 
эффекта при  использовании более концентрирован-
ных солевых растворов [42]. Установлено, что  выра-
женность противоотечного эффекта гипертонического 
раствора стерильной морской воды с  концентрацией 
NaCl 19–23 г/л (1,9–2,3%) по  сравнению с  использо-
ванием 0,1% раствора ксилометазолина через  15 мин 
была меньше, через 1 ч – сравнима, а на 3-и и 7-е сутки 
превосходила эффект от использования сосудосужива-
ющего спрея [43]. Деконгестивный эффект гипертони-
ческих растворов способствует более быстрому купи-
рованию обструкции носа, ринореи, кашля, головной 
боли, что обосновывает их применение при рецидиви-
рующем и хроническом риносинусите.

Важным свойством солевых растворов является 
их противомикробное действие. В растворе морской 
соли оно обеспечивается несколькими механизмами: 
механическим смыванием патогена с  поверхности 
слизистой оболочки, что препятствует его фиксации 

Таблица 1. Уровень доказательности и рекомендаций по лечению хронического риносинусита без полипов у взрослых*, # [9]
Table 1. Level of evidence and recommendations for the treatment of chronic rhinosinusitis (CRS) without polyps in adults*, # [9]

Терапия 
Уровень 

доказательности 
Степень 

обоснованности 
Уместность назначения 

Топические ГКС Ia А Да 

Промывание изотоническим раствором Ia A Да

Бактериальные лизаты (OM 85 BV) Ib A Сомнительно

Пероральные антибиотики курсом до 4 нед II B Во время обострения

Пероральные антибиотики курсом до 12 нед** Ib С
Да, особенно если уровень IgE 

не повышен

Пероральные ГКС IV C Сомнительно

Муколитики III C Нет 

Ингибиторы протонной помпы III D Нет 

Деконгестанты (перорально или назально) Нет данных D Нет 

Исключение контакта с аллергенами IV D Да

Добавление пероральных антигистаминных 
у лиц с аллергией 

Нет данных D Нет 

Фитотерапия Нет данных D Нет

Иммунотерапия Нет данных D Нет

Пробиотики Ib(–) A(–) Нет

Топические противогрибковые средства Ib(–) А(–) Нет 

Системные противогрибковые средства Нет данных А(–) Нет 

Антибиотики местно Ib(–) А(–) Нет 

Примечание. *  – в  некоторые исследования включены пациенты с  полипозным риносинуситом; #  – обострение ХРС лечится так 
же, как острый процесс. Ib(–) – доказательство отрицательного результата, т.е. неэффективности; А(–) – уровень рекомендации А, 
что НЕ нужно использовать; ** – уровень доказательности неэффективности макролидов для лечения ХРС Ib, уровень рекомендации 
С, так как результаты двух плацебо-контролируемых исследований противоречивы. Имеются указания на более высокую эффектив-
ность у пациентов с ХРС при нормальном уровне IgE (уровень рекомендаций А), нет данных об уровне рекомендаций для других 
антибиотиков. ХРС – хронический риносинусит; ГКС – глюкокортикостероиды.
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и  колонизации, эффектом осмоса по  отношению 
к  микробной клетке, свойствами входящих в  состав 
морской воды микроэлементов. Из  62 присутствую-
щих в  морской воде микроэлементов особое значе-
ние имеют 5: селен (Se) и цинк (Zn), активирующие 
выработку лизоцима и  интерферона; кальций (Ca) 
и  магний (Mg), усиливающие двигательную актив-
ность ресничек мерцательного эпителия и резистент-
ность к внедрению патогенов; йод (I), оказывающий 
прямое антисептическое действие, как  и хлорид 
натрия (NaCl). Частое использование в лечении хро-
нического и  рецидивирующего риносинусита анти-
бактериальных средств, рост резистентности воз-
будителей служат дополнительными обоснованиями 
к  использованию растворов морской соли. Активи-
руя в  организме естественные механизмы противо-
микробной защиты, солевые растворы способствуют 
сохранению микробиома.

Новые оригинальные интраназальные средства 
с  характером распыления «душ» (давление 5,8 бар) 
«Аквалор®Актив софт» на основе изотонической сте-
рильной морской воды (концентрация NaCl 0,9%) 
и  «Аквалор®Актив форте» на  основе гипертони-
ческой стерильной морской воды (концентрация 
NaCl 2,1%) содержат дополнительно диоксид угле-
рода (концентрация СО

2
 0,4%). За  счет пузырьков 

СО
2
 в  растворе создается эффект газированности, 

что оказывает разрушающее действие на биопленки, 
обеспечивает более тщательное очищение полости 
носа и доступ к патогенам. Снижается бактериальная 
нагрузка на слизистую оболочку полости носа, а при 
дополнительном использовании других топических 
препаратов повышается их эффективность. Сред-
ства выпускаются в двух вариантах по 50 мл и 150 мл 
и предназначены для орошения и промывания поло-
сти носа детям с 2 лет и взрослым.

Таблица 2. Уровень доказательности и рекомендаций по лечению хронического риносинусита с полипами у взрослых* [9, 10]
Table 2. Level of evidence and recommendations for the treatment of chronic rhinosinusitis with polyps in adults* [9, 10]

Терапия Уровень доказательности 
Степень 

обоснованности 
Уместность назначения 

Топические ГКС Ia А Да 

Системные ГКС Ia А Да 

Пероральные антибиотики курсом до 4 
нед 

Ib и Ib(–) С** 
Да, но эффект незначи-

тельный 

Пероральные антибиотики курсом 12 нед 
и более 

III С 
Да, особенно если уровень 

IgЕ не повышен 

Капсайцин II С Нет 

Ингибиторы протонной помпы II С Нет 

Десенсибилизация аспирином II С Сомнительно 

Фуросемид III С Нет 

Иммуномодуляторы IV D Нет 

Промывание изотоническим раствором 
Ib, нет данных  

по монотерапии 
D 

Да, для облегчения  
симптомов 

Антибиотики местно Нет данных D Нет 

Анти-интерлейкин-5 Нет данных D Сомнительно 

Фитотерапия Нет данных D Нет 

Деконгестанты Нет данных D Нет 

Муколитики Нет данных D Нет 

Добавление пероральных антигистамин-
ных у пациентов с аллергией 

Нет данных D Нет 

Топические противогрибковые средства Ia(–) А(–) Нет 

Системные противогрибковые средства Ib(–)Δ А(–) Нет 

Антилейкотриены Ib А(–) Нет 

Анти-IgE Ib(–) А(–) Нет 

Примечание. * – в некоторые исследования включены пациенты с ХРС без полипов; ** – как положительный, так и отрицательный 
результат в двух противоречащих друг другу исследованиях, уровень рекомендаций С; Iа(–) – доказательство отрицательного резуль-
тата, т.е. неэффективности; A(–) – уровень рекомендаций А, что НЕ нужно использовать.; Ib(–) – исследование Ib, доказавшее неэф-
фективность. ГКС – глюкокортикостероиды.
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По результатам сравнительных доклинических 
исследований*, все газированные (концентрация СО

2
 

0,4%) стерильные изотонические растворы морской 
воды и натрия хлорида с разными уровнями давления 
(4,5, 5,8 и 7,5 бар) при распылении на 24-часовые био-
пленки колонии S. aureus оказывали влияние на био-
химическом уровне и  снижали микробную нагрузку 
биопленки по  сравнению с  контролем. Более выра-
женное снижение микробной нагрузки наблюдалось 
после 60-минутной обработки биопленок, по сравне-
нию с  30-минутной. Действие спрея «Аквалор®Актив 
софт», представленного образцом В  (рис.  1), после 
30-минутного воздействия оказалось более эффектив-
ным по сравнению с раствором натрия хлорида анало-
гичных параметров, представленного образцом А. 

При ежедневном 60-минутном воздействии 
на 96-часовых биопленках колонии S. aureus все гази-
рованные назальные спреи оказали антибиопленоч-
ное действие. У образца В (рис. 2), представленного 
спреем «Аквалор®Актив софт», эффективность ока-
залась выше, чем у образца А – раствора натрия хло-
рида аналогичных параметров.

Способность газированных спреев к  растворе-
нию биопленок оценивалась после однократной 
обработки 24-часовых образцов (табл. 3) в течение 1 

с  с расстояния 3 см. Так, при  ежедневных обработ-
ках 96-часовых биопленок в течение 4 дней (табл. 4) 
все газированные назальные спреи оказались спо-
собными растворять и  удалять биопленки с  поверх-
ности мембраны, имитирующей поверхность носо-
вой полости. Большие части биопленок растворялись 
и  обнаруживались в  лунках. Микробная нагрузка 
биопленок на  мембранах снизилась при  однократ-
ном воздействии всеми спреями более чем на  98%, 
при воздействии спреями А, В, Е – более чем на 99%. 
При ежедневной обработке в течение 4 дней сниже-
ние микробной нагрузки биопленок наблюдалось 
при  действии всех образцов газированных спреев 
более чем на 99%.

Макроскопически после обработки газирован-
ными назальными спреями в  течение 1 с  основная 
часть биопленок растворилась во всех образцах. Наи-
больший редуцирующий эффект на  24-часовые зре-
лые биопленки оказывали назальные спреи А, С и D, 
после повторных обработок  – при  использовании 
назальных спреев A, B, C и D.

Анализ результатов исследования свидетельствует, 
что новые активные формы на основе газированных 
назальных спреев обладают способностью к разруше-
нию биопленок и снижению их микробной нагрузки, 

Таблица 3. Микробная нагрузка (log КОЕ/мл) биопленки на мембранах и в лунках после растворения, последовавшего 
за обработкой назальными спреями*

Table 3. Microbial load (log CFU/ml) of biofilm on membranes and in wells after dissolution following treatment with nasal sprays*

Продукт

Однократная обработка Ежедневные обработки: 4 дня

мембраны (log КОЕ/мл) лунки мембраны (log КОЕ/мл) лунки (log КОЕ/мл)

среднее СО среднее СО среднее СО среднее СО

A 8,5 0,3 10,6 0,1 8,6 0,1 11,0 0,1

B 8,9 0,1 10,6 0,0 8,6 0,2 10,9 ОП

C 9,1 0,1 10, 2 0,1 9,1 0,1 11,0 0,1

D 9,2 0,1 9,9 0,3 8 8 0,1 10,4 0,9

E 8,6 0,2 10,5 0,1 8,6 0,2 10,9 0,1

Контрольная биопленка 11,0 0,2 Н/П Н/П 12,0 0,1 Н/П Н/П

Примечание. СО – стандартное отклонение; Н/П – неприменимо.

Таблица 4. Сокращение биопленок (в логарифмическом и процентном выражении) по сравнению с необработанной кон-
трольной биопленкой*

Table 4. The reduction of biofilms (in the logarithmic and percentage terms) compared with the untreated control biofilm*

Продукт
Однократная обработка Ежедневные обработки: 4 дня

логарифмическое снижение процентное снижение логарифмическое снижение процентное снижение

A 2,51 99,69 3,38 99,96

B 2,06 99,13 3,35 99,96

C 1,86 98,60 2,86 99,86

D 1,73 98,12 3,17 99,93

E 2,31 99,51 3,36 99,96

*	 Отчет об исследовании влияния «Аквалор®Актив софт» на микробную биопленку в полости носа. Аурена Лабораториз, Швеция, 2016. 
[Report on the study of the effect of «Aqualor®Active soft» for microbial biofilm in the nasal cavity. Aurena Laboratories. Sweden. 2016. (in Russ.)]
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что целесообразно использовать в лечении риносину-
ситов, особенно хронических и  рецидивирующих. 
Интраназальное средство «Аквалор®Актив софт» 
на  основе изотонической стерильной морской воды 
(концентрация NaCl 0,9%, концентрация СО

2
 0,4%), 

обладая преимуществами новых активных форм 
для элиминационно-ирригационной терапии, сохра-
няет и все полезные качества своих предшественни-
ков линейки стерильных растворов морской воды, 
что делает его выбор предпочтительным.

Выводы

1. Высокие заболеваемость и  распространен-
ность риносинусита в  популяции обосновывают 
необходимость совершенствования и  внедрения 
в  практическое здравоохранение новых методов 
лечения и профилактики.

2. Сохранение и даже увеличение доли пациентов 
с  рецидивирующим и  хроническим риносинуситом, 
часто имеющих в  анамнезе хирургическое лечение 

и  неоднократные курсы антибактериальных препа-
ратов, побуждает к  более активному использованию 
патогенетически обоснованной терапии. 

3. Значение биопленок в  формировании анти-
бактериальной резистентности патогенной микро-
флоры полости носа и  околоносовых пазух, про-
лонгировании, рецидивировании и  хроническом 
течении воспаления определяет важную роль их 
элиминации как  патогенетически обоснованного 
метода лечения.

4. Новая активная элиминационно-иррига-
ционная интраназальная терапия с  применением 
средства «Аквалор®Актив софт», содержащего 
газированный изотонический раствор стериль-
ной морской воды (концентрация NaCl 0,9%; 
концентрация СО

2
 0,4%), обеспечивает разруше-

ние биопленок и  значительное снижение микроб-
ной нагрузки, что  целесообразно использовать 
при  лечении больных риносинуситом, особенно 
рецидивирующего и хронического течения.

Рис. 2. Окрашивание кристаллическим фиолетовым 96-часовых биопленок, которые 
обрабатывали назальными спреями ежедневно в течение 60 минут: А, В, C, D и E.*

Fig. 2. Crystal violet staining of 96-hour biofilms that were treated with nasal sprays daily 
for 60 minutes: A, B, C, D and E.*

Рис. 1. Окрашивание кристаллическим фиолетовым 24-часовых биопленок после 
30- или 60-минутной обработки назальными спреями А, В, C, D и E.*

Fig. 1. Crystal violet staining of 24-hour biofilms after 30-minute or 60-minute treatment 
with nasal sprays A, B, C, D and E.*
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