
264 "Eurasian Otorhinolaryngology and Audiology" 2026, volume 16, No. 2

https://doi.org/10.34883/PI.2026.16.2.048

Юнусов А.С.1, Сайдулаев В.А.2, 3, Шпотин В.П.3, Ширшов С.А.3 
1 Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии, 
Москва, Россия
2 Астраханский филиал Национального медицинского исследовательского центра 
оториноларингологии, Астрахань, Россия
3 Астраханский государственный медицинский университет, Астрахань, Россия 

Атрофический ринит в практике 
оториноларинголога: обзор литературы
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: Ширшов С.А. – сбор и обработка материала, написание текста; Юнусов А.С., Сайдулаев В.А. – концепция 
статьи, редактирование текста; Шпотин В.П. – сбор и обработка материала, редактирование.

Подана: 02.12.2025
Принята: 19.03.2026
Контакты: super.shir2000@yandex.ru

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Атрофический ринит – это хроническое воспалительное заболевание, характеризу-
ющееся атрофией слизистой оболочки и нарушением целостности нейроваскуляр-
ного аппарата полости носа. Эти факторы в совокупности приводят к выраженным 
изменениям в физиологии мерцательного эпителия, мукоцилиарного транспорта. 
Этиология атрофического ринита до настоящего времени остается невыясненной. 
Заболевание может развиваться вследствие иммунных нарушений, инфекций, гор-
монального дисбаланса и хронических состояний внутренних органов. Основные 
симптомы включают сухость в носу, гипосмию, образование корок и частые носовые 
кровотечения. Диагностика атрофического ринита основывается на риноскопии, 
компьютерной томографии носовых пазух и лабораторных исследованиях. Лечение 
атрофического ринита в основном симптоматическое и включает консервативные 
методы, такие как туалет полости носа, применение назальных спреев и физиоте-
рапевтические процедуры. В тяжелых случаях может потребоваться хирургическое 
вмешательство.
Ключевые слова: атрофический ринит, слизистая оболочка носа, эндоназальная  
хирургия, мукоцилиарный клиренс, обогащенная тромбоцитами плазма
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Atrophic rhinitis is a chronic inflammatory condition characterized by the atrophy of the 
mucous membrane and the disruption of the integrity of the neurovascular apparatus in 
the nasal cavity. These factors collectively lead to pronounced changes in the physiology 
of the ciliated epithelium and mucociliary transport. The etiology of atrophic rhinitis 
remains unclear to this day. The condition may occur as a result of immune disorders, 
infections, hormonal imbalances, and chronic conditions of the internal organs. The main 
symptoms include nasal dryness, hyposmia, crust formation, and frequent nasal bleeding. 
The diagnosis of atrophic rhinitis is based on rhinoscopy, computed tomography of 
the nasal sinuses, and laboratory tests. The treatment of atrophic rhinitis is primarily 
symptomatic and includes conservative methods such as nasal cavity hygiene, the use of 
nasal sprays, and physiotherapeutic procedures. In severe cases, a surgical intervention 
may be required. 
Keywords: atrophic rhinitis, nasal mucosa, endonasal surgery, mucociliary clearance, 
platelet rich plasma

_________________________________________________________________________________________________

Атрофический ринит (АР) – хроническое воспалительное заболевание, характе-
ризующееся атрофией слизистой оболочки полости носа, затрагивающее носовые 
раковины и железы, продуцирующие слизистый секрет, обеспечивающий основные 
физиологические функции эпителия. По мере прогрессирования процесса помимо 
изменения морфологических свойств эпителия страдает нейроваскулярный аппа-
рат полости носа, что приводит к нарушению трофики. Эти факторы в совокупности 
приводят к выраженным изменениям в работе мерцательного эпителия, мукоцили-
арного транспорта [1–3]. Атрофии могут подвергаться и ткани, расположенные глуб-
же слизистой оболочки (в основном костные и хрящевые структуры). 

АР разделяют на первичный и вторичный. Первичный процесс представляет 
собой самостоятельное заболевание, характеризуется атрофией без выявленной 
причины, провоцирующих факторов и сопутствующих заболеваний. Предложено 
несколько теорий, объясняющих причинные факторы, способствующие развитию 
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первичного АР. К ним относятся наследственные факторы [4], инфекции и инфекци-
онные агенты [4, 5], нарушения развития [6], дефицит питательных веществ [4], дефи-
цит фосфолипидов [7], вегетативные [4, 8], эндокринные [4], иммунные нарушения и 
аллергия [9, 10]. Вторичный АР возникает на фоне различных заболеваний: анемии, 
аутоиммунных заболеваний (системная красная волчанка, риносклерома), сифили-
са, дефицита витаминов и микроэлементов. Заболевание может быть следствием 
приема некоторых лекарств, профессиональных вредностей. АР может быть спрово-
цирован агрессивной эндоназальной хирургией и проявляться даже спустя несколь-
ко месяцев или лет после операции [11]. Особые клинические формы АР представля-
ют озена и передний сухой ринит [12]. 

АР характеризуется триадой симптомов, включающей расширение полости носа, 
корки, вызывающие сильный зуд и неприятный запах из носа [13]. Попытки удалить 
корки приводят к повреждению слизистой оболочки, что провоцирует кровотече-
ние и изъязвление. С течением времени такой замкнутый круг нередко приводит 
к развитию перфорации носовой перегородки, что усиливает симптомы АР. Вслед-
ствие стойкого нарушения носового дыхания, а также повторяющихся эпизодов 
носовых кровотечений у пациентов периодически возникают анемия, слабость, па-
нические атаки. Наиболее часто встречающимся симптомом АР является сухость в 
носу, у пожилых людей это доминирующая жалоба, связанная с дегенеративными 
процессами, нарушением трофики слизистой оболочки, снижением секреторной 
функции слизистых желез полости носа [14].

Прогрессирующие атрофические изменения в полости носа и носовых ракови-
нах иногда приводят к парадоксальной заложенности носа, которая проявляется 
ощущением заложенности носа при широкой и свободной носовой полости [13]. 
Как правило, АР чаще встречается у женщин, чем у мужчин, с образованием корок и 
неприятного запаха [4]. Атрофия обонятельного эпителия у таких пациентов может 
привести к развитию гипосмии или даже аносмии [13]. 

Диагноз хронического АР основывается на соответствующих симптомах и данных 
осмотра (передняя риноскопия, эндоскопический осмотр полости носа), а также на 
результатах компьютерной томографии придаточных пазух носа [11]. КТ обычно по-
казывает расширение полости носа, уменьшение размеров нижних и средних носо-
вых раковин, наличие корок в полости носа. Для выявления причин и провоцирую-
щих факторов развития АР выполняют общий анализ крови для исключения анемии 
и лейкоцитоза [15].  Повышенная скорость оседания эритроцитов обнаруживается 
при гранулематозных инфекциях, таких как туберкулез. Для исключения недоста-
точности питания необходимо оценить уровень сывороточного белка и витаминов 
плазмы [4]. При потере веса, одышке или рецидивирующем носовом кровотечении 
следует исключить такие инфекционные системные аутоиммунные заболевания, как 
лепра, сифилис, саркоидоз, гранулематоз с полиангиитом (болезнь Вегенера) [16].

Существует ряд профилактических мероприятий, которые в совокупности помо-
гают уменьшать частоту заболевания. Целью профилактики является недопущение 
попадания поражающих агентов в полость носа. Работники вредных производств, 
относящиеся к группе риска, для защиты дыхательных путей должны использовать 
средства индивидуальной защиты, такие как маски и респираторы, рекомендуется 
посещать ингалятории после рабочей смены. 

Атрофический ринит в практике оториноларинголога: обзор литературы
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Основная цель лечения АР  – устранение первопричины атрофии, уменьшение 
образования корок, повышение и поддержание влажности слизистой оболочки 
носа. Для этого чаще используется медикаментозная терапия, хирургическое вме-
шательство выполняется редко. [17]. Консервативная терапия хронического АР в ос-
новном симптоматическая и включает в себя использование различных назальных 
спреев и туалет полости носа. 

Первоначальным и очевидным методом является ирригационная терапия, кото-
рая проводится ежедневно на постоянной основе с применением гипотонического 
раствора хлорида натрия. Кроме прямого механического очищения слизистой обо-
лочки полости носа и элиминации патологических агентов, раствор увлажняет сли-
зистую оболочку [18, 19] и улучшает мукоцилиарный клиренс [20, 21]. Sumaily I. et al. 
(1999 г.) сравнили домашние солевые растворы, используемые для промывания носа, 
и их влияние на мукоцилиарный клиренс. Авторы обнаружили, что солевой раствор 
с йодированной поваренной солью улучшает мукоцилиарный клиренс у здоровых 
людей так же, как и солевой раствор без йодированной соли, при этом значительно 
сокращается время выведения сахарина, что более выражено в солевом растворе с 
йодом [22]. Isaacs S. et al. (2001 г.) изучили влияние промывания разбавленным дет-
ским шампунем (1% концентрация) на мукоцилиарный клиренс у здоровых людей и 
обнаружили повышение сахарина после промывания по сравнению с показателем 
сахарина до промывания [23]. 

Для предотвращения высыхания слизистой носа используют такие препараты, 
как глицерол, винилин, аекол, аевит, при нанесении которых создается защитная 
пленка, блокирующая этот процесс [24]. В качестве протекторов эпителия могут 
использоваться и некоторые масла. Было обнаружено, что глицериновые капли с 
25% глюкозой подавляют рост бактерий за счет локального молочнокислого ацидо-
за. Глицерин увлажняет слизистую оболочку, поглощая атмосферную влагу. Его ре-
комендуется использовать после промывания носа. Жидкие парафиновые капли для 
носа являются эффективными смазывающими средствами, но они не рекомендуются 
из-за риска ингаляционной липоидной пневмонии [5, 25].

Для лечения пациентов с АР с помощью внутриносовых инъекций под слизистую 
оболочку носа использовалось множество препаратов. В последние годы успешным 
направлением инженерии тканей и терапии клеток является использование обо-
гащенной тромбоцитами плазмы [26]. Исследование с применением аутологично-
го жира и богатой тромбоцитами плазмы, вводимых в нижнюю и среднюю носовые 
раковины, перегородку и дно носа, показало значительное улучшение субъектив-
ных и объективных показателей, о чем свидетельствует снижение баллов по шкале  
SNOT 20 и улучшение показателей назального мукоцилиарного клиренса [27].  
Jaswal A. и др. (2008 г.) провели исследование по оценке эффективности экстракта 
плаценты в отношении симптомов АР. Авторы отмечают в ней высокое содержание 
витаминов, нуклеотидов и аминокислот. Экстракт плаценты обладает противовоспа-
лительным и ранозаживляющим действием, улучшает васкуляризацию, а вазодила-
тация приводит к уменьшению пространства в носовой полости [28].

Наиболее распространенным видом системной терапии являются антибиотики. 
В ранних работах упоминается лечение первичного АР пероральными аминогли-
козидами или инъекциями стрептомицина [29, 30]. Несмотря на то, что эти методы 
часто были эффективными, в последние годы они широко не распространены из-за 
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токсичности этих препаратов. В последнее время различные авторы эксперименти-
ровали с разными антибиотиками, включая аминогликозиды, тетрациклины, суль-
фаниламиды, рифампицин и хинолоны. Из них только хинолоны и рифампицин 
обладают самым широким спектром действия, охватывающим множество микро-
организмов, обнаруженных у пациентов с АР [31, 32]. Jaswal A. и соавторы (2008 г.) 
обнаружили, что пациенты, получавшие системно рифампицин, показывали лучшие 
результаты, чем те, кто получал назальные инъекции экстракта плаценты, по данным 
субъективных, объективных и гистологических исследований [28]. 

Testa et al. (2021 г.) в течение 6 месяцев использовали назальный спрей с чистым 
α-токоферола ацетатом и обнаружили улучшение состояния слизистой оболочки по-
лости носа и восприятия воздушного потока через нос, но не отметили увеличения 
сопротивления в носу. Витамин Е обладает противовоспалительным и антиоксидант-
ным действием [33]. Митомицин С характеризуется антипролиферативным действи-
ем, подавляя активность фибробластов и предотвращая фиброз слизистой оболоч-
ки носа. В исследованиях Abdel-Naby Awad O.G. и др. (2019) митомицин С добавляли 
в назальные капли (0,2 мг/мл в 200 мл теплой воды) в качестве вспомогательного 
средства к пероральному приему рифампицина. Это привело к значительному субъ-
ективному и объективному улучшению (уменьшение количества корок) по сравне-
нию с контрольной группой, в которой принимался перорально рифампицин с на-
зальными каплями без митомицина [17].

В ряде случаев используются инъекционные способы лечения, направленные 
на улучшение кровоснабжения носовых полостей. Sharma A.N. et al. (1967 г.) пред-
ложили метод введения местного анестетика (10–15 мл 1% ксилокаина) в звезд-
чатый ганглий шейной симпатической цепочки для блокирования симпатического 
действия, вызывающего расширение сосудов. Эффект от инъекции подтверждает-
ся синдромом Горнера и заложенностью носа. При односторонних процессах ре-
комендуется ежедневная инъекция, а при двусторонних – инъекции в разные дни, 
чтобы избежать двустороннего паралича возвратного гортанного нерва [34].  Од-
нако Sinha S.N. et al. (1977 г.) обнаружили, что этот эффект временный и у пациен-
тов наблюдается рецидив в течение 4–8 дней [35]. Некоторые авторы предлагают 
проводить шейную симпатэктомию, у которой, в отличие от инъекций, результат 
постоянный [36, 37].

Помимо консервативных методов лечения в некоторых случаях применяется хи-
рургическое вмешательство. Оно направлено на уменьшение объема полости носа 
для повышения сопротивления вдыхаемому воздуху. В результате этого, во-первых, 
уменьшается эффект высушивания из-за турбулентности воздуха.  Во-вторых, вре-
менное частичное или полное закрытие полости носа способствует регенерации 
нормальной слизистой оболочки носа. В-третьих, усиливается увлажнение сухой 
слизистой оболочки носа за счет повышения активности носовых слизистых же-
лез. Кроме того, улучшается кровоснабжение полости носа в основном за счет бло-
кирования симпатической нервной системы [4]. 

Для уменьшения носовой полости предложены различные хирургические под-
ходы (от доступа через fossa canina до эндоскопического), при которых использова-
лись разные материалы, в том числе гомологичные аутологические трансплантаты с 
синтетическими материалами [38, 39]. Имеются упоминания о применении дермаль-
но-жирового имплантата, взятого из передней части бедра и имплантированного в 
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дно носа. Shina и др. (1977 г.) у 60 пациентов использовали имплантаты из акрило-
вой смолы. Первоначально у 80% после имплантации состояние улучшилось. Через  
2 года наблюдения у 80% изученных состояние ухудшилось из-за экструзии имплан-
тата, у остальных 20% результат сохранился удовлетворительным. При применении 
дермально-жирового трансплантата эффективность операции составила всего лишь 
25% ввиду лизиса перемещенной ткани [35]. Аутологические трансплантаты из ре-
берного хряща чаще используются при синдроме пустого носа и имплантируются в 
боковую стенку носа чуть ниже нижней носовой раковины после поднятия мукопе-
риоста на уровне грушевидного отверстия. Park M.J. и Jang Y.J. (2018 г.) использовали 
их у пациентов с первичным АР и получили значительное субъективное и объектив-
ное улучшение [40]. 

Предложено несколько хирургических методик, способствующих регенерации 
нормальной слизистой оболочки полости носа:

	� Операция Young A: полностью закрывается одна или обе ноздри, чтобы способ-
ствовать регенерации здоровой слизистой оболочки. Метод осуществляется кру-
говым разрезом в месте соединения слизистой оболочки и кожи, после чего кожа 
сшивается [41].  Автор считал, что закрытие ноздри остановит турбулентность 
воздуха и повысит уровень CO2 и pH, что будет способствовать регенерации сли-
зистой оболочки.  Кроме того, он полагал, что выполненная операция создаст 
отрицательное давление в полости носа и будет способствовать реваскуляриза-
ции. Однако у пациентов нередко образовываются рубцы и вестибулярный сте-
ноз [12]. Для улучшения результатов и устранения недостатков были предложены 
различные модификации операции Янга.

	� Модификация Sinha S.N. и др. (1977 г.): вместо полного закрытия выполняется ча-
стичное закрытие ноздрей по той же технике, что при операции Янга, с оставлени-
ем небольшого отверстия. Авторы получили полное излечение в случае форми-
рования отверстия диаметром 3 мм. В то же время при формировании отверстия 
до 5 мм в диаметре доля излечившихся пациентов не превышала 70% [35]. 

	� Модификация Gadre K.C.: отличается тем, что отсепаровывается лоскут слизи-
стой оболочки позади разреза, а не кожи вестибулярного отдела носа.  Затем 
лоскут слизистой оболочки сшивается, образуя закрывающую мембрану [42].   
В результате формируется трехслойная мембрана: внешний эпителиальный слой 
соединяется с кожей снаружи, внутренний эпителиальный слой соединяется со 
слизистой оболочкой внутри, а между ними формируется фиброзная ткань. Пре-
имуществом методики является простота формирования лоскута и эстетическая 
удовлетворенность, поскольку рубцовая ткань не будет заметна [43]. 

	� Вестибулопластика по Ghosh P. Автор выдвинул гипотезу о вторичной, по от-
ношению к рефлекторной симпатической дистрофии, декальцификации но-
совых раковин под воздействием потока воздуха, обусловливающей этиопа-
тогенез АР. Метод заключается в поднятии лоскута кожи на боковой стенке 
от крыла носа на 3 мм кзади от края ноздри. Затем приподнятый лоскут сши-
вается так, чтобы воздушный поток попадал на него и перенаправлялся на 
перегородку. В результате боковая стенка остается без прямого воздействия 
воздушного потока. Эта техника позволяет боковой стенке носа восстановить 
нормальную слизистую оболочку, в то время как носовая полость открыта и 
доступна для очистки [44]. 
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	� Модификация el Kholy A. et al. (1998 г.): используется методика попеременного за-
крытия ноздрей на 6 месяцев мукоперихондральным лоскутом. Авторы отметили 
положительные результаты этой методики спустя год после операции [45]. 
Сложным вопросом, требующим долгого наблюдения и ухода, является этап ре-

канализации обтурационной мембраны. Young A. (1967 г.) отмечал рестеноз после 
реканализации, что требовало повторной операции для формирования просвета 
ноздри [41].  Gadre K.C. предложил технику с 3 лоскутами для предотвращения ре-
стеноза и использовал стент с трубкой в течение 6 недель без зарегистрированных 
случаев рестеноза [42]. Pavithran P. и соавторы (2010 г.) применяли 3 типа стентов по-
сле реканализации: силиконовые наконечники для отсасывающих трубок, пластины 
из стоматологического воска и индивидуальные акриловые стенты. Кончики аспи-
рационной трубки не вызывают рестеноза, но приводят к сужению носового клапа-
на, в то время как пластина из стоматологического воска может вызвать рестеноз и 
сужение. Наилучший результат показал изготовленный на заказ акриловый стент, не 
вызывающий рестеноза или сужения [46]. 

Выполнение данных операций сопряжено со значительными техническими труд-
ностями, и их эффективность не всегда соответствует ожиданиям. В ряде случаев 
после оперативного вмешательства возникают рубцовые изменения, способные вы-
звать сужение носовых ходов.

Таким образом, АР – это хроническое, изнурительное и трудноизлечимое забо-
левание полости носа, нередко встречающееся в практике врача-оториноларинго-
лога. На протяжении десятилетий врачи и исследователи пытаются изучить этиопа-
тогенез заболевания, для лечения которого предложено множество лекарственных 
препаратов как топического, так и системного действия, в том числе и в комбина-
ции. Хирургическое лечение не получило широкого распространения из-за неудач-
ных результатов, осложнений и рецидивов. Однако до настоящего времени пробле-
ма АР остается актуальной, требует дальнейшего изучения, поиска новых и усовер-
шенствования имеющихся методов профилактики и лечения.
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