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Згідно з сучасними уявленнями, впер-
ше представленими в EPOS 2007 і уточне-
них в EPOS 2020, визначення гострий ри-
носинусит (ГРС) включає: вірусний, після-
вірусний і бактеріальний риносинусит [1]. 
Відомо, що дорослі переносять від двох до 
п’яти епізодів гострого вірусного риносину-
ситу (ГВРС, або застуди) на рік, а школярі 
можуть – від 7 до 10 епізодів застуди на рік 
[1, 2]. Поширеність гострого післявірусного 
риносинуситу (ГПВРС) складає 18 % (17-
21 %) [3]. Точна захворюваність на гострий 
бактеріальний риносинусит (ГБРС) невідо-
ма. Цей показник було встановлено на рівні 
0,5-2 % від усіх вірусних інфекцій носа та 
навколоносових пазух [4, 5]. В цілому тяжко 
встановити відмінність між бактеріальним й 
небактеріальним риносинуситом. Інформа-
тивних додаткових методів діагностики не 
існує, тому діагноз виставляється клінічно. 
Традиційна рентгенографія ще з 2012 року 
взагалі більше не показана при ГРС, а додат-
кові методи, включаючи КТ, не рекомендо-
вані, якщо тільки патологічний стан не пер-
систує, незважаючи на лікування, або немає 
підозри на ускладнення [5, 6]. Цілком оче-
видно, що в реальній клінічній практиці час-
тота ГБРС значно переоцінюється, особливо 
при одночасному надмірному використанні 
діагностичних засобів, а також прийнятті 
рішення про призначення антибіотиків. До 
60 % пацієнтів отримують курс антибіотиків 
на 1-у добу захворювання [7-9]. Однак ран-
нє застосування антибіотиків практично не 
впливає ані на розвиток ГБРС, ані на розви-
ток ускладнень [10-12].

Розумно припустити, що гострий бак-
теріальний риносинусит – це, скоріше за все, 
етап еволюції післявірусного ГРС, оскільки 

останній, як правило, передує ГБРС [4, 13]. 
Патогенез сильно залежить від внутрішніх 
факторів та сприяючих зовнішніх умов, та-
ких як параметри захисту організму або іму-
нодефіцит, фонова інфекція або імунізація, 
уже наявне запалення слизової оболонки, 
викликане впливом алергенів, патогенів або 
інших факторів ризику навколишнього сере-
довища, а також анатомічні аномалії носа та 
навколоносових пазух [6]. 

У дорослих найбільш типовими збуд-
никами гострого вірусного риносинуситу 
є риновірус (РВ) та коронавірус (КорВ), на 
частку яких припадає приблизно 50 % ви-
падків [14, 15]. Вірусна інфекція є причиною 
руйнування епітелію і зменшення кількості 
війчастих клітин, збільшення кількості бо-
калоподібних клітин, що сприяє обструкції 
співусть пазух у порожнині носа та підви-
щує ризик розвитку бактеріальної інфекції 
[16, 17]. Всі ці локальні зміни у порожнині 
носа формують ідеальне середовище для 
колонізації та росту бактерій [18]. Типови-
ми чинниками ГБРС є представники “пе-
кельної трійки” (S. pneumoniae, Haemophilus 
influenza та M. catarrhalis), рідше – S. aureus. 
Також при ГБРС зустрічаються й інші види 
стрептококів та анаеробних бактерій [19, 
20]. Інші бактерії, наприклад стрептококи, 
стафілококи та грам-негативні бактерії, ви-
робляють токсини, спрямовані проти імун-
ної системи, лейкоцитів або епітеліальних 
клітин, що дозволяє їм легше проникати та 
розмножуватися, створюючи певний фон 
для прогресування небактеріального РС та 
його трансформації в бактеріальний [19].

В світлі цих даних вивчення можли-
востей впливу на бактеріальні патогени піс-
лявірусного РС було би цікавим, особливо з 
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урахуванням того, що гострий післявірусний 
РС є фоном для розвитку бактеріального 
РС, і це могло би бути превентивною мірою 
стосовно ГБРС. Однак відомо, що профілак-
тична антибактеріальна терапія при після-
вірусному РС не дає очікуваних результатів 
[10-12, 17]. В цьому контексті перспектив-
ним є застосування бактеріофагів. Фаги, на 
відміну від антибіотиків, можуть бути ви-
користані не тільки для лікування, але і для 
профілактики інфекційних захворювань. 
Вони не токсичні, не мають протипоказань 
до застосування, можуть бути використані в 
поєднанні з будь-якими іншими лікарськими 
препаратами [22-23]. Дослідження клінічної 
ефективності полівалентного бактеріофага 
у пацієнтів з гострим риносинуситом пока-
зали, що його застосування сприяє попере-
дженню хронізації гострого бактеріального 
риносинуситу, частота якої була на 36,6% 
меншою, ніж в групі базової терапії без бак-
теріофага [24].

Метою дослідження було вивчення 
бактеріального спектру гострого післявіру-
сного риносинуситу та оцінка клінічної та 
бактеріологічної ефективності полівалент-
ного бактеріофага в стратегії відкладеного 
призначення антибіотиків у порівнянні з па-
цієнтами, які отримують стандартну терапію 
ГПВРС згідно клінічних рекомендацій [25].

Матеріал і методи
До дослідження включено 155 амбу-

латорних пацієнтів, у яких діагностовано 
гострий післявірусний риносинусит. Всі 
пацієнти були розподілені на 2 групи: осно-
вну (n=80) і контрольну (n=75). До основної 
групи включено 24 (30,0%) чоловіків і 56 
(70,0%) жінок, до контрольної групи – 20 
(26,7%) чоловіків і 55 (73,3 %) жінок. Серед-
ній вік пацієнтів основної групи склав 36,24 
років, контрольної – 41,29 років.

Діагностичні і диференційно-діагнос-
тичні критерії гострого риносинуситу оці-
нювались відповідно до рекомендацій, пред-
ставлених в європейських і національних 
клінічних керівництвах [17, 25]. Клінічний 
діагноз післявірусного риносинуситу визна-
чався при наявності відповідних симптомів, 
що виникли на фоні повного здоров’я, три-
валістю понад 10 діб або їх посиленні після 
5-ї доби. Пацієнти обох груп були порівнян-

ні за основними клінічними і прогностични-
ми ознаками.

Всі пацієнти у відповідності з клініч-
ними рекомендаціями з першої доби ліку-
вання отримували іригаційну терапію фізіо-
логічним розчином морської води 4 рази на 
добу і топічний кортикостероїдний препарат 
(мометазону фуроат) в дозі 200 мг (по 2 ін-
стиляції в кожну ніздрю двічі на добу) [17, 
25].

Пацієнтам основної групи з 1-ї доби 
лікування додатково призначався поліва-
лентний бактеріофаг. Введення препарату 
здійснювалось в кожну половину носа кра-
пельно, по 2-10 мл 3 рази на добу протя-
гом 7-10 діб. Полівалентний бактеріофаг 
здатний специфічно лізувати такі бактерії, 
як Streptococcus pyogenes, Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Proteus vulgaris, Proteus mirabilis. 
Він зареєстрований в Україні і доступний 
без рецепта. Затвердженими показаннями 
до застосування є профілактика і лікування 
гнійно-запальних захворювань верхніх ди-
хальних шляхів і вуха.

В рамках дослідження після встанов-
лення діагнозу і призначення лікування на 
першому візиті (V1), проводились контроль-
ні візити пацієнтів: V2 (3±1 доба), V3 (5±1 
доба), V4 (10±1 доба). На 2-му візиті (3±1 
доба) лікарем спільно з пацієнтом прийма-
лось рішення про необхідність призначення 
емпіричної антибактеріальної терапії.

Процедура дослідження передбачала 
на 2-му візиті забір матеріалу для бактеріо-
логічного дослідження. Матеріал забирали 
під ендоскопічним контролем із середнього 
носового ходу і засівали на набір стандарт-
них поживних середовищ. Культивували 
в аеробних, анаеробних умовах і в умовах 
зниженого вмісту кисню. Мікробіологічне 
дослідження передбачало оцінку якісного 
складу мікрофлори. Усі мікробіологічні до-
слідження проведено згідно ДСТУ ЕN ISO 
15189:2015 (Медичні лабораторії. Вимоги до 
якості та компетентності).

Отримані в процесі дослідження дані 
аналізувались за допомогою статистичних 
методів. Для аналізу однорідності груп вико-
ристовувались методи описової статистики 
для опису базового стану групи лікування 
та контролю (для кількісних параметрів – n, 
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середнє арифметичне, медіана, стандарт-
не відхилення, мінімальне та максимальне 
значення; для якісних параметрів – %). Пе-
ревірку нормальності розподілу даних у гру-
пах проводили за кількісними параметрами 
за допомогою критерію Шапіро-Вілка. Якщо 
дані в групах демонстрували нормальний 
розподіл за певними параметрами, групи по-
рівнювались за цими параметрами за допо-
могою тесту Стьюдента для незалежних по-
казників. В іншому випадку (якщо розподіл 
даних відрізнявся від нормального), порів-
няння груп проводилось за допомогою тесту 
Манна-Уітні. Для категоріальних параметрів 
групи порівнювались за допомогою тесту χ2 
Пірсона або точного тесту Фішера.

Для аналізу ефективності були роз-
раховані параметри описової статистики у 
кожній групі (n, середнє арифметичне, ме-
діана, стандартне відхилення, мінімальне 
та максимальне значення) для всіх візитів 
відповідно до схеми обстеження пацієн-
тів. Аналіз динаміки зазначених параме-
трів у кожній групі проводився за допомо-
гою двостороннього дисперсійного аналізу 
(ANOVA) за такою схемою: фактор “візит” – 
фіксований (рівні: візит 1 ... візит n); фактор 
“суб’єкти” є випадковим. Результати наступ-
них візитів порівнювались з даними, отри-
маними на 1-му візиті за допомогою кон-
трастного аналізу з використанням простих 

контрастів. Порівняння між групами в ди-
наміці досліджуваних параметрів проводи-
лось за різницею dTi = (Т візит n - Т візит 1), 
оцінених параметрів за допомогою критерію 
Манна-Уітні.

Рівень достовірності для тесту Шапі-
ро-Вілка був прийнятий рівним 0,01, а для 
решти критеріїв – 0,05.

Результати і обговорення
Типовими (головними) клінічними 

симптомами післявірусного ГРС є виділення 
з носа (ринорея або постназальне затікання), 
закладеність носа.Додаткові: біль в проек-
ції пазух (лицьовий) і головний біль. За ди-
намікою вираженості основних (головних) 
симптомів ГРС групи статистично значимо 
розрізнялись на V2 (р<0,05). Відмінності по 
динаміці додаткових симптомів були не до-
стовірними (р>0,05). Без призначення анти-
біотиків лікування продовжили 61,25% паці-
єнтів основної та 41,33% контрольної групи 
(різниця достовірна – р<0,05).

Згідно дизайну дослідження, на V2 
(3-я доба лікування) проводилась комплек-
сна оцінка стану пацієнта і приймалось рі-
шення про необхідність призначення антибі-
отиків. 

Аналіз складу мікрофлори в групах 
методами описової статистики представлено 
на рисунку.

Аналіз типу мікрофлори в групах.
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Серед виділених культур переважа-
ли грампозитивні мікроорганізми, серед 
яких найбільш часто у обстежених обох 
груп виявлялись: Staphylococcus aureus – 
48,75% в основній і 85,3% – в контрольній 
групі; Streptococcus viridans (12,5% і 21,3%, 
відповідно) та Streptococcus pneumoniae 
(12,5% та 16,0%). Серед грамнегативних 
мікроорганізмів – в переважній більшості 

Moraxella catarrhalis (12,5% та 21,3%) та 
Haemophilus influenzae (10,0%% та 14,7% в 
основній та контрольній групах, відповід-
но). Проведено оцінку достовірності від-
мінностей мікрофлори за допомогою кри-
терію χ2 в комбінації з точним критерієм 
Фішера (табл. 1). Різниця між групами була 
статистично достовірною за показником 
Staphylococcus aureus.

Таблиця 1

Оцінка достовірності відмінностей між групами за складом мікрофлори

Патоген Група df χ2 р-знач.*

Staphylococcus aureus
Основна

1

22,724 0,0001*
Контрольна

Streptococcus viridans
Основна

1,577 0,2092
Контрольна

Haemophilus influenzae
Основна

0,410 0,5220
Контрольна

Streptococcus pyogenes
Основна

- 0,0525
Контрольна

Moraxella catarrhalis
Основна

1,577 0,2092
Контрольна

Streptococcus pneumoniae
Основна

0,155 0,6938
Контрольна

Klebsiella pnemonsae
Основна

- 1,000
Контрольна

Staphylococcus epidermidis
Основна

0,936 0,3332
Контрольна

Примітки:  
висновок зроблено при рівні значимості 0,05;  
df – число ступенів свободи;  
* – спостерігаються статистично значимі відмінності.

Нами проведено аналіз впливу часто-
ти призначення антибіотиків від наявності 
основних патогенів гострого бактеріально-
го риносинуситу: Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis і Streptococcus 
pneumoniae та Staphylococcus aureus. Аналіз 
впливу частоти призначення антибіотиків 
від складу мікрофлори виконувався за допо-
могою методу порядкової регресії, який доз-

воляє моделювати залежність порядкового 
відгуку від набору предикторов, які можуть 
бути факторами. Залежна змінна є поряд-
ковою (частота призначення антибіотиків), 
відповідно факторні змінні також є категорі-
альними з категоріями: наявність мікрофло-
ри / відсутність мікрофлори. Результати ана-
лізу для пацієнтів основної та контрольної 
груп наведено в табл. 2.
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Таблиця 2

Оцінка значущості впливу наявності мікрофлори на частоту призначення антибіотиків

Фактори впливу Оцінка Стандартна 
помилка

Статистика
Вальда

Число
ст. своб. Значимість

Основна група

Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Streptococcus pneumoniae

-0,351
3,569
3,009
2,371

0,809
1,140
0,884
0,786

0,188
9,800
11,583
9,093

1
1
1
1

0,665*
0,002
0,001
0,003

Контрольна група

Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Streptococcus pneumoniae

-0,257
-0,417
1,212
-0,696

0,517
0,683
0,730
0,688

0,246
0,372
2,757
1,025

1
1
1
1

0,620*
0,542*
0,097
0,311*

Примітки:  
висновок зроблено при рівні значимості 0,05; 
* – спостерігаються статистично значимі відмінності.

Як видно з представлених в табли-
ці результатів, в основній групі найбіль-
ший внесок в частоту призначення анти-
біотиків вносить наявність Staphylococcus 
aureus, тоді як в контрольній групі – це ві-
дразу 3 види мікрофлори – Staphylococcus 
aureus, Haemophilus influenzae і Streptococcus 
pneumoniae.

Аналіз результатів оцінки переноси-
мості показав, що лікування переносилось 
добре або дуже добре у всіх випадках. В 
процесі лікування ніяких побічних ефектів 
не було зареєстровано в жодного одного па-
цієнта.

Обговорення
Таким чином, термін “поствірусний 

ГРС” вказує, що більшість випадків ГРС не 
є бактеріальними. Разом з тим, антибіотики 
при ГРС призначаються в 4-9 разів частіше, 
ніж рекомендовано клінічними рекоменда-
ціями [7-9]. Однак доведено, що профілак-
тична антибактеріальна терапія пацієнтів із 
післявірусним РС на дає очікуваних резуль-
татів [10-12, 17]. Пацієнти, включені в до-
слідження, не потребували негайного при-
значення антибактеріальної терапії. Згідно 
стратегії відкладеного призначення, рішен-
ня стосовно антибіотиків приймалось після 
оцінки динаміки регресії симптомів на V2. 
Показано, що застосування полівалентно-

го бактеріофага на додаток до стандартної 
терапії ГПВРС має доведений клінічний 
ефект вже в перші дні лікування. Пацієнти в 
основній групі продемонстрували клінічно 
значиме, достовірне зменшення вираженості 
основних симптомів (ринорея, постназальне 
затікання, закладеність носа) на V2 (р<0,05). 
Це дозволило визначити більш виважені 
показання до застосування антибіотиків. У 
пацієнтів основної групи антибіотики при-
значались 31 пацієнту з 80 (38,75%); в кон-
трольній – 44 з 75 (58,67%) (різниця статис-
тично достовірна – p<0,005).

Як відомо, порожнина носа не є сте-
рильною, в ній завжди присутня резидентна 
флора, наприклад стафілококи, стрептококи 
та грам-негативні бактерії. В умовах вірус-
ного риносинуситу, коли вірусна інфекція є 
причиною зменшення неспецифічної резис-
тентності внаслідок руйнування війчастих 
клітин, збільшення кількості бокалоподіб-
них клітин і патологічного секрету, ство-
рюються умови для активації бактеріальної 
флори [16, 17]. Активовані бактерії виро-
бляють токсини, спрямовані проти імунної 
системи, лейкоцитів та епітеліальних клітин, 
що створює певний фон для прогресування 
післявірусного РС та його трансформації в 
бактеріальний [19]. Провідну роль в цьому 
процесі виконує Staphylococcus aureus. У об-
стежених пацієнтів золотистий стафілокок 
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верифікований у 48,75% випадків в основ-
ній і 85,3% – в контрольній групі. Типови-
ми чинниками ГБРС є представники “пе-
кельної трійки” (S. pneumoniae, Haemophilus 
influenza та M. catarrhalis) [20]. Грампози-
тивна флора (Streptococcus pneumoniae) ве-
рифікована у 12,5% випадків в основній та 
16,0% – в контрольній групі. Серед грам-
негативних мікроорганізмів – Moraxella 
catarrhalis – 12,5% та 21,3%; Haemophilus 
influenzae – 10,0% та 14,7% в основній та 
контрольній групах, відповідно. Вказані від-
мінності пов’язані з особливостями антибак-
теріального спектру полівалентного бакте-
ріофагу, який здатний специфічно лізувати 
Staphylococcus aureus. Нормалізація видово-
го складу резидентної флори носової порож-
нини усуває фон, що сприяє патогенізації 
типових представників ГБРС – “пекельної 
трійки”. Тому в основній групі найбільший 
внесок в частоту призначення антибіотиків 
вносить тільки Staphylococcus aureus, тоді 
як в контрольній групі – наявність відра-
зу трьох видів мікрофлори: Staphylococcus 
aureus, Haemophilus influenzae і Streptococcus 
pneumoniae (різниця по вказаних параметрах 
статистично достовірна – p<0,005). Отрима-
ні результати відображають нечисленні дані, 
опубліковані в літературі, які показують, що 
бактеріофаг може ефективно впливати на 
симптоми ГРС [22-24].

Таким чином, при спостереженні 
протягом 3 діб у пацієнтів основної гру-
пи в порівнянні з контрольною відзначався 
“терапевтичний виграш”, що дозволив оці-
нити динаміку захворювання як “позитивну” 
і на 20% знизити призначення антибіотиків, 

без негативного впливу на результати ліку-
вання в цілому. Зменшення кількості призна-
чень антибіотиків корелює зі зменшенням 
бактеріального навантаження Staphylococcus 
aureus та типових представників ГБРС – 
S.  pneumoniae, Haemophilus influenza та 
M. catarrhalis. Це дозволяє більш широко ре-
алізовувати стратегію відкладеного призна-
чення антибіотиків і багаторазово знизити 
кількість їх необґрунтованих призначень в 
перший візит пацієнта.

Дизайн передбачав порівняльне до-
слідження, що не дало можливості прове-
сти “плацебо” контроль. Однак порівняння 
проводилось з лікуванням згідно клінічних 
рекомендацій, які передбачають лікування 
ГПВРС з використанням іригаційної терапії 
і топічного кортикостероїда – мометазону 
фуроату [17, 23]. Вплив зазначеного ліку-
вання можна вважати однаковим в групах. У 
зв’язку з цим відмінності в результатах ліку-
вання можна віднести за рахунок клінічних 
ефектів бактеріофага, оскільки групові ха-
рактеристики були співставимі.

Висновки
Використання полівалентного бакте-

ріофага при гострому післявірусному рино-
синуситі сприяє зменшенню бактеріального 
навантаження Staphylococcus aureus та ти-
пових представників ГБРС – S. pneumoniae, 
Haemophilus influenza та M. catarrhalis порів-
няно із пацієнтами контрольної групи.

Зменшення бактеріального наванта-
ження корелює з достовірним, на 20%, змен-
шенням призначення антибіотиків в рамках 
стратегії їх відкладеного призначення.

Література

1.	 Fokkens W, Lund V, Bachert C, Clement P, 
Helllings P, Holmstrom M, et al. EAACI position 
paper on rhi-nosinusitis and nasal polyps execu-
tive summary. Allergy. 2005;60(5):583-601. DOI: 
10.1111/j.1398-9995.2005.00830.

2.	 Hoffmans R, Wagemakers A, van Hellings P, 
Fokkens W. Acute rhinosinusitis and allergic rhi-
nitis to comor-bidity, ethnicity and environment. 
PLoS One. 2018 Feb 5;13(2):e0192330. doi: 
10.1371/journal.pone.0192330. 

3.	 Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J, Bachert C, 

Alobid I, Baroody F, et al. EPOS 2012: European 
position paper on rhinosinusitis and nasal pol-
yps 2012. A summary for otorhinolaryngologists. 
Rhinology. 2012 Mar;50(1):1-12. doi:10.4193/
Rhino50E2.

4.	 Rosenfeld RM, Piccirillo JF, Chandrasekhar  SS, 
Brook I, Kumar KA, Kramper M, et 
al. Clinical practice guideline (update): 
Adult sinusitis. Otolaryngol Head Neck 
Surg.  2015 Apr;152(4):598-609. doi: 
10.1177/0194599815574247.



Оториноларингологія, №5-6 (3), 2020 55

5.	 Koskinen A, Numminen J, Markkola A, 
Karjalainen J, Karstila T, Seppälä M, et al. 
Diagnostic Accuracy of Symptoms, Endoscopy, and 
Imaging Signs of Chronic Rhinosinusitis Without 
Nasal Polyps Compared to Allergic Rhinitis. Am 
J Rhinol Allergy. 2018 May;32(3):121-131. doi: 
10.1177/1945892418762891.

6.	 Seresirikachorn K, Snidvongs K, Chitsuthipakorn 
W, Ruksakul W, Chusakul S, Kanjanaumporn J, et 
al. EPOS2012 has bet¬ter specificity compared to 
IDSA2012 for diagnosing acute bacterial rhinosi-
nusitis. Rhinology 2018 Sep 1;56(3):241-244. doi: 
10.4193/Rhin17.261.

7.	 Jaume F, Quintó L, Alobid I, Mullol J. Overuse 
of diagnostic tools and medica¬tions in acute 
rhinosinusitis in Spain: a pop¬ulation-based 
study (the PROSINUS study). BMJ open 2018 
Jan 31;8(1):e018788. doi: 10.1136/bmjop-
en-2017-018788.

8.	 Stjärne P, Odebäck P, Ställberg B, Lundberg J, 
Olsson P. High costs and burden of illness in acute 
rhinosinusitis: real-life treatment patterns and out-
comes in Swedish prima¬ry care. Primary Care 
Respiratory Journal 2012 Jun; 21(2): 174–179. doi: 
10.4104/pcrj.2012.00011.

9.	 Babar-Craig H, Gupta Y, Lund VJ. British 
Rhinological Society audit of the role of antibiotics 
in complications of acute rhinosinusitis: a national 
prospective audit. Rhinology 2010;48:344-7. doi: 
10.4193/Rhin09.130.

10.	Hansen FS, Hoffmans R, Georgalas C, 
Fokkens WJ. Complications of acute rhinosinus-
itis in the Netherlands. Fam Pract 2011;29:147-53. 
doi:10.1136/bmj.g5703.

11.	Stoll D, Klossek JM, Barbaza MO. [Prospective 
study of 43 severe complications of acute rhi-
nosinusitis]. Rev Laryngol Otol Rhinol (Bord) 
2006;127:195-201. doi: org/10.1007/978-3-540-
68940-9. [Article in French].

12.	Fokkens W, Lund V, Mullol J, Bachert C,Cohen 
N, Cobo R, et al. European position paper on rhi-
nosinusitis and nasal polyps 2007. Rhinol Suppl. 
2007:1-136. doi: 10.4193/rhino50e2.

13.	Eloy P, Poirrier AL, De Dorlodot C, Van Zele T, 
Watelet JB, Bertrand B. Actual concepts in rhi-
nosinusitis: a review of clinical presentations in-
flammatory pathways, cytokine profiles, remodel-
ing, and management. Curr Allergy Asthma Rep. 
2011;11:146-62. doi: 10.1007/s11882-011-0180-0.

14.	Tan KS, Yan Y, Ong HH, Chow VTK, Shi  L, 
Wang  D-Y. Impact of Respiratory Virus 
Infections in Exacerbation of Acute and Chronic 
Rhinosinusitis. Curr Allergy Asthma Rep. 
2017;17:24. doi: 10.3389/fcell.2020.00099.

15.	Masood A, Maoumoulidis I, Panesar J. Acute rhi-
nosinusitis in adults: an update on current manage-
ment. Postgrad Med. 2007;83:402–8.doi:10.1136/
pgmj.2006.054767.

16.	Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, Hellings PW, 
Kern R, Reitsma S, et al. European Position 
Paper on Rhi-nosinusitis and Nasal Polyps 
2020. Rhinology. 2020. Suppl. 29: 1-464. doi: 
org/10.4193/Rhin20.600.

17.	Gwaltney JM, Jr, Hendley JO, Phillips CD, 
Bass  CR, Mygind N, Winther B. Nose blow-
ing propels nasal fluid into the paranasal sinuses. 
Clinical infectious diseases: an official publica-
tion of the Infectious Diseases Society of America. 
2000 Feb;30(2):387-91. doi:10.1086/313661.

18.	Payne SC, Benninger MS. Staphylococcus aureus 
is a major pathogen in acute bacterial rhinosinus-
itis: a metaanalysis. Clinical infectious diseases: 
an official publication of the Infectious Diseases 
Society of America. 2007 Nov15;45(10):e121-7.
doi:org/10.1371/journal.pone.0009452.

19.	Brook I. Bacteriology of acute and chronic 
frontal sinusitis. Archives of otolaryngology – 
head & neck surgery. 2002 May;128(5):583-5. 
doi:10.1001/archotol.128.5.583.

20.	Van Cauwenberge P, Ingels K. Effects of viral and 
bacterial infection on nasal and sinus mucosa. 
Acta Oto-laryngol. 1996 Mar;116(2):316-21. doi: 
10.3109/00016489609137849.

21.	Morozova V, Vlassov V, Tikunova N. Applications 
of Bacteriophages in the Treatment of Localized 
Infections in Humans. Front Microbiol. 2018 Aug 
2;9:1696.  doi: 10.3389/fmicb.2018.01696.

22.	Sultanov NM. [Antibacterial activity and clinical 
efficiency of the medicine polyvalent pyobacte-
riophage refined for treatment of chronic purulent 
rhinosinusitis] [dissertation]. Ufa. 2007; 25 p. [In 
Russian].

23.	Weber-Dabrowska B, Zimecki M, Kruzel M, 
Kochanowska I, Lusiak-Szelachowska M. 
Alternative therapies in antibiotic-resistant infec-
tion. Advances in Medical Sciences. 2006;51:242-
4. doi: 10.37219/2528-8253-2018-1-51.

24.	Al Hariri Mahmoud Jоmaa, Semenenko SI, 
Zaikov SV, Popovich VI. Application of bacte-
riophage in complex treatment of rinosinusites. 
Otorhinolaryngology. 2018;1(1):51-4. [Article in 
Ukrainian].

25.	Unified clinical protocol of primary, second-
ary (specilised) and tertiary (highly-specialised) 
medical assistance “[Acute Rhinosinusitis]”.  
Available from: http://mtd.dec.gov.ua/images/do-
datki/2016_85_GRS/2016_85_YKPMD_GRS.pdf.  
[In Ukrainian].

Надійшла до редакції 01.12.2020

© М.Ж. Аль Харири, І.В. Кошель, В.І. Попович, 2020



Оториноларингологія, №5-6 (3), 202056

КЛІНІКО-МІКРОБІОЛОГІЧНІ ПАРАЛЕЛІ ВІДКЛАДЕНОГО 
ПРИЗНАЧЕННЯ АНТИБІОТИКІВ

У ПАЦІЄНТІВ З ГОСТРИМ РИНОСИНУСИТОМ
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Івано-Франківський національний медичний університет; email: popovychvasyl@gmail.com

А н о т а ц і я 

Актуальність: Гострий бактеріальний риносинусит зустрічається з частотою 0,5-2% від всіх ви-
па-дків гострого риносинуситу, однак до 60 % пацієнтів отримують курс антибіотиків уже на 1-у добу за-
хво-рювання. Відомо, що раннє застосування антибіотиків практично не впливає на розвиток бактеріально-
го ГРС та його ускладнень.

Метою дослідження було вивчення бактеріального спектру післявірусного риносинуситу та оцінка 
клініко-бактеріологічної ефективності полівалентного бактеріофага в стратегії відкладеного призначення 
антибіотиків у порівнянні з пацієнтами, які отримують стандартну терапію при гострому після вірусному 
риносинуситі.

Матеріал та методи: До дослідження включено 155 дорослих пацієнтів з гострим післявірусним 
РС, які отримували стандартну терапію (контрольна група) або – додатково до стандартної терапії – полі-ва-
лентний бактеріофаг (основна група). Паралельно вивчався мікробіологічний склад назальної мікрофлори 
та проводилось його співставлення з клінічною динамікою. Критерії оцінки: зменшення вираженості симп-
томів захворювання, оцінених за бальною шкалою відповідно до шкали MSS на кожному візиті в порівнянні 
з 1-м візитом, частота призначень антибіотиків, динаміка мікробіологічних змін.

Результати та обговорення: Застосування полівалентного бактеріофага на додаток до стандартної 
терапії гострого післявірусного риносинуситу в рамках стратегії відкладеного призначення антибіотиків, 
забезпечує клінічно значиме зменшення вираженості симптомів захворювання на 3-ю добу спостереження 
(p<0,05), що дозволяє на 20% зменшити призначення антибіотиків без негативного впливу на результати лі-
кування в цілому. Зменшення кількості призначень антибіотиків корелює з достовірним зменшенням бакте-
ріального навантаження Staphylococcus aureus та типових представників ГБРС – S. pneumoniae, Haemophilus 
influenza та M. catarrhalis. Таким чином, в перші дні лікування у пацієнтів основної групи в порівнянні з кон-
трольною відзначався “терапевтичний виграш”, що дозволив оцінити динаміку захворю-вання як “позитив-
ну” і уникнути необґрунтованого призначення антибіотиків. В процесі лікування ніяких побічних ефектів 
не було зареєстровано в жодного пацієнта.

Висновок: полівалентний бактеріофаг – безпечний і ефективний препарат для додаткового лікування 
гострого післявірусного риносинуситу, що сприяє зниженню потреби в застосуванні антибіотиків. Вклю-
чення препарату в схему лікування може бути рекомендовано пацієнтам в рамках стратегії відкладе-ного 
призначення антибіотиків.

Ключові слова: гострий риносинусит, полівалентний бактеріофаг, відкладена антибіотикотерапія.

CLINICAL AND MICROBIOLOGICAL PARALLELS OF DELAYED PRESCRIBING 
OF ANTIBIOTICS IN PATIENTS WITH ACUTE RHINOSINUSITIS

Al Hariri MJ, Koshel IV, Popovych VI
Ivano-Frankivsk National Medical University; email: popovychvasyl@gmail.com

A b s t r a c t

Topicality: The rate of acute bacterial rhinosinusitisis 0,5-2% of all cases of acute rhinosinusitis, however, up 
to 60 % of patients receive the course of antibiotics since the first day of disease. It is well known that earlier use of 
antibiotics has almost no effect on the development of bacterial ARS and its complications.

The purpose of study was to examine the bacterial spectrum of post-viral RS and evaluate clinical and 
bac-teriological efficiency of polyvalent bacteriophage in technique of delayed prescribing of antibiotics in compar-
ison with the patients receiving standard APVRS therapy.
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Material and methods: 155 adult patients with acute post-viral RS participated in the trial who were given 
either standard therapy or polyvalent bacteriophage in addition to the standard therapy. In conjunction with the 
treatment, the microbiological composition of nasal microflora was examined and its comparison with clinical dy-
namics was undertaken. Evaluation criteria: decrease in intensity of disease symptoms evaluated in accordance with 
MSS scale system during each visit in comparison with the 1st visit, antibiotic prescribing frequency, dynamics of 
microbiological changes.

Outcomes and discussion: The use of polyvalent bacteriophagein addition to the standard therapy of acute 
post-viral rhinosinusitis as a part of technique of delayed prescribing of antibioticsensures clinically significant de-
crease in the intensity of rhinorrhea symptoms, nasal congestion and post-nasal drip on the third day of supervision 
(p<0.05). It reduces the prescription of antibacterial medicines by 20%without negative impact on overall treatment 
results. Decrease in the number of prescription of antibacterial therapy correlates with the fair reduction in bacterial 
loadwith Staphylococcus aureus and typical representative of ABRS – S. pneumoniae, Haemophilus influenza and 
M. catarrhalis. Therefore, the intervention group in comparison with the control group has had “therapeutic advan-
tage” during the first days of treatment which allowed to assess the course of disease as a “positive” and avoid in 
appropriate use of antibiotics. There have been documented no patients with adverse effects during the course of 
treatment.

Conclusion: polyvalent bacteriophage is a safe and effective medication for additional treatment of acute 
post-viral rhinosinusitis intended to reduce the use of antibiotics. The inclusion of the medication into the treatment 
regimen could be recommended to the patients as a part of technique of delayed prescribing of antibiotics.

Key words: acute rhinosinusitis, polyvalent bacteriophage, delayed antibiotic therapy.


