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Запальні захворювання верхніх дихальних шляхів значно поширені, щороку на них хворіє 6–15% здорових людей. Вагітні, у зв’язку 
з фізіологічними змінами верхніх дихальних шляхів та особливим імунним станом, хворіють ще частіше.
Мета статті – надати лікарям базові відомості про особливості перебігу та лікування найпоширеніших захворювань верхніх дихальних 
шляхів у період вагітності.
Передумовою розвитку синдрому закладеності носа під час вагітності є дисбаланс вегетативної регуляції процесів вазокон-
стрикції та вазодилатації судин слизової оболонки носа і секреції носових залоз, переважання парасимпатичних впливів. Най-
частішими нозологічними причинами порушення носового дихання є алергічний риніт, гестаційний (гормональний) риніт та 
гострий риносинусит.
Патогенетичний механізм гестаційного риніту полягає в естроген-опосередкованому пригніченні холінестерази, внаслідок чого від-
бувається холінергічна вазодилатація та посилення секреції слизових оболонок. Певний внесок робить притаманне вагітності збіль-
шення об’єму циркулюючої плазми та екстравазальна транссудація, що також обумовлена впливом естрогенів на судинну стінку. 
Лікування симптоматичне (місцеві деконгестанти, рослинні секретолітики, морська вода).
В основі алергічного риніту лежить IgE-опосередкований запальний процес слизової оболонки порожнини носа та приносо-
вих пазух. Найчастіше причинними алергенами є пилок рослин, спори нижчих грибів, частки комах, епідерміс тварин, кліщі 
домашнього пилу. Лікування включає топічні і системні засоби (глюкокортикостероїди з низькою біодоступністю, блокатори  
Н1-гістамінових рецепторів).
Гострий риносинусит – запалення слизової оболонки носа та приносових синусів, що триває до 12 тиж. У вагітних розвиткові хвороби 
та її затяжному перебігу сприяє частий набряк слизової оболонки носа. Основним збудником ГРС є віруси (приблизно 80% випадків). 
Лікування, яке базується на доказах, включає іригаційну терапію (симптоматичне лікування усіх форм ГРС), сучасну фітонірингову 
терапію з використанням стандартизованого екстракту BNO 1016 (при вірусному та поствірусному РС, безпечна під час вагітності), 
мометазону фуроат (у формі назального спрея), знеболювальні. Антибактеріальні препарати показані тільки для лікування бактері-
ального риносинуситу.
Гострий тонзиліт – це запалення мигдаликів з клінічною симптоматикою, що виникає раптово. Специфічними проявами є біль у горлі 
(без гострої задишки), гіперемія і набряк мигдаликів, нерідко з нашаруваннями, регіонарний лімфаденіт; неспецифічними – гарячка, 
загальна слабкість, нездужання та біль у суглобах та попереку. Клінічна картина у вагітних суттєво не відрізняється. Тяжкість хворо-
би та імовірність бактеріальної етіології оцінюють за спеціальною шкалою. Обов’язково визначають наявність у горлі β-гемолітичного 
стрептококу групи А, залежно від чого призначають антибактеріальне лікування.
Ключові слова: вагітність, хвороби верхніх дихальних шляхів, алергічний риніт, гестаційний риніт, риносинусит, гострий тонзиліт, клі-
нічний перебіг, лікування.

Diseases of the upper respiratory tract in pregnant women 
V.I. Medved, V.I. Popovich

Inflammatory diseases of the upper respiratory tract are extremely common, 6-15% of healthy people get sick every year. Pregnant women, due to 
physiological changes in the upper respiratory tract and a special immune state, get sick even more often.
The purpose of the article is to provide doctors with basic information about the features of the course and treatment of the most common diseases 
of the upper respiratory tract during pregnancy.
Prerequisite for the development of nasal congestion syndrome during pregnancy is an imbalance in the autonomic regulation of 
vasoconstriction and vasodilation of the vessels of the nasal mucosa and secretion of the nasal glands, the predominance of parasympathetic 
influences. The most common nosological causes of nasal breathing disorders are allergic rhinitis, gestational (hormonal) rhinitis and 
acute rhinosinusitis.
The pathogenetic mechanism of gestational rhinitis is estrogen-mediated inhibition of cholinesterase, resulting in cholinergic vasodilation 
and increased secretion of mucous glands. The increase in circulating plasma volume and extravasal transudation, which is also due to the 
effects of estrogen on the vascular wall, contribute to pregnancy. Treatment is symptomatic (local decongestants, herbal secretolytics, 
sea water).
Allergic rhinitis is based on IgE-mediated inflammatory process of the mucous membrane of the nasal cavity and paranasal sinuses. The most 
common causative allergens are plant pollen, spores of lower fungi, insect particles, animal epidermis, house dust mites. Treatment includes topical 
and systemic agents (glucocorticosteroids with low bioavailability, H1-histamine receptor blockers).
Acute rhinosinusitis is an inflammation of the nasal mucosa and paranasal sinuses that lasts up to 12 weeks. In pregnant women, the development 
of the disease and its prolonged course is facilitated by frequent swelling of the nasal mucosa. The main causative agent of GDS are viruses 
(approximately 80% of cases). Evidence-based treatment includes irrigation therapy (symptomatic treatment of all forms of GDS), modern 
phytonutrient therapy using standardized BNO 1016 extract (for viral and post-viral MS, safe during pregnancy), mometasone furoate (nasal 
spray), anesthesia . Antibacterial drugs are indicated only for the treatment of bacterial rhinosinusitis.
Acute tonsillitis is an inflammation of the tonsils with clinical symptoms that occur suddenly. Specific manifestations are sore throat (without 
acute shortness of breath), redness and swelling of the tonsils, often with layers, regional lymphadenitis; non-specific – fever, general weakness, 
malaise and pain in the joints and lower back. The clinical picture in pregnant women does not differ significantly. The severity of the disease and 
the probability of bacterial etiology is assessed on a special scale. Be sure to determine the presence of β-hemolytic group A streptococcus in the 
throat, depending on which antibacterial treatment is prescribed.
Keywords: pregnancy, diseases of the upper respiratory tract, allergic rhinitis, gestational rhinitis, rhinosinusitis, acute tonsillitis, clinical course, 
treatment.
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Заболевания верхних дыхательных путей у беременных
В.И. Медведь, В.И. Попович

Воспалительные заболевания верхних дыхательных путей чрезвычайно распространены, ежегодно ими болеет 6–15% здоровых людей. 
Беременные, в связи с физиологическими изменениями верхних дыхательных путей и особым иммунным состоянием, болеют еще чаще.
Цель статьи – предоставить врачам базовые сведения об особенностях течения и лечения наиболее распространенных заболеваний верх-
них дыхательных путей в период беременности.
Предпосылкой развития синдрома заложенности носа во время беременности является дисбаланс вегетативной регуляции процессов 
вазоконстрикции и вазодилатации сосудов слизистой оболочки носа и секреции носовых желез, преобладание парасимпатических влия-
ний. Частыми нозологическими причинами нарушения носового дыхания является аллергический ринит, гестационный (гормональный) 
ринит и острый риносинусит.
Патогенетический механизм гестационного ринита заключается в эстроген-опосредованном угнетении холинэстеразы, вследствие чего 
происходит холинергическая вазодилатация и усиление секреции слизистых оболочек желез. Определенный вклад вносит присущее 
беременности увеличение объема циркулирующей плазмы и экстравазальная транссудация, также обусловленная влиянием эстрогенов 
на сосудистую стенку. Лечение симптоматическое (местные деконгестанты, растительные секретолитики, морская вода).
В основе аллергического ринита лежит IgE-опосредованный воспалительный процесс слизистой оболочки полости носа и околоносовых 
пазух. Чаще всего причинными аллергенами являются пыльца растений, споры низших грибов, частицы насекомых, эпидермис живот-
ных, клещи домашней пыли. Лечение включает топические и системные средства (глюкокортикостероиды с низкой биодоступностью, 
блокаторы Н1-рецепторов).
Острый риносинусит – воспаление слизистой оболочки носа и околоносовых синусов, что продолжается до 12 нед. У беременных разви-
тию болезни и ее затяжному течению способствует частый отек слизистой оболочки носа. Основным возбудителем ГРС являются вирусы 
(около 80% случаев). Лечение, основанное на доказательствах, включает ирригационную терапию (симптоматическое лечение всех форм 
ГРС), современную фитониринговую терапию с использованием стандартизированного экстракта BNO 1016 (при вирусном и постви-
русном РС, безопасна во время беременности), мометазона фуроат (в форме назального спрея), обезболивающие. Антибактериальные 
препараты показаны только для лечения бактериального синусита.
Острый тонзиллит – воспаление миндалин с клинической симптоматикой, возникает внезапно. Специфическими проявлениями явля-
ются боль в горле (без острой одышки), гиперемия и отек миндалин, нередко с наслоениями, регионарный лимфаденит; неспецифиче-
скими – лихорадка, общая слабость, недомогание и боль в суставах и пояснице. Клиническая картина у беременных существенно не от-
личается. Тяжесть болезни и вероятность бактериальной этиологии оценивают по специальной шкале. Обязательно определяют наличие 
в горле β-гемолитического стрептококка группы А, в зависимости от чего назначают антибактериальное лечение.
Ключевые слова: беременность, болезни верхних дыхательных путей, аллергический ринит, гестационный ринит, риносинусит, острый 
тонзиллит, клиническое течение, лечение.

Запальні та незапальні захворювання верхніх дихальних 
шляхів значно поширені. На гострі запальні захворюван-

ня щороку хворіє 6–15% здорового населення, вони мають 
явну сезонну залежність і є частою причиною необґрунто-
ваного призначення антибіотиків (до 60–65%) [1]. Їхньою 
особливістю є схильність до відносно доброякісного перебігу 
(self-limiting disease) і закінчуються здебільшого одужанням. 
Але так буває не завжди. Інколи несвоєчасна діагностика і 
запізніле лікування, тим більше відмова від лікування ма-
ють наслідком розвиток ускладнень або хронізацію хвороби. 
Імовірність такого несприятливого варіанту підвищується 
під час вагітності, коли в організмі жінки створюється стан 
імуносупресії – природної, але досить потужної, клінічно 
значущої [2, 3].

У випадках виникнення у вагітної будь-якої неакушер-
ської недуги клінічний маршрут пацієнтки нерідко виглядає 
так: вона звертається до акушера-гінеколога, який спостері-
гає її в жіночій консультації, той відразу скеровує хвору до 
спеціаліста за профілем патології, останній, оглянувши жін-
ку, встановлює «свій» діагноз, але щодо лікування радить 
звернутися до лікуючого акушера-гінеколога, і коло замика-
ється. Автори стикалися з таким у своїй клінічній практиці 
сотні разів, і саме це спонукало нас до спільного написання 
цієї статті. 

Мета статті – надати лікарям базові відомості про особли-
вості перебігу та лікування найпоширеніших захворювань 
верхніх дихальних шляхів (ВДШ) у період вагітності.

Фізіологічні зміни ВДШ у вагітних включають зменшен-
ня мінімальної площі поперечного перерізу носової порож-
нини за рахунок застійно-набрякових змін слизової оболон-
ки без суб’єктивного відчуття закладеності носа; гіперемію, 
набряклість слизової оболонки носоглотки з підвищеною 
секрецією слизу; часті носові кровотечі [2–4]. Ці зміни, з од-
ного боку, переважно обумовлені гіперестрогенемію, з іншо-
го, нерідко обумовлюють помилкову діагностику запалення 
слизової оболонки носа [5, 6]. У лікарів і пацієнток в такій си-
туації часто виникає спокуса призначення назальних декон-

гестантів, що може призводити до артеріальної гіпертензії, 
а після скасування препарату – до ребаунд-синдрому. Дуже 
важливо також враховувати фізіологічні зміни ВДШ у разі 
необхідності встановлення назогастрального зонда через за-
грозу спричинити носову кровотечу [4]. Для її попередження 
рекомендують особливо рясне змащування зонда.

Синдром закладеності носа при вагітності охоплює гете-
рогенну групу захворювань з різними патогенетичними меха-
нізмами. Характеризується періодичними та/або тривалими 
симптомами риніту, що не є наслідком IgE-залежних реакцій, 
інфекційних процесів чи аномалій будови носової порожни-
ни [6–8]. Фактично стан закладеності носа є проявом дисба-
лансу вегетативної регуляції процесів вазоконстрикції та ва-
зодилатації судин слизової носа і секреції носових залоз. Під 
час вагітності переважання парасимпатичних впливів сприяє 
дилатації судин і гіперсекреції залоз, що посилює закладе-
ність носа (рис. 1). 

Серед хвороб і синдромів, які найчастіше спричиняють 
закладеність носа і блокування носового дихання, слід назва-
ти вазомоторний риніт (спричинений дисфункцією вегета-
тивної нервової системи), алергічний риніт, гострий риноси-
нусит і специфічний, асоційований з вагітністю гестаційний 
риніт (основний етіологічний чинник – гіперестрогенемія). 
Рідше причиною закладеності носа є автоімунні захворю-
вання (гранульоматоз Вегенера, саркоїдоз тощо), доброякіс-
ні (поліпи носа, інвертована гранульома тощо) та злоякісні 
(аденокарцинома) пухлини. 

Порушення носового дихання є несприятливим чин-
ником як для вагітної, так і ще більшою мірою – для плода. 
Це пов’язано з особливою роллю саме носового дихання, 
яке єдине є фізіологічним й повноцінним, оскільки зігріває, 
очищує і зволожує повітря до проходження його в нижні ди-
хальні шляхи. Під час дихання через рот такого не відбува-
ється, вдих коротший і до легень потрапляє менше кисню [9]. 
Дефіцит останнього гостро відчувається плодом, причому зі 
збільшенням терміну вагітності нестача кисню стає для дити-
ни критичнішою [2, 3, 5]. Ця гіпоксія у першу чергу впливає 
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на розвиток центральної нервової системи плода, тому риніт 
у вагітних слід лікувати. Гормонозалежний риніт вагітних 
може виникати у будь-які терміни вагітності, а в період від 28 
до 36 тиж клінічна ситуація обтяжується порушенням дихан-
ня, обумовленим високим стоянням діафрагми.

Гестаційний риніт – гормонально-індуковані зміни слизо-
вої оболонки носа з клінічними проявами тривалістю не менше 
6 тиж. Умовою діагностики гестаційного риніту є відсутність 
ознак інфекції ВДШ та симптомів, що свідчать про алергічну 
етіологію захворювання [10–11]. Найчастіше захворювання 
розвивається у ІІ чи ІІІ триместрах, поширеність його серед 
вагітних за різними даними коливається від 5% до 32 % [2, 3, 
5]. Нерідко порушується сон, погіршується апетит і суттєво 
обтяжується перебіг хронічного риносинуситу та бронхіальної 
астми, якщо ці хвороби були у пацієнтки до вагітності. Дове-
дено зв’язок гестаційного риніту з хропінням та синдромом 
обструктивного апное уві сні. Останнім часом певне значення 
риніту надають як патогенетичному чиннику гестаційної гі-
пертензії, преклампсії та затримки росту плода [12–14]. 

Спеціальні дослідження продемонстрували відсутність за-
кономірного повторення хвороби у наступних вагітностях. Так, 
у половини жінок з тих, які хворіли на гестаційний риніт за пер-
шої вагітності, його не було під час другої вагітності; натомість 
у чверті жінок, які не хворіли за першої вагітності, хвороба ви-
никла при наступних. Усі обумовлені ринітом вагітних прояви 
зазвичай повністю минають протягом 2 тиж після пологів.

Патогенетичний механізм хвороби полягає в естроген-
опосередкованому пригніченні холінестерази, внаслідок 
чого відбувається холінергічна вазодилатація та посилення 
секреції слизових залоз. Певний внесок робить притаманне 
вагітності збільшення об’єму циркулюючої плазми та екстра-
вазальна транссудація, також обумовлена впливом естрогенів 
на судинну стінку. Гіперактивність парасимпатичного відді-
лу вегетативної нервової системи також може бути відповід-
дю на певні плацентарні протеїни та білкові сполуки феталь-
ного походження. Плацентарний трофобластичний гормон 
стимулює гіперплазію слизової оболонки носа. Прогестерон 
незалежно від холінергічних механізмів посилює вазодила-
тацію судин носа. У підсумку всі ці процеси призводять до 
набряку слизової оболонки носа (її добре видно при ринос-
копії) та ринореї. 

Діагностика гестаційного риніту передбачає виключен-
ня інших варіантів ураження слизової оболонки носа з по-
рушенням дихання через ВДШ. Зазвичай, окрім ретельної 
оцінки анамнезу, рекомендуються передня риноскопія, інко-
ли жорстка ендоскопія носа, тест на алергенспецифічні IgE-
антитіла. Зі зрозумілих причин у вагітних уникають надмір-
ної радіологічної візуалізації, зокрема КТ-сканування.

Усі клінічні прояви гестаційного риніту, як вже зазнача-
лося, минають після закінчення вагітності, а до того лікуван-
ня має симптоматичний характер. Для полегшення носового 
дихання та зменшення інших хворобливих проявів з обереж-
ністю та обмежено застосовують такі місцеві деконгестанти, 
як оксиметазолін та нафазолін [15].

Фенілефрин під час вагітності протипоказаний. Як аль-
тернативу топічним деконгестантам розглядаюсь ізотонічні 
та гіпертонічні розчини морської води. Можливе застосу-
вання мометазону фуроат у формі назального спрію та сис-
темних секретолітичних препаратів рослинного походження 
(стандартизований фітоекстракт BNO 1016) [16–18].

Алергічний риніт – це хронічне захворювання ВДШ, в 
основі якого лежить IgE-опосередкований запальний про-
цес слизової оболонки порожнини носа та приносових пазух. 
Найчастіше причинними алергенами є пилок рослин, спори 
нижчих грибів, частки комах, епідерміс тварин, кліщі домаш-
нього пилу. Алергічний риніт є досить актуальною пробле-
мою під час вагітності, оскільки, з одного боку, здатен впли-
вати на загальний стан жінки та, навіть, на розвиток майбут-
ньої дитини, з іншого – перебігає у цей період по-особливому 
[11, 18]. Ці особливості пов’язані зі змінами гормонального 
статусу вагітної та активності медіаторів, що беруть участь у 
розвитку запальних та алергічних реакцій. Так, у І триместрі 
хоріон виробляє фермент діаміноксидазу, який має гістмі-
назну активність, тобто руйнує гістамін у сироватці крові, що 
веде до зменшення клінічних проявів алергічного риніту. У ІІ 
і ІІІ триместрах цей ефект минає, прояви хвороби можуть по-
силюватися порівняно зі звичним догестаційним перебігом. 

Діагностичний процес включає виконання специфічного 
тестування на алергію in vitro (кров пацієнтки) у тих випад-
ках, коли за наявності попереднього діагнозу алергічного ри-
ніту відсутня задовільна клінічна відповідь на емпіричне лі-
кування, або коли діагноз є невизначеним, або коли необхід-

Рис. 1. Патогенез закладеності носа при вагітності
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но встановити причинний алерген для подальшої таргетної 
специфічної імунотерапії [19]. Прик-тести на алергію (шкірні 
проби) під час вагітності не рекомендують через ризик сис-
темних реакцій. Наявність у загальному аналізі крові еозино-
філії є предиктором задовільної відповіді пацієнтки на ліку-
вання антигістамінними препаратами. Водночас відсутність 
еозинофілії не спростовує алергічну етіологію риніту. Якщо 
діагноз алергічного риніту встановлено вірогідно, немає по-
треби проводити синоназальну візуалізацію. Натомість має 
певне діагностичне значення назоцитограма – виявлення в 
назальному секреті клітин-маркерів алергічного запалення. 
Збільшення кількості еозинофілів свідчить на користь алер-
гії, а нейтрофільних гранулоцитів – інфекційного процесу. 
Також у разі алергічного риніту збільшується кількість кели-
хоподібних клітин. 

Лікування алергічного риніту включає топічні і системні 
засоби. Обираючи препарат, лікар має керуватися чинними 
клінічними рекомендаціями та інструкціями до медичного 
застосування лікарських засобів, які затверджує орган реє-
страції ліків в Україні – Державний Експертний Центр МОЗ 
(додаток 3 «Особливості застосування ЛЗ у жінок у період 
вагітності та в період лактації» Державного реєстру лікар-
ських засобів України) [16, 17, 20]. Це загальний принцип 
фармакотерапії. Проте, якщо точно дотримуватися інструк-
цій, то в багатьох клінічних ситуаціях вагітні залишаться без 
жодної медикаментозної допомоги. Значно реалістичнішою і 
більш гнучкою є добре відома акушерам-гінекологам систе-
ма поділу ліків на 5 категорій, запропонована FDA. Проте ця 
система офіційно не прийнята в нашій країні, тому у кожному 
конкретному випадку, володіючи інформацією з різних дже-
рел, лікар зважує співвідношення користь/ризик і, залежно 
від такої оцінки, ухвалює рішення. 

Повертаючись безпосередньо до терапії алергічного ри-
ніту, слід зазначити, що більшість місцевих назальних глю-
кокортикоїдів (гідрокортизон мазь, дексаметазон у складі 
крапель) мають високу біодоступність, тому не рекомен-
дуються під час вагітності [21, 22]. Вигідно вирізняється в 
цьому плані мометазону фуроат у формі назального спрею 
(біодоступність ˂0,1%), що робить його засобом вибору під 
час вагітності. Переважна більшість системних блокаторів 
Н

1-гістамінових рецепторів (антигістамінні засоби) за ін-
струкцією протипоказані вагітним. Водночас вони належать 
до категорії С, а деякі – до В, тобто не мають суворої заборо-
ни на застосування під час вагітності. Старі добре апробовані 
препарати (клемастин, диметинден) цілком прийнятні в пе-
ріод вагітності. Вони чинять певну седативну дію, проте це не 
можна вважати негативом. Серед сучасних антигістамінних 
препаратів преферентними в акушерській практиці є цети-
ризин, лоратадин, фексофенадин. Також умовно безпечним 
для системної терапії є антагоніст лейкотрієнових рецепторів 
монтелукаст [16, 17]. 

У статті, розрахованій переважно на акушерів-гінеколо-
гів, варто зупинитися на ранніх заходах профілактики алер-
гічних захворювань взагалі, в тому числі алергічного риніту. 

Слід пам’ятати, що після кесарева розтину ризик харчової 
алергії у подальшому житті дитини значно вищий, ніж після 
природних пологів. Отже, зменшення частоти абдоміналь-
ного розродження істотно зменшує частоту алергічних ре-
акцій в дітей. Щільний і тривалий контакт новонародже-
ного зі шкірою та соском матері сприяє контамінації сим-
біотичними бактеріями фізіологічних бар’єрів. Годування 
виключно грудним молоком у перші 4 міс життя є особливо 
значущим чинником формування повноцінного кишкового 
бар’єру. Введення прикорму з четвертого по шостий місяць 
стимулює розмноження симбіотичної флори, відтак сприяє 
активному розвитку імунної системи, що відбувається саме 
у цей період. Доцільно надавати перевагу самостійному при-
готуванню їжі, а не використовувати стерильне банкове хар-
чування. Корисно відмовитися від застосування вдома засо-
бів побутової хімії, що містять антибіотики чи антисептики. 
Дослідження останніх років ще раз засвідчили шкідливість 
надмірної прихильності до чистоти в плані розвитку імун-
ної системи. Зокрема продемонстровано, що у немовлят, які 
мешкають у сільській місцевості, кишковий мікробом зна-
чно «багатший» на корисну імуногенну флору порівняно з 
міськими однолітками.

Гострий риносинусит (ГРС) – гостре запалення слизової 
оболонки носа та приносових синусів, що триває до 12 тиж. У 
вагітних розвиткові хвороби та її затяжному перебігу сприяє 
частий набряк слизової оболонки носа, про причини розви-
тку якого йшлося вище. Основним збудником ГРС є віруси 
(приблизно 80% випадків).

Пацієнтка скаржиться на закладеність носа, виділення з 
носа, біль або відчуття тиску в ділянці обличчя, послаблення 
чи втрату нюху. Клінічні прояви ГРС поділяють на великі та 
малі симптоми (табл. 1). Раптова поява двох чи більше симп-
томів, один з яких належить до категорії великих, дозволяє 
встановити діагноз. Зазвичай хвороба починається як вірус-
на інфекція ВДШ, потім може наставати покращання стану з 
наступним відчутним погіршенням у вигляді постійних виді-
лень з носу та/чи фебрилитету (≥38 °С). Таким чином клініч-
ні прояви мають двофазний характер. Відзначається слабка 
відповідь на деконгестанти та антигістамінні препарати. На 
користь бактеріального запалення свідчать: односторонність 
болю в ділянці обличчя, зубний біль у проекції верхньої ще-
лепи, односторонність виділень з носу в поєднанні з болем.

За клінічними проявами виділяють:
• �гострий вірусний РС (триває до 10 днів за умови відсут-

ності погіршення після 5-го дня від початку хвороби); 
• �гострий поствірусний РС (тривалість до 12 тиж з погір-

шенням симптомів після 5-го дня або з персистенцією 
симптомів після 10-го дня хвороби);

• �гострий бактеріальний РС (до 12  тиж та особливими 
симптомами, які описано вище, значним субфебрилите-
том, підвищеним СРБ, ШОЕ);

• �гострий рецидивуючий РС (чотири чи більше епізодів 
ГРС протягом 12  тиж за умови, що кожен тривав не 
менше 7 днів) [23]. 

Великі симптоми Малі симптоми

Біль чи «розпирання» в ділянці обличчя (над ураженою пазухою) Головний біль

Порушення носового дихання Втомлюваність

Стікання виділень по задній стінці глотки Неприємний запах з рота

Порушення нюху Кашель

Слизово-гнійні виділення з носа Вушний біль

Гарячка Відчуття закладеності вуха

 Таблиця 1
Діагностичні ознаки гострого риносинуситу
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Лікування ГРС, яке базується на доказах, включає: іри-
гаційну терапію (симптоматичне лікування усіх форм ГРС), 
сучасну фітонірингову терапію з використанням стандарти-
зованого екстракту BNO 1016 (при вірусному та поствірус-
ному РС, безпечна під час вагітності) [24]. Для лікування 
гострого післявірусного риносинуситу під час вагітності до-
датковим препаратом вибору є мометазону фуроат у формі 
назального спрею [16, 17]. Антибактеріальні препарати пока-
зані тільки для лікування бактеріального риносинуситу. Як 
відомо, для лікування гострого бактеріального риносинуситу 
поза вагітністю є амоксициліну клавуланат. Однак його ви-
користання у пізні терміни вагітності пов’язане з високим 
ризиком розвитку некротичного коліту у новонародженого 
[25]. Використання антибактеріальних при ГБРС повинне 
регламентуватись даними по локальній антимікробній ре-
зистентності та інструкцією щодо можливості використання 
при вагітності [26–28]. У зв’язку з тим, що гострий риноси-
нусит є однією з найчастіших причин необґрунтованого при-
значення антибіотиків, сучасні керівництва рекомендують 
методику відкладеного призначення [29]. 

В якості знеболювального преферентним препаратом є 
парацетамол. Використання нестероїдних протизапальних 
препаратів (НПЗП) у І і ІІ триместрах вагітності можливе 
лише в мінімальній ефективній дозі, тривалість лікування 
повинна бути короткою. Протипоказані у ІІІ триместрі ва-
гітності. Кислота мефенамінова протипоказана у будь-який 
термін вагітності [16, 17]. 

Оскільки синдром закладеності носа у вагітних найчастіше 
обумовлений одним із трьох захворювань, кожне з яких ліку-
ється по-різному, для практичного лікаря важливо знати осно-
ви їхньої диференціальної діагностики. Прості й доступні клі-
нічні диференціально-діагностичні ознаки наведено у табл. 2.

Отже, за наявності скарги на закладеність носа у вагітної 
акушер-гінеколог може попередньо самостійно оцінити імо-
вірність певного нозологічного діагнозу.

Гострий тонзиліт – це запалення мигдаликів із клінічною 
симптоматикою, що виникає раптово. Специфічними про-
явами є біль у горлі (без гострої задишки), гіперемія і набряк 
мигдаликів, нерідко з нашаруваннями, регіонарний лімфа-
деніт; неспецифічними – гарячка, загальна слабкість, незду-
жання та біль у суглобах та попереку. Клінічна картина у ва-
гітних суттєво не відрізняється. Більшість випадків гострого 
тонзиліту мають вірусну етіологію і не потребують призна-
чення антибіотиків, тому надзвичайно важливо виділити 

Клінічна ознака Алергічний риніт Гестаційний риніт Гострий риносинусит

Тривалість Різна Різна (≥6 тиж) До 12 тиж

Типовий початок
Після контакту/експозиції з 

алергеном
Під час вагітності, частіше у ІІ 

чи ІІІ триместрі
Подібно гострому респіраторному 

захворюванню, сезонно

Лихоманка – – +

Виділення з носа Водянисті Переважно водянисті Слизові або гнійні

Свербіння + – –

Чхання ++ – +/ –

Закладеність носа Переважно у пізній фазі Як правило Завжди

Біль у ділянці обличчя – +/ – +

Зубний біль – +/ – +/ –

Головний біль – +/ – +

Кашель +/ – – +/ –

Нездужання загальне – – +

Таблиця 2
Диференціальна діагностика варіантів риніту у вагітних

Симптом/ознака Бали

Температура тіла > 38 °С 1

Відсутність кашлю 1

Збільшення лімфовузлів 1

Збільшення та/або нашарування на мигдаликах 1

Вік: 3–4 років 1

15–44 роки 0

≥45 років – 1

Загальна сума балів

пацієнток з високою імовірністю бактеріального тонзиліту. 
З цією метою використовують шкалу Mclsaac (табл. 3) [30]. 

Якщо загальна сума балів від 1 до 3, то найімовірніше 
це вірусний тонзиліт, обирається лікувальна стратегія з 
відмовою від антибіотиків та призначенням симптома-
тичних засобів протягом 2–3 днів. У разі позитивної ди-
наміки симптомів додаткове обстеження є непотрібним, 
за відсутності покращання, значної тяжкості хвороби або 
однобічного ураження – бактеріологічне дослідження 
мазка із зіва.

Якщо сума балів за шкалою Mclsaac складає 3–5 балів, 
можна констатувати високу імовірність бактеріального тон-
зиліту, спричиненого β-гемолітичним стрептококом групи 
А. Цим вагітним проводять експрес-тест на стрептокок (має 
чутливість 93%, специфічність – 88%) і в разі позитивного 
результату негайно призначають антибіотик. За негативного 
результату в жінок з клінічною підозрою на стрептококовий 
тонзиліт додатково проводять бактеріологічне дослідження 
і спостереження, обираючи стратегію відкладеного призна-
чення антибіотиків [26]. Рішення про їх призначення ухва-
люють або після отримання позитивного результату бакте-
ріологічного дослідження, або у випадку погіршення стану 
чи відсутності позитивної клінічної динаміки. Необхідності 
визначати в горлі інші бактерії, крім β-гемолітичного стреп-
тококу групи А, немає.

Для лікування стрептококового тонзиліту застосовують 
пеніцилін V (препарат першого вибору) 100 000 ОД/кг/добу 
або цефалексин (другий вибір) 50  мг/кг/добу протягом 10 
днів. Іноді за швидкої клінічної ефективності можна обмежи
тися коротшим курсом цефалоспорину – 5–7 діб. Макроліди 

Таблиця 3
Шкала Mclsaac
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призначають тільки у випадках алергії на β-лактамні анти-
біотики. Симптоматична терапія гострого небактеріального 
тонзиліту передбачає місцеве застосування з метою знебо-
лення нестероїдних протизапальних засобів (бензидаміну 
гідрохлорид) [16, 17]. Системне застосування препаратів цієї 
групи (ібупрофен, диклофенак тощо) допускається як ви-
ключення до терміну 28 тиж протягом 3 днів. Крім того, при 
тонзиліті традиційно застосовують фітотерапію, проте пере-
конливих доказів її ефективності немає.

Добре відомо, що в Україні, починаючи від 2014 року, 
неухильно й дуже істотно зменшується народжуваність. На 
нашу думку, відповідно збільшується цінність кожної ва-
гітності та має підвищуватися відповідальність лікарів за 
успішне її закінчення. Коли у вагітної розвивається хвороба, 
що потребує компетенції спеціалістів неакушерського профі-
лю, тільки кваліфікована колегіальна співпраця є запорукою 
успіху. Автори намагалися це продемонструвати на прикладі 
захворювань верхніх дихальних шляхів.
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