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Термин «риносинусит» сравнительно молод, он 

был введен в научный оборот в середине 90-х гг. 

специалистами из American Academy of 

Otolaryngology Head and Neck Surgery (Американская 

академия хирургической отоларингологии головы и шеи); 

ими же были предложены определение, перечень основ-

ных и второстепенных симптомов, а также классифика-

ция [1–2]. 

В дальнейшем дефиниции риносинуситов, а также их 

классификации уточнялись и расширялись многопрофиль-

ными группами экспертов, в т. ч. из European Academy of 

Allergology and Clinical Immunology (EAACI – Евро пейская 

академия аллергологии и клинической иммунологии) и 

Infec tious Disease Society of America (IDSA  – Амери кан-

ское общество по инфекционным болезням). Коллек-

тивный опыт клиницистов и исследователей обобщался в 

многочисленных согласительных документах и практиче-

ских рекомендациях [3–7]. 

В настоящее время риносинусит взрослых в EPOS-2012 

[7] определяется как воспаление слизистой оболочки, 

выстилающей носовые ходы и придаточные пазухи носа, 

характеризуемое двумя или более признаками. К ним 

относятся: заложенность носа вследствие отека слизистой 

оболочки и обструкции носовых ходов, а также выделе-

ния из передних и задних отделов полости носа (основ-

ные симптомы). Из числа второстепенных симптомов 

выделяют: боли либо ощущение давления (распирания) в 

области лица, снижение или потеря обоняния, наличие 

носовых полипов, гнойно-слизистых выделений, особен-

но из среднего носового хода, обструкцию носовых 

ходов (прежде всего – среднего) вследствие отека слизи-

стой оболочки, а также выявляемые на КТ изменения 

слизистой оболочки в пределах остиомеатального ком-

плекса и/или пазух носа. У детей к перечисленным второ-

степенным признакам добавляется кашель.

Специалисты из IDSA предложили сходное определе-

ние риносинусита, однако их перечень основных и вто-

ростепенных его признаков шире [6]. К числу основных 

признаков отнесены гнойные выделения из полости носа, 

гнойные выделения по задней стенке глотки, заложен-

ность носа, боль в области лица, чувство распирания 

(давления), снижение или потеря обоняния, лихорадка. К 

числу второстепенных – головная боль, боль в ухе, непри-

ятный запах изо рта, зубная боль, кашель, утомляемость. 

Оценивать степень тяжести течения риносинусита 

Л.С. Страчунский с соавт. (1999) [8] предлагали по следу-

ющим критериям:

 ■ легкая степень характеризуется заложенностью носа, 

слизистыми или слизисто-гнойными выделениями из но-

са и/или в ротоглотку, температурой тела до 37,5 °С, голов-

ной болью, слабостью, гипосмией; толщиной слизистой 

оболочки менее 6 мм, выявляемой на рентгенограмме 

околоносовых синусов;

 ■ средняя степень тяжести  – заложенность носа, гной-

ные выделения из носа и/или в ротоглотку, температура 

тела выше 37,5 °С, боль и болезненность при пальпации 

в проекции синуса, головная боль, гипосмия, может быть 

иррадиация боли в зубы, уши, общее недомогание, тол-

щина слизистой оболочки более 6 мм; полное затемне-

ние или уровень жидкости в 1 или 2 синусах на рентгено-

грамме околоносовых синусов;

 ■ тяжелая  – заложенность носа, часто обильные гной-

ные выделения из носа и/или в ротоглотку (но могут от-

сутствовать), температура тела выше 38 °С, сильная бо-

лезненность при пальпации в проекции синуса, головная 

боль, аносмия, выраженная слабость, полное затемнение 

или уровень жидкости более чем в 2 синусах на рентгено-

грамме околоносовых синусов; в общем анализе крови – 

повышенный лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, ускоре-

ние СОЭ; орбитальные, внутричерепные осложнения или 

подозрение на них.

При этом в каждом конкретном случае сте пень тяже-

сти клинического тече ния должна оцениваться по сово-

купности наиболее выраженных симп томов. Например, 

при подозре нии на орбитальные или внутри черепные 

осложнения течение заболевания следует расценивать 

как тяжелое, независимо от выраженности других сим-

птомов [9–11].

В EPOS-2012 [7] содержится рекомендация опреде-

лять степень тяжести течения риносинусита на основании 

субъективной оценки состояния самим пациентом, с 

помощью визуальной аналоговой шкалы VAS (visual 

analog scale). Шкала представляет собой 10-см линейку, 
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где 0 см соответствует отсутствию жалоб, а 10 см  – их 

максимальной выраженности. После инструктажа со сто-

роны медицинского работника пациент отмечает на 

линейке точку, которая соответствует субъективной оцен-

ке своего самочувствия или выраженности того или 

иного конкретного симптома. Деления от 0 до 3 см соот-

ветствуют легкой степени, от 3 до 7 см – средней и от 7 до 

10 см – тяжелой степени заболевания. 

Классификация риносинуситов American Academy of 

Otolaryngology Head and Neck Surgery [2] была предло-

жена в 1995 г. Она выделяла следующие подвиды:

 ■ острый (acute) – продолжительность не более 4 нед.;

 ■ острый рецидивирующий (recurrent acute) – 4 либо бо-

лее эпизодов в год с продолжительностью каждого эпи-

зода не менее 1 и не более 4 нед.;

 ■ подострый (subacute) – более 4 нед. с полным выздо-

ровлением после эффективной медикаментозной терапии;

 ■ хронический (chronic) – продолжительность более 12 нед.

В European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal 

Polyps (EPOS) от 2012 г. [7] выделяют две формы риноси-

нусита:

 ■ острый – продолжительность не более 12 нед.;

 ■ хронический – продолжительность более 12 нед.

Риносинуситы являются наиболее распространенны-

ми среди заболеваний ЛОР-органов как у взрослых, так и 

у детей. При этом они никогда не являются начальным 

звеном в цепи патологических изменений и чаще всего 

развиваются вследствие ОРВИ. В подавляющем большин-

стве случаев при ОРВИ поражаются околоносовые пазу-

хи – возникает отек слизистой оболочки и застой секрета. 

Основные клинические симптомы синусита  – заложен-

ность носа и обильные выделения. У взрослых при этом, 

как правило, наблюдается нарушение обоняния, у детей – 

кашель. Если эти симптомы длятся не более 5  дней  – 

состояние расценивается как ОРВИ. Если симптомы не 

исчезают в течение 10 дней либо по прошествии 5 дней 

становятся более выраженными, заболевание расценива-

ется как острый риносинусит; при продолжительности 

более 4 нед. – как хронический [7–12].

Согласно IDSA [6], типичными признаками, позволяю-

щими заподозрить острый бактериальный риносинусит, 

являются:

 ■ начало заболевания с появления стойких симптомов 

острого риносинусита, которые сохраняются как минимум 

в течение 10 суток без видимых признаков клиническо-

го улучшения;

 ■ клиническая манифестация: либо внезапное повыше-

ние температуры тела до 39 °С, появление гнойных выделе-

ний из носа и/или боли в области лица, которые сохраняют-

ся в течение 3–4 суток, либо «double sickening» (появление 

перечисленных симптомов после перенесенного вирусного 

риносинусита, который продолжался 5–6 суток).

Несмотря на то что риносинусит является одним из 

наиболее распространенных заболеваний, имеет суще-

ственное влияние на качество жизни человека и наносит 

существенный ущерб национальным экономикам, точные 

данные по эпидемиологии этого заболевания крайне 

немногочисленны. 

В Европе в течение долгого времени значение рино-

синуситов недооценивалось. Данные об их распростра-

ненности в европейских популяциях встречаются редко.

В 2005 г. Европейский союз запустил большой эпидемио-

логический проект – The Global Allergy and Asthma Euro-

pean Network (GA2LEN study). В 2011 г. были опубликова-

ны результаты многоцентрового изучения заболеваемо-

сти хроническим риносинуситом в Европе, проведенного 

в рамках GA2LEN. В исследование вошли 57 128 респон-

дентов из 12 стран. Примечательно, что лишь у 5,0% из 

них был уже установленный диагноз «хронический рино-

синусит», однако по результатам тестирования, в соответ-

ствии с критериями EP3OS [7], оказалось, что хрониче-

ским риносинуситом в действительности страдают 10,9% 

респондентов [13].

В Голландии заболеваемость риносинуситами соста-

вила 1 880 на 100 000 населения. Среди женщин она 

была выше, чем среди мужчин, – 2 310 против 1 440 на 

100 000 населения. У большинства пациентов, вошедших 

в исследование (69,0%), был зарегистрирован один эпи-

зод риносинусита, у 19,0%  – один рецидив и лишь у 

12,0% – 2 и более [14].

В США заболеваемость риносинуситами за последние 

20 лет выросла многократно. Об этом свидетельствует, в 

частности, динамика количества ежегодных посещений 

врача: если в 1995 г. оно составляло около 12 млн [15–

16], то к 2004 г. возросло до 32 млн [17]. 

В 2003 г. были опубликованы результаты изучения 

распространенности хронического риносинусита в 

Канаде в 1996–1997 гг. [18]. Среди женщин она была 

выше и составляла 5,7% (среди мужчин – 3,4%). В 2013 г. 

заболеваемость острым риносинуситом в Канаде соста-

вила около 5 000 на 100 000 населения [19]. В Европе 

распространенность по разным странам оценивается в 

более широких пределах – от 6,9 до 27,1% [13]. По оцен-

ке A.M. Halawi et al. (2015) [20], распространенность хро-

нического риносинусита в США составляет от 2 до 16%.

К сожалению, информация о заболеваемости риноси-

нуситами в статистических отчетах Минздрава России 

отсутствует. По данным Бюро медицинской статистики 

Департамента здравоохранения г. Москвы, распростра-

ненность синуситов составляет 1 420 случаев на 100 000 

взрослого населения [21].

В исследовании Е.Ю. Радциг с соавт. (2014) приведены 

результаты исследования 50 аспиратов из околоносовых 

пазух. Pиносинусит имел вирусную этиологию в 8% случаев, 

Согласно клинико-практическим рекомендациям 
IDSA, в комплекс обследования при остром 

риносинусите должно входить обязательное 
выполнение риноскопии/риноэндоскопии, 

рентгенографии околоносовых пазух
в 3 проекциях, КТ/МРТ полости носа, 

придаточных пазух, орбит, головного мозга – 
при малейшем подозрении на развитие 

осложнений и для контроля лечения



24 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №06, 2016

Р
И

Н
О

Л
О

ГИ
Я

бактериальную – в 24%, вирусно-бак-

териальную  – в 26% случаев. В 42% 

случаев возбудитель не был опреде-

лен ни одним из используемых мето-

дов. В European Respiratory Journal 

авторы опубликовали результаты 

исследования 92 тестов. Вирусный 

риносинусит был определен в 14,1% 

случаев, бактериальный  – в 33,7% 

случаев, смешанный – в 28,3% случа-

ев, и в 23,9% случаев возбудитель не 

был определен [22]. В журнале «Эпи-

демиология и инфекционные болез-

ни» опубликованы результаты уже

99 проб: бактериальная этиология 

подтверждена в 32,3% случаев [23].

В монографии Х.Т. Абдулкеримова с 

соавт. (2013) [10] представлены 

микро организмы, наиболее часто 

выступающие в качестве этиологиче-

ского фактора в развитии острого 

риносинусита: Streptococcus pneumo-

niae (до 42,0 %), Haemophilus influ-

en zae (20-25%), β-гемолити ческий 

стрепто кокк (15,5%), Strepto coccus 

pyo ge nes (6,9%), Staphylococcus 

aureus (4,0%), H. parainfuenzae (2,3%), 

M. catarralis (1,1%). 

Согласно клинико-практическим 

рекомендациям IDSA [6], в комплекс 

обследования при остром риносину-

сите должно входить обязательное 

выполнение риноскопии/риноэндо-

скопии, рентгенографии околоносо-

вых пазух в 3 проекциях, КТ/МРТ 

полости носа, придаточных пазух, 

орбит, головного мозга – при малей-

шем подозрении на развитие ослож-

нений и для контроля лечения. Алго-

ритм ведения пациента с острым рино-

синуситом представлен на рисунке.

При остром бактериальном рино-

синусите возникают абсолютные 

пока зания к назначению системной 

антибактериальной терапии пациен-

там всех возрастных групп. При 

эмпирической антибактериальной 

тера пии препаратом первой линии 

является амоксициллин/клавуланат – 

полусинтетический пенициллин, 

содер  жащий ингибитор β-лактамаз, что 

обуславливает высокую активность в 

отношении основных возбудителей 

острого риносинусита (табл.) [6].

Амоксициллин/клавуланат харак-

теризуется высокой биодоступностью 

при приеме внутрь, хорошим про-

никновением в различные ткани и 

Рисунок.    Алгоритм ведения острого бактериального риносинусита

Риск резистентности
возбудителя к антибиотикам:

• Возраст <2 или >65 лет

• Прием антибиотиков

в течение последнего месяца

• Госпитализация в течение 

последних 5 дней

• Иммунодефицит

• Сопутствующие заболевания

Передача пациента
ЛОР-специалисту

Улучшение
в течение 3–5 дней

Продолжение курса 

5–7 дней

Продолжение курса 

5–7 дней

Ухудшение или отсутствие эффекта 

после 3–5 дней терапии

Ухудшение или отсутствие эффекта 

после 3–5 дней терапии

• Выполнение КТ/МРТ для исключения

неинфекционных причин или осложнений инфекции

• Бактериологическое исследование отделяемого

из пазух и носовых ходов для этиотропной 

антибактериальной терапии

Добавление или смена

терапии на антибиотики

широкого спектра действия

Улучшение
в течение 3–5 дней

Продолжение курса 

7–10 дней

Продолжение курса 

7–10 дней

НЕТ ДА

Улучшение Улучшение

Применение 

антибактериальной терапии 

первой линии (табл.)

Применение 

антибактериальной терапии 

второй линии (табл.)

Риск  резистентности

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ:
1. Сохраняются более 10 дней

без тенденции к улучшению

2. Тяжелая симптоматика ≥ 3–4 дней

3. Усугубление или двойное

«ухудшение состояния» ≥ 3–4 дней

Таблица.    Антибактериальные препараты для лечения острого бактери-
ального риносинусита взрослых [6]

Показание Препараты первой линии 
(суточная доза)

Препараты второй линии
(суточная доза)

Эмпирическая 
терапия

Амоксициллина клавуланат 
(500/125 мг PO1 tid3

или 850/125 мг PO bid4)

Амоксициллина клавуланат (2000/125 мг РО bid)
Доксициклин (100 мг РО bid или 200 мг PO qd5)

Аллергия
на β-лактамы

Доксициклин (100 мг РО bid или 200 мг PO qd)
Левофлоксацин (500 мг PO qd)
Моксифлоксацин (400 мг PO qd)

Тяжелая 
инфекция, 
требующая 
госпитализации

Ампициллина сульбактам (1,5–3 г IV каждые 6 ч)
Левофлоксацин (500 мг PO или IV qd)
Моксифлоксацин (400 мг PO или IV qd)
Цефтриаксон (1–2 г IV каждые 12–24 ч)
Цефотаксим (2 г IV каждые 4–6 ч)

1PO – внутрь; 2IV – внутривенно; 3tid – 3 раза в день; 4bid – 2 раза в день; 5qd – 1 раз в день.
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жидкости организма, что позволяет достичь в них концен-

траций антибиотика, многократно превосходящих значе-

ния МПК для чувствительных микроорганизмов. Прием 

пищи не влияет на полноту и скорость абсорбции, около 

20% препарата связывается с белками плазмы. Быстро 

распределяется и создается терапевтическая концентра-

ция в мокроте, секрете слизистых оболочек верхних 

дыхательных путей и уха, костях и спинномозговой жид-

кости [24]. 

Лечение пациентов с легкой формой острого риноси-

нусита может осуществляется врачами-оториноларинго-

логами, а также врачами общей практики в неспециали-

зированных лечебно-профилактических учреждениях. 

Пациенты со среднетяжелой формой острого риноси-

нусита подлежат госпитализации на оториноларингологи-

ческие койки дневного или круглосуточного стационара.

Госпитализация пациентов с тяжелыми формами рино-

синусита должна осуществляться в экстренном случае 

только в специализированные оториноларингологиче-

ские отделения многопрофильных стационаров. При 

подозрении на осложнения риносинусита тактика даль-

нейшего ведения пациента определяется на основании 

решения экстренно созданного консилиума специали-

стов в составе: ЛОР-врач, невролог, нейрохирург, офталь-

молог, анестезиолог-реаниматолог, инфекционист, врач 

лучевой диагностики с возможностью применения всех 

современных диагностических, хирургических и медика-

ментозных методов лечения.

Прогноз при легкой и среднетяжелой формах остро-

го риносинусита относительно благоприятный. При 

тяжелых и осложненных формах большое значение в 

исходе заболевания имеет своевременность оказания 

экстренной специализированной помощи. Большое 

значение имеет возраст пациента, коморбидный фон, 

наличие заболеваний и состояний, существенно снижа-

ющих защитно-приспособительные возможности орга-

низма [25].

Одним из важнейших аспектов профилактики острого 

риносинусита является профилактика и своевременное 

лечение острых и рецидивирующих респираторных 

вирусных инфекций. При имеющейся патологии полости 

носа, носоглотки выполнение хирургического лечения, 

восстановление носового дыхания, защитной функции 

полости носа и околоносовых пазух имеет важнейшее 

значение в профилактике острых и рецидивирующих 

форм риносинусита [10–11].




