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На Всемирном конгрессе оториноларингологов 

в Париже, состоявшемся в июне 2017 г., Дэвид 

Кеннеди, один из известных американских уче-

ных, начиная лекцию, посвященную перспективам раз-

вития ринологии, обратился к аудитории с, казалось бы, 

простым вопросом: «Можно ли вылечить риносинусит?» 

И действительно, возможно ли излечить эту болезнь? 

Попробуем разобраться.

Итак, что такое риносинусит? Согласно современным 

представлениям о данном заболевании, под риносинуси-

том понимают воспаление слизистой оболочки околоно-

совых пазух (ОНП), которое неизменно сопровождается 

вовлечением в патологический процесс полости носа. 

Известно, что риносинусит чаще всего протекает с пора-

жением нескольких пазух одновременно: выделяют гай-

морит (воспаление в верхнечелюстных пазухах), фронтит 

(воспаление лобных пазух), этмоидит (воспаление клеток 

решетчатого лабиринта), сфеноидит (воспаление клино-

видных пазух).

Существующие многочисленные классификации 

риносинусита, как правило, отличаются громоздкостью и 

часто ставят практикующего врача в тупик при попытке 

совместить клинику заболевания у конкретного больного 

с той или иной формой болезни. Поэтому в настоящее 

время выделяют три формы заболевания в зависимости 

от продолжительности клинических симптомов: острый 

риносинусит (ОРС) – при длительности болезни менее 12 

нед. и полном прекращении симптоматики после выздо-

ровления; рецидивирующий риносинусит, характеризую-

щийся наличием от 1 до 4 эпизодов острого риносинуси-

та в год с периодами полного здоровья между ними не 

менее 8 нед.; хронический риносинусит (ХРС) – при пер-

систенции симптомов болезни более 12 нед. 

Как ОРС, так и ХРС могут протекать по-разному. Хотя 

клинический профиль заболевания в целом остается 

относительно стабильным и включает четыре симптома: 

затруднение носового дыхания (или ощущение заложен-

ности носа), непрозрачные (в т. ч. гнойные) выделения из 

носа, головную (или лицевую – в области проекции ОНП) 

боль и расстройство обоняния вплоть до полной его поте-

ри [1, 2]. ОРС может быть следствием вирусной агрессии, 

в большинстве случае – риновирусов, а может изначаль-

но иметь бактериальную этиологию. В этом случае веду-

щими микроорганизмами, вызывающими воспалитель-

ный процесс в ОНП, являются Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis. Вирусный 

риносинусит по своей сути является продолжением 

банальной простуды и, как правило, протекает в легкой 

форме, без осложнений и более чем в 80% случаев 

завершается выздоровлением без какого-либо специфи-

ческого лечения [3, 4]. Для бактериального риносинусита 

характерны лихорадка до 38ºС и выше, выраженный 

болевой синдром, причем больше с одной стороны, окра-

шенные выделения из носа и гнойный секрет в носовых 
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ходах, также преимущественно односторонние, измене-

ния в лабораторных показателях крови (ускоренное СОЭ 

и повышенный уровень СР-белка), наличие так называе-

мой «второй волны» заболевания – ухудшение симпто-

матики после исходно более легкой фазы болезни. 

Течение бактериального риносинусита не ограничивает-

ся, в отличие от вирусного, 10–14 днями, а продолжается 

более длительный срок. Поэтому задача оториноларинго-

лога состоит в том, чтобы ускорить процесс выздоровле-

ния пациента и избежать возможных осложнений забо-

левания. Как максимально быстро решить эту проблему?

Прежде всего необходимо провести эрадикацию воз-

будителя. Исходя из современных представлений о микро-

биоте и нестерильности ОНП, эрадикацию необходимо 

осуществлять с учетом всех имеющихся в настоящее 

время данных об антибиотикотерапии и резистентности 

микроорганизмов. Согласно Евразийским клиническим 

рекомендациям 2016 г. [5], принято разделять антибиоти-

ки, рекомендуемые для лечения инфекций верхних дыха-

тельных путей, не на две, а на три линии терапии. При этом 

как препарат первой линии позиционируется антибиотик, 

обеспечивающий высокую клиническую эффективность у 

большинства пациентов при минимальном влиянии на 

рост резистентности основных респираторных возбудите-

лей, максимально безопасный для пациента. Антибиотик 

второй линии должен быть активным в отношении основ-

ных возбудителей, применяться при высокой вероятности 

резистентности ключевых возбудителей, при затяжных, 

рецидивирующих инфекциях и в сложных клинических 

ситуациях. Последние возможны при риносинусите, 

поскольку это заболевание не исключает распростране-

ние воспаления на соседние с ОНП органы (например, 

небные миндалины, среднее ухо), а также развитие более 

грозных осложнений – орбитальных и внутричерепных. И, 

наконец, антибиотики третьей линии применяются в слу-

чаях анафилаксии на препараты пенициллинового ряда, 

прежде всего на бета-лактамы. Таким образом, использо-

вание макролидов для лечения респираторных инфекций 

крайне ограничено. В Евра зий ских клинических рекомен-

дациях советуют также ограничить при ОРС назначение 

еще одного класса антибиотиков  – фторхинолонов, что 

связано с растущей резистентностью к ним и низким про-

филем безопасности. Безусловно, этот момент касается 

преимущественно амбулаторной практики. 

Таким образом, спектр назначаемых при бактериаль-

ном ОРС антибиотиков весьма ограничен. Одно из 

последних исследований антибиотикорезистентности, 

проведенное на Украине, показало, что чувствительность 

S. pneumoniae и H. influenzaе к амоксициллину, амоксицил-

лин/клавуланату, цефтриаксону и левофлоксацину состав-

ляет 100%, к цефалоспорину  – 95,5%, к макролидам 

(азитромицину, кларитромицину)  – всего 88,1% [6]. 

Высокая чувствительность причинно-значимых бактерий 

к амоксициллину и защищенным пенициллинам опреде-

ляет назначение их как препаратов первой линии в тера-

пии бактериального ОРС.

Амоксициллин российского происхождения – Амосин® 

(Amosin, «Синтез», Россия) – антибиотик широкого спектра 

действия из группы полусинтетических пенициллинов. 

Активен в отношении аэробных грамположительных бак-

терий Streptococcus spp. и Staphylococcus spp., аэробных 

грамотрицательных бактерий Neisseria gonorrhoeae, 

Neisseria meningitidis, Bacillus anthracis, Listeria monocyto-

genes, Helicobacter pylori, Klebsiella spp. При пероральном 

приеме Амосин® быстро и практически полностью (на 

93%) всасывается из желудочно-кишечного тракта, что 

обеспечивает его высокую концентрацию в плазме. Прием 

пищи и кислая среда желудка не оказывают влияния на 

абсорбцию препарата. Амосин® имеет широкие показа-

ния, начиная от инфекций верхних и нижних дыхательных 

путей, среднего уха и заканчивая инфекциями мочеполо-

вой системы, кожи и мягких тканей, желудочно-кишечного 

тракта (в т. ч. сепсисом). Формы выпуска препарата раз-

личны: капсулы, таблетки, порошки для приготовления 

суспензии, что определяет возможности использования 

препарата Амосин® у различных категорий пациентов и 

повышает их комплаентность.

Итак, бактериальный ОРС является показанием для 

назначения антибактериальной терапии, и спектр исполь-

зуемых антибиотиков, предназначенных для эрадикации 

возбудителя, определен. Проблема состоит в том, что до 

сих пор не существует четких критериев дифференци-

ровки вирусного и бактериального воспаления. Наши 

финские коллеги провели когортное исследование с уча-

стием 50 пациентов с ОРС. Бактериальная природа рино-

синусита была подтверждена микробиологическим 

исследованием аспирата, полученного при пункции верх-

нечелюстных пазух. В качестве биомаркеров бактериаль-

ного воспаления были исследованы уровень С-реактив-

ного белка (СРБ), прокальцитонина и лейкоцитов в сыво-

ротке крови, а также оксида азота в назальном секрете. 

На 2–3 сут от начала заболевания статистически значи-

мое повышение уровня СРБ и снижение уровня назаль-

ного оксида азота отмечались только в 52% и 66% случа-

ев соответственно [7]. Остальные маркеры оказались 

клинически незначимыми. В связи с этим при решении 

вопроса о назначении антибиотика пациенту с ОРС, веро-

ятнее всего, не стоит ориентироваться только на лабора-

торные показатели. Следует учитывать клинику и тяжесть 

В настоящее время доказано, что деконгестанты 
оказывают лишь симптоматический эффект
и предназначены для улучшения носового дыхания, 
если такая потребность у пациента имеется

Течение бактериального риносинусита не 
ограничивается, в отличие от вирусного,
10–14 днями, а продолжается более длительный 
срок. Поэтому задача оториноларинголога 
состоит в том, чтобы ускорить процесс 
выздоровления пациента и избежать
возможных осложнений заболевания
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течения заболевания, наличие осложнений, сопутствую-

щей патологии, фоновых заболеваний.

Следующий вопрос, который требует обсуждения, 

касается муколитических препаратов. В достаточно 

серьезном зарубежном исследовании было показано, что 

добавление муколитика к стандартной антибактериаль-

ной терапии ОРС не влияет на ее успех [8]. Поэтому до 

сих пор целесообразность назначения муколитиков при 

ОРС остается спорной. А вот эффективность интраназаль-

ных глюкокортикостероидов (ИнГКС), напротив, доказана 

в многочисленных исследованиях. В 2016 г. в одном из 

авторитетных международных журналов вышла статья 

итальянского оториноларинголога Дезидерио Пассали и 

его коллег «Мометазона фуроата назальный спрей: 

системный обзор», в которой авторы проанализировали 

344 статьи, посвященные использованию ИнГКС в рино-

логии, из них 300 работ полностью удовлетворяли крите-

риям достоверности и приемлемости. На примере моме-

тазона фуроата (Назонекс) продемонстрирован высокий 

уровень контроля симптомов риносинусита, что обуслов-

ливает эффективность топических стероидов с присвое-

нием им уровня доказательности 1а [9]. 

С 2007 г. Европейским консенсусом по риносинуситам 

и назальным полипам (European Position Paper on 

Rhinosinusitis and Nasal Polyps, EPOS) ИнГКС рекомендо-

ваны как препараты выбора для адъювантной терапии в 

сочетании с системными антибиотиками при неослож-

ненном бактериальном ОРС средней и тяжелой степени, 

а при легких формах заболевания, без признаков бакте-

риальной инфекции,  – в виде монотерапии. Интересно, 

что с недавнего времени ИнГКС включены и в россий-

ские стандарты оказания специализированной медицин-

ской помощи при данном заболевании. Применение 

ИнГКС оправданно ввиду их мощного противовоспали-

тельного действия, которое обеспечивается благодаря 

пассивной диффузии препарата в цитоплазму клеток 

слизистой оболочки полости носа, взаимосвязи с глюко-

кортикостероидными рецепторами, активации белков, 

обладающих противовоспалительным эффектом, тормо-

жению образования провоспалительных пептидов, а 

также снижению клеточной инфильтрации, проницаемо-

сти сосудов и секреции слизи в зоне воспаления [10].

И, наконец, еще одно лекарственное назначение при 

ОРС, которое требует обсуждения, – топические сосудосу-

живающие препараты. В настоящее время доказано, что 

деконгестанты оказывают лишь симптоматический эффект 

и предназначены для улучшения носового дыхания, если 

такая потребность у пациента имеется. В двух рандомизи-

рованных контролируемых исследованиях наши зарубеж-

ные коллеги показали, что добавление топического декон-

гестанта к системной антибиотикотерапии не ускоряет 

регрессию клинических и томографических признаков 

риносинусита и не влияет на состояние слизистой обо-

лочки ОНП и их естественных соустий [11]. Применение 

сосудосуживающих препаратов должно быть крайне огра-

ниченным и определяться четкими показаниями (зало-

женность носа) в связи с возможным развитием так назы-

ваемого медикаментозного ринита, который является 

следствием длительной ишемии, вызванной интенсивной 

стимуляцией α2-адренорецеп торов, и расстройством 

нервной регуляции слизистой оболочки полости носа, 

приводящим к тахифилаксии [12–14]. 

Итак, схемы лечения ОРС разработаны. Что касается 

терапии ХРС, то здесь имеется больше вопросов, чем отве-

тов. ХРС нельзя назвать распространенным заболевани-

ем  – им страдает не более 10% популяции. Крупно мас-

штабное исследование, проведенное в Европе в 2011 г., 

показало, что ХРС без полипов болеет 10,9% населения,

а полипоз носа встречается лишь у 4% [15]. До сих пор не 

существует единого мнения о причинах развития ХРС. 

Ученые пытались связать патогенез болезни с анатомиче-

скими дефектами внутриносовых структур и ОНП, цили-

арной недостаточностью эпителия полости носа, измене-

нием микробиоты пазух, аллергией, непереносимостью 

нестероидных противовоспалительных препаратов, 

наследственностью, состоянием иммунологического ста-

туса организма, эндокринными заболеваниями, ларинго-

фарингеальным рефлюксом и даже курением [1].

Современные исследования показали, что патогенез 

ХРС гораздо сложнее, чем ранее предполагалось. Росту 

полипов в полости носа и пазухах способствует воспали-

тельная реакция, протекающая по типу Th2-воспаления и 

напрямую связанная с продукцией интерлейкинов IL-5, 

IL-4, IL-13, IL-32, тимостромального лимфопротеина, 

индукцией тканевой эозинофилии и локального синтеза 

IgE. Напротив, воспалительная реакция второго типа, 

характеризующаяся экспрессией трансформирующего 

ростового фактора (Transforming growth factor beta, TGF-

ß), тканевой нейтрофилией, активацией дендритных кле-

ток и фиброзом тканей, завершается формированием 

ХРС, протекающего с гнойным воспалением в ОНП без 

роста полипов. 

Ранее считалось, что ХРС чаще всего требует хирурги-

ческого лечения. Сейчас мнение ринологов изменилось 

на диаметрально противоположное. В одном из серьез-

ных контролируемых зарубежных исследований было 

показано, что проведение медикаментозного лечения (в 

исследовании использовались ИнГКС) оказывает такой 

же эффект, как и оперативные вмешательства на ОНП 

[16]. В настоящее время предпочтение в большей степени 

отдается консервативной терапии ХРС. При этом спектр 

рекомендуемых препаратов включает системные анти-

биотики, ИнГКС, антилейкотриеновые препараты и моно-

клональные антитела. 

Известно, что вирусная этиология ХРС до сих пор не 

подтверждена, а бактерии, определяющие этиологию 

обострения заболевания, не отличаются от таковых при 

Бактерии, определяющие этиологию обострения 
ХРС, не отличаются от таковых при ОРС. 
Поэтому перечень системных антибиотиков, 
предназначенных для купирования гнойного 
обострения ХРС, в т. ч. протекающего
с полипами, такой же, как и при ОРС
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ОРС. Поэтому перечень системных антибиотиков, предна-

значенных для купирования гнойного обострения ХРС, в 

т. ч. протекающего с полипами, такой же, как и при ОРС 

[17, 18]. Тем не менее следует учитывать, что для ХРС 

характерно длительное, персистирующее течение, часто 

обусловленное образованием биопленок колоний микро-

организмов, что определяет резистентность к стандарт-

ным антибиотикам. В связи с этим поиск новых подходов 

к терапии ХРС остается актуальным на протяжении уже 

не одного десятилетия.

В 2016 г. в Cochrane Database of Systematic Reviews 

вышло сразу несколько обзоров крупнейших клиниче-

ских исследований, посвященных целесообразности 

медикаментозной терапии ХРС. В одном из них приведен 

анализ 5 рандомизированных контролируемых исследо-

ваний (293 пациента) и изучена эффективность длитель-

ных курсов (в течение 10–12 нед.) системной антибио-

тикотерапии. В 3 исследованиях использовались макро-

лиды, в 1 – тетрациклин, еще в 1 – антибиотик из группы 

цефалоспоринов. Авторы анализа не обнаружили веских 

доказательств эффективности длительного применения 

системных антибиотиков. Более того, заметный эффект 

был отмечен лишь к концу 3-месячного курса приема 

антибиотиков, причем только макролидов. Спустя еще 3 

мес. различий с плацебо не установлено. Кроме того, 

авторы подчеркнули, что назначение антибиотиков дли-

тельно потенциально может быть связано с неблагопри-

ятными последствиями, включающими желудочно-

кишечные расстройства и аллергические реакции [19]. С 

учетом таких веских аргументов применение длитель-

ных курсов антибактериальной терапии при ХРС следует 

считать спорным и требующим дальнейших серьезных 

исследований.

Большей популярностью при терапии ХРС пользуются 

глюкокортикостероиды (ГКС). В EPOS 2012 г. опубликова-

ны результаты 38 клинических исследований достаточно 

высокого уровня. Все они посвящены изучению эффек-

тивности ИнГКС при ХРС в общей сложности у 3532 паци-

ентов, в т. ч. и у детей. Только в 2 исследованиях различий 

с плацебо не обнаружено [1]. Однако представленный в 

2016 г. анализ 18 рандомизированных плацебо-контро-

лируемых исследований (2738 пациентов) показал, что 

ИнГКС в большей степени эффективны при полипозном 

риносинусите, чем при ХРС без полипов. В 13 исследова-

ниях подчеркивался высокий уровень носовых кровоте-

чений у пациентов, принимающих ИнГКС длительно [20]. 

При этом убедительных доказательств того, что какой-

либо топический стероид более эффективен, чем другой, 

не представлено. Неясно также, приводит ли применение 

более высоких доз ИнГКС к лучшему эффекту [21].

Исследований в отношении антилейкотриеновых 

средств при ХРС в настоящее время недостаточно, и 

результаты их весьма сомнительны. В одном из них авто-

ры провели оценку эффективности двух препаратов из 

группы антилейкотриенов  – Зилеутона и Зафирлукаста, 

получив значимую регрессию клинических симптомов у 
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72% пациентов, в т. ч. с полипозом носа. Однако эндоско-

пически положительная динамика отмечена лишь в 50% 

случаев [22]. В 2008 г. опубликованы результаты проспек-

тивного рандомизированного сравнительного исследова-

ния, в котором показано, что добавление антилейкотрие-

нового препарата в комплексную терапию пациентов с 

полипозным риносинуситом, получавших одновременно 

короткие курсы системного ГКС и длительное, в течение 

8 нед. назначение ИнГКС, обеспечивает лучший эффект 

по сравнению с эффектом гормонотерапии. Тем не менее 

на конечный результат лечения это не повлияло [23].

Одним из перспективных направлений ринологии в 

недалеком будущем может стать применение монокло-

нальных антител, в частности анти-IgE-антител (приме-

ром является Омализумаб), антиинтерлейкин-5-антител 

(анти-IL-5, Меполизумаб, Реслизумаб) и ингибиторов IL-4 

и IL-13 (антиинтерлейкин-4 и -13 антитела, Дупилумаб). 

Между тем клинических исследований в отношении 

моноклональных антител на сегодняшний момент крайне 

недостаточно. Так, по использованию Омализумаба при 

ХРС насчитывается не более трех исследований, и они 

крайне малочисленны по количеству пациентов. В одном 

из них зафиксированы уменьшение размеров полипов и 

положительная динамика со стороны ОНП на компьютер-

ных томограммах [24]. По использованию анти-IL-5 опу-

бликованы результаты 2 рандомизированных двойных 

плацебо-контролируемых исследований, в которых отме-

чалось уменьшение размеров назальных полипов, хотя 

через 6 мес. после лечения вновь наблюдалось нараста-

ние симптоматики болезни [25, 26]. Самое крупное иссле-

дование выполнено в отношении Дупилумаба с участием 

60 взрослых пациентов с ХРС с полипами и без полипов, 

в нем показано, что добавление Дупилумаба к ИнГКС 

обеспечивает лучший эффект по сравнению с эффектом 

плацебо [27].

Таким образом, медикаментозная терапия риносину-

ситов требует особого внимания и персонифицированно-

го подхода в каждом конкретном случае с учетом формы 

заболевания, клиники, тяжести течения и наличия сопут-

ствующей патологии. 
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