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Термин «риносинусит» был предложен для опи-

сания воспалительных заболеваний носа и око-

лоносовых пазух сравнительно недавно специ-

алистами Американской академии хирургической отори-

ноларингологии и хирургии головы и шеи и быстро 

получил широкое распространение. Выбор такой объеди-

нительной терминологии обусловлен тем, что при любых 

воспалительных изменениях слизистой оболочки около-

носовых пазух, как правило, обнаруживаются соответ-

ствующие изменения слизистой оболочки полости носа. 

Исключение составляют так называемые изолированные 

синуситы, наиболее характерные для одонтогенного или 

грибкового процесса. 

В настоящее время общепризнанным международ-

ным документом по ведению пациентов с риносинуситом 

является Европейский согласительный документ по рино-

синуситу и назальному полипозу – EPOS (2012 г.) [1]. 

Согласно данному документу острый риносинусит у 

взрослых определяется как внезапно появившееся и 

сохраняющееся до 12 недель острое воспаление носа и 

околоносовых пазух, проявляющееся сочетанием двух 

или более симптомов, из них обязательными являются 

заложенность носа/затрудненное носовое дыхание или 

выделения из носа (в том числе стекание слизи по задней 

стенке глотки), также возможны такие симптомы, как 

головная боль/давление в области лица и снижение обо-

няния. По длительности сохранения симптомов заболева-

ния возможно определить разновидность острого рино-

синусита. Если с момента начала заболевания прошло 

менее 10 дней, речь идет об остром вирусном риносину-

сите, то есть о так называемой общей простуде. Острый 

поствирусный риносинусит характеризуется небольшим 

усилением симптомов заболевания после 5-го дня или 

сохранением симптомов более 10 дней, но с общей про-

должительностью болезни менее 12 недель. У небольшо-

го процента пациентов острый поствирусный риносину-

сит приобретает бактериальную природу, когда состояние 

пациента после 4–5-го дня от начала болезни вновь 

ухудшается после некоторого регресса симптомов пато-

логии. Острый бактериальный риносинусит ставится при 

наличии как минимум трех симптомов: окрашенные 

выделения из носа, выраженная боль в области лица 

(больше с одной стороны), лихорадка (> 38 °С), повыше-

ние СОЭ, СРБ (С-реактивного белка), «две волны» (т. е. 
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ухудшение состояния после исходно более легкой  фазы 

заболевания). Более детализированные критерии поста-

новки диагноза представлены в Руководстве по ведению 

взрослых и детей с острым бактериальным риносинуси-

том Американского общества по инфекционным болез-

ням IDSA [2]. Диагноз риносинусит устанавливается при 

наличии минимум двух симптомов из перечня основных 

или одного основного и двух дополнительных (табл.).

Согласно Российским клиническим рекомендациям 

по острому риносинуситу 2017 года, диагноз острый 

риносинусит правомочен при длительности заболевания 

менее 4 недель, при этом допускается различная комби-

нация следующих симптомов: затруднение носового 

дыхания (заложенность носа), непрозрачные окрашен-

ные выделения из носа, головная боль (в проекции ОНП), 

реже – снижение или потеря обоняния.

Риносинусит  – один из наиболее распространенных 

диагнозов в амбулаторной практике. Острый риносинусит 

широко распространен повсеместно, по приблизительным 

расчетам, до 10 млн человек в России ежегодно переносят 

острый риносинусит. В США заболеваемость различными 

видами острого риносинусита достигает около 15%. [3] По 

данным бюро медицинской статистики Департамента 

здравоохранения г. Москвы, распространенность синуси-

тов составляет 1 420 случаев на 100 тыс. взрослого насе-

ления. [4] Для острого риносинусита характерны сезон-

ные колебания, аналогичные колебаниям заболеваемости 

ОРВИ: пик заболеваемости приходится на осенне-зимний 

период и ранневесенний. При этом заболеваемость 

острым риносинуситом выше среди детей. [5] 

Учитывая патогенетическую связь ОРВИ и острого 

вирусного риносинусита, спектр потенциальных возбуди-

телей последнего практически полностью повторяет спи-

сок типичных возбудителей ОРВИ – респираторных виру-

сов. Первенство здесь принадлежит риновирусам, за 

ними следуют вирусы гриппа и парагриппа, респиратор-

но-синцитиальные, аденовирусы и коронавирусы. 

Механизм развития острого вирусного синусита обуслов-

лен риногенным инфицированием через естественные 

соустья пазух. 

Патологический процесс в слизистой оболочке пазух, 

запускаемый вирусным возбудителем, схож с таковым в 

полости носа – под воздействием вируса эпителиальные 

клетки мерцательного эпителия теряют реснички, что 

приводит к нарушению мукоцилиарного транспорта. 

Развивающийся отек слизистой оболочки приводит к 

блоку естественных соустьев пазух, нарушая их аэрацию 

и дренирование, что также способствует застою серозно-

го экссудата в просвете пазухи, присоединению вторич-

ной бактериальной инфекции и развитию острого бакте-

риального риносинусита [6, 7]. 

Основной проблемой, с которой сталкивается врач 

амбулаторного звена при обращении пациентов с острым 

риносинуситом, является отсутствие достоверных клини-

ко-анамнестических критериев дифференциальной диа-

гностики вирусной и бактериальной природы заболева-

ния. Для микробиологического подтверждения бактери-

альной этиологии острого риносинусита необходимо 

обнаружение бактерий в концентрации более 104 КоЕ/мл 

в материале, полученном из пазухи. При взятии мазка из 

среднего носового хода материал будет контаминирован 

бактериальной флорой полости носа, что при блоке есте-

ственного соустья не будет соответствовать микрофлоре 

в пораженной пазухе. Соответственно, для достоверного 

выполнения микробиологического исследования необхо-

димо выполнение пункции пазухи, которая может быть 

выполнена только по строгим показаниям. В российской 

оториноларингологической практике лучевая диагности-

ка считается обязательным методом для подтверждения 

диагноза острый бактериальный риносинусит. Однако 

согласно результатам проведенных исследований у боль-

шинства пациентов с банальной ОРВИ при проведении 

рентгенографии выявляются изменения, аналогичные 

изменениям при бактериальном синусите [8].

Основываясь на этих данных, авторы руководств EPOS 

и IDSA не рекомендуют лучевые методы диагностики при 

неосложненном течении острого риносинусита. При подо-

зрении на развитие орбитальных и/или внутричерепных 

осложнений пациентам с бактериальным риносинуситом 

показано выполнение компьютерной томографии.

В руководстве по ведению взрослых и детей с острым 

бактериальным синуситом Американского общества по 

инфекционным болезням IDSA критериями для постанов-

ки диагноза «острый бактериальный риносинусит» явля-

ются: аналогично данным EPOS сохранение симптомов 

заболевания более 7–10 дней или появление «второй 

волны» симптомов после 5-го дня заболевания, а также 

начало заболевания с выраженных симптомов (лихорад-

ки ≥39 °C и гнойных выделений из носа), сохраняющихся 

в течение 3–4 дней от начала заболевания.

Таким образом, золотым стандартом диагностики бак-

териального риносинусита для врача амбулаторной прак-

тики остается анализ клинических данных и анамнеза 

заболевания. При этом очевидно, что, основываясь лишь 

на общей клинической картине, достоверно поставить 

диагноз острого бактериального риносинусита практиче-

ски невозможно. 

Основными возбудителями бактериального острого 

риносинусита являются Streptococcus pneumoniae, Haemo-

philus influenzae и Moraxella catarrhalis. Согласно много-

численным исследованиям данные возбудители выявля-

ются у взрослых пациентов в 20–43, 22–35 и 2–10% 

случаев соответственно. [9] При этом наиболее частым 

Таблица.    Критерии постановки диагноза ОБРС (IDSA)

Основные симптомы Дополнительные симптомы

•  Гнойные выделения из носа
•  Гнойные выделения по задней 

стенке глотки
•  Заложенность носа
•  Ощущение распирания, давле-

ния или боль в области лица
•  Гипосмия или аносмия
•  Лихорадка

•  Головная боль
•  Боль в зубах
•  Галитоз
•  Кашель 
•  Утомляемость
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возбудителем острого риносинусита у детей является M. 

catarrhalis. Считается, что синусит, вызванный M. catarrhalis, 

чаще имеет легкое течение и высокую тенденцию к само-

разрешению. Пневмококк является наиболее значимым в 

этиологии риносинуситов, т. к. частота спонтанной эради-

кации данного патогена при остром бактериальном 

риносинусите составляет всего 30%, в то время как для 

Haemophilus influenzae и Moraxella catarrhalis – 60 и 80% 

соответственно. [10] 

Для других возможных редких возбудителей (анаэро-

бы, стрептококки, включая Streptococcus pyogenes и 

Staphylococcus aureus) вероятность спонтанной эрадика-

ции составляет около 50% [11]. 

Вопрос о значимости анаэробных и внутриклеточных 

возбудителей в этиологии острого бактериального рино-

синусита на данный момент остается дискутабельным. По 

данным некоторых исследований при остром бактериаль-

ном риносинусите у взрослых рост анаэробов выявляется 

в 10% случаев, чаще при одонтогенном процессе. По дру-

гим данным, при остром фронтите среди возбудителей 

анаэробная флора присутствует в 43%, а при риносинуси-

те тяжелого течения – в 81% cлучаев. Данную статистику 

необходимо учитывать при выборе эмпирической анти-

бактериальной терапии при подозрении на одонтогенный 

синусит, а также при осложненном риносинусите. Слож-

ность выявления внутриклеточных возбудителей заключа-

ется в невозможности обнаружения данных патогенов 

при стандартном микробиологическом исследовании. Так, 

для диагностики микоплазменных и хламидийных инфек-

ций требуется проведение специфических высокочув-

ствительных тестов – иммуноферментного анализа, имму-

нохроматографии и ПЦР диагностики. Многие авторы 

отмечают более частое выявление внутриклеточных воз-

будителей при сопутствующей хронической патологии 

нижних дыхательных путей. Вероятно, более тяжелое 

течение синуситов, вызванных внутриклеточными возбу-

дителями, обусловлено возможностью их длительного 

персистирования в клетках эпителия дыхательных путей, 

а также в элементах лимфоглоточного кольца. Chlamydo-

phila pneumoniae чаще выявляется при хроническом рино-

синусите, наиболее частым возбудителем острого риноси-

нусита среди внутриклеточных патогенов является 

Mycoplasma pneumoniae. Эрадикация данного возбудителя 

невозможна при стандартной антибактериальной терапии 

из-за резистентности M. pneumoniae к β-лак тамам (анти-

биотики пенициллинового ряда, в том числе амоксицил-

лин/клавуланат и цефалоспорины). Предпочтение при 

микоплазменной инфекции должно отдаваться макролид-

ным антибактериальным препаратам. 

В терапии острого риносинусита наиболее дискута-

бельным вопросом остается антибактериальная терапия. 

По данным проведенного исследования большинство 

врачей общей практики и оториноларингологов назнача-

ют антибиотики при наличии симптомов риносинусита 

[12, 13].

В свою очередь, широкое назначение антибактери-

альных препаратов приводит к росту антибиотикорези-

стентности [14–19]. 

Результаты целого ряда работ, в том числе рандомизи-

рованных исследований по изучению эффективности 

антибактериальной терапии в сравнении с плацебо у 

пациентов с острым бактериальным риносинуситом, под-

тверждают отсутствие достоверных различий по скорости 

наступления выздоровления в этих группах. По данным 

систематических обзоров, выполненных с 2005 по 2012 

гг., улучшение или выздоровление было отмечено в 

72,9% случаев при проведении антибактериальной тера-

пии и в 65,0% при применении плацебо [20]. Антибиотики 

обеспечивают достоверное улучшение исхода заболева-

ния, которое, несомненно, было бы гораздо более значи-

мым при возможности исключения из исследований 

пациентов с вероятным вирусным риносинуситом, не 

нуждающихся в антибиотикотерапии.

В связи со сложностью получения материала и дли-

тельностью микробиологического исследования (3–7 

дней) при остром бактериальном риносинусите выбор 

антибактериального препарата осуществляется эмпириче-

ски. Врач при этом руководствуется данными о типичных 

возбудителях острого синусита в данном регионе и спек-

тром антибактериальной активности соответствующего 

препарата. Способ назначения антибактериальных препа-

ратов зависит от степени тяжести заболевания: при умe-

рeннo вырaжeнных cимптoмaх рекомендуется пeр oрaль-

ный прием, a при рeзкo вырaжeнных cимптoмaх, oтcутcтвии 

улучшeния пocлe пeрoрaльнoй aнтибиoтикo тeрaпии (48–

72 ч), рaзвитии ocлoжнeний  – нeoбхoдимo парентераль-

ное ввeдeниe aнтибaктeриaльных прeпaрaтoв. Анти бак-

териальными препаратами выбора для тeрaпии ocтрoгo 

ринocинуcитa являютcя aмoкcициллин/aмoкcи циллинa 

клaвулaнaт, к прeпaрaтaм втoрoгo рядa oтнocятcя цефало-

спорины II-III поколения, макролиды, рecпирa тoрныe 

фтoрхинoлoны. Необходимо помнить об увеличении уров-

ня резистентности пневмококков к макролидам в РФ (выше 

допустимого порога 20%), что исключает возможность 

назначения данной группы в качестве стартовой эмпириче-

ской терапии. Рeкoмeндуeмaя продолжительность 

aнтибактериальной терапии составляет дo 10 днeй, при 

этoм чeм дольше cрoки, тeм ниже кoмплaeнтнocть пaциeнтa 

и выше вeрoятнocть рaзвития пoбoчных эффeктoв.

В патогенетическом лечении острого бактериального 

риносинусита важное место занимает применение интра-

назальных глюкокортикостероидов. При тяжелом течении 

острого бактериального риносинусита зарубежные руко-

водства рекомендуют назначение коротких курсов перо-

ральных глюкокортикостероидов в качестве высокоэф-

фективного противовоспалительного и обезболивающего 

средства. В российских рекомендациях поддерживается 

лишь назначение интраназальных глюкокортикостерои-

дов как при вирусном и поствирусном риносинусите, так 

и при бактериальном – в сочетании с антибактериальны-

ми препаратами. 

В российской практике особое значение придается 

топической противоотечной терапии (применение назаль-

ных деконгестантов), а также механической разгрузочной 

терапии. В частности, при выраженных симптомах и нали-

чии слизисто-гнойного отделяемого показана пункция 
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верхнечелюстных пазух. Согласно отечественным реко-

мендациям, эвакуация патологического секрета соответ-

ствует принципам гнойной хирургии и способствует ско-

рейшему выздоровлению. При этом рекомендуется про-

мывать пазуху только физиологическим или антисептиче-

ским раствором, не рекомендуются дренирование и вве-

дение антибактериальных или сложных лекарственных 

смесей непосредственно в полость пазухи [21]. 

По данным европейских и американских руководств, 

проведение пункции считается излишним и необосно-

ванным [1, 2]. Также стандартами EPOS и IDSA не поддер-

живается применение топической антибактериальной 

терапии. В России же активно применяется ряд комбини-

рованных топических препаратов, содержащих, помимо 

антибиотика, сосудосуживающий и противовоспалитель-

ный компоненты. 

Адекватная терапия острого бактериального риноси-

нусита предполагает комплексный подход. Важное 

место в лечении острого бактериального риносинусита 

занимает разжижение и удаление густого патологиче-

ского секрета. При этом руководство EPOS 2012 не 

рекомендует использовать банальную муколитическую 

терапию при остром риносинусите. Отечественные авто-

ры высказывают предположение о том, что такая пози-

ция связана со сложностью фармакологической оценки 

эффективности муколитических препаратов. Много-

летние наблюдения, свидетельствующие о благоприят-

ном действии муколитических препаратов на течение 

острых синуситов, а также результаты исследований, 

подтверждающие клиническую эффективность муколи-

тиков, позволили включить данные препараты в отече-

ственные рекомендации по лечению ОРС [22]. 

Наряду с ирригационной терапией и использованием 

нестероидных противовоспалительных препаратов, авто-

ры руководств EPOS 2012 и IDSA 2012, а также отече-

ственного руководства рекомендуют использование 

фитопрепаратов, которые обеспечивают муколитическое, 

секретомоторное и противовоспалительное действие. 

Эффективность использования фитопрепаратов под-

тверждается авторами систематических обзоров литера-

туры [23, 24]. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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