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Резюме
В данной статье рассмотрен вопрос применения антибактериальной терапии в лечении острого риносинусита у детей. 
Перечислены основные проблемы, обусловливаю щие необходимость максимальной рационализации использования 
системных антибиотиков в лечении респираторной патологии. Отмечены показания к системной и топической антибак-
териальной терапии при остром риносинусите у детей, указанные в российских клинических рекомендациях. Отдельно 
рассмотрены возможности использования комбинированного препарата тиамфеникола и N-ацетилцистеина при лече-
нии острого риносинусита у детей. В качестве примера приведена модель клинической ситуации амбулаторного лече-
ния пациента 12  лет с  жалобами на  насморк в  течение последних 2–3  нед. после острой респираторной вирусной 
инфекции: умеренная заложенность носа (больше по утрам, слизисто- гнойные выделения из носа), при которой было 
целесообразно применение ингаляционной терапии. Сделаны выводы, что ингаляционная терапия комбинированным 
препаратом тиамфеникола и N-ацетилцистеина в лечении острого риносинусита – это обоснованный выбор в случае 
сомнений врача в необходимости назначения системной антибактериальной терапии. С учетом высокой частоты подоб-
ных ситуаций в практике педиатра и детского оториноларинголога решение в пользу топической антибактериальной 
терапии несет существенно меньше издержек по сравнению с решением о назначении системной антибактериальной 
терапии. Но обязательным элементом лечебной тактики острого риносинусита с применением топических антибакте-
риальных препаратов должен быть контроль за динамикой состояния пациента в течение 3–4 дней терапии. При отсут-
ствии положительных изменений врач обязан пересмотреть тактику лечения и  принять решение о  необходимости 
системной антибактериальной терапии.
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Abstract 
This article discusses the use of antibacterial therapy in the treatment of acute rhinosinusitis in children. The main problems 
causing the need for maximum rationalization of the use of systemic antibiotics in the treatment of respiratory pathology are 
listed. Indications for systemic and topical antibacterial therapy for acute rhinosinusitis in children indicated in Russian clini-
cal guidelines were noted. The possibilities of using the combined drug thiamphenicol and N-acetylcysteine in the treatment 
of acute rhinosinusitis in children are considered separately. As an example, a model of the clinical situation at the outpatient 
stage of treatment, in which the use of inhalation therapy is advisable, is given. It is concluded that inhalation therapy with 
a combination drug of  thiamphenicol and N-acetylcysteine in  the treatment of acute rhinosinusitis is a  reasonable choice 
in case the doctor doubts the need for systemic antibacterial therapy. Taking into account the high frequency of such situations 
in the practice of a pediatrician and a pediatric otorhinolaryngologist, the decision in favor of topical antibacterial therapy 
carries significantly less costs compared to the decision to prescribe systemic antibacterial therapy. But an obligatory element 
of the therapeutic tactics of acute rhinosinusitis with the use of topical antibacterial drugs should be monitoring the dynam-
ics of the patient’s condition during 3–4 days of therapy. In the absence of positive changes, the doctor is obliged to recon-
sider the need for systemic antibacterial therapy.
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ВВЕДЕНИЕ 

В  лечении острых инфекционных заболеваний верх-
него отдела дыхательных путей вопрос антибактериаль-
ной терапии является одним из  ключевых. При оценке 
критериев качества медицинской помощи пациентам 
с инфекционно- воспалительными заболеваниями лор-ор-
ганов, которые прописаны в  существующих российских 
клинических рекомендациях, пункт об  обязательности 
назначения системных антибактериальных препаратов 
при наличии соответствующих показаний присутствует 
в  обязательном порядке  [1–3]. Это связано с  тем, что, 
в  отличие от  заболеваний, вызванных большинством 
видов респираторных вирусов, воспалительная патология 
верхнего отдела дыхательных путей, ассоциированная 
с бактериальной инфекцией, имеет значительно меньшую 
склонность к  саморазрешению в  короткие сроки при 
существенных рисках развития осложненного течения 
заболевания в  случае отсутствия должной этиотропной 
терапии. При этом решение вопроса путем широкого при-
менения антибактериальных препаратов на  любой эпи-
зод острого респираторного заболевания давно признан 
ошибочным, так как это не влияет на характер и продол-
жительность течения заболевания и не снижает риск раз-
вития бактериальной инфекции при существенном увели-
чении вероятности развития нежелательных явлений, 
связанных с антибактериальной терапией [3–7]. 

Никуда не делась, а за период пандемии новой коро-
навирусной инфекции (SARS-CoV-2) значительно ухудши-
лась ситуация с  уровнем антибиотикорезистентности 
у  основных респираторных бактериальных патоге-
нов  [8,  9]. В  последние годы накоплен значительный 
объем материала, свидетельствующего о  влиянии нера-
ционального применения антибактериальных препара-
тов на естественную микробиоту человека. Это не только 
приводит к развитию проблем в  краткосрочном проме-
жутке времени, например, к антибиотик- ассоциированной 
диарее, но и повышает риск развития большого перечня 
заболеваний, которые ранее даже близко не  связывали 
с  инфекционной патологией  [10–13]. Однако большой 
перечень проблем, которые могут быть связаны с  анти-
бактериальной терапией, – это не повод вовсе отказаться 
от использования антибиотиков. К сожалению, в лечении 
многих заболеваний респираторного тракта, ассоцииро-
ванных с бактериальной инфекцией, реальной альтерна-
тивы системной антибактериальной терапии на  сегод-
няшний день нет. Поэтому основным компромиссом для 
практикующего врача в данном вопросе является стрем-
ление к  максимально возможной рационализации 
использования системной антибактериальной терапии 
в своей практике: антибиотики должны назначаться стро-
го по показаниям [1, 3–6, 14]. 

ПРОБЛЕМЫ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМНОЙ 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

В  повседневной практике педиатра, врача общей 
практики и  оториноларинголога часто встречаются 
пограничные ситуации, когда сложно однозначно кон-
статировать наличие показаний к системной антибакте-
риальной терапии, прописанные в национальных клини-
ческих рекомендациях, у конкретного пациента. Напри-
мер, на  основании каких объективных критериев мы 
можем разделить легкое течение острого риносинусита 
у  ребенка без сопутствующей патологии, при котором 
системная антибактериальная терапия не  показана, 
и  среднетяжелое течение, при котором в  отсутствие 
положительной динамики в течение 3–5 дней рекомен-
дуется назначение системной антибактериальной тера-
пии? Учитывая все согласительные документы, оценка 
тяжести острого риносинусита проводится исходя 
из  влияния симптомов заболевания на  качество жизни 
пациента по трехсложной градации (не мешают, умерен-
но мешают, сильно мешают) или на основании 10-балль-
ной визуально- аналоговой шкалы [1, 7]. Таким образом, 
все упирается в  субъективную оценку пациентом  (если 
он сознательного возраста) или представителем пациен-
та (для детей дошкольного возраста) степени нарушения 
самочувствия. 

К сожалению, возможности инструментальной диагно-
стики, например, компьютерной томографии, не позволя-
ют выявить патогномоничные симптомы для бактериально- 
ассоциированной инфекции у  пациентов с  неосложнен-
ным течением острого риносинусита и острого среднего 
отита. Оценка провоспалительных маркеров лаборатор-
ных исследований для таких заболеваний, как острый 
риносинусит и острый средний отит, обладает значитель-
но меньшей чувствительностью по сравнению с использо-
ванием данных методов в диагностике инфекций нижнего 
отдела дыхательных путей [1, 2, 7]. Теоретически наиболее 
обоснованным выходом из  данной ситуации является 
динамическое наблюдение пациента в  течение 3  дней 
с последующей повторной оценкой его состояния на пред-
мет наличия показаний к  системной антибактериальной 
терапии. Но  в  реальной повседневной практике врач 
нередко встречает ряд обстоятельств, не  позволяющих 
ему ограничиться лишь выжидательно- наблюдательной 
тактикой: боязнь пациента развития осложнений, высокая 
нагрузка на врачей амбулаторно- поликлинического звена, 
снижаю щая возможность пациента записаться на повтор-
ный прием к  врачу в  указанные сроки. Нередко врачи 
сталкиваются с  ситуацией, когда пациент  (представители 
пациента) изначально имеет настрой на  применение 
антибиотиков, исходя из положительного опыта подобно-
го лечения в  прошлом либо ложного представления 

For citation: Tulupov D.A., Karpova E.P., Naumov O.G., Kerchev B.I., Grabovskaya V.A., Karaeva A.S. Issues of systemic and 
topical antibiotic therapy of acute rhinosinusitis in a child. Meditsinskiy Sovet. 2023;17(12):14–20. (In Russ.) 
https://doi.org/10.21518/ms2023-145.

Conflict of interest: The article was prepared with the support of Zambon Pharma LLC. This did not affect the results of the 
study, the conclusions and the opinion of the authors.

https://doi.org/10.21518/ms2023-145


16 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2023;17(12):14–20

Бр
он

хо
пу

ль
м

он
ол

ог
ия

 и
 о

то
ла

ри
нг

ол
ог

ия о  данной группе препаратов как средстве для решения 
всех проблем. Вероятным компромиссом в  ситуации 
«назначить системный антибиотик на  всякий случай» 
и  «не назначать антибиотики, но  вдруг что-то случится» 
при остром риносинусите у детей может являться топиче-
ская антибактериальная терапия [1, 15–18]. 

КОМБИНИРОВАННЫЕ ТОПИЧЕСКИЕ АНТИБИОТИКИ

В российских клинических рекомендациях, изданных 
экспертами Национальной медицинской ассоциации ото-
риноларингологов России, рассматривается возможность 
использования антибактериальных препаратов местного 
действия в  качестве монотерапии или в  комбинации 
с противовоспалительными препаратами и отхаркиваю-
щими муколитическими препаратами в лечении пациен-
тов с  легким течением острого риносинусита, имеющих 
отдельные косвенные признаки бактериального воспале-
ния, в частности, выделения из носа гнойного характера. 
Клинический эффект применения топических антибакте-
риальных препаратов должен оцениваться врачом через 
3–4 дня от начала терапии, при отсутствии положитель-
ного эффекта рассматривается вопрос о необходимости 
использования антибактериальных препаратов систем-
ного действия [1]. 

Особый интерес вызывает комбинированный препа-
рат тиамфеникола и N-ацетилцистеина. Данный препарат, 
как и  остальные лекарственные средства для местного 
применения в полости носа, имеет низкий риск развития 
нежелательных явлений и  возможность применения 
у детей раннего возраста. Важно, что пневмококк, являю-
щийся одним из основных возбудителей бактериального 
риносинусита, в России сохраняет хорошую чувствитель-
ность к амфениколам (в частности, тиамфениколу). Также 
амфениколы имеют высокую активность в  отношении 
гемофильной палочки  [19, 20]. Есть данные и  о  прямом 
антибактериальном действии N-ацетил цистеина, что 
допускает вероятность синергического действия с  тиам-
фениколом [21]. Использование данного комбинирован-
ного препарата в виде ингаляции через компрессорные 
ингаляторы позволяет оптимизировать проникновение 
действующего вещества в  задние отделы полости носа 
и  носоглотку, а  использование пульсирующих режимов 
работы  (поддерживается только некоторыми моделями 
ингаляторов) обеспечивает проникновение действующе-
го вещества в околоносовые пазухи [22–24]. 

Клиническая эффективность и  безопасность ингаля-
ционной терапии острого риносинусита у детей и взрос-
лых комбинированным препаратом тиамфеникола 
и N-ацетилцистеина были подтверждены в ряде зарубеж-
ных и  отечественных сравнительных рандомизирован-
ных исследований  [22–24]. Комбинированный препарат 
тиамфеникола и  N-ацетилцистеина является одним 
из  немногих лекарственных средств, которое согласно 
инструкции можно вводить в  околоносовые пазухи при 
проведении различных оториноларингологических мани-
пуляций  (пункций, использовании синус- катетеров), что 
может расцениваться как разновидность местного 

лечения. Также необходимо отметить, что комбинирован-
ный препарат тиамфеникола и  N-ацетилцистеина рас-
сматривается как препарат выбора для стационарных 
пациентов с  острым бактериальным риносинуситом, 
у  которых в  анамнезе есть данные о  непереносимости 
бета-лактамных антибиотиков, где он используется 
в качестве средства системной антибактериальной тера-
пии методом внутримышечного введения [1].

Для демонстрации модели пациента, которому 
с  целью терапии острого риносинусита в  амбулаторной 
практике целесообразно применение комбинированного 
препарата тиамфеникола и  N-ацетилцистеина, рассмо-
трим клинический пример.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

На консультативный прием оториноларинголога при-
шла мама с  мальчиком 12  лет с  жалобами на  насморк 
у  ребенка в  течение последних 2–3  нед.: умеренная 
заложенность носа  (больше по  утрам, слизисто- гнойные 
выделения из носа). 

Из анамнеза заболевания известно, что ребенок забо-
лел остро около 3  нед. назад: со  слов матери ребенка, 
в  семье «все переболели каким-то вирусом»: подъем 
температуры до  38,5–39,0  °С в  течение 2–3  дней, 
на сморк, боль в  горле, кашель. К 4–5-му дню от начала 
заболевания у ребенка уже не отмечали повышение тем-
пературы тела, боль в  горле прошла, но  сохранялась 
выраженная заложенность носа  (отделяемого практиче-
ски не было), небольшое покашливание по утрам. Со вто-
рого дня от  начала заболевания ребенок наблюдался 
педиатром в динамике с диагнозом «ОРВИ (острая респи-
раторная вирусная инфекция), острый назофарингит», 
находился на домашнем режиме, получал симптоматиче-
ское лечение: назальный спрей ксилометазолина  (при 
выраженной заложенности носа), в горло спрей бензида-
мина до  5  раз в  день, при подъеме температуры выше 
38,5 °С ибупрофен внутрь по 200 мг (однократно). 

На  основании данных аускультации легких врач 
исключил острую инфекционную патологию нижнего 
отдела дыхательных путей при первичном и контрольных 
осмотрах. На  6-й  день от  начала заболевания ребенок 
был выписан как реконвалесцент ОРВИ и  вернулся 
к очной форме обучения в школе. Однако, со слов матери, 
у ребенка, еще сохранялась заложенность носа. Через 
3–4  дня посещения школы ребенок снова пожаловался 
на  усиление заложенности и  выделений из  носа, общее 
недомогание. Обратились в поликлинику за консультаци-
ей врача- педиатра. Ребенка принимал дежурный врач. 
При осмотре жалобы те  же, температура тела 37,1  °С. 
Рекомендовано проведение клинического анализа 
крови (по результатам не выявлено отклонений от рефе-
рентных значений). Поставлен диагноз «ОРВИ, острый 
ринит». Пациенту снова рекомендован домашний режим. 
В  качестве лечения назначено: назальный спрей 
фенилэфрина и диметиндена малеата 3 раза в день кур-
сом на 5–7 дней; ежедневно 2–3 раза в день промывать 
нос раствором бензилдиметил- миристоиламино-пропи - 
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в день курсом до 10 дней. На фоне проводимого лечения 
никакого эффекта отмечено не было, в  связи с  чем при 
контрольном осмотре было рекомендовано проведение 
рентгенограммы околоносовых пазух, по  результатам 
которой выявлены рентгенологические признаки двусто-
роннего верхнечелюстного и  левостороннего фронталь-
ного синусита (рис. 1). Ребенок был направлен на консуль-
тацию оториноларинголога для решения вопроса о даль-
нейшей тактике лечения. 

Некоторые данные анамнеза жизни  (со слов матери 
ребенка): ребенок организован, вакцинирован по нацио-
нальному календарю; аллергических реакций и каких-ли-
бо форм лекарственной непереносимости ранее не отме-
чали; наличие аллергических и  каких-либо системных 
заболеваний у  ближайших родственников отрицается; 
на диспансерном учете у врачей- специалистов не состо-
ит; серьезных травм не было. В анамнезе аденотомия под 
общим обезболиванием около 5  лет назад, показанием 
к  операции было наличие сильного храпа у  ребенка, 
после оперативного вмешательства жалобы прошли. 
Из перенесенных респираторных заболеваний за послед-
ний год – только несколько эпизодов ОРВИ, протекавшей 
по типу острого назофарингита, один эпизод ларинготра-
хеита; системные антибактериальные препараты 
за  последние годы не  получал, последнее применение 
местных назальных антибиотиков более 1  года назад 
(назальный спрей фрамицетина). Согласно официальным 
данным, новой коронавирусной инфекцией не  болел, 
но  отец и  мать ребенка перенесли COVID- 19  около 
6–7 мес. назад. 

При осмотре состояние ребенка удовлетворительное, 
стабильное. Температура тела 36,9  °С. Жалобы на  уме-
ренную заложенность носа, вязкие слизисто- гнойные 
выделения из носа (больше в утреннее время). При рино-
скопии визуализируется умеренный отек слизистой поло-
сти носа, скопление вязкого секрета в просвете общего 

среднего и  нижнего носового хода больше в  задних 
отделах полости носа. Перегородка носа по  средней 
линии, носовые раковины без особенностей (рис. 2). 

Пальпация и  перкуссия проекции околоносовых 
пазух безболезненны. При фарингоскопии отмечается 
незначительное стекание секрета по задней стенке глот-
ки, в остальном без особенностей. По данным отоскопии 
и  акустической импедансометрии патологических изме-
нений не выявлено. Голос не изменен, признаков одышки 
на момент осмотра нет. 

Выбор лечебной тактики в отношении пациента про-
водили согласно действующим клиническим рекоменда-
циям и  междисциплинарному алгоритму по  ведению 
детей с острой назальной обструкцией от 2021  г.  [1, 25]. 
С учетом данных клинического осмотра был сделан вывод, 
что у пациента отсутствуют показания для госпитализации 
в стационар по каналу неотложной медицинской помощи. 
Далее была проведена оценка показаний к  системной 
антибактериальной терапии согласно критериям, изло-
женным в  российских клинических рекомендациях 
по ведению острого риносинусита [1]:

 ■ наличие симптомов орбитальных и  внутричерепных 
осложнений острого риносинусита;

 ■ наличие 3 и более признаков острого бактериального 
синусита, к которым относят: 

• гнойные выделения из носа или выделения в тече-
ние 3 и более дней только из одной половины носа 
любого характера; 
• головная боль или ощущение давления в  области 
лица в месте проекции верхнечелюстных или лобных 
пазух; 
• подъем температуры тела до 38,0 °С и выше; 
• вторая волна заболевания  (усиление выраженно-
сти симптомов острого риносинусита после времен-
ного улучшения); 
• лейкоцитоз в  клиническом анализе крови  (более 
15 × 109/л);

 Рисунок 1. Рентгенограмма околоносовых пазух пациента 
12 лет

 Figure 1. Paranasal sinuses X-ray of a 12-year-old patient

 Рисунок 2. Риноскопия при первичном осмотре пациента 
12 лет

 Figure 2. Rhinoscopy at presentation of a 12-year-old patient
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ия  ■ наличие в качестве сопутствующей патологии клини-
чески подтвержденного иммунодефицита, генетических 
заболеваний, обусловливаю щих несостоятельность ра-
боты системы мукоцилиарного транспорта  (муковисци-
доз, первичная цилиарная дисфункция/недостаточность), 
и некомпенсированного сахарного диабета I типа;

 ■ наличие анамнестических данных о рецидивирующем 
течении заболевания (4 и более диагностированных эпи-
зода острого риносинусита за последний год); 

 ■ сохранение или усугубление симптоматики на  фоне 
адекватной симптоматической и патогенетической тера-
пии в течение 3–7 дней.

Именно в  отношении последнего пункта принятых 
показаний к  системной антибактериальной терапии при 
остром риносинусите достаточно часто возникают сложно-
сти в анализе результатов, имеющихся у конкретного паци-
ента. В нашем случае пациент получал симптоматическое 
лечение по поводу двух следующих друг за другом эпизо-
дов острого назофарингита предположительно вирусной 
этиологии. Назначения делали разные врачи с  акцентом 
на лечение отдельно взятого эпизода простуды. В первом 
случае назначения строго соответствовали тезисам нацио-
нальных клинических рекомендаций по  лечению ОРВИ 
у  детей, во  втором случае  – нет  [6]. Но  можно  ли утвер-
ждать, что ребенок в течение почти 3 нед. получал лечение, 
которое спровоцировало развитие поствирусного или бак-
териального острого риносинусита? Разве является адек-
ватное симптоматическое лечение ОРВИ, а по сути острого 
вирусного риносинусита гарантией неперехода процесса 
в  форму поствирусного и  бактериального воспаления? 
На данные вопросы пока нет однозначного ответа. Также 
необходимо отметить, что представитель пациента выража-
ла сильную озабоченность по  поводу наличия у  ребенка 
слизисто- гнойных выделений из носа и сама задала вопрос 
о  необходимости системной антибактериальной терапии. 
С учетом описанных выше обстоятельств в качестве лече-
ния ребенку было рекомендовано:
1) продолжение соблюдения домашнего режима с целью 
минимизации рисков очередного эпизода вирусной 
суперинфекции;
2) орошение полости носа изотоническим раствором 
стерильной морской воды в  виде назального спрея 
с последующим туалетом полости носа в качестве спосо-
ба оптимизации туалета полости носа для более гаранти-
рованного эффекта от  последующего использования 
местных препаратов;
3) ингаляции раствора комплексного препарата тиамфе-
никола и  N-ацетилцистеина  (Флуимуцил®-антибиотик ИТ) 
с помощью компрессорного ингалятора по 250 мг (1/2 содер-
жимого флакона) утром и днем в течение 6 дней;
4) через 30–40  мин после ингаляции использование 
назального спрея мометазона фуроата по 200 мкг 2 раза 
в  сутки  (суточная доза 400  мкг) курсом на  14  дней 
с целью достижения противовоспалительного эффекта;
5) контрольный осмотр для оценки эффективности про-
водимого лечения через 3–4 дня.

Неизвестно, в какой степени ингаляционное примене-
ние тиамфеникола или каких-либо других зарегистри- 

рованных форм топических растворов антибиотиков для 
назального применения обеспечивает эрадикацию бакте-
риальных патогенов, особенно со слизистой околоносовых 
пазух. Однозначно, что препарат воздействует на планктон-
ные формы патогенных и  условно- патогенных бактерий, 
расположенных на поверхности слизистой оболочки поло-
сти носа и  носоглотки, тем самым уменьшая антигенную 
нагрузку на  иммунную систему, что в  совокупности 
с  муколитическим и  противовоспалительным действием 
N-ацетил  цистеина, скорее всего, и обусловливает клиниче-
скую эффективность препарата, доказанную в ряде срав-
нительных рандомизированных исследований  [22–24]. 
Но  с  точки зрения повседневной клинической практики 
не менее важно понимание поведения родителей пациен-
та, акцентированных на  наличии у  ребенка признаков 
гнойной инфекции, факта использования в схеме лечения 
препарата с  антимикробным действием, что успокаивает 
родителей ребенка и повышает выполняемость врачебных 
назначений и  снижает вероятность самостоятельного 
назначения антимикробных препаратов ребенку. 

При контрольном осмотре пациента на 4-й день лече-
ния, со слов представителя ребенка, отмечали улучшение 
носового дыхания. Выделения из  носа увеличились, 
но изменился характер отделяемого, которое стало про-
зрачным и водянистым, что в первую очередь обусловле-
но эффектом от ингаляций раствора комплексного пре-
парата тиамфеникола и  N-ацетилцистеина. Было реко-
мендовано продолжить начатое лечение с проведением 
контрольного осмотра через 5–7 дней.

При контрольном осмотре на  10-й  день от  начала 
лечения жалоб со стороны пациента и его родителей нет. 
По факту завершения ингаляционной терапии комплекс-
ным препаратом тиамфеникола и  N-ацетилцистеина 
выделения из  носа прекратились в  течение двух дней, 
носовое дыхание полностью восстановилось. При отори-
ноларингологическом осмотре не  было выявлено 
каких-либо патологических симптомов (рис. 3). Было кон-
статировано выздоровление пациента от острого риноси-
нусита. Наблюдение прекращено. 

 Рисунок 3. Риноскопия на 10-й день после начала лечения
 Figure 3. Rhinoscopy on Day 10 after starting treatment
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Исходя из  вышеизложенного, необходимо отметить, 
что ингаляционная терапия комбинированным препара-
том тиамфеникола и N-ацетилцистеина в лечении остро-
го риносинусита  – это обоснованный выбор в  случае 
сомнений врача в необходимости системной антибакте-
риальной терапии. С  учетом высокой частоты подобных 
ситуаций в практике детского педиатра и оториноларин-
голога решение в пользу топической антибактериальной 
терапии несет существенно меньше издержек по сравне-
нию с решением о назначении системной антибактери-
альной терапии, руководствуясь принципом «на всякий 
случай». Но  обязательным элементом лечебной тактики 
острого риносинусита с  применением топических анти-
бактериальных препаратов должен быть контроль 
за  динамикой состояния пациента в  течение 3–4  дней 
терапии. При отсутствии положительных изменений врач 

обязан пересмотреть вопрос о необходимости системной 
антибактериальной терапии. 

Использование только топических антибактериаль-
ных препаратов в лечении острого риносинусита, несмо-
тря на все свои преимущества, не является равноценной 
заменой системной антибактериальной терапии в лече-
нии тяжелых и  особенно осложненных форм заболева-
ния. Практикующему врачу следует руководствоваться 
показаниями к системной и топической антибактериаль-
ной терапии, принятыми в  российских согласительных 
документах. При наличии показаний к  системной анти-
бактериальной терапии местная антибактериальная тера-
пия является лишь вспомогательным методом лечения, 
действие которого направлено на  усиление эффекта 
системных антибиотиков. 
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