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Резюме
Острый синусит – острое воспаление слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух длительностью менее 12 нед. 
Заболевание нередко входит в симптомокомплекс острого респираторного заболевания, присоединение бактериальных 
патогенов отмечено в 2% клинических случаев у взрослых и в 7–8% – у детей. Возбудителями острого гнойного синусита 
в 70–75% случаев являются Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae, в 15–20% – Streptococcus pyogenes, Moraxella 
catarrhalis, Staphylococcus aureus, анаэробы и др. Клинические проявления данной патологии предполагают сохранение 
симптомов заболевания более 10 дней без значительного улучшения состояния. При средней степени и тяжелом течении 
заболевания системная антибиотикотерапия назначается эмпирически в соответствии с клиническими рекомендациями 
Национальной медицинской ассоциации оториноларингологов, утвержденными Минздравом России. На сегодняшний день 
из-за возникшей проблемы микробной антибиотикорезистентности увеличивается риск хронизации заболевания и разви-
тия осложнений вследствие нерационального использования системных антибактериальных препаратов. Пересмотр кри-
териев назначения существующих антибиотиков ведет к повышению дозы наиболее высокоэффективных с целью полной 
эрадикации возбудителя и предупреждения селекции резистентных штаммов. Эмпирическая системная антибактериальная 
терапия при гнойно-воспалительных заболеваниях околоносовых пазух купирует воспалительный процесс, предотвращает 
риски внутричерепных и орбитальных осложнений. В 97,3–95% результаты микробиологических исследований показывают 
высокую чувствительность наиболее значимых возбудителей респираторных инфекций к амоксициллину, который является 
препаратом выбора при воспалительных заболеваниях пазух в России и за рубежом. Представленное клиническое наблю-
дение показывает необходимость соблюдения современных принципов рациональной антибиотикотерапии при остром 
бактериальном синусите.

Ключевые слова: острый бактериальный риносинусит, антибактериальные препараты, амоксициллин, воспалительные 
заболевания околоносовых пазух, антибиотикорезистентность
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Abstract
Acute sinusitis is an acute inflammation of the nasal mucosa and paranasal sinuses lasting less than 12 weeks. The dis-
ease is often included in the symptom complex of acute respiratory disease, the addition of bacterial pathogens was noted 
in 2% of clinical cases in adults and in 7–8% in children. The causative agents of acute purulent sinusitis in 70–75% of cas-
es are Streptococcus pneumoniae and Haemophilus influenzae, in 15–20% – Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrha-
lis, Staphylococcus aureus, anaerobes and others. The clinical manifestations of this pathology suggest that the symptoms 
of the disease persist for more than 10 days without significant improvement. In moderate to severe cases, systemic antibi-
otic therapy is prescribed empirically in accordance with the clinical recommendations of the National Medical Association 
of Otorhinolaryngologists, approved by the Russian Ministry of Health. To date, due to the emerging problem of microbial 
antibiotic resistance, the risk of chronic disease and complications due to the irrational use of systemic antibacterial drugs 
is increasing. The revision of the criteria for prescribing existing antibiotics leads to an increase in the dose of the most highly 
effective ones in order to completely eradicate the pathogen and prevent the selection of resistant strains. Empirical systemic 
antibacterial therapy for purulent- inflammatory diseases of the paranasal sinuses stops the inflammatory process, prevents 
the risks of intracranial and orbital complications. In 97.3–95% of cases, the results of microbiological studies show a high 
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ВВЕДЕНИЕ

Одно из самых частых заболеваний, по поводу которо-
го пациенты обращаются к врачам первичного амбулатор-
ного звена, является острый риносинусит [1]. Острый сину-
сит (ОС) – острое воспаление слизистой оболочки полости 
носа и околоносовых пазух (ОНП) длительностью менее 
12 нед. [2]. Заболевание нередко входит в симптомоком-
плекс острого респираторного заболевания, присоедине-
ние бактериальных патогенов отмечено только в 2% кли-
нических случаев у взрослых [3] и в 7–8% – у детей [4]. 
Число зарегистрированных обращений к врачу с данной 
патологией неуклонно растет как в Соединенных Штатах 
Америки, так и в Европе: по данным EPOS-2020, частота 
острого риносинусита составляет до 5 раз в год у взрос-
лых и до 10 раз у детей [5, 6].

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

На сегодняшний день признано разделение острых 
синуситов на катаральный (вирусный), поствирусный, 
рецидивирующий и  бактериальный  [3]. Острый пост-
вирусный синусит – это форма острого синусита, кото-
рая часто является исходом острого вирусного синусита 
(сохранение симптомов более 10 дней), для него харак-
терно более легкое течение и не требуется назначения 
антибактериальной терапии [2]. Острый бактериальный 
синусит у  большинства пациентов является осложне-
нием вирусного при нарастании воспалительного оте-
ка слизистой оболочки полости носа и  околоносовых 
пазух, блока естественных соустий, нарушении эвакуа-
ции секрета и инфицировании патогенными бактерия-
ми. Возбудителями заболевания в 70–75% случаев явля-
ются Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae, 
в 15–20% – Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis, 
Staphylococcus aureus, анаэробы и др., в детском возрас-
те – у 20% пациентов отмечена M. catarrhalis [1]. В систе-
матическом обзоре и метаанализе L. Yang et al. 2024 г. 
среди обследованных 21 416 детей младшего возраста 
в период с 2010 по 2022 г. выявлена критическая распро-
страненность бессимптомной колонизации золотистым 
стафилококком, составляющая 25,1% (от 3,7 до 48,6%), при 
этом самая высокая наблюдалась в Португалии (48,6%) 
и Бразилии (48,0% и 47,3%), хотя в большинстве литера-
турных источников в качестве ведущей бактерии указыва-
ется бета-гемолитический стрептококк группы А [7].

Клинические проявления бактериального синуси-
та предполагают сохранение симптомов заболевания 

более 10 дней. Наличие 3 и более клинико-анамнести-
ческих признаков подтверждает наличие заболевания: 
гнойные выделения из носа или выделения более 3 дней 
только из одной половины носа любого характера; голов-
ная боль или ощущение давления в области лица в зоне 
проекции верхнечелюстных или лобных пазух; лихорад-
ка 38,0 °С и выше; двухфазное течение и/или прогресси-
рующее ухудшение симптомов после кратковременно-
го улучшения; лейкоцитоз в клиническом анализе крови 
(более 15 х 109/л) [2].

На рентгенологических снимках и срезах КТ при гной-
ном синусите определяется уровень жидкости, затемнение 
гомогенное или с пузырьками воздуха; клетки решетчато-
го лабиринта нередко затемнены полностью из-за отека 
слизистой оболочки и скопления экссудата. Плотность вы-
явленного жидкостного содержимого в пазухе определя-
ется по критериям Хаунсфилда: от 0 до +40 ед. [8].

Магнитно-резонансное исследование и ультразвуко-
вое сканирование обычно не рекомендуются, как и ми-
кробиологические исследования [4]. Бактериологическое 
исследование пунктата пораженной пазухи иногда дает 
ложноотрицательный результат, который объясняют фено-
меном аутостерилизации патологического субстрата в по-
лостях. Использование 10-балльной визуально-аналого-
вой шкалы для оценки тяжести течения острого синусита 
допустимо только у взрослых пациентов [2, 9].

Принципы лечения при бактериальном синусите ос-
нованы на эрадикации патогенов и восстановлении муко-
цилиарного клиренса слизистой оболочки околоносовых 
пазух. В состав необходимой терапии входят системные 
антибактериальные препараты, деконгестанты и муко-
литики, системная и/или местная десенсибилизирующая 
терапия. При риске орбитальных и внутричерепных ос-
ложнений показания к назначению системной антибакте-
риальной терапии имеются при риногенном, одонтоген-
ном и травматическом генезах синусита [8, 10].

При средней степени и тяжелом течении заболевания 
системная антибиотикотерапия назначается эмпирически 
в соответствии с клиническими рекомендациями Нацио-
нальной медицинской ассоциации оториноларингологов 
(НМАО), утвержденными Минздравом России после про-
веденных контролируемых клинических исследований по 
эффективности и безопасности лекарственных средств [2].

У  детей антибиотикотерапия при неосложненных 
острых бактериальных риносинуситах назначается сро-
ком от 7 до 10 дней, при развитии орбитальных и вну-
тричерепных осложнений, а  также рецидивирующем 
течении заболевания  – курсом 10–14  дней. Контроль 

sensitivity of the most significant pathogens of respiratory infections to Amoxicillin, which is the drug of choice for inflamma-
tory diseases of the sinuses in Russia and abroad. The presented clinical observation shows the need to comply with modern 
principles of rational antibiotic therapy in acute bacterial sinusitis.
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эффективности антибактериальной терапии проводится 
в срок от 48 до 72 ч. Расчет суточной дозы антибактери-
ального препарата у детей с массой менее 40 кг прово-
дится из расчета мг препарата на кг массы тела, при массе 
тела 40 кг и более используются дозировки для взрос-
лых [2]. При неосложненной форме ОС стартовым препа-
ратом для взрослых и детей является амоксициллин (код 
АТХ: J01CA04) в дозе 50–60 мг/кг/сут 2–3 раза в день.

М. Korppi et al. в 2023 г. проанализировали назначе-
ния антибиотиков 45 296 детям (возраст от 2 до 17 лет) 
с острым синуситом в 2014–2020 гг. в амбулаторных кли-
никах Финляндии в соответствии с национальными ре-
комендациями 2018 г. (для детей младше 12 лет – амок-
сициллин или амоксициллин с клавулановой кислотой, 
а для детей старше 12 лет – доксициклин): 62,8% паци-
ентов, которым были назначены антибиотики, получали 
амоксициллин или амоксициллин с клавулановой кисло-
той: 72,1% – у педиатров, 63,0% – у терапевтов и 53,5% – 
у лор-врачей; при этом в 40% случаев а/б назначались 
при остром синусите [4].

Эмпирическая системная антибактериальная терапия 
купирует воспалительный процесс, предотвращает ри-
ски внутричерепных и орбитальных осложнений как при 
острых бактериальных, так и при хронических синуси-
тах [8]. На сегодняшний день из-за возникшей пробле-
мы микробной антибиотикорезистентности увеличивает-
ся риск хронизации заболевания и развития осложнений 
вследствие нерационального использования системных 
антибактериальных препаратов [11].

Пересмотр подходов к назначению существующих 
антибиотиков ведет к повышению дозы наиболее высо-
коэффективных с целью полной эрадикации возбудителя 
и предупреждения селекции резистентных штаммов. От-
мечены рост резистентности S. pneumoniae к макролидам 
(~25–30%) и распространение штаммов со сниженной 
чувствительностью к пенициллину (>30%) и цефтриак-
сону. Однако в 97,3–95% результаты микробиологиче-
ских исследований показывают высокую чувствитель-
ность наиболее значимых возбудителей респираторных 
инфекций к амоксициллину. Из трех групп антибиоти-
ков, рекомендуемых ВОЗ (2017 г.), при 21 инфекцион-
ном заболевании, при респираторной патологии I группу 
представляют амоксициллин и амоксициллин/клавула-
нат; II – фторхинолоны, цефалоспорины III поколения, 
макролиды; III – колистиметат натрия и некоторые це-
фалоспорины [1, 12].

В течение 50 лет амоксициллин является наиболее 
широко применяемым антибиотиком в России и за рубе-
жом [12]. При наличии аллергической реакции на послед-
ний и защищенные пенициллины, а также атипичной эти-
ологии рекомендуется применение макролидов. Вместе 
с тем многоцентровое эпидемиологическое исследование 
ПеГАС в 2014–2017 гг. и EUCAST показали низкую кли-
ническую эффективность макролидов в отношении мно-
гих респираторных патогенов [13]. Цефалоспорины III по-
коления назначаются в связи с их высокой активностью 
против H.  influenzae  [2]. Респираторные фторхинолоны 
при гнойном синусите применяют при неэффективности 

предшествующей терапии аминопенициллинов или их не-
переносимости, сопутствующих заболеваниях ЖКТ, риске 
инфицирования внутриклеточными и полирезистентными 
микроорганизмами [1].

Обладая более широким спектром действия против 
грамотрицательных патогенов в  сравнении с  другими 
пенициллинами, амоксициллин также эффективен про-
тив грамположительных микроорганизмов за исключе-
нием: Clostridium sp., Corynebacterium sp., Bacillusanthracis, 
Listeria monocytogenes, Salmonella sp., Shigella sp., Bordetella 
pertussis, Brucella sp., Neisseria gonorrhoeae, Neisseria men-
ingitidis, Pasteurellaseptica, Leptospira sp., Vibriocholerae, 
Fusobacterium sp.1

Амоксициллин представляет собой аминобензиловый 
пенициллин, полусинтетический антибиотик широкого 
спектра действия, обладающий бактерицидным действи-
ем в результате ингибирования синтеза бактериальной 
клеточной стенки основных патогенов респираторного 
тракта; выпускается в различных лекарственных дозиров-
ках для перорального приема. Показаниями к назначе-
нию являются инфекционно-воспалительные заболевания, 
вызванные чувствительными к амоксициллину микроор-
ганизмами: синусит, тонзиллофарингит, острый средний 
отит; противопоказаниями – повышенная чувствитель-
ность к амоксициллину, другим бета-лактамным антибио-
тикам или любым компонентам препарата, инфекционный 
мононуклеоз, лимфолейкоз2.

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ

Эффективность антибактериальной терапии оценива-
ется через 48–72 ч после начала, основные критерии – 
динамика общего состояния пациента и регресс симпто-
мов заболевания [14].

S. Dhar et al. в 2024 г. представили данные о назначе-
ния антибиотиков с 2015 по 2022 г. 81 310 взрослым па-
циентам с диагнозом «острый респираторный синдром» 
и сравнили их с действующими клиническими рекомен-
дациями; 69,8% были назначены антибиотики в течение 
одного дня после постановки диагноза. Наиболее часто 
назначаемыми антибиотиками оказались эритромицин/
макролиды (25,8%), амоксициллин/клавуланат (25,3%), 
амоксициллин (16,4%), цефалоспорины третьего поколе-
ния (13,6%), хинолоны (6,4%) и тетрациклины (3,9%). Не-
смотря на мировые согласительные документы [3, 15, 16], 
в соответствии с которыми амоксициллин с клавулановой 
кислотой или без нее является препаратом первой линии 
при остром бактериальном синусите, только 42,2% назна-
ченных антибиотиков соответствовали клиническим ре-
комендациям в изученной выборке авторов [17]. С учетом 
пациентов с аллергией на пенициллин, вторыми по рас-
пространенности антибиотиками были эритромицины/ма-
кролиды, которые не рекомендуются из-за высокого уров-
ня резистентности S. Pneumonia [18].

1 Comité de Medicamentos de la Asociación Española de Pediatría. Pediamécum. Edición 
2015. Available at: https://www.aeped.es/comite-medicamentos/pediamecum/amoxicilina.
2 Государственный реестр лекарственных средств. Амоксициллин. Рег. № ЛП-№(002688)-
(РГ-RU). Дата регистрации 04.07.2023. Режим доступа: https://zdravmedinform.ru/grls/
reg-lp-002688-rg-ru.html?ysclid=m6rz7qwj67634003568.

https://www.vidal.ru/drugs/molecule/268
https://www.aeped.es/comite-medicamentos/pediamecum/amoxicilina
https://zdravmedinform.ru/grls/reg-lp-002688-rg-ru.html?ysclid=m6rz7qwj67634003568
https://zdravmedinform.ru/grls/reg-lp-002688-rg-ru.html?ysclid=m6rz7qwj67634003568
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В ходе клинических испытаний было показано, что ре-
комендуемая в настоящее время схема приема (875 мг 
амоксициллина и  125  мг клавуланата внутрь 2  раза 
в день) [19] дает лишь минимальную пользу по сравнению 
с плацебо [20]. Американское общество по борьбе с ин-
фекционными заболеваниями (IDSA) рекомендует исполь-
зовать высокие дозы амоксициллина в сочетании с кла-
вуланатом (содержащим 2000 мг амоксициллина, а не 
875 мг дважды в день) только в том случае, если распро-
страненность пневмококков, устойчивых к пенициллину, 
превышает 10% [19].

С 2018 по 2020  г. проведено двой ное слепое пла-
цебо-контролируемое исследование, в  котором срав-
нивались эффективность высоких и  стандартных доз 
амоксициллина и клавуланата у взрослых с острым бак-
териальным синуситом. Основным побочным эффектом 
была диарея через 3 или 10 дней после начала лечения, 
увеличение дозы амоксициллина не дало положительно-
го эффекта в инволюции симптомов синусита. Наилучшей 
тактикой авторы считают дополнять стандартную суточ-
ную дозировку амоксициллина использованием физио-
логических растворов и назальных стероидов в соответ-
ствии с рекомендациями IDSA [21–24].

В рандомизированном клиническом иследованиии 
N. Shaikh et al. 2023 г. изучалась эффективность антибио-
тиков у 515 детей с острым синуситом от 2 до 11 лет в за-
висимости от результатов бактериального посева носо-
глотки на наличие Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae или Moraxella catarrhalis. Время регресса симпто-
мов было значительно меньше в группе детей, принимав-
ших антибиотики (7,0 дня), чем в группе детей, принимав-
ших плацебо (9,0 дня) (P = 0,003). Дети без бактериальной 
колонизации (28%) получили минимальную пользу от ан-
тибактериальной терапии. Эффективность антибиотиков 
не зависела от цвета выделений из носа: разница меж-
ду группами составила 1,62 [95% ДИ, от -2,09 до -1,16] 
для окрашенных выделений из носа и -1,70 [95% ДИ, от 
-2,38 до -1,03] – для прозрачных выделений из носа. Ав-
торы подчеркивают важность бактериального тестирова-
ния на наличие патогенов при постановке диагноза, по-
зволяющей сократить использование антибиотиков при 
этом заболевании ввиду большого сходства симптомов 
острого синусита и вирусной инфекции ВДП [25].

В  ретроспективном когортном исследовании 
S.A. Rovelsky et al. 2021 г. оценили эффективность амок-
сициллина и  амоксициллина-клавуланата у  взрослых 
(89 627 амбулаторных посещений взрослых) в период 
с 2012 по 2019 г. с диагнозом «острый синусит»: 18 576 па-
циентам назначался амоксициллин и 71 051 − амоксицил-
лин-клавуланат. Выборка включала 17  929  посещений 
пациентов, принимавших амоксициллин, и 42 294 – амок-
сициллин-клавуланат  [26, 27]. Авторы не выявили раз-
личий в частоте повторных посещений по поводу сину-
сита между амоксициллином (4,9%) и амоксициллином 
клавуланатом (5,1%) (95% доверительный интервал (ДИ) 
0,88−1,04; Р = 0,317). Инфекционные осложнения отмече-
ны: амоксициллин [0,3%] против амоксициллина-клавула-
ната [0,4%] (95% ДИ, 0,57−1,07; Р = 0,124); потребовалась 

госпитализация пациентов: амоксициллин [2,0%] против 
амоксициллина-клавуланата [2,4%] (95%, ДИ 0,81−1,04; 
Р = 0,173). При приеме амоксициллина частота побоч-
ных эффектов, связанных с желудочно-кишечным трактом, 
была ниже – 0,5% по сравнению с амоксициллином-кла-
вуланатом – 0,7% (95%, ДИ 0,53–0,86; Р = 0,002) [26]. Не-
смотря на то что мировые клинические рекомендации 
оправдывают эмпирическое применение антибиотиков, 
у большого процента пациентов, получавших лечение, на-
блюдается клиническое улучшение при нечастом бакте-
риологическом подтверждении. В проспективном иссле-
довании Е. Nkwembe Ngabana et al. 2025 г. наиболее часто 
выделенным микроорганизмом отмечен золотистый ста-
филококк; рост грамотрицательных бактерий получен 
в 33,33% посевов. У детей с риносинуситом и тонзиллитом 
(возраст от 2 до 12 лет) наблюдалось значительное улуч-
шение симптомов в течение первых 72 ч лечения, которое 
сохранялось в течение 7 дней [28].

Таким образом, аминопенициллины, в течение многих 
лет рекомендуемые в педиатрической и взрослой практи-
ке, уверенно остаются антибиотиками первой линии и ши-
рокого спектра действия, показывая целесообразность их 
раннего применения при инфекциях верхних дыхатель-
ных путей [21, 25, 26, 29].

Приводим собственное клиническое наблюдение при-
менения амоксициллина у пациента с острым бактериаль-
ным синуситом.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Ш., 54 года, обратился с жалобами на «за-
ложенность носа», слизисто-гнойное отделяемое из носа 
преимущественно справа, повышение температуры тела 
до 37,8  °С. Болен 5 дней, использовал самостоятельно 
оксиметазолин 3 раза в день местно – без эффекта. На 
4-й день пациент отметил появление головной боли и об-
ратился в Клинику болезней уха, горла и носа Сеченовско-
го Университета. Объективно: общее состояние удовлет-
ворительное, температура тела 37,7 °С, пульс 74 в минуту, 
АД – 120/80 мм рт. ст. Пальпация и перкуссия в проек-
ции околоносовых пазух безболезненны; носовое дыха-
ние умеренно затруднено справа. При передней риноско-
пии: слизистая оболочка полости носа гиперемирована 
и отечна больше справа, в среднем и общем носовых хо-
дах справа гнойное отделяемое в умеренном количестве. 
При задней риноскопии – скудное гнойное отделяемое 
в среднем носовом ходе справа. Глотка, гортань, уши – без 
патологии. По данным КЛКТ околоносовых пазух: уровень 
жидкости в верхнечелюстной пазухе и затемнение перед-
них клеток решетчатого лабиринта справа.

В клиническом анализе крови: гемоглобин – 132 г/л, 
лейкоциты – 13 × 109/л, СОЭ – 26 мм/ч. От предложен-
ной диагностической пункции пациент отказался. Диа-
гноз: «острый правосторонний гнойный гаймороэтмои-
дит». Бактериальный генез заболевания подтверждается 
наличием гнойного секрета в полости носа справа, повы-
шением температуры тела > 37,6 °С, увеличением СОЭ до 
26 мм/ч [КР, 2025]. Пациенту назначено: амоксициллин 
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в дозе 500 мг 3 раза в день в течение 7 дней, деконге-
стант оксиметазолин 0,1%-ный спрей в нос 2 раза в день 
5 дней, мометазон спрей в нос по 2 дозы 2 раза в день 
в течение 14 дней, а также фитопрепарат секретолитиче-
ского действия.

На 2-е сут. лечения пациент отметил улучшение обще-
го состояния, снижение температуры до 37,1 °С, уменьше-
ние выраженности головной боли и заложенности носа 
справа. На 5-й день – состояние удовлетворительное, тем-
пература тела – 36,5 °С, сохранялись жалобы на слизистое 
отделяемое и эпизоды умеренной «заложенности носа» 
справа. При передней риноскопии: слизистая оболочка по-
лости носа незначительно отечна, в среднем носовом ходе 
справа – скудное слизистое отделяемое. Рекомендовано 
продолжить антибиотикотерапию, местное противовоспа-
лительное лечение и фитотерапию. На 7-е сут. консерва-
тивной терапии достигнут клинический регресс заболева-
ния, при эндоскопическом осмотре – слизистая оболочка 
полости носа розовая, без патологического отделяемого 
в носовых ходах. Рекомендовано продолжить топическую 
противовоспалительную терапию до 10 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременная этиотропная терапия и  рациональ-
ный выбор стартового антибиотика определяют эффектив-
ность лечения пациентов с острым бактериальным синуси-
том, предотвращают хронизацию и рецидивы заболевания. 
В 97,3–95% случаев результаты микробиологических ис-
следований показывают высокую чувствительность наи-
более значимых возбудителей респираторных инфекций 
к амоксициллину, являющимся препаратом выбора при вос-
палительных заболеваниях пазух в России и за рубежом. 
Последние литературные данные показали схожую эффек-
тивность амоксициллина с амоксициллином-клавуланатом 
при достоверно меньшем количестве побочных эффектов, 
связанных с желудочно-кишечным трактом. Амоксициллин 
полностью отвечает критериям назначения системной анти-
бактериальной терапии при остром бактериальном синуси-
те и других инфекциях верхних дыхательных путей. 0
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