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Резюме
Вирусный риносинусит регистрируется у 6–7% детей с острыми респираторно-вирусными инфекциями (ОРВИ), из них 
у 5–10% трансформируется в бактериальный. Проблема РС нередко воспринимается как банальная. Но с учетом частоты 
ОРВИ в популяции, вероятности трансформации вирусного РС в бактериальный, необходимости дифференциальной диа-
гностики с состояниями, при которых РС является вторичным (аллергия, дефекты иммунитета, синдром нарушенного мерца-
ния ресничек и многие другие), местных и системных осложнений требуется постоянное внимание врача и его готовность 
к раннему выявлению РС, уточнению его причин и степени тяжести, персонифицированному выбору терапии, своевремен-
ному формированию междисциплинарной команды. Бактериальный риносинусит может осложняться орбитальной, вну-
тричерепной или костной инфекцией, системными процессами. Необходимо всегда учитывать такие варианты инфекции, 
особенно если состояние пациентов не улучшается при стандартном симптоматическом и/или медикаментозном лечении, 
что требует активной антибиотикотерапии. В статье проанализированы и систематизированы данные полнотекстовых 
публикаций из поисковых систем scholar.google.ru, researchgate.net, MEDLINE и научных электронных библиотек PubMed 
и eLIBRARY.RU о развитии и лечении риносинусита у детей и взрослых. Проанализировано более 40 статей ведущих меж-
дународных и отечественных специалистов в области оториноларингологии и педиатрии. Получены данные современных 
представлений о течении заболевания и выборе терапии, включая роль антибактериальной терапии. С учетом распро-
страненности резистентных форм флоры оправданно назначение современных антибактериальных препаратов широкого 
спектра действия, например цефалоспорина III поколения цефиксима. Препарат широко используется в амбулаторных 
и клинических условиях, доказав свою эффективность и хорошую переносимость. Применение диспергируемой формы 
позволяет избежать инъекций и повышает комплаентность к лечению как у самого ребенка, так и у его семьи.
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Abstract
Viral rhinosinusitis is reported in 6–7% of children with acute respiratory viral infections (ARVI), of which 5–10% develop into bacteri-
al rhinosinusitis. The problem of RS is often perceived as trivial. However, given the frequency of ARVI in the population, the likelihood 
of viral RS transforming into bacterial rhinosinusitis, the need for differential diagnosis with conditions in which RS is secondary 
(allergies, immune deficiencies, incomplete ciliary syndrome, and many others), and local and systemic complications, constant phy-
sician attention and a commitment to early detection of RS, clarification of its causes and severity, personalized treatment selection, 
and timely formation of a multidisciplinary team are essential. Bacterial rhinosinusitis can be complicated by orbital, intracranial, or 
bone infections, as well as systemic processes. These infection variants must always be considered, especially if the patient’s condition 
does not improve with standard symptomatic and/or drug treatment, requiring active antibiotic therapy. This article analyzes and sys-
tematizes data from full-text publications from the search engines scholar.google.ru, researchgate.net, MEDLINE, and the scientific 
electronic libraries PubMed and eLIBRARY.RU on the development and treatment of rhinosinusitis in children and adults. More than 
40 articles by leading international and Russian specialists in otolaryngology and pediatrics were analyzed. Data on current under-
standing of the disease course and treatment options, including the role of antibacterial therapy, were obtained. Given the prevalence 
of resistant forms of flora, the use of modern broad-spectrum antibacterial agents, such as the third-generation cephalosporin cefix-
ime, is justified. This drug is widely used in outpatient and clinical settings, having proven its efficacy and good tolerability. The use 
of a dispersible form allows one to avoid injections and increases compliance with treatment both in the child and in his family.
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Синусит определяется как воспаление слизистой обо-
лочки околоносовых пазух, что невозможно без одновре-
менного поражения слизистой оболочки носа (ринит). По-
этому более правильным термином для этого состояния 
является «риносинусит» (РС). В соответствии с европейски-
ми рекомендациями РС можно разделить на острый (про-
должительность < 12 нед.) и хронический (продолжитель-
ность ≥ 12 нед.), а в соответствии с рекомендациями США, 
которые наиболее близки к отечественным клиническим 
рекомендациям [1], на острый (продолжительность < 4 нед.), 
подострый (4–12 нед.) и хронический (>12 нед.) [2–5]. Более 
строгие временные рамки кажутся более предпочтительны-
ми: они заставляют врача активнее контролировать состоя-
ние пациента. Рецидивирующий острый РС диагностируется 
при 2–4 эпизодах инфекции в год с интервалом не менее 
8 нед. между эпизодами при условии полной нормализации 
слизистой пазух между приступами [6].

С  учетом превалирования частоты острых респира-
торных вирусных инфекций (ОРВИ) над бактериальными 
и грибковыми РС в подавляющем большинстве случаев ма-
нифестирует как вирусный с вероятностью активации или 
присоединения иных возбудителей. Вирусный РС регистри-
руется у 6–7% детей с ОРВИ, из них у 5–10% трансформиру-
ется в бактериальный. У взрослых вирусный РС завершается 
бактериальным в 0,5–2,0% случаев. По некоторым данным, 
бактериальный РС ежегодно переносит до 16% взрослых 
и на него приходится каждый пятый случай назначения ан-
тибиотиков [7]. Проблема РС нередко воспринимается как 
банальная. Но с учетом частоты ОРВИ в популяции, вероят-
ности трансформации вирусного РС в бактериальный, необ-
ходимости дифференциальной диагностики с состояниями, 
при которых РС является вторичным (аллергия, дефекты им-
мунитета, синдром нарушенного мерцания ресничек и мно-
гие другие), местных и системных осложнений требуется 
постоянное внимание врача и его готовность к раннему вы-
явлению РС, уточнению его причин и степени тяжести, пер-
сонифицированному выбору терапии, своевременному фор-
мированию междисциплинарной команды.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Эпидемиология РС определяется распространенностью 
инфекций и иных заболеваний, его вызывающих, анато-
мо-физиологическими и социально-экономическими усло-
виями. Если говорить об ОРВИ как самой частой инфекции, то 
в РФ за 2024 г. заболеваемость составила 21 457,88 : 100 тыс. 
населения, у детей и подростков в возрасте до 17 лет – 
59 711,52 : 100 тыс., у детей в возрасте до 2 лет – 92 699,4 : 
100 тыс.1 Принимая во внимание, что 6–7% случаев ОРВИ 
у детей завершаются вирусным РС, а примерно 0,5–2% ин-
фекций верхних дыхательных путей у взрослых и 6–13% ви-
русных инфекций верхних дыхательных путей у детей ослож-
няются развитием острого бактериального РС [8, 9], истинная 
1 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской  
Федерации в 2024 году: Государственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору  
в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека. 2025. 424 с. Режим доступа:  
https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.php?ELEMENT_ID=30171. 

распространенность РС оказывается выше традиционно ожи-
даемой. В США синусит ежегодно поражает каждого седьмого 
взрослого, 2,1% в любой момент времени соответствуют сим-
птоматическим критериям, позволяющим поставить потен-
циальный диагноз хронического РС [10]. В Англии острый РС 
поражает 3 из 1000 человек, хронический синусит – 1 из 
1000. РС чаще встречается в зимнее время, учитывая популя-
ционный фактор, чаще встречается у женщин и, как правило, 
приобретает более тяжелые симптомы и худшие показатели 
качества жизни [11], хотя в других публикациях статистиче-
ская значимость по частоте хронического РС между женщи-
нами и мужчинами незначима [10].

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ И ЭТИОЛОГИЯ 
ИНФЕКЦИОННЫХ РИНОСИНУСИТОВ

В течение третьей недели эмбрионального развития про-
исходит пролиферация и медиальная миграция эктодер-
мальных клеток, в результате чего формируется хорда. По-
сле того как сердечная трубка и перикард поворачиваются 
из краниального положения в переднее, хорда, которая пер-
воначально находится в каудальной области эмбриональ-
ного диска, поворачивается и располагается позади при-
митивной передней кишки. Слой мезенхимы, прилегающий 
к хорде, дифференцируется в промежуточную клеточную 
массу и латеральную пластинчатую мезодерму. Из этих ме-
зодермальных структур развиваются жаберные дуги, пер-
вая из которых дает начало внутренним структурам носа. 
Околоносовые синусы развиваются вместе с небом из бо-
ковой стенки носовой полости. На 40-й нед. беременности 
начинают формироваться носовые ходы и раковины. По-
сле формирования носовых раковин начинается развитие 
пазух, которое продолжается до начала взрослой жизни. Си-
нусы открываются в нос через небольшие отверстия-устья. 
Верхнечелюстные и решетчатые синусы формируются на 
3–4 мес. беременности. Младенец рождается с 3–4 решет-
чатыми клетками и крошечными каплевидными верхнече-
люстными пазухами. Пазухи выстланы псевдомногослойным 
реснитчатым столбчатым эпителием. Эпителий содержит бо-
каловидные клетки, продуцирующие слизь. Этмоидальные 
пазухи состоят из множества воздушных ячеек, разделен-
ных тонкими костными перегородками. Каждая ячейка дре-
нируется независимым отверстием диаметром 1–2 мм. Эти 
небольшие отверстия легко закупориваются секретом или 
отеком слизистой оболочки носа. Клиновидные синусы рас-
положены непосредственно кпереди от гипофизарной ямки 
и сразу за задней частью решетчатой кости. Артериальное 
кровоснабжение параназальных синусов осуществляется 
ветвями внутренней и наружной сонных артерий, венозный 
и лимфатический отток происходит в носовое сплетение 
и осуществляется через бесклапанные сосуды, соответству-
ющие артериальному кровоснабжению (таблица).

Все отверстия синусов впадают в носовые ходы под 
средней и верхней носовыми раковинами. Общий путь 
оттока лобного, верхнечелюстного и решетчатого синусов 
в пределах среднего носового хода позволяет относитель-
но локализованной инфекции слизистой оболочки инфи-
цировать все эти пазухи.

https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.php?ELEMENT_ID=30171
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Дренаж синусов обеспечивается взаимодействием меж-
ду движением ресничек, вязкостью слизи, размером отвер-
стий синусов и ориентацией структур тела. Реснички совер-
шают биение с частотой 8–15 Гц и непрерывно перемещают 
слизь со скоростью 6 мм/мин. Действие ресничек может 
быть нарушено инфекцией и местной гипоксией, связан-
ной с полной окклюзией устьев синусов, и при наличии ге-
нетического дефекта. Слизистая оболочка синусов обладает 
меньшей секреторной и вазомоторной функцией, чем но-
совая полость. Реснички сосредоточены вблизи естествен-
ных устьев синусов и движутся в их направлении. Закупорка 
устья приводит к застою слизи, что способствует развитию 
заболеваний. Функция параназальных синусов до конца не 
изучена [13–15]. Все причины, приводящие к обструкции 
устьев синусов (вирусное, бактериальное, аллергическое 
воспаление, аномалии челюстно-лицевого скелета, наруше-
ние мерцания ресничек и слизеобразования, дефекты им-
мунитета), создают условия для возникновения синуситов.

В нормальных физиологических условиях синусы носа 
стерильны. У здорового человека поток секрета из синусов 
всегда однонаправленный (к отверстиям), что предотвра-
щает обратное инфицирование пазух. У большинства лю-
дей верхнечелюстная пазуха имеет одно отверстие (ди-
аметром 2,5 мм, площадью поперечного сечения 5 мм²), 
служащее единственным оттоком для дренажа. Этот тонкий 
канал расположен высоко на медиальной стенке полости 
пазухи. Отек слизистой оболочки в этих отверстиях при-
водит к застою секрета по какой-либо причине (например, 
аллергия, вирусы, химическое, термическое раздражение), 
что вызывает обструкцию оттока, застой секрета с отрица-
тельным давлением, приводящий к бактериальной инфек-
ции. Задержка слизи при инфицировании приводит к сину-
ситу. Другой механизм предполагает, что, поскольку пазухи 
соединены с носовой полостью, колонизированные бакте-
рии в носоглотке могут загрязнять изначально стерильные 
пазухи. Эти бактерии обычно удаляются мукоцилиарным 
клиренсом. Если мукоцилиарный клиренс нарушен (об-
струкция, водянистый или густой секрет, при котором рес-
нички мерцательного эпителия не могут эффективно уда-
лять его), бактерии приводят к развитию синусита. В то же 
время говорить об абсолютной стерильности синусов слож-
но. В аспиратах из полости синусов, полученных при опе-
ративных вмешательствах по поводу искривления носо-
вой перегородки или при операциях на верхней челюсти, 

была выявлена разнообразная аэробная и анаэробная 
флора [16–18]. Но с учетом того, что искривление носовой 
перегородки само по себе является одним из условий воз-
никновения синусита, а оперативное вмешательство мо-
жет сопровождаться инфицированием, сведения о наличии 
флоры в здоровых синусах следует считать в большей сте-
пени повествовательными, чем доказательными.

Острый вирусный РС – наиболее частый вариант вос-
паления слизистых придаточных пазух носа. Возбудителя-
ми могут быть риновирусы, вирусы гриппа и парагриппа 
(до 15% всех случаев РС), возможны коронавирусы, респи-
раторно-синцитиальный, аденовирус и т. д. У 90% людей 
с вирусной инфекцией верхних дыхательных путей можно 
обнаружить поражение пазух, у 5–10% вирусный РС за-
вершается бактериальным. Трансформация вирусного РС 
в бактериальный – самый частый вариант микробного по-
ражения синусов [19, 20].

Острый бактериальный  РС, кроме вирусной инфек-
ции, может сопровождать аллергию, травму, новообразова-
ния, дефекты иммунитета, гранулематозные и воспалитель-
ные заболевания, воздействие неблагоприятных факторов 
окружающей среды, стоматологические инфекции, анато-
мические аномалии, нарушающие нормальный мукоци-
лиарный клиренс. S. aureus – распространенный патоген 
при РС. Вакцинация 7-валентной пневмококковой вакциной 
и H. influenzae привела к снижению этиологической значи-
мости этих возбудителей [21, 22]. Для внутрибольничных РС 
характерны P. aeruginosa и другие грамотрицательные па-
лочки. У 66% пациентов с острым РС в аспиратах из пазух 
обнаруживается как минимум один вид патогенных бакте-
рий, у 26–30% преобладают несколько видов бактерий.

Наиболее распространенные патогены при бактериаль-
ном РС – Str. pneumoniae, Haem. influenzae, Moraxella catarrhalis. 
Реже встречаются Str. pyogenes, Staph. aureus и анаэробные 
бактерии. Исключения составляют синусит, вызванный сто-
матологическими причинами, и пациенты с хроническим РС. 
Околоносовые пазухи представляют собой анатомическую 
область с самым высоким уровнем устойчивости к антибио-
тикам. 30–44% изолятов H. influenzae обладают β-лактамазой. 
Положительными по β-лактамазе из носовых пазух являются 
98% M. catarrhalis. Высокая частота антибиотикоустойчивой 
флоры при бактериальных РС, растущая тенденция к рас-
пространению лекарственно-устойчивого Staph. aureus мо-
жет изменить рекомендации по лечению [23–25].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА РИНОСИНУСИТА

До 10% случаев ОРВИ сопровождаются синуситом. Не-
леченый бактериальный РС может приводить к серьезным 
местным и системным осложнениям, особенно в группах ри-
ска. Острый РС – это клинический диагноз. Патогномоничных 
симптомов нет, симптомы бактериального РС чрезвычайно 
близки к признакам вирусного. При обследовании следу-
ет выяснить наличие в анамнезе профессионального, токси-
ческого, медикаментозного, аллергического, вазомоторно-
го ринита, полипов в носу, инородных тел, иммунодефицита. 
Клинические признаки синусита: боль в области щеки, ир-
радиирущая в лобную область или зубы, усиливающаяся 

2  Таблица. Возраст появления первых рентгенологических 
признаков параназальных синусов и возраст завершения их 
развития* [12]
2  Table. Age of appearance of the first radiographic signs of para-
nasal sinuses and age of completion of their development* [12]

Синус (пазуха) Срок первых рентгено-
логических проявлений

Завершение 
развития

Максиллярный 2–3 мес. 20 лет

Этмоидальный 3–6 мес. 12 лет

Сфеноидальный 1–3 года 12–14 лет 

Фронтальный 4–6 лет 20–25 лет

* Наиболее вероятные сроки.
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жести в области пазух, ощущение заложенности/давления 
в ухе; покраснение носа, щек или век; лицевые боли; бо-
лезненность при надавливании на область лобной пазухи 
непосредственно над внутренним углом глаза; иррадиация 
боли в теменную область, висок или затылок; постназаль-
ные выделения; заложенность носа; гипосмия; постоянный 
кашель или раздражение глотки; чувство разбитости и сла-
бости (характерно для бактериального РС). Полисистемность 
и неспецифичность симптомов могут привести к сложностям 
в дифференциальной диагностике. Так, в одном из наших на-
блюдений бактериального двустороннего гайморита (рис. 1) 
с массивным  суборбитальным отеком и гиперемией в каче-
стве первоначального ошибочного диагноза была принята 
аллергия, т. к. не учли предшествующую респираторную ин-
фекцию, тяжесть общего состояния, местные боли и лихорад-
ку. Наличие гноя в среднем носовом ходе указывает на по-
ражение верхнечелюстных, лобных или решетчатых пазух; 
наличие гноя в верхнем носовом ходе указывает на пораже-
ние клиновидной или задней решетчатой кости.

Острый  РС следует подозревать у  любого пациента 
с инфекцией верхних дыхательных путей, которая длится 
более 7–10 дней, особенно если инфекция протекает тя-
жело и сопровождается высокой температурой, гнойными 
выделениями из носа или периорбитальным отеком (этмо-
идальный синусит) [25].

Критериями острого бактериального РС являются ОРВИ 
с выделениями из носа и/или дневным кашлем в течение 
более 10 дней или выраженным повышением температу-
ры, гнойными выделениями из носа и другими респиратор-
ными симптомами в течение 3 или более последовательных 
дней. Третий критерий – это ухудшение симптомов, таких 
как выделения из носа, кашель и лихорадка, после перво-
начального улучшения.

В ходе ОРВИ три распространенных клинических про-
явления должны навести врача на мысль о том, что у паци-
ента острый бактериальный РС: 1) начало с постоянными 
симптомами; 2) начало с тяжелыми симптомами или 3) на-
чало с ухудшением симптомов. Под постоянными симптома-
ми в контексте острого бактериального РС подразумеваются 
респираторные симптомы длительностью более 10 дней, но 
менее 30 дней без положительной динамики. К таким сим-
птомам относятся: выделения из носа (густые или жидкие, се-
розные, слизистые или гнойные), или дневной кашель (кото-
рый может усиливаться ночью), или и то и другое. По данным 
L. Mcquillan et al. [26], длительность симптомов более важ-
на, чем их комбинация. Очень характерны для бактериаль-
ного РС боли в лице или зубах и гнойные выделения (рис. 2).

У пациента в отделении интенсивной терапии острый 
синусит следует подозревать при наличии сепсиса неиз-
вестного происхождения [27, 28]. Клинический диагноз 
хронического РС должен быть объективно подтвержден 
признаками синоназального воспаления (передняя рино-
скопия, эндоскопия носа или компьютерная томография).

Факторы риска РС: аномалии челюстно-лицевой обла-
сти, аллергия, длительное лежачее положение, курение (в т. ч. 
пассивное), преклонный возраст, авиаперелеты, плавание, за-
болевания зубов, нейрохирургические и стоматологические 

вмешательства, операции на области орбиты, иммунодефи-
цит, диабет, хронические истощающие заболевания.

Лабораторные и инструментальные исследования про-
водятся строго по показаниям при неблагоприятном тече-
нии синусита. Определение скорости оседания эритроцитов 
или уровня С-реактивного протеина, изменения лейкоци-
тарной формулы неспецифичны и свидетельствуют только 
о степени воспаления. Общее число эритроцитов при ба-
нальных вирусных и бактериальных РС находится в преде-
лах нормы. Посев носовых выделений обычно загрязнен 
нормальной микрофлорой. Посевы не берутся при обсле-
довании пациентов с острым синуситом; они необходимы 
у пациентов в отделении интенсивной терапии с иммуно-
дефицитом, не отвечающих на соответствующее медика-
ментозное лечение, и у пациентов с осложнениями синуси-
та. Конкретный микроорганизм считается патогенным, если 
в культуре обнаружено более 104 колониеобразующих еди-
ниц данного вида или если количество полиморфноядер-
ных лейкоцитов превышает 5000 клеток/мл. Принципиаль-
но важно, чтобы образец был взят из полости околоносовых 
пазух, а не из носовых выделений, в идеале – эндоскопиче-
ски. Возможности ультразвуковых исследований ограничен-
ны. На рентгенограммах пазух можно увидеть утолщение 
слизистой оболочки, уровни жидкости и воздуха и затем-
нение пазух. Не следует проводить рентгенологическое 

2  Рисунок 1. Параорбитальный отек при бактериальном 
риносинусите
2  Figure 1. Periorbital edema in bacterial rhinosinusitis

2  Рисунок 2. Гнойные выделения при верхнечелюстном бак-
териальном риносинусите
2  Figure 2. Purulent discharge in maxillary bacterial rhinosinusitis
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ия исследование у пациентов, соответствующих диагностиче-
ским критериям острого РС, если не подозревается ослож-
нение или альтернативный диагноз. Ограничения исследо-
вания – вариабельность в оценке разными специалистами, 
невозможность отличить инфекцию от полипа или опухоли, 
плохое изображение решетчатой и клиновидной пазух [28]. 
Компьютерная томография (КТ) высокочувствительна, но 
низкоспецифична для диагностики острого  РС, демон-
стрируя уровни жидкости и воздуха в пазухах у 87% лиц 
с простыми инфекциями верхних дыхательных путей и у 
40% бессимптомных лиц. КТ необходима только в случа-
ях неэффективности лечения или хронического риносину-
сита, визуализации решетчатых пазух, предоперационной 
подготовки, подозрения на грибковый РС, опухоль [27, 29]. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) необходима для 
оценки заболеваний мягких тканей в пазухах, для оценки 
внутричерепного распространения воспаления.

ОСЛОЖНЕНИЯ РИНОСИНУСИТА

Необходимо помнить, что 75% орбитальных или пери-
орбитальных инфекций – результат распространения си-
нусита. Нелеченый, неадекватно леченый РС может при-
вести к хроническому РС, менингиту, абсцессу головного 
мозга или другим осложнениям.

Местные осложнения. Мукоцеле – хронические эпите-
лиальные кисты, которые развиваются в пазухах при об-
струкции устья пазухи. Они могут расширяться с эрозией 
костной ткани и распространяться за пределы пазухи. Му-
коцеле верхнечелюстной пазухи обычно обнаруживают-
ся случайно на рентгенограммах и имеют небольшое зна-
чение при отсутствии симптомов или инфекции. Мукоцеле 
лобно-этмоидальной и клиновидно-этмоидальной пазух 
прогностически неблагоприятны. Остеомиелит наиболее 
часто встречается при фронтальном синусите. Он может 
прогрессировать, образуя свищ верхнего века с секве-
страцией некротизированной кости.

Орбитальные осложнения – наиболее распространен-
ные осложнения острого бактериального РС. Инфекция мо-
жет распространяться непосредственно через тонкую кость, 

разделяющую решетчатые или лобные пазухи от глазницы, 
или через тромбофлебит решетчатых вен (рис. 2).

Внутричерепные осложнения могут возникать в ре-
зультате прямого распространения через заднюю стенку 
лобной пазухи или ретроградного тромбофлебита глаз-
ных вен [30, 31]. Наиболее распространенным внутри-
черепным осложнением является субдуральный абсцесс. 
До 63% эпи- и субдуральных абсцессов у детей – ослож-
нения РС [32]. Могут встречаться церебральные абсцессы 
и инфаркты, приводящие к судорогам, очаговым невроло-
гическим нарушениям и коме (рис. 3) [33].

Системные осложнения. Бактериальный РС с распро-
странением инфекции может привести к сепсису и поли-
органной недостаточности с летальностью до 11%.

ТЕРАПИЯ РИНОСИНУСИТА

Лечение РС определяется преморбидным фоном, со-
путствующими состояниями, характером воспаления, об-
щей тяжестью состояния пациента.

Острый вирусный РС лечится симптоматически. Во мно-
гих случаях используются антигистаминные препараты. Но 
антигистаминные препараты могут нанести вред, высуши-
вая слизистые оболочки и снижая отток секрета. Антигиста-
минные препараты полезны для уменьшения обструкции 
у пациентов с острым РС на фоне аллергии. Медикамен-
тозный дренаж достигается с помощью местных и систем-
ных сосудосуживающих средств. Пероральные α-адренер-
гические сосудосуживающие средства могут применяться 
у взрослых в  течение 10–14 дней для восстановления 
нормальной мукоцилиарной функции и дренажа. Перо-
ральные α-адренергические сосудосуживающие средства 
могут вызывать гипертонию и тахикардию и противопо-
казаны пациентам с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями и спортсменам, занимающимся соревновательными 
видами спорта. Местные вазоконстрикторы обеспечива-
ют хороший дренаж, но их следует использовать не более 
3–5 дней, учитывая повышенный риск рикошетной конге-
стии, вазодилатации и медикаментозного ринита при бо-
лее длительном применении. Муколитические средства 
(в т. ч. промывание физиологическим раствором) мало ска-
зываются на течении острого вирусного РС.

В случаях подозрения или подтвержденного бакте-
риального РС антибактериальная терапия определяется 
двумя принципами: 1) сроки начала лечения и 2) выбор 
системного препарата. Такие народные средства, как экс-
тракт эхинацеи и витамин С, не доказали свою эффектив-
ность в лечении острого бактериального РС [34].

Относительно сроков начала лечения (на 7-е или 10-е сут. 
болезни) существуют разногласия [35, 36], что объясняется, 
видимо, разными группами пациентов, на основе наблюде-
ния за которыми формировались рекомендации. Следова-
тельно, сроки начала антибактериальной терапии полностью 
определяются состоянием пациента. Второй принцип лече-
ния – обеспечение адекватного системного лечения веро-
ятных бактериальных возбудителей (Str. pneumoniae, Haem. 
influenzae, M. catarrhalis). Необходимо учитывать вероятность 
резистентности бактерий в своем регионе. Почти половина 

2  Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография, демон-
стрирующая распространение воспаления из синуса 
в полость черепа (стрелка) у пациента с иммунодефицитом
2  Figure 3. MRI showing extension of inflammation from the sinus 
into the cranial cavity (arrow) in an immunocompromised patient
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обладают β-лактамазо-опосредованной резистентностью 
к антибиотикам на основе пенициллина у детей.

Факторы риска резистентности пневмококков и Hem. 
influenzae: проживание в регионе с уровнем нечувстви-
тельности к пенициллину у Str. pneumoniae > 10%; приме-
нение антибиотиков пациентом или членами его семьи 
в течение ближайших 6 нед.; госпитализация в течение по-
следних 6 нед.; посещение детского сада (!), проживание 
в закрытом коллективе; возраст ≥ 65 лет; сопутствующие 
заболевания (иммунодефицит, диабет или хронические за-
болевания сердечно-сосудистой системы и т. д.) [37].

В качестве первой линии терапии ссылаются на амок-
сициллин и амоксициллин-клавунат [38]. Но 64% штам-
мов Str. pneumoniae устойчивы к пенициллину из-за из-
мененных пенициллинсвязывающих белков. Штаммы Str. 
pneumoniae с множественной лекарственной устойчиво-
стью обнаруживаются у значительного числа детей в дет-
ских садах. У взрослых при гнойном РС из параназаль-
ных синусов выделяли преимущественно Staphylococcus 
pneumoniae и Haemophilus influenzae (включая метицил-
лин-чувствительный Staphylococcus aureus) и Pseudomonas 
aeruginosa [39]. Исходя из этого, первоначальный выбор 
антибиотикотерапии должен основываться на вероятных 
возбудителях с учетом клинической картины и вероятно-
сти наличия устойчивых штаммов в популяции.

При наличии отягощенного преморбидного фона и/или 
сопутствующих заболеваний, неблагоприятного течения 
бактериального РС, группы риска (возраст, условия прожи-
вания, повторные или недавние курсы антибиотикотерапии, 
вероятность госпитальной инфекции) следует назначать це-
фалоспорины III поколения, в частности диспергируемый 
цефиксим. Препарат имеет очень давнюю историю при-
менения [40], что подтверждает его переносимость и со-
храняющуюся эффективность в эрадикации флоры. Вне-
дрение диспергируемой формы (Цефиксим ЭКСПРЕСС 
производства ЗАО «ЛЕККО», ГК «Фармстандарт») и дози-
ровки 200 мг облегчает применение и точность дозирова-
ния препарата у детей, повышая результативность лечения 
и приверженность пациентов. Кроме этого, диспергируе-
мая форма снижает негативное воздействие на микрофло-
ру кишечника и способствует более быстрому достижению 
эффективной концентрации в крови по сравнению с та-
блетированными формами [41]. Следует также отметить, 
что Цефиксим ЭКСПРЕСС 200 мг – единственный в России 
цефиксим в такой дозировке2. Цефиксим – полусинтетиче-
ский антибиотик широкого спектра действия из группы це-
фалоспоринов III поколения для приема внутрь. Оказывает 
2 Инструкция по применению лекарственного препарата Цефексим ЭКСПРЕСС. Режим досту-
па: https://grls.pharm-portal.ru/grls/1948883f-a87a-422b-b040-abfe03501af8#instructions.

бактерицидное действие, угнетая синтез клеточной стен-
ки бактерий и проявляя устойчивость к действию β-лак-
тамаз. Цефиксим эффективен при инфекциях, вызванных 
Str. pneumoniae, Str. pyogenes, Haem. influenzae, Moraxella ca-
tarrhalis, E. coli, Proteus mirabilis, Neisseria gonorrhoeae. Об-
ладает активностью по отношению к Haem. parainfluenzae, 
Proteus vulgaris, Kl. pneumoniae, Kl. oxytoca, Pasteurella multo-
cida, Providencia spp., Salmonella spp., Shigella spp., Citrobacter 
amalonaticus, Citrobacter diversus. Широкий спектр действия 
и легкость приема, особенно у детей, делает этот препарат 
весьма предпочтительным при бактериальных РС.

Применение препарата Цефиксим ЭКСПРЕСС привело 
к выздоровлению 70% пациентов с «затяжным бактери-
альным РС» уже на 7-й день без значимых побочных эф-
фектов [42, 43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

РС – частая проблема в практике врачей первого эта-
па медицинской помощи с большой вероятностью эта-
пирования пациентов на специализированную или даже 
высокотехнологическую помощь. Вирусный РС, часто со-
провождающий ОРВИ, может трансформироваться в бак-
териальный, особенно у детей, стариков, при аномалиях 
черепно-лицевой области, аллергии, дефектах иммунитета 
и других коморбидных состояниях. Правильная диагности-
ка имеет первостепенное значение для своевременного 
лечения, содействуя выздоровлению и предотвращению 
дальнейших инфекционных осложнений. Бактериаль-
ный РС может осложняться орбитальной, внутричерепной 
или костной инфекцией, системными процессами. Необхо-
димо всегда учитывать такие варианты инфекции, особен-
но если состояние пациентов не улучшается при стандарт-
ном симптоматическом и/или медикаментозном лечении, 
что требует активной антибиотикотерапии. С учетом рас-
пространенности резистентных форм флоры оправдан-
но назначение современных препаратов широкого спек-
тра действия, например цефалоспорина III  поколения 
цефиксима. Препарат широко используется в амбулатор-
ных и клинических условиях, доказав свою эффективность 
и хорошую переносимость. Применение диспергируемой 
формы позволяет избежать инъекций и повышает компла-
ентность к лечению как самого ребенка, так и его семьи. 
Благодаря современным методам диагностики и междис-
циплинарному подходу к лечению долгосрочные резуль-
таты очень хорошие, а долгосрочная заболеваемость, свя-
занная со сложным бактериальным РС, низкая.� 0
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