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В настоящее время термины «ринит» и «синусит» все ча-
ще заменяются одним общим понятием – «риносину-

сит», которое подчеркивает частое сочетание воспалитель-
ных изменений как в полости носа, так и в околоносовых
пазухах. Риносинусит разделяют на острый и хронический
в зависимости от продолжительности клинической симп-
томатики заболевания. Длительность острого риносинуси-
та (ОРС) не должна превышать 4 нед. Отдельно выделяют
рецидивирующий ОРС при наличии 4 эпизодов ОРС в год
с отчетливо выраженными бессимптомными промежутка-
ми между ними не менее 8 нед [1, 2].

Актуальность ОРС обусловлена в немалой степени при-
чиняемым им значительным экономическим ущербом, а
затраты на лечение этого распространенного заболевания
ложатся тяжким бременем на системы здравоохранения
разных стран. Диагноз ОРС является одним из самых ча-
сто выставляемых на амбулаторных приемах врачей об-
щей практики, а среди пациентов с заболеваниями верх-
них дыхательных путей около 15% приходится на синусит
[3]. В стационарах оториноларингологического профиля
пациенты с синуситами составляют до 36% всех больных.
По статистическим данным, в Москве заболеваемость си-
нуситами составляет 1420 случаев на 100 тыс. взрослого
населения, а в целом в России ежегодно ОРС переносят
около 10 млн человек [4]. Тем не менее считается, что ре-
альное число заболевших ОРС гораздо выше, так как мно-
гие лица при легких формах заболевания не обращаются
за врачебной помощью, предпочитая лечиться самостоя-
тельно.

По этиологии выделяют бактериальный и вирусный
ОРС. В среднем у 90% пациентов с острой вирусной ин-
фекцией верхних дыхательных путей наблюдается сопут-
ствующий вирусный синусит, однако только у 0,5–2% за-
болевших он переходит в бактериальную форму [5, 6].
Среди вирусов, наиболее часто вызывающих ОРС, выде-

ляют респираторно-синцитиальные, вирусы парагриппа и
гриппа, а также риновирусы. Наиболее распространенны-
ми возбудителями бактериального ОРС являются Strepto-
coccus pneumoniae (41%) и Haemophilus influenzae (35%), ре-
же встречаются анаэробы, Moraxella, Streptococcus spp. и
Staphylococcus aureus [7, 8].

Основой патогенеза ОРС является повреждающее дей-
ствие вирусов на реснички мерцательного эпителия сли-
зистой носа и околоносовых пазух. Нарушение мукоцили-
арного клиренса при этом ведет к застою секрета в пазу-
хах, снижению в них воздухообмена и увеличению контак-
та патогенных микроорганизмов с клетками слизистой
оболочки. Кроме того, уже на стадии вирусного воспале-
ния наблюдаются отек, транссудация плазмы и гиперсек-
реция желез, что ведет к блокировке естественных соустий
пазух и создает дополнительные благоприятные условия
для развития бактериальной инфекции.

Клинически естественное течение ОРС у взрослых весь-
ма благоприятное: в среднем у 85% заболевших наблюда-
ется полное разрешение симптоматики заболевания в
течение 7–15 дней без антибактериальной терапии [9]. Тем
не менее в случае постановки диагноза ОРС в поликлини-
ках и приемных отделениях антибактериальные препара-
ты назначаются в 84–91% случаев, что в значительной ме-
ре связано с ожиданиями самих пациентов и сформиро-
вавшейся убежденностью врачей в необходимости их на-
значения [10, 11].

Диагностика начинается в первую очередь с дифферен-
циальной диагностики ОРС от острой респираторной ви-
русной инфекции (ОРВИ), а в дальнейшем – отделения ви-
русного ОРС от бактериального по типичным клиниче-
ским признакам. Пациенты с ОРС, как правило, имеют
упорные жалобы и более выраженные клинические при-
знаки поражения носа и околоносовых пазух, чем заболев-
шие ОРВИ. Диагноз ОРС ставится в случае, если у пациен-
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та в течение не более 4 нед наблюдаются следующие симп-
томы: гнойное отделяемое из носа или стекание отделяе-
мого по задней стенке глотки, нарушение носового дыха-
ния, тяжесть и/или боль в области лица [1, 2]. В клиниче-
ских рекомендациях некоторых стран допускается поста-
новка диагноза ОРС при отсутствии у пациента гнойного
отделяемого из носа, однако подчеркивается роль этого
симптома как самого надежного в диагностике [12]. К ме-
нее постоянным симптомам ОРС относятся снижение
обоняния, заложенность ушей, повышение температуры
тела, общее недомогание и кашель.

По современным представлениям при ОРВИ в 90% слу-
чаев наблюдается вовлечение в воспалительный процесс
слизистой оболочки околоносовых пазух [5]. Для ОРВИ
характерно стремительное развитие симптомов заболева-
ния, которые уменьшаются к 3-му дню и полностью разре-
шаются к концу 1-й недели заболевания. Лишь у 25% паци-
ентов симптомы сохраняются дольше, но имеют тенден-
цию к прогрессивному уменьшению [13]. Напротив, бакте-
риальный ОРС продолжается более 10 дней, на протяже-
нии которых не наблюдается улучшения клинической кар-
тины или же в части случаев может происходить ухудше-
ние симптоматики после некоторого улучшения в начале
заболевания [1].

Наличие гнойного отделяемого из носа чаще всего ассо-
циировано с бактериальным поражением околоносовых
пазух, что подтверждается рентгенологическими исследо-
ваниями при ОРС. Тем не менее ни рентгенография, ни
компьютерная томография, а также наличие таких симп-
томов, как лихорадка и боли в области лица, не позволяют
с 100% точностью дифференцировать вирусный ОРС от
бактериального [14]. Рентгенологические исследования в
нескольких проекциях чаще всего проводятся для уточне-
ния распространенности поражения околоносовых пазух.
Наиболее используемые проекции: прямая (лобно-носо-
вая, носоподбородочная) и боковая. При рентгенографии
признаки бактериального ОРС (утолщение слизистой па-
зух, снижение прозрачности и наличие в ней жидкости)
имеют 90% чувствительность и лишь 60% специфичность,
в связи с чем рентгенография во многих клинических ре-
комендациях не показана для диагностики бактериального
ОРС [15, 16]. Компьютерная томография в диагностике
ОРС назначается только при подозрении на орбитальные
или внутричерепные осложнения, когда у пациента разви-
ваются отек век глаза, снижение подвижности глазного
яблока, выраженная головная боль [17]. Пункция около-
носовых пазух как с диагностической, так и с лечебной це-
лью широко применяется в практике российских оторино-
ларингологов, однако за рубежом в последнее время ис-
пользуется редко, а предпочтение в диагностике отдается
визуализационным методам [2, 18].

В большинстве случаев диагностику и назначение стар-
товой терапии при ОРС проводят врачи общей практики в
неспециализированных амбулаторных лечебно-профилак-
тических учреждениях. В тех случаях, когда пациенты об-
ращаются напрямую к оториноларингологу, помимо сбора
жалоб и анамнестической оценки клинической картины
заболевания врач проводит стандартный осмотр ЛОР-ор-
ганов, включающий переднюю риноскопию или эндоско-
пическое исследование полости носа. Риноскопия под-
тверждает наличие воспалительного процесса в полости
носа, объективизирует наличие гнойного отделяемого в
носовых ходах, а эндоскопическое исследование позволяет
осмотреть не только передние, но и задние отделы полости
носа, а также осуществить забор гнойного отделяемого для
проведения микробиологического исследования непо-
средственно из области соустий синусов в среднем носо-
вом ходе [19]. Направление пациента на амбулаторную
консультацию врача-оториноларинголога или госпитали-
зация в ЛОР-стационар обязательны в случае неэффектив-

ности терапии либо тяжелого течения заболевания при
наблюдении пациента с ОРС врачом общей практики.

Основной вопрос при лечении ОРС заключается в пока-
заниях и сроках назначения антибактериальной терапии.
При постановке диагноза вирусного ОРС назначение ан-
тибиотиков не показано, так как риск развития побочных
эффектом гораздо выше, чем предполагаемый положи-
тельный эффект [15]. В таких случаях показано назначение
симптоматического лечения: обезболивающие и жаропо-
нижающие средства, а также местная терапия, включаю-
щая топические стероиды, деконгестанты и промывание
полости носа изотоническими растворами. При подозре-
нии на бактериальный ОРС большинство руководств ре-
комендует выжидательную тактику [1, 12, 20]. При этом
пациент получает местную терапию и находится под ак-
тивным наблюдением врача. В случае если не наблюдается
клинического улучшения в течение 2–7 дней от начала
лечения либо имеется утяжеление течения в любые сроки,
принимается решение о назначении антибактериальной
терапии. Те же критерии используются и при определении
сроков о смене уже назначенного антибиотика при отсут-
ствии клинического эффекта при его приеме [1, 2, 12, 21].
При тяжелом течении ОРС и появлении у пациента таких
симптомов, как периорбитальный отек, сильная лицевая
боль, эритема и выраженная лихорадка, показано раннее
назначение антибактериальной терапии.

С учетом российских данных об антибиотикорезистент-
ности типичных патогенов S. pneumoniae и H. influenzae
препаратом для стартовой терапии ОРС является амокси-
циллин в дозировке 1000 мг внутрь 3 раза в день. Обяза-
тельно активное мониторирование клинического эффекта
от назначения амоксициллина, так как при отсутствии
значительного улучшения в течение следующих 3 дней не-
обходимо сменить его на амоксициллин/клавуланат в дози-
ровке 500 мг амоксициллина и 125 мг клавуланата внутрь 
3 раза в день или 875 мг амоксициллина и 125 мг клавулана-
та внутрь 2 раза в день 7–14 сут. Другим вариантом терапии
являются пероральные цефалоспорины III поколения с вы-
сокой антипневмококковой активностью, например цефди-
торен по 0,2 г 2 раза в день 7–14 сут. Назначение амоксицил-
лина/клавуланата в качестве стартовой терапии показано в
следующих случаях:
1) подозрение на высокорезистентную микрофлору в ка-

честве возбудителей ОРС у пациента, что наиболее ве-
роятно, если он курильщик, или недавно прошел курс
антибиотикотерапии по другому заболеванию, или яв-
ляется сотрудником медицинского учреждения, а также
в регионах с повышенной резистентностью микрофло-
ры к антибиотикам, установленной в ходе мониторинга;

2) тяжелое клиническое течение или затянувшееся течение
ОРС;

3) возраст пациента более 65 лет;
4) наличие у больного таких сопутствующих заболеваний,

как диабет, различные иммунодефициты, хроническая
сердечная, печеночная или почечная недостаточность [1].
При непереносимости антибактериальных препаратов

пенициллинового ряда препаратами выбора становятся
макролиды: азитромицин внутрь по 500 мг 1 раз в день или
кларитромицин внутрь по 0,25–0,5 г 2 раза в день 10–14 сут.
В настоящее время резистентность S. pneumoniae, основно-
го возбудителя бактериального ОРС, к макролидам дости-
гает 40–50%, что послужило основанием для исключения
антибиотиков этой группы из рекомендуемых для старто-
вой эмпирической терапии в случае отсутствия у пациента
аллергических реакций на пенициллины [2, 18].

При неэффективности первого курса антибиотикотера-
пии одним из вариантов является назначение фторхино-
лонов III–IV поколений: левофлоксацин 500 мг внутрь 
1 раз в день, моксифлоксацин 400 мг внутрь 1 раз в день,
гемифлоксацин 320 мг внутрь 1 раз в день 5–10 сут [1, 2].
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Антибиотики этой группы имеют ряд побочных эффектов
со стороны сухожилий, мышц, суставов и нервной систе-
мы, в связи с чем в 2016 г. Управление по контролю пище-
вых продуктов и лекарств в США (Food and Drug Admini-
stration) рекомендовало назначать их только в тех случаях,
если нет более безопасной альтернативы [22].

К вспомогательной терапии при ОРС относят интрана-
зальные глюкокортикостероиды, деконгестанты, растворы
для орошения полости носа, муколитики, в том числе рас-
тительного происхождения [1, 2, 18, 21].

Интраназальные глюкокортикостероиды занимают важ-
ное место в лечении ОРС. По данным E.Meltzer и соавт., мо-
нотерапия интраназальными глюкокортикостероидами до-
стоверно уменьшает выраженность клинической симптома-
тики заболевания по сравнению с приемом плацебо и амок-
сициллина [23]. Систематический обзор также убедительно
показал, что интраназальные глюкокортикостероиды имеют
достоверный положительный эффект как в качестве моно-
терапии при легких и среднетяжелых формах ОРС, так и в
сочетании с системным применением антибиотиков [24].

Топические сосудосуживающие препараты (деконге-
станты) включены в отечественные рекомендации по лече-
нию ОРС [2, 18]. В основе механизма их действия лежит
вазоконстрикция сосудов слизистой оболочки, что, по
данным исследований, значительно уменьшает заложен-
ность носа [25]. При выборе деконгестанта предпочтитель-
нее назначать препараты длительного действия, такие как
ксилометазолин и оксиметазолин, так как они обладают
хорошим терапевтическим эффектом в течение 8–12 ч,
снижая потребность в их частом использовании, а также
риск развития медикаментозной зависимости.

Спорным является вопрос о применении топической
антибиотикотерапии и муколитиков (секретолитиков). 
В России традиционно используется ряд препаратов,
включенных в отечественные рекомендации по лечению
ОРС, которые помимо местного антибактериального дей-
ствия оказывают также противовоспалительный и сосудо-
суживающий эффект [18]. Из муколитических средств в
международные рекомендации включены лекарственные
средства растительного происхождения. Хорошо зареко-
мендовал себя и широко используется в амбулаторной
практике комбинированный фитопрепарат, состоящий
сразу из нескольких лекарственных растений: корня горе-
чавки, травы вербены и щавеля, цветов первоцвета и бузи-
ны. Эффективность препарата подтверждена в ряде конт-
ролируемых исследований [26].

Международные и отечественные руководства рекомен-
дуют к применению ирригационную терапию – промыва-
ние полости носа изотоническим раствором. При исполь-
зовании большого объема жидкости во время промыва-
ния происходит не только увлажнение слизистой, но и
улучшение функционирования мерцательного эпителия
при удалении гнойного и слизистого отделяемого из глу-
боких отделов полости носа, структур остиомеатального
комплекса и самих околоносовых пазух. Кроме того, ири-
гационная терапия уменьшает выраженность заложенно-
сти носа, улучшает носовое дыхания, что положительно
влияет на качество жизни пациентов с ОРС [27].

Таким образом, терапия ОРС должна быть комплекс-
ной: при наличии показаний необходимо сочетать адек-
ватную антибактериальную и сопутствующую вспомога-
тельную терапию.
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