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П олость носа и бронхи имеют не только тесную анато-
мическую и физиологическую взаимосвязь. Морфо-

логически и функционально идентичный эпителий рас-
пространяется от полости носа до бронхиол. Практически
все отделы верхних дыхательных путей (ВДП) и нижних
дыхательных путей покрыты псевдомногослойным эпите-
лием, состоящим из эпителиоцитов, мерцательных и бока-
ловидных клеток. Реснитчатый аппарат мерцательных
клеток находится в слизи, покрывающей поверхность сли-
зистой оболочки, и образует вместе с ней мукоцилиарную
транспортную систему, которая является важнейшим ме-
ханизмом естественной защиты респираторного тракта.
Бокаловидные клетки накапливают и выделяют значи-
тельное количество жидкого мукоидного и серозного сек-
рета, увлажняющего поверхность эпителия. В этом секрете
содержится целый ряд защитных неспецифических факто-
ров (гликопротеин слизи, лизоцим, лактоферрин, интер-
ферон, секреторные протеазы и др.), специфические фак-
торы представлены иммуноглобулинами (Ig). Благодаря
деятельности тех и других факторов происходят нейтрали-
зация вирусов, токсинов, лизис и переваривание бактерий.

К этиологическим факторам, способным вызвать воспале-
ние, относятся не только внешние причины: инфекцион-
ные агенты, экологические факторы (влияние холода, хи-
мические и физические факторы), аллергены, вредные
привычки, профессиональные вредности, но и внутрен-
ние, органические причины: состояние микробных биоце-
нозов верхних дыхательных путей, анатомо-физиологиче-
ские особенности, хронические заболевания дыхательных
путей, а также коморбидные состояния.

Локализация воспаления в определенной анатомической
зоне дает конкретную клиническую картину заболевания,
однако существует единство происходящих процессов во
всей слизистой оболочке ВДП и околоносовых пазух, с
дальнейшим включением в этот патофизиологический сце-
нарий и нижних дыхательных путей. Концепция «единых
дыхательных путей» подтверждает тесную взаимосвязь
между заболеваниями верхних и нижних дыхательных эта-
жей и доказывает, что воспалительный ответ может под-
держиваться за счет взаимосвязанных механизмов [1, 2].

Клинические проявления такого заболевания ВДП, как
ринит, независимо от этиологического фактора, обуслов-
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лены развитием назальной обструкции, связанной с
отеком слизистой и гиперпродукцией слизи, в условиях
нарушения мукоцилиарного клиренса.

Несмотря на подробную этиопатогенетическую терапию
ринита, возможно распределение на следующие варианты:
• Аллергический: сезонные и круглогодичные с интермит-

тирующим или персистирующим течением каждой из
этих форм.

• Инфекционный (вирусный, бактериальный, грибковый).
• Неаллергический, неинфекционный ринит – разнород-

ная группа нарушений носового дыхания, включающая
профессиональный ринит, лекарственный ринит, гормо-
нальный ринит, ринит пожилых и идиопатический вазо-
моторный ринит, также выделяют локальный аллергиче-
ский круглогодичный ринит, характеризующийся отсут-
ствием специфических IgE и отрицательных аллерго-
проб, при наличии клиники [3].
Классификация аллергического ринита (АР) с разделе-

нием на интермиттирующий и персистирующий четко
связана с длительностью симптомов (больше или меньше
4 дней в неделю и/или больше/меньше 4 нед в год). Интер-
миттирующий и персистирующий АР нельзя экстраполи-
ровать на сезонный и круглогодичный. АР не относится к
числу тяжелых заболеваний, тем не менее он существенно
снижает качество жизни больных, провоцирует наруше-
ния сна, ограничивает возможности при обучении и про-
фессиональной деятельности. Важность проблемы АР об-
условлена также его тесной связью с такими заболевания-
ми, как бронхиальная астма (БА), острый (ОРС) и хрони-
ческий риносинусит (ХРС), аллергический конъюнктивит,
экссудативный средний отит, который чаще встречается у
детей и связан с анатомическими возрастными особенностя-
ми [4, 5]. Хорошо известно, что заболеваемость АР достаточ-
но часто предшествует развитию атопической БА, так, ча-
стота сочетания этих двух нозологий достигает 98% [6]. 
Для дифференциальной диагностики АР необходимо ос-
новываться на данных анамнеза и результатах специфиче-
ского аллергологического обследования: положительные
кожные тесты с аллергенами и/или выявление специфиче-
ских IgE в сыворотке крови. Ринит считается неаллергиче-
ским, если результаты кожного тестирования или лабора-
торных тестов на определение специфического IgE отри-
цательны. Терапия АР включает патофизиологические и
симптоматические методы: предотвращение или сокраще-
ние контакта с аллергеном, использование лекарственных
средств (ЛС), обучение пациента, специфическая иммуно-
терапия, которая сужает спектр сенсибилизации и умень-
шает объем терапии. По аналогии с консенсусом GINA
(Global Initiative for Asthma) по БА введен контроль над
симптомами ринита, инструментом для оценки которого
могут служить оценка симптомов (TNSS – Total Nasal
Symptom Score, TNNSS – Total Non-Nasal Symptom Score),
качество жизни и объективные измерения, наиболее про-
стым из которых является 30-секундный тест носового ды-
хания с закрытым ртом. Также для объективного измере-
ния возможно применение опросников, например, CA-

RAT, RCAT, VAS, и др. Для контроля симптомов АР приме-
няется ступенчатая терапия в зависимости от набора кли-
нических симптомов и их тяжести. Выделяют 4 ступени:
легкая, средняя, тяжелая и крайне тяжелая, требующая
лечения у специалистов [4, 7]. Согласно концепции ARIA
(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) 2012 г. обяза-
тельным условием независимо от степени тяжести АР яв-
ляется проведение элиминационных мероприятий (эколо-
гический контроль). В группу лекарственной терапии (ме-
дикаментозный контроль) входят: антигистаминные –
АГП (пероральные и интраназальные) препараты, топиче-
ские кортикостероиды (КС), интраназальные кромоны
(преимущественно в педиатрической практике), антагони-
сты лейкотриеновых рецепторов (антилейкотриены), ин-
траназальные антихолинергические препараты (не зареги-
стрированы в Российской Федерации), увлажняющие
средства для носа. Пероральные глюкокортикостероиды
коротким курсом рассматриваются для крайне тяжелой
степени АР, а моноклональные антитела в терапии АР ис-
пользуют только при сопутствующей тяжелой неконтро-
лируемой БА. Деконгестанты как препарат скорой помо-
щи рекомендованы для контроля над симптомами ринита.
Начиная уже с легкой степени АР препаратом выбора яв-
ляются АГП II поколения per os или их альтернатива – ин-
траназальные формы, демонстрирующие не меньшую эф-
фективность по сравнению с пероральными в отсутствие
системных эффектов. Начиная со 2-й степени препарата-
ми выбора являются топические КС или, как альтернати-
ва, АГП, и только с 3-й ступени предлагается комбиниро-
ванное лечение этими ЛС [4, 6].

Выраженный противовоспалительный и противоотеч-
ный эффекты КС опосредованно приводят к снижению ги-
перпродукции отделяемого, что вместе с восстановлением
работы мукоцилиарного клиренса позволит справиться с
назальной обструкцией. Точно так же, как и в рекоменда-
циях GINA, антилейкотриены присутствуют в рекоменда-
циях ARIA на всех ступенях и используются в качестве аль-
тернативы АГП и/или в комбинации с топическими КС.
Однако при их назначение пациентам с АР следует учиты-
вать некоторые особенности: так, метаанализ 9 клиниче-
ских исследований с участием 5 тыс. пациентов с АР проде-
монстрировал схожую эффективность и безопасность ан-
тилейкотриенов по сравнению с пероральными АГП, при
этом контроль над ночными симптомами АР (трудности с
засыпанием, ночные пробуждения, заложенность носа) до-
стигался лучше на антилейкотриенах, чем на АГП II поко-
ления, которые более эффективно контролировали днев-
ные симптомы (ринорея, зуд, чиханье; см. таблицу). Пред-
почтение антилейкотриенам должно быть отдано у паци-
ентов с сезонным АР в сочетании с симптомами заболева-
ния нижних дыхательных путей. Антилейкотриены или
интраназальные АГП могут служить альтернативой при
возникновении нежелательных лекарственных реакций на
фоне использования АГП, а при тяжелом неконтролируе-
мом течении АР в дополнение к назальным КС вполне об-
основано назначение АГП II поколения per os утром, анти-
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Степень выраженности влияния разных препаратов на симптомы АР (адаптировано из ARIA 2010)

Ринорея Заложенность Зуд Глазные симптомы Сопутствующая БА

Топические (интраназальные) КС +++ +++ +++ ++ +
Оральные АГП ++ 0/+ +++ ++ 0
Интраназальные АГП ++ + +++ 0 0
Деконгестанты 0 +++ 0 0 0
Антилейкотриены + ++ 0 ++ ++
Кромоны* + + + + 0
*Применение в педиатрической практике.

ЛС Симптомы
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лейкотриенов – вечером. При сопутствующей БА антилей-
котриен (монтелукаст) будет более эффективен, так как
способствует достижению контроля над двумя заболева-
ниями – АР и БА. Несмотря на достаточную концентрацию
тучных клеток в бронхиальном дереве, пероральные АГП
не используются для лечения атопической БА. Предполага-
ется, что в развитии аллергического бронхоспазма помимо
гистамина участвуют другие биологически активные веще-
ства, такие как цистеиниловые лейкотриены (cysLT) и фак-
торы активации тромбоцитов (PAF), действие которых
оказывается более выраженным [8]. Другая версия свиде-
тельствует, напротив, о слишком высокой локальной кон-
центрации гистамина в легких, требующей высоких (токси-
ческих) доз пероральных АГП [9].

Несмотря на совершенно четкие рекомендации, каза-
лось бы, значительно облегчающие выбор и объем тера-
пии, крайне важно, предлагая лечение пациенту, учиты-
вать его возраст, сопутствующие заболевания, трудоспо-
собность, занятость на работе/учебе, комфорт и удобство
применения ЛС, комплаенс. Эту проблему позволяют ре-
шить фиксированные комбинации, например, интрана-
зальный АГП и топический КС (азеластина гидрохлорид +
мометазона фуроат).

Как уже говорилось, морфологическая общность слизи-
стой ВДП определяет схожие патофизиологические меха-
низмы при воспалении. Риносинусит – воспаление слизи-
стой носа и околоносовых пазух, сопровождающееся двумя
или более симптомами, один из которых – затруднение но-
сового дыхания/заложенность носа или выделения из носа,
при этом +/-боль/давление в области лица и +/-снижение
обоняния (EPOS 2012, AAO-HNS 2016). В зависимости от
длительности болезни (больше или меньше 12 нед) разли-
чают ОРС и ХРС. ОРС входит в топ-10 самых распростра-
ненных заболеваний, обусловленных острыми респиратор-
ными вирусными инфекциями (ОРВИ), и занимает 5-е ме-
сто в мире по назначению антибактериальной терапии
(АБТ) [10]. Рекомендации по тактике ведения пациентов с
ОРС были пересмотрены, и на сегодняшний день для вери-
фикации диагноза ОРС достаточно оценки клиники и пе-
редней риноскопии, при этом рентгенологическая и лабо-
раторная диагностика нецелесообразны [11]. Это находит

отражение в метаанализе 29 исследований с участием поч-
ти 10 тыс. пациентов с ОРС, где было показано, что бакте-
рии выявляются не более чем в 60% случаев в пунктате из
верхнечелюстной пазухи и в 30% – в мазке из среднего но-
сового хода, что сводит к минимуму диагностическую
значимость этого метода [12]. При сборе анамнеза и уста-
новлении этиологии ОРС следует уточнять наличие поли-
пов и аллергии (зуд в носу, чиханье, водянистые выделения
из носа, глазные симптомы, сезонность симптомов), а так-
же кашля, который может быть обусловлен постназальным
затеком. Важным вопросом при ОРС является целесооб-
разность применения антибиотиков, которые при ОРС
следует рекомендовать при усилении симптомов после 
5-го дня или сохранении симптомов более 10 дней и менее
12 нед (так называемая вторая волна), а также при наличии
гнойных выделений, повышении скорости оседания эрит-
роцитов (СОЭ) или С-реактивного белка (СРБ), температу-
ре более 38°С, свидетельствующих о присоединении бакте-
риальной инфекции. Еще одним удобным и доступным
критерием тяжести является оценка болевого синдрома в
проекции околоносовых пазух и в зубах по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ): так, ВАШ>7, расценивается как тя-
желая степень риносинусита, требующая применения АБТ.
Однако было показано, что при ОРС бактериальной этио-
логии антибиотики приносят лишь незначительную пользу:
в 4 систематических обзорах было продемонстрировано,
что процент излечения в течение 7–15 дней составляет 91%
при назначении АБТ и 86% – при назначении плацебо [13].
Сомнительная в таких ситуациях клиническая эффектив-
ность АБТ и риски развития побочных эффектов усугуб-
ляются неблагоприятными отсроченными исходами: так,
антибиотики более чем в 2 раза повышают риск хрониза-
ции процесса, что приводит к снижению качества жизни на
протяжении последующих 2 лет. Это объясняется влияни-
ем АБТ на гиперсекрецию бокаловидных клеток, хрониза-
цию воспаления и изменения микробиоты придаточных
пазух [14, 15]. Не рекомендовано проведение АБТ в отсут-
ствие признаков бактериальной инфекции. Фармакоэпиде-
миологическое исследование в РФ с участием 4952 человек
в возрасте от 1 до 17 лет свидетельствует о назначении
АБТ: при неосложненном ОРВИ – в 59,6%, остром среднем
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Алгоритм ведения взрослых с ХРС без назальных полипов для ЛОР-врачей [10].

Симптомы (2 или более) в течение 12 нед и более, один из которых:
• затруднение носового дыхания/заложенность носа
• выделения из носа (стекание слизи по задней стенке глотки) 

±лицевая боль или чувство давления
±снижение обоняния, аносмия

ЛОР-обследования, включая эндоскопию
КТ по показаниям
Тестирование на аллергию
Диагностика и лечение сопутствующих заболеваний, например БА

Дифференцировать с другими заболева-
ниями при наличии таких признаков:
• Односторонние симптомы
• Кровотечение
• Образование корочек
• Какосмия
Орбитальные симптомы:
• периорбитальный отек/эритема
• смещение глазного яблока
• двоение в глазах
• снижение зрения
• офтальмоллегия
• Сильная фронтальная головная боль
• Отек лба
• Менингеальные знаки
• Неврологические знаки

Легкий ВАШ 0–3, 
без значимых изменений 

слизистой при эндоскопии

Топические стероиды, промыва-
ние носа солевым раствором

Улучшение

Наблюдение + промывание носа
солевым раствором

Топические стероиды

Топические стероиды, 
промывание носа солевым 

раствором
Бакпосев

Рассмотреть целесообразность
длительной антибиотикотерапии

(если уровень IgE не повышен)

КТ (если ранее не проводилась)

Улучшения нет

Рассмотреть целесообразность
хирургического лечения

Тяжелый ВАШ 8–10, изменения
слизистой при эндоскопии

После 3 мес 
лечения улучшение

отсутствует КТ Срочное обследование 
и лечение

Рассмотреть целесообразность 
хирургического лечения

Наблюдение + топические стероиды
Промывание носа солевым раствором

Бакпосев
Рассмотреть целесообразность дли-

тельной антибиотикотерапии
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отите – 81,9%, ОРС – 95,5% [16]. При опросе 75 ЛОР-врачей
в Санкт-Петербурге и Москве выяснено, что почти в 100%
случаев в лечении ОРС используют АБТ, более 90% врачей
назначают АГП, физиотерапию и деконгестанты, к пунк-
ции прибегают 84%, а топические КС назначают только
75% специалистов [10]. Злоупотребление АБТ является
проблемой не только в РФ, так, в США при ОРС АБТ полу-
чают 85% пациентов [17]. Таким образом, назначение АБТ
должно быть обоснованным, а оценка клиники и тяжести
риносинусита позволяет своевременно и эффективно про-
водить этиотропное лечение.

В патогенез ХРС могут быть включены несколько меха-
низмов: бактериальные и/или грибковые агенты, форми-
рование биопленок, мукоцилиарная дисфункция, наличие
аллергии, повышение антигенной стимуляции иммунной
системы, анатомические особенности, предшествующие
хирургические вмешательства, генетические факторы, на-
рушение аэрации околоносовых пазух. Классифицируется
ХРС по гистологическим характеристикам патологическо-
го процесса, согласно клиническим рекомендациям Рос-
сийского общества ринологов (2012 г.): катаральный рино-
синусит, гнойный риносинусит, гнойно-полипозный ри-
носинусит и полипозный риносинусит (ПРС). 

При ХРС проведение компьютерной томографии (КТ)
околоносовых пазух рекомендуется всем пациентам и яв-
ляется более информативным, чем рентгенологическое ис-
следование. Пункцию пазух проводят не только для диаг-
ностики, преимущественно для забора биологического ма-
териала с дальнейшим проведением микробиологического
исследования, но и с лечебной целью (удаление патологи-
ческого секрета, введение ЛС).

Для контроля симптомов ХРС с доказанной эффектив-
ностью используются носовой душ с изотоническим рас-
твором, топические КС (уровень доказательности 1А) дли-
тельностью до 3 мес. Топические КС не действуют на ней-
трофилы и макрофаги, не изменяя иммунный ответ на
бактериальную инфекцию, поэтому гнойный воспалитель-
ный процесс не является противопоказанием для назначе-
ния современных топических КС [18, 19]. 

Обострение ХРС характеризуется усилением симпто-
мов в течение 10 дней, гнойными выделениями из полости
носа, повторным ухудшением после временного облегче-
ния, лихорадкой, повышением СОЭ/СРБ, болью в про-
екции пазух, фактически это те же симптомы, как и при
ОРС. Антибиотики применяются только при обострении
ХРС, длительность курса 12–15 дней [20].

Спектр микроорганизмов в носовых ходах и околоносо-
вых пазухах может различаться как в качественном, так и в
количественном соотношении. Однако практически не-
возможно получить культуру из околоносовых пазух через
нос без загрязнения резидентной назальной флорой. В но-
совых ходах на долю аэробов приходится около 80%, тогда
как в верхнечелюстной пазухе количество аэробов и анаэ-
робов приблизительно равнозначно, по 50%. Типичными
возбудителями ОРС или обострения ХРС могут являться:
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis, Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae. Пре-
обладание анаэробов при ХРС связано с нарушением аэра-
ции пазухи и снижением значений рН, что создает благо-
приятные условия для развития этих микроорганизмов в
околоносовых пазухах [21, 22]. Ответить на вопрос о том,
колонизатором или патогеном является данный микро-
организм, практически невозможно, так как одни и те же
микроорганизмы или их ассоциации встречаются и при
ОРС, и при ХРС или его обострении. Микробиология ХРС
существенно не отличается от хронического ПРС [23, 24]. 

Роль биопленок в патогенезе ХРС до конца не определе-
на, хотя впервые биопленки были обнаружены на слизи-
стой пазух у пациентов именно с этой патологией. При-
близительно у 20% пациентов с ХРС и у 50% после эндо-

скопических вмешательств обнаруживаются биопленки, и
с такой же частотой они выявляются в пазухах у лиц без
ХРС. Поэтому воздействие на биопленки остается
областью активных исследований. Привлекательным
представляется применение местных антибиотиков и/или
противогрибковых ЛС для лечения ХРС стабильного тече-
ния или обострения, поскольку можно было бы ожидать
создание высоких локальных концентраций антибактери-
альных препаратов на поверхности слизистой. Однако в
придаточные пазухи попадает не более 2–3% от общего
объема орошения или распыленного раствора, что делает
подобную терапию малоэффективной [24].

При проведении АБТ предпочтительным является при-
менение ингибиторозащищенных аминопенициллинов,
альтернативой являются доксициклин, а также цефалос-
порины II и III поколения, хотя их антипневмококковая
активность значительно уступает аминопенициллинам.
Важно отметить, что противопоказанием для применения
других b-лактамов является только жизнеугрожающая ал-
лергия на пенициллин (IDSA, 2012). Что касается приме-
нения макролидов, важно учитывать не только их анти-
бактериальное действие, но и плейотропные эффекты, ко-
торые заключаются в иммуномодулирующем и мукоак-
тивном действиях, противовоспалительном эффекте и
способности влиять на биопленки. Установлено, что в
России к 2007 г. частота нечувствительных к эритромици-
ну штаммов пневмококка не превышала 12%, однако на
сегодняшний день по данным ПЕГАС IV резистентность
уже достигла 20% [25]. В связи с этим эксперты рекомен-
дуют для лечения заболеваний дыхательных путей
ограничить перечень рекомендованных макролидов толь-
ко двумя – 16-членным джозамицином и 14-членным кла-
ритромицином с указанием на предпочтение джозамици-
на в связи с более низкой устойчивостью к нему пневмо-
кокков. Устойчивость пневмококков к респираторным
фторхинолонам (левофлоксацину и моксифлоксацину) в
настоящее время не является реальной проблемой для
РФ, в связи с чем они рассматриваются как препараты 
2-го выбора [25]. H. influenzae – второй по значимости
этиологический возбудитель синусита и отита как у детей,
так и у взрослых. Зачастую создаются ассоциации пневмо-
кокка и гемофильной палочки. Ключевой проблемой ан-
тибиотикорезистентности H. influenzae является продук-
ция b-лактамаз. Микроорганизм малочувствителен к пе-
нициллину, из b-лактамов наибольшей активностью ха-
рактеризуются аминопенициллины, в том числе защи-
щенные аминопенициллины, цефалоспорины II–III поко-
лений. Ципрофлоксацин, офлоксацин, левофлоксацин и
моксифлоксацин обладают сходной активностью в отно-
шении H. influenzae, устойчивости к этим препаратам в
РФ не зарегистрировано. Но у ципрофлоксацина и офлок-
сацина нет антипневмококкоковой активности. 

Муколитики ориентированы на стимуляцию мукоцили-
арного транспорта, изменения реологических свойств и
ускорения эвакуации слизи. Несмотря на уровень доказа-
тельности IIIC, применение муколитиков per os, особенно
при обострении ХРС, является патогенетически обоснован-
ным и целесообразным, поскольку их эффекты вносят
вклад в уменьшение обтурации околоносовых пазух. В лече-
нии риносинуситов предпочтение отдается N-ацетилци-
стеину.

К хирургическому лечению ХРС прибегают для удале-
ния необратимо измененных тканей и коррекции анато-
мических структур, необходимых для хорошей проходи-
мости соустьев (см. рисунок).

ПРС – фенотип ХРС, основным клиническим проявле-
нием которого является образование и рецидивирующий
рост полипов. Заболевание является полиэтиологичным и
может ограничиваться как локальными проявлениями,
ограничивающимися только полостью носа, так и иметь
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системный характер: сочетаться с БА (до 42% пациентов),
непереносимостью нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (около 30% пациентов), синдромом Кар-
тагенера, фиброзирующим альвеолитом, муковисцидозом
и др. Клинически полипы на основании доминирующего
типа воспаления классифицируются на 2 фенотипа: эози-
нофильный и неэозинофильный. В европейских странах у
большинства пациентов с ПРС (80–88%) определяется эо-
зинофильный тип, механизмом которого является аллер-
генонезависимое, Th2-опосредованное развитие хрониче-
ского воспаления. Половина пациентов с ПРС в странах
Азии имеют неэозиофильный фенотип, характеризую-
щийся Th1/Th17-доминантным воспалением [26]. Одним
из составляющих симптомокомплекса «аспириновая триа-
да» также являются полипы, в тканевой структуре кото-
рых преобладают эозинофилы [27]. Патогенез аспирино-
вой БА связан с дисбалансом в метаболизме эйкозаноидов
(увеличение продукции cysLT) и снижением биосинтеза
простагландина E2, контролирующего активность 5-липо-
оксигеназы, что приводит к еще большему синтезу cysLT, и
как следствие, развитию бронхоспазма, отека, продукции
слизи, притоку эозинофилов, пролиферации гладких
мышц и др. [28]. В связи с этим вполне патогенетически
обоснованным является использование антагонистов
cysLTR1 для пациентов с аспириновой триадой. Однако
фенотипы аспириновой БА и ПРС по тяжести течения и
уровню контроля являются одними из самых неблагопри-
ятных, и эозинофильный характер воспаления диктует не-
обходимость применения КС. В инструкции к примене-
нию монтелукаста нет показаний для лечения хроническо-
го ПРС. Терапия ПРС включает медикаментозные и хи-
рургические методы. Медикаментозное лечение ПРС – это
использование топических КС длительно (не менее 5 мес в
год с перерывами) или пероральных КС коротким курсом
(10–15 дней), считается более предпочтительным, чем хи-
рургическое лечение, которое проводится при неэффек-
тивности консервативных методов. В России «золотым
стандартом» является хирургическое удаление полипов –
эндоскопическая полисинусотомия с последующим дли-
тельным назначением топических КС [29]. 

Заключение
Международные и отечественные рекомендации, дан-

ные метаанализа и исследований эффективности разных
препаратов для лечения ОРС и ХРС показали, что топиче-
ские КС имеют самую высокую степень доказательности
1А в терапии как ОРС, так и ХРС. 

Согласно рекомендациям, антибиотики показаны только
при ОРС или обострении ХРС, в условиях клинической
картины бактериального воспаления. Длительность при-
менения АБТ обычно составляет 14 дней. Более продолжи-
тельные курсы АБТ в терапии обострений ХРС не находят
широкого применения. Целесообразность проведения эра-
дикации возможного возбудителя с неустановленной пато-
генностью и дополнительный противовоспалительный эф-
фект АБТ лимитируются риском развития неблагопри-
ятных побочных реакций, растущей резистентностью и не-
обходимостью сохранения собственной микробиоты. Ос-
новной целью лечения риносинуситов является не только
воздействие на воспалительный очаг путем достижения
эрадикации возбудителя, но и восстановление проходимо-
сти соустий и улучшения аэрации околоносовых пазух.

В современных условиях предпочтительными считают-
ся консервативные методы лечения ОРС или обострения
ХРС, так как ЛС с доказанной эффективностью успешно
справляются с синуситами без применения пункций.
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