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Эпидемиология

Синусит относится к числу
наиболее распространенных бо�
лезней. 

Острый синусит является на�
иболее частым осложнением ост�
рой респираторной вирусной ин�
фекции (в 5–10%) [8] и с одина�
ковой частотой встречается во
всех возрастных группах. 

Заболеваемость хроническим
синуситом занимает первое мес�
то среди всех хронических болез�
ней (146‰) [4]. В среднем около
5–15% взрослого населения и 5%
детей страдают той или иной
формой синусита [6].

Классификация

Выделяют следующие клини�
ческие формы синусита:

I. П о  д л и т е л ь н о с т и  з а �
б о л е в а н и я [4]:

1) острый синусит (<3 мес);
2) рецидивирующий острый

синусит (2–4 случая острого си�
нусита за год);

3) хронический синусит
(>3 мес);

4) обострение хронического
синусита (усиление имеющихся
и/или появление новых симпто�
мов).

II. По тяжести клиничес�
кого течения:

1) легкое – заложенность носа,
слизистые или слизисто�гнойные
выделения из носа и/или в рото�
глотку, повышение температуры
тела до 37,5 оС, головная боль,
слабость, гипосмия; на рентгено�
грамме околоносовых синусов –
толщина слизистой оболочки ме�
нее  6 мм.

2) среднетяжелое – заложен�
ность носа, гнойные выделения
из носа и/или в ротоглотку, тем�
пература тела выше 37,5 оС, боль
и болезненность при пальпации в
проекции синуса, головная боль,
гипосмия, недомогание, могут
быть иррадиирующие боли в зу�
бы, уши; на рентгенограмме око�
лоносовых синусов – утолщение
слизистой оболочки более 6 мм,
полное затемнение или уровень
жидкости в одном или 2 синусах.

3) тяжелое – заложенность
носа, часто обильные гнойные
выделения из носа и/или в рото�
глотку (но может быть их полное
отсутствие), температура тела
выше 38 оС, сильная болезнен�
ность при пальпации в проекции
синуса, головная боль, аносмия,

выраженная слабость; на рентге�
нограмме околоносовых синусов
– полное затемнение или уровень
жидкости более чем в 2 синусах;
кровь – лейкоцитоз, сдвиг лейко�
цитарной формулы влево, увели�
чение СОЭ; орбитальные, внут�
ричерепные осложнения или по�
дозрение на них.

В каждом конкретном случае
степень тяжести течения синуси�
та оценивается по совокупности
наиболее выраженных симпто�
мов. Например, при подозрении
на орбитальные или внутриче�
репные осложнения течение все�
гда расценивается как тяжелое,
независимо от выраженности
других симптомов.

Этиология

Основными возбудителями
являются:

• при остром синусите –
Streptococcus pneumoniae (48,2%) и
Haemophilus influenzae (12,4%), го�
раздо реже – Moraxella catarrhalis,
S. pyogenes, S. aureus, анаэробы; 

• при рецидивирующем ос�
тром и обострении хрониче�
ского синусита – спектр и
соотношение возбудителей
принципиально не отличают�
ся от острого синусита;

• при хроническом синусите
– анаэробы (Peptostreptococcus,
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Bacteroides, Veillonella, Prevotella,
Fusobacterium, Corynebacterium),
золотистый стафилококк, пнев�
мококк, гемофильная палочка,
грамотрицательные бактерии,
грибы.

Чувствительность возбуди?
телей к антибиотикам

Чувствительность основных
возбудителей острых синуситов к
антибиотикам значительно варьи�
рует в различных регионах. Так,
по данным зарубежных исследо�
вателей, наблюдается тенденция к
нарастанию резистентности пнев�
мококков к пенициллину, макро�
лидам, а гемофильной палочки –
к аминопенициллинам. 

В центральной части России у
S. pneumoniae и H. influenzae, вы�
деленных при острых синуситах,
сохраняется высокая чувстви�
тельность к аминопенициллинам
и цефалоспоринам: 97% штаммов

S. pneumoniae чувствительны к
пенициллину, 100% – к ампицил�
лину, амоксициллину, амокси�
циллину/клавуланату, цефурок�
симу, 100% штаммов H. influenzae
чувствительны к амоксицилли�
ну/клавуланату, 88,9% – к ампи�
циллину и цефуроксиму.

Основной проблемой в России
является высокая резистентность
пневмококков и гемофильной па�
лочки к ко�тримоксазолу: умерен�
ный и высокий уровень резис�
тентности отмечен у 40% S. pneu0
moniae и у 22% H. influenzae.

Цель 
антибиотикотерапии

Главная цель при остром и
обострении хронического сину$
сита – эрадикация инфекции и
восстановление стерильности си�
нуса. Поэтому основное место в
терапии занимают антибиотики.
Кроме того, по показаниям при�

меняются пункция синусов и
другие специальные методы ле�
чения.

При частом (более 2 раз в
год) рецидивирующем и хрони$
ческом процессе для успешного
лечения необходима тщательная
оценка влияния многих дополни�
тельных факторов (анатомии по�
лости носа, сопутствующей пато�
логии и т. д.), проведение ком�
плексной терапии и оперативное
вмешательство.

Антибиотики не имеют суще�
ственного значения и являются
частью терапии. Желательно,
чтобы выбор препарата в таких
случаях основывался на резуль�
татах исследования чувствитель�
ности микрофлоры, выделенной
из синусов.

Выбор антибиотиков

Выбор препарата при острых
процессах в большинстве случа�

Синусит

Острый
<3 мес

Рецидивирующий острый
2–4 случая острого синусита за год

Хронический
>3 мес

Нозокомиальный

S. pneumoniae,
H. influenzae

Неспорообразующие анаэробы
S. pneumoniae, H. influenzae,

M. catarrhalis, S. aureus, грибы

P. aeruginosa, K. pneumoniae,
E.coli, S. aureus, грибы

Препараты выбора:
амоксициллин1

амоксициллин/клавунат

Альтернативные
препараты:
цефуроксим�аксетил
цефаклор
азитромицин2

кларитромицин
доксициклин3

Все препараты вводятся
перорально

Препараты выбора:
цефалоспорины II–III
амоксициллин/клавуланат
ампициллин/сульбактам

Альтернативные
препараты:
фторхинолоны
хлорамфеникол

Все препараты вводятся
парентерально

Амоксициллин/клавуланат + аминогликозиды
Ампициллин/сульбактам + аминогликозиды
Тикарциллин/клавуланат ± аминогликозиды
Цефалоспорины III ± аминогликозиды
Цефалоспорины IV (цефепим)
Ципрофлоксацин, офлоксацин, перфлоксацин
Имипенем, меропенем

Все препараты вводятся парентерально

Обострение хронического усиление
существующих и/или появление
новых симптомов

1 Только при отсутствии амоксициллина или амоксициллина/клавуланата назначается ампициллин.
2 Терапия в течение 3 дней.
3 У детей старше 8 лет.

Тяжелое течение
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Легкое среднетяжелое
течение 7–10 дней

Схема антибактериальной терапии синуситов
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ев проводится эмпирически на
основе данных о преобладающих
возбудителях, их резистентности
в регионе и с учетом тяжести со�
стояния больного (см. схему).

При хронических процессах
перед назначением антибиотика
особенно важно проведение мик�
робиологического исследования
содержимого синусов.

При легком течении в пер�
вые дни болезни, когда наиболее
вероятна вирусная этиология,
не требуется назначения анти�
биотиков. Если, несмотря на
симптоматическое лечение,
симптомы сохраняются без
улучшения более 10 дней или
прогрессируют, что косвенно
свидетельствует о присоедине�
нии бактериальной инфекции,
то целесообразно назначение
антибактериальной терапии. В
этом случае выбор препарата
происходит как и при среднетя�
желом течении.

При среднетяжелом течении
препаратами выбора являются:

• амоксициллин;1

• амоксициллин/клавуланат.
К альтернативным препара�

там относятся:
• цефалоспорины (цефурок�

сим�аксетил, цефаклор);
• макролиды (азитромицин,

кларитромицин);

• тетрациклины (доксицик�
лин2).

Препараты, применяемые
при тяжелом течении синусита:

• ингибиторзащищенные пе�
нициллины (амоксициллин/кла�
вуланат, ампициллин/сульбак�
там) парентерально;

• цефалоспорины II–III поко�
лений (цефуроксим, цефтриак�
сон, цефотаксим, цефоперазон)
парентерально;

• при аллергии к бета�лакта�
мам – ципрофлоксацин или хло�
рамфеникол парентерально.

Пути введения
антибиотиков

При легком и среднетяжелом
течении терапию следует прово�
дить пероральными препаратами
(табл. 1).

При тяжелом течении лечение
необходимо начинать с паренте�
рального (желательно внутривен�
ного) введения (табл. 2), а затем,
по мере улучшения состояния, 
переходить на пероральный при�
ем – ступенчатая терапия.

Ступенчатая терапия предпо�

лагает двухэтапное применение
антибактериальных препаратов:
вначале парентеральное введе�
ние антибиотика, а затем, при
улучшении состояния, в возмож�
но более короткие сроки (как
правило, на 3–4�й день) переход
на пероральный прием этого же
или сходного по спектру актив�
ности препарата. Например,
амоксицилин/клавуланат внут�
ривенно или ампициллин/суль�
бактам внутримышечно в тече�
ние 3 дней, далее амоксицил�
лин/клавуланат внутрь; либо це�
фуроксим внутривенно в течение
3 дней, далее цефуроксим�аксе�
тил внутрь.

Длительность терапии, как
правило, зависит от формы и сте�
пени тяжести течения болезни.
При остром синусите антибакте�
риальная терапия проводится в
среднем в течение 7–10 дней, при
обострении хронического сину�
сита  – до 3 нед.

Показания 
к госпитализации

• Тяжелое клиническое тече�
ние острого синусита, подозре�
ния на осложнения.

• Острый синусит на фоне тя�
желой сопутствующей патологии
или иммунодефицита.

• Невозможность проведения

Таблица 1. Дозы и режимы введения пероральных антибиотиков при лечении острого синусита

Препараты выбора
Амоксициллин 500 мг  3 раза в день 40 мг/кг в день в 3 приемаНезависимо от еды
Ампициллин 500 мг  4 раза в день 50 мг/кг в день в 4 приемаЗа 1 ч до еды
Амоксициллина/клавуланат 500 мг 3 раза в день или 875 мг  2 раза в день 50 мг/кг в день в 3 приемаВо
время еды
Альтернативные препараты
Цефуроксим–аксетил 250 мг  2 раза в день 30 мг/кг в день в 2 приемаВо время еды
Цефаклор 500 мг  3 раза в день 40 мг/кг в день в 3 приемаНезависимо от еды
Азитромицин 500 мг  1 раз в день, в течение 3 сут10 мг/кг в день в 1 прием в течение 3 сут За 1 ч до еды
Кларитромицин 500 мг  2 раза в день 7,5 мг/кг в день в 2 приема Независимо от еды
Доксициклин 100 мг  2 раза в день 2,2 мг/кг в день в 1 прием1 Независимо от еды
Грепафлоксацин400 мг  1 раз в день – Независимо от еды

Препарат
Режим дозирования (внутрь)

Связь с приемом пищи
у взрослых у детей

Препараты выбора
Амоксициллин 500 мг  3 раза в день 40 мг/кг в день в 3 приема Независимо от еды
Ампициллин 500 мг  4 раза в день 50 мг/кг в день в 4 приема За 1 ч до еды
Амоксициллин/клавуланат 500 мг 3 раза в день или 

875 мг  2 раза в день
50 мг/кг в день в 3 приема Во время еды

Альтернативные препараты
Цефуроксим�аксетил 250 мг  2 раза в день 30 мг/кг в день в 2 приема Во время еды
Цефаклор 500 мг  3 раза в день 40 мг/кг в день в 3 приема Независимо от еды
Азитромицин 500 мг  1 раз в день, 

в течение 3 сут
10 мг/кг в день в 1 прием, 
в течение 3 сут

За 1 ч до еды

Кларитромицин 500 мг  2 раза в день 7,5 мг/кг в день в 2 приема Независимо от еды
Доксициклин 100 мг  2 раза в день 2,2 мг/кг в день в 1 прием1 Независимо от еды

1 У детей старше 8 лет

1 Только при отсутствии амоксициллина
или амоксициллина/клавуланата назна�
чается ампициллин.
2 Назначается взрослым и детям старше
8 лет.
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в амбулаторных условиях специ�
альных инвазивных манипуля�
ций.

• Социальные показания.

Типичные ошибки 
при проведении 
антибиотикотерапии

Неправильный выбор препа$
рата (без учета основных возбу�
дителей, спектра активности ан�
тибиотика). Например, не следу�
ет при остром синусите назна�
чать линкомицин (не действует
на H. influenzae), оксациллин
(малоактивен против пневмокок�
ка, не действует на H. influenzae),
гентамицин (не действует на
S. pneumoniae и H. influenzae). 

При синусите ко�тримоксазол

не может быть рекомендован к
широкому применению в России
из�за высокой резистентности к
нему S. pneumoniae и H. influen0
zae. Ципрофлоксацин также не
рекомендуется в амбулаторной
практике. Его следует применять
для терапии осложненных форм
синусита или при непереносимо�
сти бета�лактамов.

Неверный путь введения пре$
парата, например, не следует в
амбулаторных условиях вводить
антибиотики внутримышечно.
Основу терапии в поликлинике
должен составлять пероральный
прием. В условиях стационара
при тяжелых формах синусита
по мере улучшения состояния
также следует переходить на пе�

роральный прием (ступенчатая
терапия).

Неправильный выбор дозы
(часто ниже необходимой) и ре�
жима дозирования (несоблюде�
ние кратности введения, не учи�
тывается связь с приемом пищи).
Например, ампициллин, азитро�
мицин необходимо принимать за
1 ч до еды.

Нозокомиальный
(внутрибольничный, 

госпитальный) синусит

К нозокомиальным относят
синусит, развившийся через 48 ч
после госпитализации. Как пра�
вило, он встречается у пациентов,
находящихся в реанимационном
отделении или в палате интен�

Таблица 2. Дозы и режимы введения парентеральных антибиотиков при лечении острого синусита
Цефалоспорины
Цефуроксим 0,75–1,5 г  3 раза в день внутримышечно, внутривенно 50–100 мг/кг в день в 3 введения вну�
тримышечно, внутривенно
Цефотаксим 2 г 2–3 раза в день внутримышечно, внутривенно 50–100 мг/кг в день в 3 введения внутримы�
шечно, внутривенно
Цефтриаксон 2 г 1 раз в день внутримышечно, внутривенно 50–100 мг/кг в день в 1 введение внутримы�
шечно, внутривенно
Цефоперазон 2 г 3 раза в день внутримышечно, внутривенно 50–100 мг/кг в день в 2–3 введения внутримы�
шечно, внутривенно
Цефтазидим 2 г  2–3 раза в день внутримышечно, внутривенно 50 мг/кг в день в 2–3 введения внутримышеч�
но, внутривенно
Цефепим 2 г  2 раза в день внутримышечно, внутривенно 50–100 мг/кг в день в 2 введения внутримы�
шечно, внутривенно
Ингибиторзащищенные аминопенициллины
Амоксициллина/клавуланат 1,2 г 3 раза в день внутривенно 40 мг/кг в день в 3 введения внутривенно
Ампициллина/сульбактам 1,5–2 г  4 раза в день внутримышечно, внутривенно 150 мг/кг в день в 3–4 введе�
ния внутримышечно, внутривенно
Ингибиторзащищенные антисинегнойные пенициллины
Тикарциллин/клавуланат 3,1 г  6 раз в день внутривенно 75 мг/кг в день в 4 введения внутривенно
Фторхинолоны
Ципрофлоксацин 500 мг  2 раза в день внутривенно –
Офлоксацин 400 мг 2 раза в день внутривенно –
Пефлоксацин 1–я доза 800 мг, затем по 400 мг  2 раза в день внутривенно –
Карбапенемы
Имипенем 0,5 г  4 раза в день внутривенно 60 мг/кг в сутки в 4 введения внутривенно
Меропенем 0,5 г  4 раза в день внутривенно 60 мг/кг в сутки в 4 введения внутривенно
Антибиотики разных групп
Хлорамфеникол 0,5–1 г  4 раза в день внутримышечно, внутривенно 50 мг/кг в сутки в 4 введения внутримышечно,
внутривенно

Препарат
Режим дозирования (парентерально)

у взрослых у детей
Цефалоспорины

Цефуроксим 0,75–1,5 г  3 раза в день внутримышечно,
внутривенно

50–100 мг/кг в день в 3 введения
внутримышечно, внутривенно

Цефотаксим 2 г 2–3 раза в день внутримышечно, 
внутривенно

50–100 мг/кг в день в 3 введения 
внутримышечно, внутривенно

Цефтриаксон 2 г 1 раз в день внутримышечно, 
внутривенно

50–100 мг/кг в день в 1 введение 
внутримышечно, внутривенно

Цефоперазон 2 г 3 раза в день внутримышечно, 
внутривенно

50–100 мг/кг в день в 2–3 введения 
внутримышечно, внутривенно

Цефтазидим 2 г  2–3 раза в день внутримышечно, 
внутривенно

50 мг/кг в день в 2–3 введения 
внутримышечно, внутривенно

Цефепим 2 г  2 раза в день внутримышечно, 
внутривенно

50–100 мг/кг в день в 2 введения 
внутримышечно, внутривенно

Ингибиторзащищенные аминопенициллины
Амоксициллин/клавуланат 1,2 г 3 раза в день внутривенно 40 мг/кг в день в 3 введения внутривенно
Ампициллин/сульбактам 1,5–2 г  4 раза в день внутримышечно,

внутривенно
150 мг/кг в день в 3–4 введения 
внутримышечно, внутривенно

Ингибиторзащищенные антисинегнойные пенициллины
Тикарциллин/клавуланат 3,1 г  6 раз в день внутривенно 75 мг/кг в день в 4 введения внутривенно

Фторхинолоны
Ципрофлоксацин 500 мг  2 раза в день внутривенно –
Офлоксацин 400 мг 2 раза в день внутривенно –
Пефлоксацин 1�я доза 800 мг, затем по 400 мг  2 раза 

в день внутривенно –

Карбапенемы
Имипенем 0,5 г  4 раза в день внутривенно 60 мг/кг в сутки в 4 введения 

внутривенно
Меропенем 0,5 г  4 раза в день внутривенно 60 мг/кг в сутки в 4 введения 

внутривенно
Антибиотики разных групп

Хлорамфеникол 0,5–1 г  4 раза в день внутримышечно,
внутривенно

50 мг/кг в сутки в 4 введения 
внутримышечно, внутривенно
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сивной терапии, у которых дли�
тельное время (более 3–4 сут) в
полости носа находится инород�
ное тело (интубационная трубка,
назогастральный зонд, носовые
тампоны). 

Распространенность нозоко�
миального синусита среди таких
пациентов составляет 5–20% [5].
По данным рентгенографии и
компьютерной томографии, у
90% больных после 7 дней назо�
трахеальной интубации или на�
хождения назогастрального зон�
да имеются  изменения в около�
носовых пазухах [6]. Инфекция

максиллярного синуса – наибо�
лее частая причина лихорадки
неясного генеза. Иногда она мо�
жет вызвать внутричерепную ин�
фекцию и сепсис.

Возбудители нозокомиаль$
ного синусита – синегнойная па�
лочка (Pseudomonas aeruginosa),
грамотрицательные бактерии се�
мейства Enterobacteriaceae (Kleb0
siella pneumoniae, Escherichia coli и
др.), Acinetobacter spp., золотис�
тый стафилококк и стрептокок�
ки. Реже, преимущественно у па�
циентов с иммунодефицитным
состоянием, возбудителями мо�

гут быть грибы и Legionella pneu0
mophila.

Терапию нозокомиального
синусита следует начинать:

• с устранения предрасполага�
ющих факторов (удаление носо�
вых катетеров, тампонов и др.);

• с пункции и дренирования
пораженного синуса;

• с назначения местных де�
конгестантов.

Антибактериальная терапия.
Выбор антибиотиков для тера�
пии нозокомиального синусита
должен проводиться индивиду�
ально с учетом следующих дан�
ных:

• предшествующей антибакте�
риальной терапии;

• локальных эпидемиологиче�
ских данных о распространенно�
сти и резистентности нозокоми�
альных возбудителей.

Для терапии нозокомиаль$
ных синуситов рекомендуются:

• амоксициллин/клавуланат
+ аминогликозиды;

• ампициллин/сульбактам +
аминогликозиды;

• тикарциллин/клавуланат  ±
аминогликозиды;

• цефалоспорины III поколе�
ния ± аминогликозиды;

• цефалоспорины IV поколе�
ния (цефепим);

• фторхинолоны (ципрофлок�
сацин, офлоксацин, пефлокса�
цин);

• карбапенемы (имипенем,
меропенем).

Все антибиотики необходимо
назначать парентерально. Пред�
почтительно внутривенное вве�
дение препаратов. В дальнейшем
можно переходить на перораль�
ный прием (ступенчатая тера�
пия).

Генерическое название Торговые названия
Азитромицин Сумамед (Pliva)
Амоксициллин Флемоксин солютаб (Yamanouchi Europe) Хиконцил
(Bristol–Myers Squibb, KRKA)
Ко–амоксиклав Аугментин (SmithKline Beecham) Амоксиклав (Lek)
Ампициллин/сульбактамУназин (Pfizer)
ГрепафлоксацинРоксар (Glaxo Wellcome)
Доксициклин Вибрамицин (Pfizer)
Имипенем Тиенам (Merck Sharp & Dohme) 
Кларитромицин Клацид (Sanofi) Фромилид (КРКА)
Меропенем Меронем (Zeneca)
Офлоксацин Таривид (Hoechst)
Пефлоксацин Пефлацин (EGIS), абактал (Lek)
Тикарциллин/клавуланат Тиментин (Bristol–Myers Squibb)
Хлорамфеникол Левомицетин
Цефаклор Цеклор (Eli Lilly)
Цефепим Максипим (Bristol–Myers Squibb)
Цефоперазон Цефобид (Pfizer)
Цефотаксим Клафоран (Schering Plough)
Цефтазидим Фортум (Glaxo Wellcome), тазицеф (SmithKline Beechem)
Цефтриаксон Роцефин (Hoffmann La�Roche), лендацин (Lek), лонгацеф
(ICN)
Цефуроксим Зинацеф (Glaxo Wellcome)
Цефуроксим�аксетил Зиннат (Glaxo Wellcome)
Ципрофлоксацин Ципробай (Bayer), ципринол (KRKA)

Генерическое название Торговые названия

Азитромицин Сумамед (Pliva)
Амоксициллин Флемоксин солютаб (Yamanouchi Europe) 

Хиконцил (Bristol�Myers Squibb, KRKA)
Амоксициллин/
клавуланат

Аугментин (SmithKline Beecham) 
Амоксиклав (Lek)

Ампициллин/сульбактам Уназин (Pfizer)

Доксициклин Вибрамицин (Pfizer)

Имипенем Тиенам (Merck Sharp & Dohme) 

Кларитромицин Клацид (Sanofi) 
Фромилид (КРКА)

Меропенем Меронем (Zeneca)

Офлоксацин Таривид (Hoechst)

Пефлоксацин Пефлацин (EGIS), абактал (Lek)

Тикарциллин/клавуланат Тиментин (Bristol�Myers Squibb)

Хлорамфеникол Левомицетин

Цефаклор Цеклор (Eli Lilly)

Цефепим Максипим (Bristol�Myers Squibb)

Цефоперазон Цефобид (Pfizer)

Цефотаксим Клафоран (Schering Plough)
Цефтазидим Фортум (Glaxo Wellcome), тазицеф (SmithKline

Beechem)
Цефтриаксон Роцефин (Hoffmann La�Roche), лендацин (Lek),

лонгацеф (ICN)
Цефуроксим Зинацеф (Glaxo Wellcome)

Цефуроксим�аксетил Зиннат (Glaxo Wellcome)

Ципрофлоксацин Ципробай (Bayer), ципринол (KRKA)

Таблица 3. Основные торговые названия антибактериальных 
препаратов

Л и т е р а т у р а

1. Отвагин И. В. Фармакоэпидемио�
логическое и клинико�бактерио�
логическое обоснование примене�

ния цефалоспоринов у больных
острым синуситом: Автореф. дис.
... канд. мед. наук. – Смоленск,
1998. – 22 с.

2. Bartlett J.G. IDCP quidelines: man�

agement of upper respiratory tract
infections. Sinusitis // Infect. Dis.
Clin. Pract. – 1997. – Vol. 9. –
P. 216–219.

3. Gwaltney J.M. Management of acute



88

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия       № 1, Том I, 1999

sinusitis in adults // Infections dis�
eases and antimicrobial therapy of
the ears, nose and throat / Ed. by
J.T. Johnson, V.L. Yu. – 1�st. –
1997. – P. 341–349.

4. Lund V., Gwaltney J., Baguero F. et
al. Infectious rhinosinusitis in
adults: classification, etiology and
management // J. Ear., Nose &
Throat. – 1997. – Vol. 76, suppl. –
P. 22.

5. Mevio E., Benazzo M., Quaglieri S.,
Mencherini S. Sinus infection in
intensive care patients //
Rhinology. – 1996. – Vol. 34. –
P. 232–236.

6. Pankey G.A., Gross C.W., Men�
delsohn M.G. Contemporary
Diagnosis and Management of
Sinusitis. – Pennsylvania, 1997. –
P. 150.

7. Wald E.R. Diagnosis and manage�
ment of sinusitis in children // Ped.
Infect. Dis. – 1998. – Vol. 9. –
P. 4–11.

8. Wald E.R. Management of acute bac�
terial sinusitis in children // Infecti�
ons diseases and antimicrobial thera�
py of the ears, nose and throat / Ed.
by J.T. Johnson, V.L. Yu. – 1�st. –
1997. – P. 333–340.




