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зования дополнительных методов исследования 
(рентгенологических и микробиологических). 
Особое внимание уделено вопросам антибак-
териальной терапии ОБРС, в частности, выбору 
антибиотика (в зависимости от степени тяжести 
заболевания, наличия факторов риска и регио-
нальных/локальных данных по резистентности) 
и длительности его применения. Также описаны 
особенности применения симптоматической и 
адъювантной терапии у детей с ОБРС.

Ключевые слова: риносинусит, дети, 
S.  pneumoniae, резистентность, антибактери-
альная терапия, амоксициллин/клавуланат.

Острый  бактериальный  риносинусит  (ОБРС) 
является распространённым заболеванием в 
педиатрической практике и пятой по частоте 
причиной назначения антибиотиков у детей. 
Данная статья представляет собой обзор реко-
мендаций по ведению детей с ОБРС, выпущен-
ных в последнее десятилетие. В статье рас-
смотрены вопросы этиологии ОБРС и часто-
ты встречаемости различных возбудителей. 
Приведены зарубежные и российские данные по 
резистентности к антимикробным препаратам 
основных возбудителей ОБРС – S.  pneumoniae 
и H. influenzae. Подробно описаны вопросы кли-
нической диагностики ОБРС у детей и исполь-
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Acute bacterial rhinosinusitis (ABRS) is a common dis-
ease in pediatric practice, which takes a fifth place among 
the causes of antimicrobials administration to children. 
This paper presents a review of current clinical guide-
lines on the management of children with ABRS, which 
have been developed over the last decade. Etiology and 
spectrum of microorganisms causing ABRS are consid-
ered. The paper provides international and Russian data 
on antimicrobial resistance among the most common 
pathogens of ABRS – S. pneumoniae and H.  influenzae. 

Clinical diagnosis of ABRS in children as well as the other 
diagnostic examinations (radiological and microbiologi-
cal) is described in detail. The main focus is made on 
antimicrobial therapy of ABRS, particularly a choice of 
antibiotic (based on severity, risk factors, and regional/
local antimicrobial resistance data) and its dosing regi-
men. Symptomatic management and adjunctive therapy 
issues are also considered.

Key words: rhinosinusitis, children, S.  pneumoniae, 
resistance, antimicrobial therapy, amoxicillin/clavulanate.
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риносинусит может иметь серьезные осложнения, 
особенно в группе часто и длительно болеющих 
детей [16]. Большое опасение вызывают орбиталь-
ные осложнения риносинуситов, флегмоны орби-
ты, которые являются наиболее частыми у детей и 
составляют порядка 90% всех осложнений [8, 11]. 
Так, синуситы у детей до 3 лет в 94,7% случаев про-
текают с осложнениями, из которых 10–22% состав-
ляют гнойно-септические орбитальные процессы с 
возможным исходом в слепоту, в 2,1% случаев при 
синусите у детей до 3 лет развиваются внутриче-
репные осложнения [16]. По данным H.E. Hakim с 
соавт., гнойно-септические орбитальные осложне-
ния регистрировались при фронтальном синусите 
в 70% случаев, а внутричерепные – в 11% случаев 
[17]. 

Важным моментом являются трудности, возни-
кающие при дифференциальной диагностике между 
бактериальным риносинуситом и ОРВИ. Основу 
лечения бактериального риносинусита составляет 
антибактериальная терапия, которая не является 
необходимой при вирусной природе риносинусита 
или при банальной ОРВИ. Гипердиагностика рино-
синусита врачами приводит к избыточному и нера-
циональному назначению АМП, что способству-
ет развитию и распространению резистентности 
основных бактериальных патогенов и возникнове-
нию нежелательных лекарственных реакций (НЛР) 
у отдельных пациентов на фоне нерациональной 
антибактериальной терапии [18]. 

В 2003 г. были изданы российские рекоменда-
ции по ведению взрослых пациентов с острым бак-
териальным риносинуситом [19], в 2004–2008 гг. 
появились обновленные версии международных 
рекомендаций по терапии ОБРС, как у взрослых, 
так и у детей [3, 6, 11, 20–22]. Совсем недав-
но – в марте 2012 г. были изданы рекомендации 
Американского общества инфекционных болезней 
(Infectious Diseases Society of America – IDSA), 
посвященные тактике ведения острого бактери-
ального риносинусита у взрослых и детей [22]. Все 
перечисленные рекомендации акцентируют внима-
ние врачей, с одной стороны, на клинической диа-
гностике, рациональном использовании дополни-
тельных методов обследования и, с другой стороны, 
на стратегии выбора антибактериальной терапии в 
зависимости от структуры антибиотикорезистент-
ности в определенном регионе или стране, степе-
ни тяжести инфекции, индивидуальных особен-
ностей пациентов и других факторов, а также на 
сопутствующих методах лечения. Несмотря на то 
что большинство изданных руководств посвящены 
ведению взрослых пациентов с риносинуситом, в 
настоящее время имеется несколько зарубежных 

Актуальность проблемы

Острый бактериальный риносинусит (ОБРС) 
является весьма распространенной медицинской 
проблемой. Так, ежегодно в США данное заболе-
вание диагностируется у 16% взрослого населе-
ния [1]. В России за год регистрируется 10 млн 
случаев острого риносинусита [2]. Риносинуситы 
являются пятой по частоте причиной назначения 
антибиотиков – от 9 до 21% всех назначений анти­
микробных препаратов (АМП) у детей связано 
именно с ОБРС, причем нередко антибактериаль-
ная терапия назначается при вирусной этиологии 
риносинуситов, что является необоснованным [1, 
3]. Актуальность проблемы риносинусита связана 
и с наносимым этим заболеванием экономическим 
ущербом. Только прямые затраты на лечение одно-
го пациента хроническим риносинуситом, включа-
ющие в себя стоимость базового набора лекарствен-
ных средств, достигают 1220–1539 долларов США 
в год [4]. Риносинуситы в значительной степени 
ухудшают качество жизни пациентов и только в 
США приводят к ежегодным прямым затратам в 
5,8 млрд долларов [5, 6], при этом 30,6% экономиче-
ских издержек связаны с лечением больных рино-
синуситом детей в возрасте до 12 лет [7]. 

За последние несколько лет значительно возрос-
ло внимание детских оториноларингологов и педи-
атров к проблеме риносинусита у детей [6, 8, 9,]. 
До середины 80-х гг. прошлого века риносинусит 
рассматривался в качестве относительно редкого 
заболевания в педиатрии, поскольку считалось, что 
очень малые по размеру или даже практически не 
визуализируемые придаточные пазухи носа у детей 
не играют значимой роли в возникновении данной 
патологии, но к настоящему времени установлено, 
что риносинусит может возникать и у детей само-
го раннего возраста, поскольку решетчатые пазухи 
присутствуют с рождения, а верхнечелюстные фор-
мируются в первые годы жизни [10, 11].  

Эпидемиологические данные свидетельствуют 
о том, что распространенность заболеваний носа 
и околоносовых пазух у детей составляет 28–30% 
среди всех заболеваний верхнего отдела дыхатель-
ных путей, причем 50% детей, став взрослыми, про-
должают страдать от данных заболеваний [12]. 

Каждый ребенок до 6–8 раз за год перено-
сит острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ), которые нередко осложняются риноси-
нуситом [13, 14]. Ежегодно число пациентов с 
воспалением околоносовых пазух увеличивается, 
в среднем на 1,5–2%. Острый риносинусит состав-
ляет от 9 до 20% от всех ЛОР заболеваний детского 
возраста [15]. Следует помнить о том, что острый 
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Следует отметить, что у детей, в отличие от 
взрослых, подострые и хронические формы рино-
синусита встречаются значительно реже, в то же 
время распространенность острых форм заболе-
вания практически одинакова. Отмечается весьма 
низкая частота случаев развития рецидивирую-
щего или хронического риносинусита у детей без 
сопутствующей хронической патологии [10, 30]. В 
основном, случаи хронизации или рецидивирова-
ния обусловлены рецидивирующими инфекциями 
дыхательных путей у пациентов с гипертрофией 
аденоидов, анатомическими аномалиями костей 
носа, полипозом носа или у детей с серьезными 
сопутствующими заболеваниями (муковисцидо-
зом, аллергическими поражениями дыхательных 
путей, иммунокомпрометированным фоном), изо-
лированной первичной неподвижностью ресничек 
или синдромом Картагенера, что предрасполагает к 
блокаде дренажных отверстий околоносовых сину-
сов [10, 30, 31]. 

В ряде руководств не приводится классифи-
кация ОБРС по степеням тяжести, в то же время 
легкое, среднетяжелое или тяжелое течение ОБРС 
определяется исключительно мнением врача. Тем 
не менее в изданных в апреле 2008 г. рекомендаци-
ях по диагностике и лечению острого и подострого 
риносинусита у детей приведено подразделение 
ОБРС по степени тяжести (табл. 1) [11].

Этиология острого риносинусита

Параназальные синусы в норме являются сте-
рильной анатомической областью. Согласно 
результатам исследования пунктата максилляр-
ных синусов у пациентов с острым риносинуси-
том, бактериальные возбудители выделяются в 
~70% случаев заболевания [32, 33]. По данным 
зарубежных авторов, наиболее частыми микро-
организмами, вызывающими ОБРС у взрослых, 
являются Streptococcus pneumoniae (20–43% слу-
чаев), Haemophilus influenzae (22–35%), Moraxella 
сatarrhalis (2–10%), эти же возбудители вызыва-
ют ОБРС и у детей [34–36]. Так, пневмококкк 
ответственен за 30–66% эпизодов ОБРС у детей, 

практических рекомендаций по ведению детей с 
острым синуситом [8, 11, 22–24].

Следует отметить, что специальных российских 
руководств по тактике ведения детей с острым рино-
синуситом на настоящий момент нет, а напрямую 
переносить рекомендации по ведению взрослых 
пациентов на весьма специфичную категорию боль-
ных – детей с острым риносинуситом – не следует. 
Использование же в России зарубежных рекоменда-
ций имеет ряд ограничений, среди которых: особен-
ности структуры и чувствительности возбудителей, 
национальные особенности использования антибио-
тиков и др. Кроме того, сам факт наличия совре-
менных рекомендаций еще не является гарантией 
их строгого выполнения в рутинной клинической 
практике. Так, в ряде фармакоэпидемиологических 
исследований были продемонстрированы значи-
тельные отличия фармакотерапии внебольничных 
инфекций дыхательных путей, в частности ОБРС, 
практикуемой в реальных клинических условиях, от 
имеющихся стандартов [25–29].

Классификация риносинусита

Традиционная классификация риносинусита 
основана на продолжительности симптомов забо-
левания и включает выделение следующих форм 
[6, 11, 20]:

• острый бактериальный риносинусит с продол-
жительностью симптомов заболевания в течение 
более 10 дней, но менее 30 дней (4 недель);

• подострый бактериальный риносинусит с дли-
тельностью симптомов от 30 дней (4 недели) до 90 
дней (8–12 недель);

• хронический бактериальный риносинусит 
с продолжительностью симптомов более 90 дней 
(8–12 недель);

• острый рецидивирующий риносинусит (при 
наличии в анамнезе 3 и более эпизодов острого 
риносинусита в течение 6 месяцев или 4 и более 
эпизодов на протяжении 1 года при наличии полно-
стью бессимптомных периодов в течение 10 и более 
дней; при этом различные эпизоды могут вызывать-
ся разными микроорганизмами). 

Таблица 1. Классификация бактериального риносинусита у детей в зависимости от выраженности 
клинических симптомов на момент начала заболевания

Легкое течение Тяжелое течение

Слизистая или гнойная ринорея
Кашель в дневное время
Температура тела нормальная или незначительно повы-
шена 
Наличие неприятного запаха изо рта (халитоз)
Отек тканей орбиты 

Высокая лихорадка (≥39 °C)
Нарушение общего самочувствия
Гнойная ринорея
Кашель в дневное и ночное время
Отек тканей орбиты 
Головная боль
Наличие неприятного запаха изо рта (халитоз)
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проспективного многоцентрового микробиологи-
ческого исследования SSSR, проводившегося с сен-
тября 2000 г. по апрель 2003 г. в Москве, Санкт-
Петербурге и Смоленске, в ходе которого было 
протестировано 311 штаммов микроорганизмов, 
выделенных от 442 взрослых пациентов с верхне-
челюстным синуситом, бактериальная этиология 
синусита установлена в 65,4% случаев; при этом 
монокультура выделена в 87,3% случаев, микроб-
ные ассоциации – в 12,7%. Преобладающими воз-
будителями были S. pneumoniae и H. influenzae (47,0 
и 23,8% от всех выделенных штаммов соответствен-
но); в 6,9% случаев выявлена ассоциация этих воз-
будителей. Также у пациентов с синуситом выде-
лялись β-гемолитические стрептококки не группы 
А (12,9%), S. pyogenes (4,8%), не β-гемолитические 
стрептококки (4,8%), S. aureus (2,3%), M. сatarrhalis 
(1,3%), H. parainfluenzae (1,3%), редко – грамотри-
цательные патогены [39]. Сведений же об этиоло-
гии ОБРС у детей в России на настоящий момент, 
к сожалению, нет. 

Чувствительность возбудителей ОБРС 
к антибиотикам

Состояние резистентности S. pneumoniae. 
В по следние годы во многих странах мира отмеча-
ется рост резистентности S. pneumoniae к различ-
ным классам антибиотиков, причем региональные 
данные о резистентности пневмококков в значи-
тельной степени различаются.

По данным глобального эпидемиологического 
исследования PROTEKT, в 2003–2004 гг. нечув-
ствительность к пенициллину была отмечена 
у 35,7%, а к макролидам – у 36% клинических 
штаммов S. pneumoniae [40]. Чувствительность 
S. pneumoniae к цефалоспоринам II–III поколений, 
в целом, коррелировала с чувствительностью к 
пенициллину. Среди β-лактамов наиболее высокую 
активность in vitro сохраняла комбинация амокси-
циллина с клавулановой кислотой [40].

В ходе многоцентровых проспективных иссле-
дований ПеГАС-I, ПеГАС-II и ПеГАС-III про-

гемофильная палочка – за 20–30% и моракселла 
– за 12–28% [37]. Реже в качестве этиологических 
агентов выступают S. pyogenes, S. aureus, некоторые 
анаэробы и грибы [6, 19, 20]. Приведенные данные 
согласуются с результатами опубликованного в 
2007 г. метаанализа, объединившего данные из про-
спективных результатов антибактериальной тера-
пии острого риносинусита за период с 1990 по 2006 
гг., в которых присутствовали результаты куль-
туральных исследований материала, полученного 
либо путём пункции верхнечелюстной пазухи, либо 
путём культурального исследования микрофло-
ры среднего носового хода. Как оказалось, часто-
та выделения культур составила: S. pneumoniae – 
32,7%, H. influenzae – 31,6%, S. aureus – 10,1% 
и M. catarrhalis – 8,8% [38]. Практически един-
ственным отличием результатов данного обзора 
от опубликованных ранее данных о структуре воз-
будителей острого риносинусита, является весьма 
высокая частота выделения в качестве этиологиче-
ски значимого патогена золотистого стафилококка 
(10,1%) [38].

Кроме этого, нельзя не остановиться на раз-
личиях в распространенности различных респира-
торных патогенов при ОБРС у детей по данным 
исследований и публикаций до 2000 г. и после 
2000 г. (табл. 2) [22]

В то время как до 2000 г. лидирующим воз-
будителем ОБРС у детей был пневмококк, за 
последнее десятиление возросла частота выделения 
H. influenzae при данной нозологической форме, 
что связано с широким внедрением в клиническую 
практику пневмококковой конъюгированной вак-
цины. Однако эти данные не следует безоговорочно 
переносить на Россию, поскольку в нашей стране 
не отмечалось столь широкого использования пнев-
мококковой конъюгированной вакцины, как напри-
мер в США.

В России сведения о структуре возбудителей 
острого риносинусита противоречивы, при этом 
во многих случаях они расходятся с данными 
зарубежных исследований. Согласно результатам 

Таблица 2. Частота выделения различных респираторных патогенов при ОБРС у детей, %

Возбудитель Публикации до 2000 г. Публикации 2010 г.*

Streptococcus pneumoniae 44 21–33
Haemophilus influenzae 30 31–32
Moraxella сatarrhalis 30 8–11

Streptococcus pyogenes 2 –

Staphylococcus aureus – 1

Примечание. * – экстраполированные данные по культуральным исследованиям жидкости среднего уха при остром среднем 
отите.
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левофлоксацин, моксифлоксацин, хлорамфени-
кол и ванкомицин являются наиболее активными 
препаратами в отношении S. pneumoniae. Высокая 
резистентность к ко-тримоксазолу и тетрациклину 
диктует необходимость ограничения использова-
ния данных препаратов для лечения пневмококко-
вых инфекций [41].

По данным исследования SSSR, среди 142 про-
тестированных штаммов S. pneumoniae не было 
выявлено резистентности к амоксициллину, амок-
сициллину/клавуланату, цефотаксиму и цефепиму; 
к пенициллину были умеренно резистентны 4,2% 
штаммов (рис. 1). 1,4% штаммов были нечувстви-
тельными к макролидам. Все штаммы S. pneumoniae 
оказались чувствительными к левофлоксацину и 
моксифлоксацину. Однако следует отметить, что 
более 40% выделенных штаммов пневмококков 
были устойчивы к ко-тримоксазолу и почти 30% – 
к тетрациклину [39].

Данных о резистентности штаммов S. pneumo­
niae, выделенных при остром риносинусите у детей 
в РФ, нет, однако проведено крупномасштабное 
исследование назофарингеального носительства 
пневмокококков среди детей в организованных 
коллективах (детских садах и детских домах) [42]. 
Так, были обследованы здоровые дети дошколь-
ного возраста из организованных коллективов (91 
дошкольное учреждение – 80 детских садов и 11 
детских домов) за период с февраля 2001 г. по 
декабрь 2002 г. Было выявлено, что из 2056 штам-
мов S. pneumoniae, выделенных из носоглотки детей 
(1745 штаммов у детей из детских садов и 311 изо-
лятов – у воспитанников детских домов), устойчи-
вость оказалась на следующем уровне: к пеницил-
лину – 12,5 и 0,4%, эритромицину – 20,2 и 7,5%, 
клиндамицину – 12,5 и 2,4%, тетрациклину – 75 
и 25%, к ко-тримоксазолу – 44,4 и 5,9%, хлорам-
фениколу – 22,2 и 6,9% соответственно, т.е., как и 

водилось изучение уровня, структуры и фено-
типов резистентности основных возбудителей 
инфекций дыхательных путей (S. pneumoniae, 
H. influenzae S. pyogenes). Чувствительность пнев-
мококка определялась к 23 антимикробным пре-
паратам [41]. Исследования проходили в 23 горо-
дах Центрального, Северо-Западного, Южного, 
Приволжского, Уральского, Сибирского и 
Дальневосточного федеральных округов России в 
1999–2003 гг., 2004–2005 гг. и 2007–2009 гг. Всего 
было протестировано 2419 штаммов S. pneumoniae. 
Как оказалось, β-лактамные антибиотики сохраня-
ют высокую активность в отношении пневмокок-
ков: резистентными к пенициллину, амоксицилли-
ну, амоксициллину/клавуланату и цефтриаксону  
в 1999–2003 гг. были 9,7, 0,1, 0 и 1,8% штаммов, 
в 2004–2005 гг. – 8,1, 0,3, 0,3 и 2% штаммов, в 
2007–2009 гг. – 11,2, 0,4, 0,4 и 1% штаммов соот-
ветственно. Для макролидов эти показатели коле-
бались от 2,0 до 8,2% в 1999–2003 гг., от 4,3 до 6,6% 
в 2004–2005 гг. и от 4,5 до 7,3% в 2007–2009 гг. 
Уровень резистентности к клиндамицину в ука-
занные периоды составил соответственно 2,9, 3,6 
и 4,5% штаммов. К хлорамфениколу количество 
чувствительных штамов варьировало в пределах 
92,3–94,1%. В течение 1999–2009 гг. уровень рези-
стентности к тетрациклину сохранялся в пределах 
24,6–29,6%. Резистентностью к ко-тримоксазолу 
характеризовались 31,7% в 1999–2003 гг., 40,8% – 
в 2004–2005 гг. и 39% штаммов – в 2007–2009 гг. 
Ванкомицин, левофлоксацин и моксифлоксацин 
сохраняют высокую активность в отношении пнев-
мококков. Уровень полирезистентности составил 
11,8% штаммов в 1999–2003 гг., 9,6% – в 2004–
2005 гг. и 14,5% – в 2007–2009 гг.

Таким образом, β-лактамы (пенициллин, амок-
сициллин, амоксициллин/клавуланат, цефтри-
аксон, цефотаксим), макролиды, линкозамиды, 

41,4

28,2
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1,4 1,4

0 0 0 0 0
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Рис. 1. Нечувствительность (умеренно резистентные + резистентные) штаммов S. pneumoniae, выделенных у пациен-
тов с острым синуситом (n=142), %.
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к цефуроксиму; резистентность к ампициллину, 
амоксициллину/клавуланату, цефотаксиму и цефе-
пиму составила 9,0, 1,5, 1,5 и 3,0% соответственно 
(рис. 2). Не было выявлено штаммов H. influenzae, 
устойчивых к фторхинолонам [39].

Только к ко-тримоксазолу в России отмечается 
значимый уровень устойчивости у гемофильной 
палочки.

Клинические признаки и диагностика ОБРС

Клиническая симптоматика ОБРС. Клиниче-
ские проявления риносинусита у детей могут быть 
весьма гетерогенными и изменяются в зависимости 
от возраста пациента, продолжительности симпто-
мов заболевания и, главным образом, от тяжести 
заболевания [8].

Острый синусит обычно начинается с клиниче-
ских проявлений вирусной инфекции верхних 
дыхательных путей, которая продолжается доль-
ше, чем обычная неосложненная «простуда». 
Симптоматика синусита складывается из жалоб на 
выраженную заложенность носа, гнойные выделе-
ния из носовых ходов, локальную болезненность в 
области придаточных пазух носа, «тупую» голов-
ную боль и лихорадку [44].

При объективном обследовании врач может 
выявить болезненность при пальпации в проекции 
придаточных пазух носа, периорбитальный отёк и 
гнойные выделения в полости носа или стекание 
гнойных выделений по задней стенке глотки [6, 
8, 9].

Объективное обследование должно включать 
оценку состояния слизистой оболочки, признаков 
воспаления, наличия и характера выделений, а 
также сравнение данных признаков между левым 
и правом носовым ходом. Основываясь на резуль-
татах ряда исследований, Центры по контролю и 
профилактике заболеваний (Centers for Disease 

в исследованиях ПеГАС-I–III и SSSR, выявлены 
высокие уровни устойчивости к тетрациклину и 
ко-тримоксазолу у воспитанников детских домов, 
а отличием от вышеуказанных исследований стали 
более высокие показатели выделения среди детей 
из детских домов штаммов пневмококков, рези-
стентных к эритромицину и хлорамфениколу [42].

Состояние резистентности H. influenzae. 
Основным механизмом резистентности H. influ­
en zae к ампициллину и другим бета-лактам ным 
антибиотикам является продукция β-лакта маз, 
гидролизующих аминопенициллины. β-лактамазо-
продуцирующие штаммы H. influenzae сохраняют 
чувствительность к ингибиторозащищенным ами-
нопенициллинам (амоксициллину/клавуланату 
и др.).

Исследование PROTEKT показало, что распро-
страненность β-лактамазопродуцирующих штам-
мов гемофильной палочки в мире составляет 12,3%, 
еще 5,2% изолятов были устойчивы к ампициллину 
за счет других механизмов резистентности [39]. 
Высокую активность сохраняют амоксициллин/
клавуланат и цефалоспорины II-III поколений [39].

Как показывает исследование ПеГАС-II, уро-
вень устойчивости к аминопенициллинам среди 
клинических штаммов H. influenzae (n=258) в РФ 
в 2003–2005 гг. составил 4,7%. Не было выявлено 
штаммов, устойчивых к амоксициллину/клавула-
нату, ЦС III–IV (цефтриаксон, цефепим), карбапе-
немам и фторхинолонам. Резистентность к рифам-
пицину составила 3,5%, к тетрациклину – 5,0%, 
хлорамфениколу – 5,0%, кларитромицину – 11,0%. 
Наиболее высокий уровень устойчивости H. influ­
enzae отмечался к ко-тримоксазолу (29,8% нечув-
ствительных штаммов) [43].

Среди 67 штаммов H. influenzae, выделенных 
у пациентов с острым синуситом в исследовании 
SSSR, не было выявлено изолятов, резистентных 
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Рис. 2. Нечувствительность (умеренно резистентные + резистентные) штаммов H. influenzae, выделенных у пациен-
тов с острым синуситом (n=46), %.
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мере, 2 больших симптомов и ≥ 2 малых симптомов 
(табл. 4) [22].

Рентгенологическое обследование, компью-
терная томография и магнитно-резонансная 
томография. Рентгенологическое исследование в 
прямой проекции является самым частым диа-
гностическим обследованием, проводимым при 
остром риносинусите, но, в то же время, не явля-
ется обязательным методом для подтверждения 
диагноза острого неосложненного бактериального 
риносинусита [6, 22, 48]. В нескольких исследова-
ниях продемонстрировано, что рентгенологическое 
обследование может оказаться ненужным и даже 
вводящим врача в заблуждения [13, 49]. Доказано 
нижеследующее.

• Наличие симптомов острого риносинусита у 
детей предрасполагает к появлению изменений 
при стандартном рентгенологическом обследо-
вании, которые рассматриваются как рентгено-
логические признаки воспаления околоносовых 
пазух (полное затемнение, утолщение слизистой 
оболочки пазух – 4 мм и более, сокращение объ-
ёма воздушного пространства гайморовых пазух 
на 33% или определение уровней жидкости в 
пазухах), которые присутствуют у 88% детей в 
возрасте ≤6 лет и у 70% детей в возрасте старше 
6 лет [6, 13].
• Рентгенологические изменения, являющие-
ся показательными для риносинусита, могут 
выявляться у пациентов без наличия каких-
либо симптомов, специфичных для риносину-
сита, которым проводилось рентгенологическое 
обследование по другим причинам. Кроме того, 
рентгенологические признаки риносинусита 
могут отмечаться в течение 2 недель после пере-
несенной инфекции дыхательных путей у паци-
ентов с отсутствием отчетливого вовлечения 
синусов в патологический процесс в соответ-
ствии с клиническими данными [49, 50].
• Принимая во внимание трудности, возни-
кающие при выполнении рентгенологического 
обследования околоносовых пазух у маленьких 
детей, изменения, выявленные на рентгенограм-
мах, могут быть как недооценены, так и пере-
оценены [54].
• Рентгенологические изменения, наблюдаемые 
при остром риносинусите, не всегда являются 
специфическими и могут свидетельствовать о 
воспалении, имеющим различную этиологию 
(бактериальную, вирусную, аллергическую или 
химическую) [51].
• Для диагностики этмоидита или сфеноиди-
та рентгенологический метод обследования не 
является достаточно чувствительным [49, 50].

Control and Prevention – CDC), Американская 
академия семейных врачей (American Academy of 
Family Physicians), Американский колледж врачей 
– Американское общество внутренних болезней 
(American College of Physicians – American Society 
of Internal Medicine) и Американское общество 
инфекционных болезней (Infectious Diseases 
Society of America) пришли к заключению, что 
наиболее отчетливыми признаками ОБРС явля-
ются четыре основных симптома: (1) гнойные 
выделения в полости носа, (2) боль в области 
зубов верхней челюсти (особенно односторон-
няя), (3) односторонняя болезненность в про-
екции верхнечелюстной пазухи и (4) ухудшение 
симптомов «простуды» после первоначального 
улучшения [44].

У детей разработаны следующие диагностиче-
ские критерии ОБРС [11, 22]:

– симптомы инфекции верхних дыхательных 
путей не купируются или отсутствует положитель-
ная динамика в течение 10 дней или большинство 
симптомов, присутствовавших на момент начала 
заболевания (ринорея, ночной кашель, лихорадка) 
персистируют более 10 дней;

– выраженные симптомы на момент начала 
заболевания – высокая лихорадка, наличие гной-
ного отделяемого из носа, болезненность в области 
придаточных пазух носа, значительное нарушение 
общего состояния, которые персистируют в тече-
ние 3–4 дней, и отмечается тенденция к развитию 
гнойно-септических орбитальных процессов или 
внутричерепных осложнений;

– симптомы инфекции верхних дыхательных 
путей полностью или частично купировались в 
течение 3–4 дней, однако в течение 10 дней от 
момента начала симптомов отмечается рецидив с 
возобновлением всех симптомов (лихорадка, рино-
рея, кашель).

Очень важно, чтобы педиатры могли отличить 
первый и третий варианты ОБРС от рецидиви-
рующих инфекций дыхательных путей, особенно 
у маленьких детей [45, 46]. Это вполне реально, 
поскольку, даже если инфекции дыхательных путей 
у ребенка возникают достаточно часто, эпизоды 
рецидивирующих ИДП с отсутствием вовлечения 
в патологический процесс придаточных пазух всег-
да отделены друг от друга интервалами времени 
с отсутствием симптоматики, продолжительность 
которых составляет более чем 7 дней [6, 8, 9]. 
В табл. 3 приведено сравнение симптомов ОРВИ 
И ОБРС [47].

В рекомендациях IDSA приводятся критерии 
диагностики ОБРС. Так, определенный диагноз 
ОБРС устанавливается при наличии, по меньшей 
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эквивалентно КТ; кроме того, из-за высокой стои-
мости данного вида обследования МРТ не может 
использоваться в рутинной клинической практике 
[51]. В то же время с помощью МРТ возможно 
обнаружение вовлечения мягких тканей в воспали-
тельный процесс и проведение дифференциальной 
диагностики между воспалительным заболеванием 
и злокачественным новообразованием, а также в 
случае возникновения орбитальных и экстраорби-
тальных осложнений [6, 54].

Микробиологическое обследование. «Золотым 
стандартом» диагностики ОБРС является положи-
тельное культуральное исследование содержимо-
го околоносовых пазух, при котором выделяется 
патоген в количестве ≥104 КОЕ/мл [22]. Однако, 
в соответствии с рекомендациями современных 
руководств, микробиологическое исследование 
при ОБРС в рутинной клинической практике не 
показано, а дифференциальная диагностика между 

При диагностике возможно использование ком­
пьютерной томографии (КТ) в случаях очень тяже-
лого течения заболевания, у иммунокомпромети-
рованных пациентов, при наличии признаков раз-
вития осложнений, при рецидивирующем течении, 
неэффективности обычной лечебной тактики и/
или при необходимости выполнения оперативно-
го вмешательства [22, 51–54]. В настоящее время 
компьютерную томографию можно рассматривать 
в качестве «золотого стандарта» диагностики рино-
синусита в связи с высокой разрешающей спо-
собностью как в отношении костей, так и мягких 
тканей и высокой чувствительностью [11].

Хотя магнитно-резонансные томографы послед-
него поколения характеризуются более высокой 
разрешающей способностью и коротким временем 
воздействия, качество магнитно­резонансной томо­
графии (МРТ) в контексте воспалительных изме-
нений, возникающих при риносинусите, не всегда 

Таблица 3. Сравнительная оценка симптомов ОРВИ и ОБРС

Симптом ОРВИ ОБРС

Заложенность носа +++ +++

Чихание +++ –

Боль в горле +++ –

Миалгия +++ –

Серозные или слизистые выделения из носа +++ +

Гнойные выделения из носа и / или в ротоглотку + +++

Чувство тяжести / давления в лице + +++

Боль в лице с иррадиацией в зубы / уши – +++

Болезненность при пальпации околоносовых пазух – ++

Гипосмия / аносмия ++ ++

Повышение температуры тела ++ ++

Головная боль ++ +++

Кашель ++ +

Примечание. «–» – не характерно, «+» – встречается редко, «++» – встречается часто, «+++» – характерно

Таблица 4. Критерии диагностики ОБРС

Большие симптомы Малые симптомы

Гнойные выделения из носа Головная боль

Гнойные выделения по задней стенке глотки Боль в околоушной области, чувство тяжести  
или давления 

Заложенность носа или нарушение носового дыхания Неприятный запах изо рта

Чувство давления или распирания в области лица Боль с иррадиацией в зубы

Боль в области лица Кашель

Гипосмия или аносмия Лихорадка  
(для подострого или хронического синусита)

Лихорадка (для острого синусита) Усталость
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носа. Использование АБТ уменьшает тяжесть и 
длительность клинических симптомов заболева-
ния, предупреждает развитие гнойных осложнений, 
позволяет сократить сроки лечения, предотвратить 
рецидивирование и переход процесса в хрониче-
скую форму [19, 55]. Эти положения подтвержда-
ются целым рядом исследований у взрослых паци-
ентов, у которых выполнялась пункция синусов с 
последующим бактериологическим исследованием 
содержимого пазух [62, 63].

Лишь несколько двойных слепых рандомизи-
рованных плацебо контролируемых  клинических 
исследований антибиотиков было проведено у 
детей [64–68]. Систематический обзор, выполнен-
ный в 2002 г. в рамках Кокрановского сотрудни-
чества и обновленный в 2008 г., в который вошли 
сравнительные исследования антибиотика и плаце-
бо или двух различных антимикробных препаратов 
(АМП), продемонстрировал, что 10-дневный курс 
антибактериальной терапии способствует умень-
шению вероятности последующей персистирую-
щей ринореи [69]. По данным, приводимым в реко-
мендациях IDSA, количество пациентов, которых 
нужно пролечить для достижения одного случая 
выздоровления у детей составило 5 (для сравне-
ния – у взрослых данный показатель составляет 13 
человек) [22]. Вероятно, что это значимое различие 
в частоте ответа на терапию между взрослыми 
пациентами и детьми обусловлено, с одной сторо-
ны, более строгими критериями включения детей 
в клинические исследования, посвященные изуче-
нию антибактериальной терапии ОБРС, а с другой 
стороны, лучшим ответом детей на лечение анти-
биотиками при остром риносинусите по сравнению 
со взрослыми пациентами [22].

При ОБРС легкой степени использование анти-
биотиков ускоряет разрешение симптомов, однако 
важно подчеркнуть, что на настоящий момент име-
ется недостаточно данных, которые могли бы быть 
использованы для оценки долговременного вли-
яния антибиотикотерапии при ОБРС легкой сте-
пени на предупреждение перехода острой формы 
риносинусита в подострую или хроническую [11, 
69]. В то же время, использование антибиотиков 
является строго обязательным при среднетяжелом 
и тяжелом течении ОБРС. Данное утверждение, в 
основном, базируется на необходимости миними-
зировать риск возникновения возможных жизне-
угрожающих орбитальных или внутричерепных 
осложнений [6, 8, 9].

Чрезвычайно важным является адекватный 
выбор препаратов и соблюдение рационального 
режима их применения. Поскольку в подавляющем 
большинстве случаев пункцию синуса не проводят, 

вирусной и бактериальной этиологией проводит-
ся на основании клинических данных [22, 47, 55, 
56] (см. табл. 3). Достоверное микробиологическое 
исследование содержимого синуса не может быть 
проведено путем исследования выделений из носа 
или мазков из носа / назофарингеальных мазков; 
для получения качественных образцов необходимо 
выполнить пункцию синуса [6]. Однако данная 
процедура является инвазивной и потенциально 
болезненной, и ее следует выполнять лишь в следу-
ющих случаях [11, 57]:

• при тяжелом течении риносинусита, когда 
данная манипуляция является не только диагно-
стической, но и лечебной;

• при неэффективности эмпирической анти-
микробной терапии;

• у иммунокомпрометированных пациентов, 
когда определение причинно-значимого патогена 
является целесообразным, поскольку спектр возбу-
дителей ОБРС у данной категории больных будет 
отличаться от патогенов у пациентов без патологии 
иммунной системы.

Другие дополнительные методы обследова-
ния. Из других дополнительных методов обследо-
вания следует отметить риноскопию с использо-
ванием оптической эндоскопии, которая является 
достаточно простым и детальным диагностиче-
ским тестом, который помогает идентифицировать 
инфекцию околоносовых пазух даже при клиниче-
ски незначительно выраженных симптомах рино-
синусита, определить размер аденоидов и выявить 
возможную инфекцию (аденоидит) [11, 57, 58]; 
назальную цитоскопию, которая показана у паци-
ентов с рецидивирующим течением риносинуси-
та [59]; биопсию слизистой оболочки носа при 
возникновении мукозного синусита у иммуноком-
прометированных пациентов при необходимости 
подтверждения наличия опухоли или у пациентов 
с неподвижностью ресничек [60]. Ультразвуковое 
исследование синусов в настоящее время исполь-
зуется редко, в основном при поражении лобных 
и верхнечелюстных пазух, и рассматривается как 
устаревшее диагностическое обследование в связи 
с низкой чувствительностью и специфичностью 
метода и отсутствием возможности дифференци-
альной диагностики вирусного и бактериального 
риносинусита [11, 47, 61].

Современные подходы к терапии ОБРС

Одним из первостепенных моментов при лече-
нии ОБРС является антибактериальная терапия 
(АБТ), цели которой – клиническое выздоровление 
пациента, эрадикация возбудителя(ей) инфекции и 
восстановление стерильности придаточных пазух 
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дациями IDSA (2012 г.), в педиатрической прак-
тике предпочтительнее использовать в качестве 
препарата для эмпирической антибактериальной 
терапии амоксициллин/клавуланат (при этом сте-
пень убедительности рекомендаций сильная) [22]. 
Амоксициллин/клавуланат рекомендуется исполь-
зовать в дозах 40 мг/кг/сутки в 3 приема или 45 мг/
кг/сутки в 2 приема [19, 22, 55, 70]. Макролиды 
(азитромицин и кларитромицин) не рекомендуют-
ся в качестве препаратов эмпирической антибак-
териальной терапии руководством IDSA в связи 
с высоким уровнем резистентности пневмококков 
(порядка 30%) в США. В России уровень резистент-
ности пневмококков (по данным проекта ПеГАС-III, 
2006–2009 гг.) к макролидам не превышал 8%, что 
позволяет рассматривать данные препараты в каче-
стве альтернативных при аллергии на β-лактамы. 
Несмотря на то что у детей имеются ограничения к 
использованию респираторных фторхинолонов (в 
частности левофлоксацина), в рекомендациях IDSA 
левофлоксацин указывается в качестве рекомендуе-
мого препарата 2-го ряда у детей при наличии аллер-
гических реакций I типа на β-лактамы [19, 22, 55, 
70]. В России данные рекомендации по применению 
респираторных фторхинолонов будут расцениваться 
как «off-label» в связи с наличием возрастных огра-
ничений (18 лет) к использованию данной группы 
АБП.

3. Следующий аспект рекомендаций касается 
использования антибиотиков у пациентов со сред-
нетяжелым течением заболевания или при наличии 
факторов риска развития инфекции, вызванной 
резистентными патогенами. 

Отмечаются принципиальные отличия рекомен-
даций IDSA [22] от российских рекомендаций и 
рекомендаций Итальянского общества оторинола-
гингологии 2008 г. [11, 19, 55, 56]. Согласно послед-
ним: у детей с легким течением бактериального рино-
синусита, получавших АБП в предшествующие 90 
дней; в регионах с высокой частотой выявления 
пенициллинорезистентности у пневмококков и/или 
продукции β-лактамаз у H. influenzae, а также у 
пациентов со среднетяжелым течением заболевания, 
не получавших антибиотики в предшествующие 90 
дней, – во всех этих случаях рекомендуется назначе-
ние амоксициллина/клавуланата или цефуроксима 
аксетила [11, 19, 55, 56].

В рекомендациях же IDSA у детей с бактериаль-
ным риносинуситом в возрасте <2 лет в регионах с 
высокой (≥10%) частотой выявления пеницилли-
норезистентности у штаммов S. pneumoniae, выде-
ленных при инвазивных пневмококковых инфек-
циях, при тяжелом течении заболевания (т.е. с 
признаками интоксикации или температурой тела 

а многие пациенты с ОБРС получают амбулаторное 
лечение, выбор АМП проводят эмпирически, на 
основе данных о структуре возбудителей и особен-
ностей их антибиотикорезистентности в конкрет-
ном регионе [19, 55].

Выбор антимикробных препаратов. Следует 
отметить, что большинство зарубежных рекомен-
даций основаны на двух основных моментах [3, 6, 
8, 11, 21, 22]:

(1) Необходимость подразделения пациентов по 
степени тяжести и обязанность учета факта пред-
шествующей (4–6 недель у взрослых и 90 дней у 
детей) антибактериальной терапии, являющегося 
фактором риска инфекций, вызванных резистент-
ными возбудителями.

(2) Учет данных о резистентности основных 
возбудителей, характерных для страны написания 
рекомендаций.

В связи с высокой частотой выделения пени-
циллино- и макролидорезистентных пневмококков, 
β-лактамазопродуцирующих штаммов гемофиль-
ной палочки и достаточной частотой распростра-
ненности моракселл в этиологии ОБРС, зарубеж-
ные рекомендации предусматривают использова-
ние в качестве препаратов выбора амоксициллина 
в комбинации с клавулановой кислотой, цефало-
споринов II–III поколений и респираторных фтор-
хинолонов (у взрослых пациентов), а в качестве 
альтернативных препаратов – ко-тримоксазола и 
доксициклина (тоже лишь у взрослых пациентов), 
а у детей – левофлоксацина (рекомендации IDSA 
2012 г.) [3, 6, 21, 22].

В России, в связи с низким уровнем устойчиво-
сти пневмококков к пенициллину и макролидам, 
а гемофильных палочек – к аминопенициллинам, 
редким выделением M. сatarrhalis, продуцирующих 
β-лактамазы, а также определенной ролью в этио-
логии ОБРС стрептококков (β-гемолитических 
стрептококков не группы А, β-гемолитических 
стрептококков группы А, не β-гемолитических 
стрептококков), в качестве препарата выбора целе-
сообразно использование амоксициллина или 
амоксициллина/клавуланата в обычных терапев-
тических дозах [47, 70].

В целом, при описании тактики ведения пациен-
тов с ОБРС необходимо остановиться на нижесле-
дующих ключевых моментах.

1. Эмпирическая антибактериальная терапия 
должна быть начата как можно скорее с момента 
установления диагноза ОБРС [22].

2. При легком течении ОБРС у пациентов, не 
получавших предшествующую антибактериальную 
терапию, препаратом выбора может являться амок-
сициллин. В то же время, в соответствии с рекомен-
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4. При тяжелой форме ОБРС или при нали-
чии осложнений антибиотики назначают паренте-
рально (в/в или в/м). Рекомендуется применять 
цефалоспорины II (цефуроксим), III (цефотаксим, 
цефтриаксон) или IV (цефепим) поколений, инги-
биторозащищенные пенициллины (амоксициллин/
клавуланат и др.), карбапенемы (имипенем, меропе-
нем) [11, 19, 56].

Следует помнить о том, что из-за высокого уров-
ня резистентности пневмококков и гемофильной 
палочки к ко-тримоксазолу (41 и 25% штаммов 
соответственно) его назначение пациентам с ОБРС 
в РФ нецелесообразно [39].

Ступенчатая терапия, длительность 
анти бактериальной терапии, профилактиче-
ское использование АБП. При тяжелом течении 
ОБРС и госпитализации пациента в стационар 
целесообразно проведение ступенчатой терапии, 
т.е. двухэтапного применения АБП: первоначаль-
но, как правило, в течение 3–4 дней осуществляют 
парентеральное введение, а затем при стабилизации 
или значительном улучшении состояния пациента 
переходят на пероральный прием этого же или 
сходного по спектру активности препарата. Так, 
можно назначать амоксициллин/клавуланат в/в в 
течение 3–4 дней, а затем его же внутрь, или цефу-
роксим натрия в/в или в/м в течение такого же 
периода времени с последующим переходом на 
цефуроксим аксетил внутрь [19, 55]. 

Длительность антибактериальной терапии при 
ОБРС обычно зависит от формы и степени тяжести 
заболевания, составляя, как правило, 7–14 дней при 
остром легком и среднетяжелом риносинусите и 
14–21 день при остром тяжелом или хроническом 
риносинусите [6, 8, 9, 11, 19, 56, 72]. Согласно реко-
мендациям IDSA, если у взрослых с ОБРС возмож-
но использование АМП в течение 5–7 дней, то у 
детей рекомендуется более длительное применение 
антибиотиков – в течение 10–14 дней [22]. В кли-
нических исследованиях продемонстрирована, по 
меньшей мере, 95% клиническая эффективность и 
эрадикация возбудителя(ей) из синуса при использо-
вании 10-дневного курса терапии. При неэффектив-
ности начальной антимикробной терапии в течение 
48–72 ч рекомендуется замена АБП [6, 8, 11, 22, 56].

Профилактическое использование антибиоти-
ков для предупреждения риносинусита не рекомен-
дуется, поскольку эффективность данного подхода, 
как при ОРВИ для профилактики возникновения 
ОБРС, так и для предотвращения очередного обо-
стрения рецидивирующего риносинусита, не под-
тверждена в хорошо организованных клинических 
исследованиях [11, 73]. Более того, на основании 
данных, полученных в исследованиях у детей с 

>39 °С) и при лечении гнойных осложнений, у 
иммунокопрометированных лиц и при наличии 
факторов риска инфекции, вызванной пеницил-
линонечувствительными штаммами S. pneumoniae 
рекомендуется назначение высоких доз амокси-
циллина/клавуланата (90 мг/кг/сутки внутрь в 2 
приема).

Насколько данные рекомендации применимы в 
России?

По данным исследования ПеГАС–III, уровень 
резистентности S. pneumoniae к пенициллину в 
российских регионах составляет 11,2% (из них 
9,1% – штаммы с промежуточной резистентностью 
и 2,1% – с высоким уровнем резистентности к пени-
циллину), т.е. формально превышен уровень рези-
стентности, после которого, согласно руководству 
IDSA, рекомендуется использовать высокодозные 
формы амоксициллина/клавуланата для эмпириче-
ской терапии ОБРС. Но, во-первых, рекомендации 
IDSA касаются штаммов S. pneumoniae, выделен-
ных при инвазивных пневмококковых инфекциях 
(а штаммы, выделенные из спинномозговой жид-
кости и крови, составили в исследовании ПеГАС 
только 3,9%), а, во-вторых, уровень резистентности 
S. pneumoniae к амоксициллину и амоксициллину/
клавуланату составил лишь 0,4%, причем это были 
умеренно резистентные штаммы, т.е., амоксицил-
лин и амоксициллин/клавуланат в обычно исполь-
зуемых дозах сохраняют высокую активность в 
отношении пневмококков, выделяемых в России 
[42].

Нельзя не отметить, что в исследовании 
A. Rosenblut с соавт. (2006) отдельно подчеркивает-
ся, что данные по чувствительности к пенициллину 
штаммов S. pneumoniae нельзя экстраполировать на 
чувствительность этих изолятов к амоксициллину, 
т.е. у пенициллинорезистентных пневмококков необ-
ходимо определять чувствительность к амоксицил-
лину [71]. Кроме этого, для эмпирической моно-
терапии ОБРС у детей в руководстве IDSA не 
рекомендуется использовать цефалоспорины II–III 
поколений из-за вариабельного уровня резистент-
ности пневмококков; возможно назначение комби-
нации цефалоспорин III поколения + клиндамицин 
у детей в качестве терапии 2-го ряда при наличии 
аллергии на пенициллин не I типа и в регионах с 
высокой частотой выделения нечувствительных к 
пенициллину пневмококков [22]. Данный аспект 
не следует переносить на Россию, поскольку уро-
вень резистентности S. pneumoniae к цефтриаксону 
в 2006–2009 гг. составил лишь 1%, и этот класс АБП 
не утратил своего клинического значения в лечении 
пневмококковых инфекций, включая ОБРС [11, 19, 
55].
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аллергическим риносинуситом, или с хроническим 
риносинуситом, но не для терапии ОБРС [21, 22, 
77–79]. Эффективность антигистаминных средств 
в указанных выше случаях обусловлена уменьше-
нием выраженности воспалительного компонента, 
который, в той или иной степени, всегда присут-
ствует при персистирующем аллергическом вос-
палении [77–79]. В ряде исследований у пациентов 
с острым и хроническим синуситом был продемон-
стрирован положительный эффект от интраназаль-
ного применения глюкокортикоидов (будесонида, 
флунизолида, мометазона), однако остается неяс-
ным, касается ли данное улучшение именно сим-
птомов риносинусита или оно обусловлено исклю-
чительно улучшением носового дыхания [80–83]. 
В настоящее время интраназальные глюкокортико-
иды рекомендуются в качестве дополнения к анти-
бактериальной терапии только пациентам с ОБРС, 
имеющим в анамнезе аллергический ринит [22].

Что касается рекомендаций о необходимости 
промывания полости носа физиологическим рас-
твором, то данное лечение показано взрослым 
пациентам с ОБРС в качестве дополнения к анти-
бактериальной терапии, но не детям [22, 84].

Заключение

Тщательный подход к диагностике острого 
риносинусита у детей, четкое разграничение вирус-
ной и бактериальной природы заболевания, раци-
ональное использование дополнительных методов 
обследования, определение категории пациентов, 
которым действительно необходимо назначение 
антибактериальной терапии, рациональный выбор 
АБП, режимов его дозирования и длительности 
применения – все это является первоочередной 
задачей при ведении пациентов с острым риноси-
нуситом в педиатрической практике. В то же время 
для России крайне необходимо издание отечествен-
ных рекомендаций по ведению детей с острым 
риносинуситом, поскольку не всегда возможно 
безоговорочно переносить зарубежные данные на 
Россию и использовать руководства, изданные в 
США или в Европе, в обычной клинической прак-
тике в условиях России.

рецидивирующим средним отитом, было продемон-
стрировано, что длительная антибиотикопрофилак-
тика может способствовать появлению резистент-
ности у патогенов, которые обычно колонизируют 
носоглотку у детей. Первоочередной мерой у детей 
с рецидивирующим риносинуситом является поиск 
факторов, относящихся к повышенному риску воз-
никновения рецидивов (аллергия, иммунодефи-
цитное состояние, муковисцидоз, неподвижность 
ресничек, аномалии черепа), и их устранение [11].

Симптоматическая и вспомогательная тера-
пия. Основой симптоматической терапии ОБРС 
является местное применение сосудосуживаю-
щих ЛС или a-адренергических деконгестантов 
(нафазолин, фенилэфрин, оксиметазолин и др.), 
способных уменьшить отек слизистой оболочки 
носа, улучшить отток секрета и восстановить носо-
вое дыхание [62, 73, 74]. Следует помнить, что 
эти препараты могут вызывать синдром «рикоше-
та» и провоцировать развитие медикаментозного 
ринита, поэтому их не следует назначать на срок 
более 3–5 дней [47, 73]. Системное использование 
деконгестантов может привести к целому ряду 
нежелательных лекарственных реакций [74, 75]. 
Кроме того, на настоящий момент нет опубли-
кованных исследований, посвященных эффектив-
ности и безопасности применения деконгестантов 
или a-адренергических препаратов в педиатриче-
ской практике [11]. В связи с этим ни топические, 
ни системные деконгестанты не следует назначать 
детям с ОБРС [22].

Нередко клиницисты считают необходимым 
назначение системных антигистаминных препа-
ратов пациентам с ОБРС, причем как детям с 
аллергопатологией, так и пациентам без таковой 
[76]. На настоящий момент нет клинических иссле-
дований, доказывающих эффективность приме-
нения антигистаминных препаратов у пациентов 
с ОБРС. Антихолинергический эффект антиги-
стаминных препаратов I поколения может нару-
шать естественный клиренс из-за сгущения слизи. 
Антигистаминные препараты II поколения, лишен-
ные антихолинергического эффекта, могут быть 
рекомендованы для лечения пациентов с сопутству-
ющими аллергическими заболеваниями, например 
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