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Резюме 

В статье изложены основные принципы классификации, этиопатогенеза и 

лечения острого риносинусита. Также освещены основные принципы лечения 

согласно европейским, американским рекомендациям, приведены основные 

отличительные особенности российских рекомендаций по лечению данного 

заболевания по сравнению с зарубежными согласительными документами. 
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В настоящее  время острый риносинусит (ОРС) является одним из самых 

распространенных диагнозов в амбулаторной практике. Данный термин 

включает в себя целую группу воспалительных заболеваний полости носа и 

околоносовых пазух, так как считается, что воспалительный процесс не может 

протекать изолированно в полости носа и неизменно распространяется на 

слизистую оболочку околоносовых пазух. 

       Актуальность проблемы ОРС подтверждена данными статистических 

исследований. Всего в России данное заболевание переносят около 10 млн 

человек в год, а в структуре заболеваний ЛОР-стационаров данная патология 

составляет от 15 до 36% [2]. В США около 15% взрослого населения страдают 

различными формами риносинусита [3]. 

      Воспалительный процесс околоносовых пазух развивается, как правило, в 

результате вирусной инфекции,которая распространяется из полости носа через 

естественные соустья, посредством которых осуществляется аэрация и 

дренирование пазух [4, 5]. Исследования последних лет показали, что 

основными возбудителями ОРС являются респираторные вирусы. Воздействие 

вируса на мерцательный эпителий слизистой оболочки полости носа и 

околоносовых пазух приводит к деструкции мерцательного эпителия, развитию 

отека, активному выбросу провоспалительных медиаторов с развитием  

воспалительного процесса. В результате этого происходит инактивация 

мукоцилиарного транспорта, нарушение аэрации синусов в результате блока 

https://ilmiyxabarlar.uz/
https://teacode.com/online/udc/61/616.211-002.1.html
https://teacode.com/online/udc/61/616.211-08.html


Ta'lim innovatsiyasi va integratsiyasi 

    https://ilmiyxabarlar.uz/                                                                             31-son_2-to’plam_Oktabr -2024 
 

ISSN:  3030-3621 

13 

соустьев из-за отека слизистой оболочки. Скопление серозного экссудата в 

просвете синусов, а также снижение скорости мукоцили 

арного клиренса приводит к дальнейшему бактериальному инфицированию 

синусов с развитием острого бактериального риносинусита (ОБРС) [2, 5]. В 

зависимости от длительности заболевания различают: 

    1) острый синусит (длительность болезни менее 12  недель и полное 

исчезновение симптомов после выздоровления), 

   2) рецидивирующий синусит (от 1 до 4 эпизодов острого синусита в год, 

периоды между обострениями длятся не менее 8 недель, в это время симптомы 

заболевания отсутствуют, лечение не проводится), 

   3) хронический синусит (наличие симптомов в течение 

более чем 12 недель). 

        Согласно Европейским рекомендациям по риносинуситу (European 

position paper on rhinosinusitis and nasal polyps – EPOS) 2012 г., клинический 

диагноз ставится при наличии двух или более симптомов, из которых 

обязательными являются затруднение носового дыхания и наличие выделений 

из полости носа или по задней стенке глотки, а дополнительными – ощущение 

давления или боль в лицевой области, а также снижение обоняния [6]. 

       В Руководстве по ведению взрослых и детей с острым бактериальным 

риносинуситом (ОБРС) Американского общества по инфекционным болезням 

(IDSA) предложены сходные, но более детализированные клинические критерии 

постановки диагноза риносинусита . 

       Диагноз считается правомочным при наличии не менее 2 основных 

симптомов или 1 основного и не менее чем 2 дополнительных симптомов [7]. 

Таким образом, термин «риносинусит» объединяет широкий спектр 

заболеваний: от ОРВИ до тяжелой бактериальной инфекции. 

     Согласно Европейским рекомендациям по риносинуситу (European 

position paper on rhinosinusitis and nasal polyps – EPOS) 2012 г., острый 

риносинусит подразделяют на поствирусный ОРС, который характеризуется 

усилением симптомов после 5 дней или сохранением симптомов после 10 дней, 

но с общей продолжительностью менее 12 недель, и острый бактериальный 

риносинусит (ОБРС),который характеризуется более тяжелым течением 

лихорадкой > 38 °С, выраженной болью в области лица,гнойным секретом в 

полости носа. 

      В возникновении бактериального воспаления околоносовых пазух 

основная роль принадлежит Streptococcus pneumoniae (19–47%) и Haemophilus 

influ en zae (26–47%), тогда как M. catarrhalis выделяется в единичных случаях 

(1%). Кроме того, в отдельных исследованиях отмечается изменение 

общепринятой картины результатов микробиологического исследования при 
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ОБРС, преобладание в отдельных популяциях гемофильной палочки, а также 

выделение из мазков стрептококков различных серогрупп [7–9]. Нельзя забывать 

о факультативно-анаэробной микрофлоре (Peptostrepto coccus, Fusobac te rium, а 

также Prevotella и Porphyro monas), участвующей в поддержании активного 

воспаления в пазухе и способствующей развитию хронического воспаления.  

      Согласно данным зарубежных и отечественных авторов, имеет место 

увеличение золотистого стафилококка в этиологической структуре возбудителей 

ОБРС [6]. При этом в некоторых случаях стафилококк становится длительно 

персистирующим микроорганизмом. Нельзя не отметить и возрастающую роль 

атипичной микрофлоры (хламидий, миколазм) в развитии заболевания у 

взрослых и детей [9]. 

       В современной клинической практике основной проблемой является 

разграничение вирусного и бактериального ОРС. Актуальность данного вопроса 

обусловлена,прежде всего, нерациональным назначением антибакте- 

риальных препаратов и, как следствие, ростом антибиотикорезистентности. 

Следует также помнить о таких нередко тяжелых осложнениях 

антибиотикотерапии, как гепатотоксичность, аллергические реакции, дисбиоз. 

Согласно проведенным исследованиям более 90% врачей общей практики и 

оториноларингологов назначают антибиотикотерапию при наличии симптомов 

риносинусита [10], несмотря на то, что согласно современным  

понятиям гнойное воспаление околоносовых пазух встречается в 3–5% случаев 

(у 0,5–2% взрослых и у 5% детей), в остальном речь идет о вирусном источнике 

заболевания.«Золотым стандартом», позволяющим разграничить 

вирусный и бактериальный синусит, является выделение бактерий в высокой 

концентрации (≥ 104 КОЕ1/мл) из клинического материала, полученного из 

синуса [10]. 

       Однако пункция околоносовых пазух является инвазивной и достаточно 

травматичной манипуляцией, которая должна проводиться по строгим 

показаниям. Мазки из среднего носового хода всегда контаминированы микро 

флорой полости носа, которая зачастую не соответствует микрофлоре 

пораженной пазухи носа (особенно при наличии блока соустья), поэтому 

непригодны для микробиологической диагностики источника синусита. Диаг- 

ностика атипичных возбудителей (микоплазм, хламидий) является еще более 

сложной и должна включать в себя методики, доказывающие их количественное 

присутствие и активность (ИФА, ПЦР в реальном времени). 

       Таким образом, основное место в дифференциальной диагностике 

вирусного и бактериального ОРС занимает анализ кинических данных. Одним 

из важных критериев при этом является длительность заболевания [7]. 
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   В Руководстве по ведению взрослых и детей с острым бактериальным 

риносинуситом (ОБРС) Американского общества по инфекционным болезням 

(IDSA) критериями для постановки диагноза острый бактериальный риноси- 

нусит являются: сохранение симптомов заболевания более 7–10 дней, появление 

«второй волны» симптомов после 5-го дня заболевания, начало заболевания с 

выраженных симптомов (лихорадка ≥ 39 °C и гнойные выделе- 

ния из носа), сохраняющихся в течение 3–4 дней от начала 

заболевания.Исследование патогенеза риновирусной инфкции показало, что 

продолжительность заболевания может варьировать от 1 до 33 дней, однако 

через 7–10 дней большинство пациентов выздоровливает или чувствует 

значительное облегчение клинических симптомов. У 60% пациентов с 

длительностью симптомов ОРВИ более 10 дней были высеяны бактерии из 

отделяемого синусов [11]. 

     Cогласно отечественным клиническим рекомендациям по лечению острого 

риносинусита ОБРС диагностируется в случае, если: 

      1. Симптомы инфекции верхних дыхательных путей не купируются или 

отсутствует положительная динамика в течение 10 дней. 

     2. Большинство симптомов, наблюдаемых на момент начала заболевания 

(ринорея, назальная обструкция, ночной кашель, лихорадка), сохраняются более 

10 дней. 

     3. Выраженные симптомы на момент начала заболевания – высокая 

лихорадка, наличие гнойного отделяемого из носа, болезненность в области 

придаточных пазух носа, которые сохраняются в течение 3–4 дней,повышают 

риск развития риногенных внутричерепных осложнений. 

    4. Симптомы вирусной инфекции верхних дыхательных путей полностью или 

частично купировались в течение 3–4 дней, однако вновь отмечается рецидив с 

возобновлением всех симптомов [9]. 

      В связи с трудностями получения материала для микробиологического 

исследования при ОБРС, а также необходимостью ожидания результатов в 

течение 3–7 дней в большинстве случаев антибактериальные препараты 

назначаются эмпирически. Однако нельзя при этом забывать об основных 

принципах антибиотикотерапии,таких как: 

     1) высокая активность антибиотика in vitro в отношении основных 

возбудителей ОБРС ; 

     2) отсутствие клинически значимой антибиотикорезистентности; 

     3) подтвержденная эффективность и безопасность антибактериального 

препарата. 

    С целью эрадикации возбудителя предпочтение отдается препаратам с 

бактерицидными свойствами.Большое значение имеет контроль динамики 
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клинических симптомов риносинусита и общего состояния пациента после 

назначения антибиотика. При отсутствии заметного клинического эффекта в 

течение трех дней, не дожидаясь окончания курса терапии, следует поменять 

препарат [9]. 

     Кроме антибиотикотерапии, в лечении пациентов с риносинуситом 

применяют местную антибиотикотерапию, элиминационно-ирригационную, 

разгрузочную,муколитическую терапию, а также антигистаминные препараты. 

[6]. В качестве средства симптоматической терапии рекомендованы 

интраназальные глюкокортикостероиды, особенно у пациентов с аллергическим 

ринитом в анамнезе. 

     Данная группа лекарственных средств применяется как в качестве 

монотерапии при поствирусном риносинусите, так и в сочетании с системной 

антибактериальной терапией у пациентов с ОБРС.Наряду с системной 

антибактериальной терапией, отечественными оториноларингологами 

традиционно применяется промывание полости носа настойка куркумы, а также 

местная антибактериальная, муколитическая терапия. Широко применя  

ются также назальные деконгестанты,а также антигистаминные препараты.  

В последние годы в Узбекистане все шире стала внедряться топическая 

кортикостероидная терапия ОРС, в то же время значительное место занимает 

применение других методов разгрузочной терапии, которые считаются 

излишними и необоснованными согласно европейским и американским 

стандартам. Одним из таких методов является пункция верхнечелюстных пазух, 

которая показана при наличии в них гнойного секрета. 

       Согласно отечественным рекомен дациям эвакуация гнойного 

содержимого пазух представляет собой мощный фактор патогенетического 

лечения острых синуситов. При этом не рекомендуется дренирование и введе- 

ние антибактериальных или сложных лекарственных смесей непосредственно в 

пазухи [9]. 

    Дискутабельным является вопрос о применении топической 

антибиотикотерапии. В Узбекистане традиционно в лечении ОРС применяется 

ряд препаратов, которые,помимо местного антибактериального действия, 

оказывают также противовоспалительный и сосудосуживающий эффекты. Их 

применение не поддерживается стандартами EPOS и IDSA, однако на основании 

исследований, продемонстрировавших эффективность топических 

антибиотиков, данная группа препаратов была включена в отечественные 

рекомендации по лечению ОРС [9]. Одним из перспективных лекарственных 

препаратов,сочетающих антимикробное, противовоспалительное и местное 

гипосенсибилизирующее действие, а также обладающих сосудосуживающим 

действием на слизистую оболочку полости носа, является комбинированный  
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препарат настойка куркумы. Наряду с обладающим мощным противомикробным 

действием  В, препарат содержит также куркумин и минералы.  Бактерицидное 

действие данного препарата связано с непосредственным влиянием на рибосомы 

и угнетением синтеза белка бактериальной клетки.  

        Настойка куркумы характеризуется мест ным противовоспалительным и 

гипосенсибилизирующим действием, выражающийся в улучшении носового 

дыхания за счет уменьшения отечности слизистой оболочки полости носа. 

Благодаря комбинации лекарственных компонентов препарат обладает 

сосудосуживающим, противовоспалительным и антибактериальным действием 

за счет входящих в его состав активных компонентов, что позволяет 

воздействовать сразу на несколько этиопатогенетических механизмов 

заболевания. 

Таким образом, применение комбинированных топических препаратов 

при остром риносинусите обоснованно, многолетние наблюдения, а также ряд 

клинических исследований подтверждают их благоприятное влияние 

на течение риносинусита [9, 12]. 

       Тем не менее проблема лечения больных острым синуситом остается 

чрезвычайно актуальной, что обусловлено количеством таких больных, 

сложностью постановки диагноза, назначением адекватной 

этиопатогенетической терапии.Существенную помощь в решении данных 

проблем оказывают современные рекомендации, позволяющие правильно 

интерпретировать многочисленные отечественные и зарубежные литературные 

данные. 
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