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В практику педиатров

Клиническое руководство: 
диагностика и лечение синусита 
(по материалам Американской академии педиатрии)
ПРАКТИЧЕСКОЕ РУКОВОДСТВО СОДЕРЖИТ РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ПО ОБСЛЕДОВАНИЮ
И ЛЕЧЕНИЮ ДЕТЕЙ, ПОДРОСТКОВ И ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА (ОТ 1 ДО 21 ГОДА) С НЕОСЛОЖНЁННЫМ ОСТРЫМ, ПО>
ДОСТРЫМ И РЕЦИДИВИРУЮЩИМ ОСТРЫМ БАКТЕРИАЛЬНЫМ СИНУСИТОМ. РЕКОМЕНДАЦИИ СОСТАВЛЕНЫ НА ОСНО>
ВЕ НАУЧНЫХ ДАННЫХ, ПОЛУЧЕННЫХ В ХОДЕ ОБШИРНОГО ПОИСКА И АНАЛИЗА МЕДИЦИНСКОЙ ЛИТЕРАТУРЫ. БЫЛИ
РАССМОТРЕНЫ ТРИ ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ: ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ АНТИБИОТИКОВ У ДЕТЕЙ; ЭФФЕКТИВ>
НОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ (НЕ АНТИБИОТИКАМИ); ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИ>
МОСТЬ И КОНКОРДАНТНОСТЬ КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ, РЕЗУЛЬТАТОВ РЕНТГЕНОГРАФИИ (И ДРУГИХ МЕТОДОВ
ВИЗУАЛИЗАЦИИ) И АСПИРАЦИИ СОДЕРЖИМОГО СИНУСА. ОСТРЫЙ БАКТЕРИАЛЬНЫЙ СИНУСИТ У ДЕТЕЙ ДО 6 ЛЕТ С
«ВЫРАЖЕННЫМИ» ИЛИ «СТОЙКИМИ» СИМПТОМАМИ ПОРАЖЕНИЯ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ РЕКОМЕНДУЕТСЯ
ДИАГНОСТИРОВАТЬ НА ОСНОВАНИИ КЛИНИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ. У ДЕТЕЙ СТАРШЕ 6 ЛЕТ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИА>
ГНОЗА, ВЕРОЯТНО, НЕОБХОДИМЫ ВИЗУАЛИЗИРУЮЩИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ (КТ) ПРИДА>
ТОЧНЫХ ПАЗУХ ПОЛОСТИ НОСА ПОКАЗАНА ДЕТЯМ С ОСЛОЖНЕНИЯМИ ОСТРОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО СИНУСИТА И СО
СТОЙКОЙ ИЛИ РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ ИНФЕКЦИЕЙ, НЕ ПОДДАЮЩЕЙСЯ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ. ПРОВЕДЕНЫ ТОЛЬ>
КО 5 РАНДОМИЗИРОВАННЫХ КОНТРОЛИРУЕМЫХ ИСПЫТАНИЙ И 8 ИССЛЕДОВАНИЙ СЕРИИ СЛУЧАЕВ, ПОСВЯЩЁННЫХ
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО СИНУСИТА У ДЕТЕЙ. ТЕМ НЕ МЕНЕЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭТИХ ИССЛЕДОВАНИЙ,
А ТАКЖЕ ДАННЫЕ, ПОЛУЧЕННЫЕ В ИССЛЕДОВАНИЯХ У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ БАКТЕРИАЛЬНЫМ СИНУСИ>
ТОМ, ПОДТВЕРЖДАЮТ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ОСТРОМ СИНУСИТЕ ДЛЯ БОЛЕЕ
БЫСТРОГО ИЗЛЕЧЕНИЯ. ДЕТЯМ С ОСЛОЖНЕНИЯМИ ОСТРОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО СИНУСИТА ИЛИ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА
ТАКОВЫЕ ПОКАЗАНА НЕОТЛОЖНАЯ АКТИВНАЯ ТЕРАПИЯ АНТИБИОТИКАМИ И, ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ, ДРЕНИРОВА>
НИЕ. ПРОТИВОРЕЧИВОСТЬ И НЕДОСТАТОЧНОЕ КОЛИЧЕСТВО ДАННЫХ НЕ ПОЗВОЛИЛИ СДЕЛАТЬ КАКИХ>ЛИБО РЕКО>
МЕНДАЦИЙ ПО ПОВОДУ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ АНТИБИОТИКОВ, ВСПОМОГАТЕЛЬНОЙ И ДОПОЛНИ>
ТЕЛЬНОЙ/АЛЬТЕРНАТИВНОЙ ТЕРАПИИ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИЛИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО СИНУСИТА.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: СИНУСИТ, ЛЕЧЕНИЕ, ДИАГНОСТИКА, ДЕТИ.

Clinical Practice Guideline: Management of Sinusitis
(Subject Review of American Academy of Pediatrics)

THIS CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FORMULATES RECOMMENDATIONS FOR HEALTH CARE PROVIDERS REGARDING THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREAT>
MENT OF CHILDREN, AGES 1 TO 21 YEARS, WITH UNCOMPLICATED ACUTE, SUBACUTE, AND RECURRENT ACUTE BACTERIAL SINUSITIS. THREE SPECIFIC ISSUES
WERE CONSIDERED: 1) EVIDENCE FOR THE EFFICACY OF VARIOUS ANTIBIOTICS IN CHILDREN; 2) EVIDENCE FOR THE EFFICACY OF VARIOUS ANCILLARY, NONAN>
TIBIOTIC REGIMENS; AND 3) THE DIAGNOSTIC ACCURACY AND CONCORDANCE OF CLINICAL SYMPTOMS, RADIOGRAPHY (AND OTHER IMAGING METHODS), AND
SINUS ASPIRATION. IT IS RECOMMENDED THAT THE DIAGNOSIS OF ACUTE BACTERIAL SINUSITIS BE BASED ON CLINICAL CRITERIA IN CHILDREN < 6 YEARS OF
AGE WHO PRESENT WITH UPPER RESPIRATORY SYMPTOMS THAT ARE EITHER PERSISTENT OR SEVERE. ALTHOUGH CONTROVERSIAL, IMAGING STUDIES MAY BE
NECESSARY TO CONFIRM A DIAGNOSIS OF ACUTE BACTERIAL SINUSITIS IN CHILDREN > 6 YEARS OF AGE. COMPUTED TOMOGRAPHY SCANS OF THE PARANASAL
SINUSES SHOULD BE RESERVED FOR CHILDREN WHO PRESENT WITH COMPLICATIONS OF ACUTE BACTERIAL SINUSITIS OR WHO HAVE VERY PERSISTENT OR
RECURRENT INFECTIONS AND ARE NOT RESPONSIVE TO MEDICAL MANAGEMENT. THERE WERE ONLY 5 CONTROLLED RANDOMIZED TRIALS AND 8 CASE SERIES
ON ANTIMICROBIAL THERAPY FOR ACUTE BACTERIAL SINUSITIS IN CHILDREN. HOWEVER, THESE DATA, PLUS DATA DERIVED FROM THE STUDY OF ADULTS WITH
ACUTE BACTERIAL SINUSITIS, SUPPORT THE RECOMMENDATION THAT ACUTE BACTERIAL SINUSITIS BE TREATED WITH ANTIMICROBIAL THERAPY TO ACHIEVE A
MORE RAPID CLINICAL CURE. CHILDREN WITH COMPLICATIONS OR SUSPECTED COMPLICATIONS OF ACUTE BACTERIAL SINUSITIS SHOULD BE TREATED PROMPT>
LY AND AGGRESSIVELY WITH ANTIBIOTICS AND, WHEN APPROPRIATE, DRAINAGE. BASED ON CONTROVERSIAL AND LIMITED DATA, NO RECOMMENDATIONS ARE
MADE ABOUT THE USE OF PROPHYLACTIC ANTIMICROBIALS, ANCILLARY THERAPIES, OR COMPLEMENTARY/ALTERNATIVE MEDICINE FOR PREVENTION AND
TREATMENT OF ACUTE BACTERIAL SINUSITIS.
KEY WORDS: SINUSITIS, TREATMENT, MANAGEMENT, CHILDREN.

Пазухи решётчатой кости и верхнечелюстные пазухи фор>
мируются на 3–4>м мес гестации и, соответственно, при>
сутствуют у новорождённого. Клиновидные пазухи обычно
пневматизируются к 5 годам, лобные пазухи формируются
к 7–8 годам, но полного развития достигают только к кон>
цу пубертатного периода. Околоносовые пазухи — частое
место локализации инфекции у детей и подростков [1]. Си>
нуситы у детей наблюдают часто, в редких случаях при них
возможно развитие опасных для жизни осложнений. Оп>
ределённые сложности могут возникнуть при дифферен>
циальной диагностике неосложнённой вирусной инфек>
ции верхних дыхательных путей или аденоидита и острого
бактериального синусита [2]. При большинстве вирусных
инфекций верхних дыхательных путей поражается слизис>
тая оболочка полости носа и околоносовых пазух (вирус>

ный риносинусит) [3]. При бактериальных инфекциях око>
лоносовых пазух полость носа обычно не поражается. Для
пациентов с бактериальным синуситом характерно гной>
ное отделяемое (густое, непрозрачное, окрашенное) из
полости носа, однако последняя выступает только как ка>
нал для оттока секрета, образующегося в поражённых
околоносовых пазухах.
Наиболее частые предрасполагающие факторы острого
бактериального синусита — острые вирусные инфекции
верхних дыхательных путей, сопровождающиеся вирус>
ным риносинуситом (диффузное воспаление слизистой
оболочки, которое предшествует 80% случаев бактери>
ального синусита) и аллергическое воспаление (предше>
ствует 20% случаев синусита) [4]. Дети обычно переносят
6–8 эпизодов вирусных инфекций верхних дыхательных
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путей в год, приблизительно в 5–13% случаев они ослож>
няются вторичными бактериальными инфекциями около>
носовых пазух [5–7]. Острый бактериальный средний отит
и острый бактериальный синусит — самые частые ослож>
нения вирусных инфекций верхних дыхательных путей и,
вероятно, самые частые причины назначения антибиоти>
ков [8]. Полость среднего уха связана с носоглоткой через
евстахиеву трубу. В некотором смысле, полость среднего
уха также можно рассматривать как околоносовую пазуху
[9]. Возбудители и патогенез острого среднего отита и ос>
трого бактериального синусита весьма схожи [9], что поз>
воляет экстраполировать информацию о лечении острого
среднего отита на терапию острого бактериального сину>
сита, особенно при рассмотрении вопросов о выборе ан>
тибиотиков и резистентности возбудителей. Данные об
эффективности антибиотиков и резистентности возбуди>
телей также могут быть получены из недавно проведён>
ных систематических исследований у взрослых с острым
синуситом [10, 11].
Данное практическое руководство посвящено диагнос>
тике и лечению неосложнённого острого, подострого и
рецидивирующего острого бактериального синусита у
детей, подростков и лиц молодого возраста (от 1 до
21 года). Синуситы у новорождённых и детей грудного
возраста не рассматриваются: у детей первого года жиз>
ни бактериальные поражения околоносовых пазух на>
блюдают редко, кроме того, их исключение из исследо>
вания частично отражает сложности клинического об>
следования в данной возрастной группе, в частности,
вследствие малого размера синусов и трудностей безо>
пасной аспирации их содержимого [12]. Приведённые
ниже практические рекомендации не применимы к де>
тям с ранее выявленными анатомическими аномалиями
околоносовых пазух (лицевой дисморфизм или травмы),
иммунодефицитами, муковисцидозом и синдромом «не>
подвижных ресничек».
Хронические синуситы (симптоматика сохраняется 90 сут)
и их обострения также не рассматриваются в данном ру>
ководстве. Роль бактериальной инфекции как первопри>
чины хронического синусита сомнительна [11, 13]. Причи>
ной хронического воспаления околоносовых пазух могут
быть неинфекционные факторы, такие, как аллергия, за>
грязнение окружающей среды, муковисцидоз или гастро>
эзофагеальный рефлюкс.
Руководство предназначается для практических врачей,
занимающихся лечением детей и подростков в различных
условиях, включая амбулаторные учреждения и отделения
неотложной помощи. Цель настоящего руководства за>
ключается в предоставлении врачам информации, позво>
ляющей обеспечить точную диагностику бактериального
синусита, проведение адекватных визуализирующих ис>
следований и обоснованное назначение антибиотиков.

ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Острый бактериальный синусит: бактериальная инфек>
ция околоносовых пазух, продолжающаяся менее 30 дней,
во время которых симптомы полностью исчезают.
Подострый бактериальный синусит: бактериальная ин>
фекция околоносовых пазух, продолжающаяся от 30 до
90 дней, во время которых симптомы полностью исчезают.
Рецидивирующий острый бактериальный синусит: по>
вторные эпизоды бактериальной инфекции околоносовых
пазух, каждый продолжительностью менее 30 дней, с ин>
тервалами между ними не менее 10 дней, во время кото>
рых симптомы отсутствуют [14].
Хронический синусит: периоды воспаления околоносо>
вых пазух продолжительностью более 90 дней. У пациента

наблюдают стойкие резидуальные респираторные симпто>
мы, такие, как кашель, ринорея, заложенность носа.
Острый бактериальный синусит, наслоившийся на
хронический синусит: появление новых респираторных
симптомов у пациентов с резидуальной респираторной
симптоматикой. При лечении антибиотиками новые симп>
томы исчезают, а резидуальные сохраняются.

МЕТОДЫ
Настоящее клиническое практическое руководство по ле>
чению острого бактериального синусита разработано под>
комитетом Американской академии педиатрии совместно
с Агентством исследований и качества в здравоохране>
нии (Agency for Healthcare Research and Quality, AHCRQ) и
профессиональными организациями врачей семейной
практики и отоларингологами. AHCRQ работало совмест>
но с Центром доказательной медицины Медицинского
центра Новой Англии (New England Medical Center
Evidence>based Practice Center) (один из нескольких цент>
ров, проводящих систематический обзор литературы) [15].
Полный отчёт по диагностике и лечению острого синусита
был предоставлен Медицинским центром Новой Англии,
однако он содержал только 5 рандомизированных иссле>
дований, проведённых в детской популяции, поэтому был
выполнен дополнительный анализ нерандомизированных
педиатрических исследований. При составлении рекомен>
даций подкомитет использовал оба отчёта, но в большей
степени основывался на данных, полученных у детей [16].
При поиске в литературе особое внимание было уделено
следующим трём аспектам проблемы острого бактериаль>
ного синусита у детей: эффективности различных антибио>
тиков; эффективности различных вспомогательных мето>
дов лечения (не антибиотиками); диагностической значи>
мости и конкордантности клинических симптомов, данных
рентгенографии (и других методов визуализации) и аспи>
рации содержимого синуса.
Поиск в литературе проводили с помощью Medline и
Excerpta Medica с 1966>го по март 1999 г. по ключевому
слову «синусит». Критериями ограничения поиска были:
исследования на людях, английский язык, соответствую>
щие педиатрические термины. Было просмотрено свыше
1800 рефератов, полностью изучены 138 статей, в ре>
зультате чего удалось отобрать 21 исследование адекват>
ного качества. Эти исследования включили 5 рандомизи>
рованных контролируемых испытаний и 8 исследований
серии случаев по антибактериальной терапии, 3 рандоми>
зированных контролируемых испытаний вспомогатель>
ных методов лечения и 8 исследований, посвящённых
диагностическим тестам. Гетерогенность и недостаточный
объём данных не позволили провести формальный мета>
анализ. По возможности проводили объединение и ана>
лиз результатов различных исследований (с оценкой гете>
рогенности).
Проект клинического практического руководства прошёл
тщательное рецензирование комитетами и секциями
Американской академии педиатрии и многочисленными
сторонними организациями. Комментарии были собраны
и рассмотрены подкомитетом, необходимые поправки бы>
ли внесены в руководство.
Рекомендации, приведённые в практическом руководстве,
отражают наиболее качественные из доступных в настоя>
щее время данных. В случаях недостаточного количества ин>
формации рекомендации основываются на доступных дан>
ных и мнении экспертов. Рекомендации высокой обосно>
ванности базируются на научных данных высокого качества
или, в случае их отсутствия, полном консенсусе экспертов.
Рекомендации средней обоснованности базируются на на>
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учных данных менее высокого качества или ограниченного
объёма и консенсусе экспертов. Клинические альтернативы
были определены как вмешательства, для которых подкоми>
тет не смог найти однозначных позитивных или негативных
доказательств. Решение о проведении или непроведении
вмешательства из данной категории принимает врач.

РЕКОМЕНДАЦИИ

ДИАГНОСТИКА
Предполагается, что околоносовые пазухи в нормальных
условиях стерильны [17–19]. С другой стороны, околоно>
совые пазухи неразрывно связаны с наружными поверх>
ностями, такими, как слизистая оболочка полости носа и
носоглотки, на которых в большом количестве присутству>
ют бактерии. Транзиторная контаминация околоносовых
пазух небольшими количествами бактерий с прилегаю>
щих поверхностей происходит часто, но они, вероятно,
удаляются за счёт мукоцилиарного клиренса. Соответст>
венно, золотой стандарт диагностики острого бактериаль>
ного синусита — выделение бактерий в высоком титре
(≥ 104 КОЕ/мл) из полости синуса [20]. Хотя аспирация
содержимого синуса — золотой стандарт диагностики ост>
рого бактериального синусита [11], это инвазивная,
достаточно длительная и потенциально болезненная про>
цедура, которую должен выполнять только специалист
(отоларинголог). Таким образом, данный метод не подхо>
дит для врача первичной медицинской помощи, его не
рекомендуют для рутинной диагностики бактериальных
инфекций околоносовых пазух у детей. Результаты аспи>
рации содержимого синуса коррелируют с результатами
клинического и рентгенологического исследований у де>
тей с острыми респираторными симптомами [21, 22].

Рекомендация 1
Диагностику острого бактериального синуса следует
основывать на клинических критериях у детей с «вы�
раженными» или «стойкими» симптомами со стороны
верхних дыхательных путей (рекомендация высокой
обоснованности, базирующаяся на ограниченных на�
учных данных и полном консенсусе экспертов).
Острый бактериальный синусит — инфекция околоносо>
вых пазух, которая продолжается до 30 дней и проявляет>
ся «стойкими» или «выраженными» симптомами [4, 23].
После выздоровления от эпизода острого бактериального
синусита симптомы полностью исчезают.
� Под «стойкими» подразумевают симптомы, сохраняю>
щиеся более 10–14 дней (но менее 30 дней). Они включа>
ют назальные или носоглоточные выделения (с любыми
характеристиками) и/или кашель в дневное время, кото>
рый может усиливаться ночью.
� Под «выраженными» симптомами понимают повыше>
ние температуры тела как минимум до 39°С и сопутствую>
щие гнойные назальные выделения, которые сохраняются
в течение не менее 3–4 дней подряд у больного ребёнка.
При наличии у ребёнка выраженных симптомов интокси>
кации его необходимо госпитализировать, рассмотрение
таких случаев выходит за рамки данного алгоритма.
Продолжительность неосложнённых вирусных инфекций
верхних дыхательных путей обычно составляет 5–7 дней,
но может быть и большей [24, 25]. Симптомы со стороны
верхних дыхательных путей могут сохраняться и к 10>му
дню болезни, однако их выраженность к этому времени
практически всегда начинает снижаться. Таким обра>
зом, персистенция респираторных симптомов в отсутст>
вие каких>либо признаков их разрешения предполагает
развитие вторичной бактериальной инфекции. Выра>

женная лихорадка, жалобы на боль в области лица и го>
лове непостоянны.
Для врача важно дифференцировать последовательные
эпизоды неосложнённых вирусных инфекций верхних
дыхательных путей (у пациента или родителей может сло>
житься впечатление о наличии только одного эпизода) и
начало острого синусита со «стойкими» симптомами.
Цель лечения острого бактериального синусита — спо>
собствовать быстрому выздоровлению и предотвратить
гнойные осложнения, а также обострения бронхиальной
астмы [26].
Острый бактериальный синусит, проявляющийся «выра>
женными» симптомами, необходимо дифференцировать
с неосложнёнными вирусными инфекциями умеренной
степени тяжести. Если лихорадка и присутствует при нео>
сложнённых вирусных инфекциях верхних дыхательных
путей, то она возникает в дебюте заболевания и сопро>
вождается другими общими симптомами, такими, как го>
ловная боль и миалгия [24]. Как правило, общие симпто>
мы исчезают в первые 48 ч и в клинической картине на
первый план выступают респираторные симптомы.
В большинстве случаев неосложнённых вирусных ин>
фекций гнойные выделения из носа не появляются в те>
чении нескольких дней. Таким образом, одновременное
появление выраженной лихорадки и гнойных выделений
из носа позволяет диагностировать начало острого бак>
териального синусита [23]. У детей с бактериальным си>
нуситом, проявляющимся «выраженными» симптомами,
могут быть интенсивные головные боли, локализующие>
ся над или за глазами; дети в целом выглядят умеренно
больными.
К сожалению, физикальное обследование обычно мало
помогает в диагностике острого бактериального синусита.
Это объясняется сходством физикальных симптомов при
неосложнённом вирусном риносинусите и остром бакте>
риальном синусите [2]. В обоих случаях при осмотре сли>
зистой оболочки полости носа можно выявить слабую
эритему и припухлость носовых раковин, слизисто>гной>
ные выделения. Лицевая боль — редкая жалоба у детей.
Болезненность лица у детей раннего возраста наблюдают
редко, а у более старших детей и подростков её считают
ненадёжным признаком острого бактериального синуси>
та. Тем не менее воспроизводимая односторонняя боль
при перкуссии или надавливании в области проекции лоб>
ных и верхнечелюстных пазух может указывать на острый
бактериальный синусит [27]. Аналогично, припухлость во>
круг глазниц (или указания на таковую в анамнезе) подо>
зрительна на этмоидальный синусит. Осмотр барабанных
перепонок, носоглотки, шейных лимфатических узлов
обычно не помогает в диагностике острого бактериально>
го синусита.
Значение трансиллюминации синусов для определения
присутствия жидкости в верхнечелюстных и лобных пазу>
хах представляется спорным. Процедуру выполняют в со>
вершенно тёмной комнате (после того, как глаза врача
привыкнут к темноте) путём помещения трансиллюмина>
тора (источник света высокой интенсивности) в полость
рта или напротив щеки (при исследовании верхнечелюст>
ных пазух) или под медиальную часть надбровной дуги
(для лобных синусов) для оценки прохождения света через
полости пазух. Трансиллюминацию сложно правильно
провести и она недостоверна у детей младше 10 лет [22,
28]. У более старших детей она может быть полезной при
получении крайних результатов: если трансиллюминация
в норме — синусит маловероятен, если передача света от>
сутствует, то, вероятно, верхнечелюстные и фронтальные
пазухи заполнены жидкостью [18].
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Подострый синусит определяют как персистенцию слабо
или умеренно выраженных, часто интермиттирующих рес>
пираторных симптомов (назальные выделения и/или
дневной кашель) в течении 30–90 дней. Назальные выде>
ления могут быть любого характера, кашель часто усили>
вается ночью. Периодически возможна умеренная лихо>
радка. Подострый синусит вызывают те же возбудители,
что и острый бактериальный синусит [29].
Рецидивирующий острый бактериальный синусит диагно>
стируют у детей, перенёсших 3 эпизода острого бактери>
ального синусита в течение 6 мес или 4 эпизода за
12 мес. Как правило, лечение антибиотиками эффектив>
но, в периодах между эпизодами синусита симптомы пол>
ностью исчезают.
Наиболее частая причина рецидивирующего синусита —
рецидивирующая вирусная инфекция верхних дыхатель>
ных путей, обычно как следствие посещения детских уч>
реждений или при инфицировании дома от старшего ре>
бёнка, посещающего школу. Другие предрасполагающие
факторы включают аллергический и неаллергический ри>
нит, муковисцидоз, иммунодефицитные состояния (дефи>
цит или аномалии иммуноглобулинов), цилиарную диски>
незию или анатомические аномалии [23].

Рекомендация 2а
Для подтверждения диагноза синусита у детей до
6 лет нет необходимости в визуализирующих исследо�
ваниях (рекомендация высокой обоснованности, ба�
зирующаяся на ограниченных научных данных и пол�
ном консенсусе экспертов).
В 1981 г. были выполнено исследование, в ходе которого
детям в возрасте от 2 до 16 лет со «стойкими» или «выра>
женными» симптомами проводили рентгенографию око>
лоносовых пазух [21, 22]. При обнаружении патологичес>
ких изменений на рентгенограммах (полное затенение,
утолщение слизистой оболочки не менее чем до 4 мм или
наличие уровня воздух — жидкость) была проведена ас>
пирация содержимого верхнечелюстной пазухи. Бактерии
в высоком титре (≥ 104 КОЕ/мл) были выделены у 70–75%
детей. Выявленная частота положительных результатов
бактериологического исследования (75%) аналогична та>
ковой при исследовании содержимого среднего уха, полу>
ченного при тимпаноцентезе у детей с отоскопическими
признаками острого среднего отита [30].
Наличие у детей «стойких» симптомов (10–30 дней без
улучшения) — предиктор выраженных изменений на
рентгенограммах (полное затенение, утолщение слизис>
той оболочки как минимум до 4 мм, наличие уровня воз>
дух — жидкость), которые выявляют в 80% случаев [31].
Для детей до 6 лет и младше этот показатель достигает
88%. У детей старше 6 лет при наличии «стойких» симпто>
мов патологические изменения на рентгенограммах си>
нусов обнаруживают в 70% случаев. Пик заболеваемос>
ти острым бактериальным синуситом приходится на де>
тей 6 лет или младше. Таким образом, в этой возрастной
группе с учётом высокой вероятности патологических из>
менений на рентгенограммах (а также принимая во вни>
мание тот факт, что при наличии «стойких» симптомов и
изменений на рентгенограммах результаты бактериоло>
гического исследования аспирата синуса будут в 75%
положительны) необходимости в проведении рентгено>
логического исследования нет; диагноз может быть
поставлен исключительно по клиническим критериям.
Приблизительно у 60% детей с симптомами синусита
(«стойкими» или «выраженными») результаты бактерио>
логического исследования аспирата верхнечелюстной
пазухи будут положительными.

В противовес общему мнению, что рентгенография около>
носовых пазух детям до 6 лет со «стойкими» симптомами
не нужна, необходимость данного исследования для под>
тверждения диагноза острого синусита у детей старше
6 лет со «стойкими» симптомами и для всех детей незави>
симо от возраста с «выраженными» симптомами пред>
ставляется спорной [32, 33]. Некоторые врачи предпочи>
тают провести рентгенографию синусов, даже ожидая по>
лучить нормальные результаты. Нормальная рентгеноло>
гическая картина — сильное свидетельство в пользу того,
что наблюдаемый клинический симптомокомплекс не
связан с синуситом [34]. Тем не менее, по заключению
Американского колледжа рентгенологии, для постановки
диагноза острого неосложнённого синусита достаточно
клинических критериев [35]. Данная позиция поддержи>
вается тем, что технически провести рутинную рентгено>
графию околоносовых пазух достаточно сложно, особенно
у детей младшего возраста. Трудности заключаются в пра>
вильном позиционировании пациента; неправильное по>
ложение пациента во время исследования может привес>
ти к переоценке или недооценке патологических измене>
ний в синусах при интерпретации рентгенограмм [36, 37].
Американский колледж рентгенологии рекомендует про>
водить исследование только в случаях отсутствия улучше>
ния или ухудшении симптомов у пациента, получающего
адекватную антибактериальную терапию. Аналогичной
позиции придерживается и Sinus and Allergy Health
Partnership (состоящая из представителей многих профес>
сиональных медицинских сообществ), которая в послед>
нем руководстве не рекомендует проведение ни рентгено>
графии, ни КТ, ни магнитно>резонансной томографии для
диагностики неосложнённого острого бактериального си>
нусита в любой возрастной группе [1].
Следует помнить, что патологические изменения в синусах,
выявленные при рентгенографии, КТ или МРТ, сами по се>
бе ни при каких обстоятельствах не могут быть основанием
для постановки диагноза острого бактериального синуси>
та. Визуализирующие исследования могут только подтвер>
дить поражение синусов у пациентов с соответствующими
клиническими симптомами. В ходе многочисленных иссле>
дований была выявлена высокая частота изменений в
околоносовых пазухах у детей, проходивших визуализиру>
ющие исследования по показаниям, не связанным с подо>
зрением на синусит [38–40]. В исследовании Glasier et al.
[39] изменения в мягких тканях околоносовых пазух были
выявлены почти у 100% детей младшего возраста, прохо>
дивших КТ по причинам, не связанным с синуситом, и пе>
ренесших в предшествующие 2 нед инфекцию верхних ды>
хательных путей. Исследование Gwaltney et al. (1994) вы>
явило, что изменения в околоносовых пазухах при КТ ис>
ключительно часто наблюдают у подростков с острыми (ме>
нее 72 ч) неосложнёнными вирусными инфекциями верх>
них дыхательных путей. Эта работа, как и другие, подчёрки>
вает, что выявление изменений слизистой оболочки при
визуализирующих исследованиях указывает на наличие
воспаления, но не раскрывает его причину (вирусная или
бактериальная инфекция, аллергия или химическое раз>
дражение, например воздействия хлора у пловцов).

Рекомендация 2б
КТ околоносовых пазух показана пациентам, у кото�
рых планируют проведение оперативного лечения
(рекомендация высокой обоснованности, базирую�
щаяся на убедительных научных доказательствах и
полном консенсусе экспертов).
Несмотря на все ограничения КТ [3, 38–40], она позволя>
ет получить детальное изображение анатомического стро>
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ения синуса и, в сочетании с результатами клинического
обследования, остаётся полезной при планировании
хирургического лечения. КТ показана при наличии ослож>
нений острого бактериального синусита и в случаях затяж>
ного или рецидивирующего течения заболевания, не под>
дающегося лекарственной терапии [33]. В таких случаях
визуализация, предпочтительнее полная КТ околоносо>
вых пазух, незаменима, поскольку предоставляет клини>
цисту точную информацию об анатомическом строении
синуса. В частности, это необходимо при планировании
хирургического вмешательства, включая аспирацию со>
держимого околоносовых пазух.

ЛЕЧЕНИЕ

Рекомендация 3
Для лечения острого бактериального синусита реко�
мендуется применять антибиотики с целью более бы�
строго клинического излечения (рекомендация высо�
кой обоснованности, базирующаяся на убедительных
научных доказательствах и полном консенсусе экс�
пертов).
Для обеспечения рациональной антибиотикотерапии
важно, чтобы клинические проявления у детей с диагно>
зом «острый бактериальный синусит» соответствовали
приведённым выше критериям «стойких» или «выражен>
ных» симптомов [41]. Это позволит уменьшить количество
назначений антибиотиков детям с неосложнёнными ви>
русными инфекциями верхних дыхательных путей.
В плацебо>контролируемом исследовании антибактери>
альной терапии детей с клиническим и рентгенологичес>
ким диагнозом острого бактериального синусита пациен>
ты, получающие антибиотикотерапию, выздоравливали
быстрее, чем те, кто получал плацебо [31]. На 3>й день ле>
чения у 83% детей, получавших антибиотики, констатиро>
вали излечение или улучшение состояния, в группе плаце>
бо данный показатель составил 51% [выздоровление
(полное исчезновение респираторных симптомов) наблю>
дали у 45% детей из группы антибиотикотерапии и у 11%
из группы плацебо]. На 10>й день лечения улучшение со>
стояния или выздоровление наблюдали у 79% детей, по>
лучавших антибактериальные препараты, в группе пла>
цебо этот показатель составил 60%. Приблизительно у
50–60% детей состояние постепенно улучшается и без
применения антибактериальных препаратов, однако у
остальных 20–30% оно существенно задерживается по
сравнению с детьми, получающими рациональную анти>
биотикотерапию.
Недавнее исследование Garbutt et al. [42] поставило под
сомнение эффективность антибактериальной терапии у
детей с острым синуситом, диагностированным на основа>
нии клинических критериев (без проведения визуализи>
рующих исследований). В группах, рандомизированных на
получение антибиотиков в низких дозах и плацебо, исхо>
ды (количество выздоровевших детей и сроки выздоров>
ления) не различались.
Расхождение результатов данного исследования и работы
Wald [31] может быть обусловлено включением в первое
большего количества старших детей (у которых синусит,
возможно, отсутствовал) и исключением более тяжёло
больных детей (с температурой тела более 39°C или с ли>
цевой болью). Существующие рекомендации по выбору
антибиотиков при неосложнённом синусите варьируют в
зависимости от ранее (в предшествующие 3 мес) приме>
нявшихся антибиотиков, посещения детских учреждений и
возраста. Некоторых детей из исследования Garbutt мож>
но было отнести к группе нуждающихся в терапии амокси>

циллином + клавулановой кислотой в высоких дозах для
подавления резистентной микрофлоры.
Сравнительный анализ эффективности лечения по данным
бактериологического исследования у взрослых с острым
синуситом подтверждает эффективность антибактериаль>
ных препаратов [11, 43]. Результаты этих исследований
свидетельствуют, что применение антибиотиков с подходя>
щим спектром действия и в адекватных дозах высокоэф>
фективно для эрадикации или значительного снижения ко>
личества бактерий в полости синуса, в то время как исполь>
зование антибиотиков с неподходящим спектром действия
или в неадекватных дозах не эффективно (табл. 1).

Возбудители острого, подострого и рецидивирующего ост>
рого бактериального синусита были охарактеризованы в
нескольких исследованиях. Основные бактериальные
возбудители синусита — Streptococcus pneumoniae, нети>
пируемая Haemophilus influenzae и Moraxella catarrhalis.
S. pneumoniae выделяли приблизительно у 30% детей с
острым бактериальным синуситом, H. influenzae и
M. catarrhalis — у 20% каждую [23]. У остальных 30% детей
содержимое верхнечелюстных синусов было стерильно.
Стоит отметить малую вероятность выявления у детей с ос>
трым бактериальным синуситом Staphylococcus aureus и
респираторных анаэробов [22].
В настоящее время повсеместно приблизительно 50% вы>
деленных штаммов H. influenzae и 100% штаммов
M. catarrhalis образуют β>лактамазу [44, 45]. Выделенные
из верхних дыхательных путей штаммы S. pneumoniae ма>
лочувствительны к пенициллину у 15–38% (в среднем у
25%) детей, высокорезистентны к нему — у 50%, у остав>
шейся части они обладают промежуточной резистентнос>
тью [1, 46, 47].
Механизм резистентности S. pneumoniae к пенициллину
связан с альтерацией связывающих пенициллин белков.
Этот феномен, частота которого существенно варьирует в
различных географических регионах, обусловливает ре>
зистентность к пенициллину и цефалоспоринам. В табл. 2
представлены данные о вероятности наличия у ребёнка с
острым бактериальным синуситом резистентного возбу>
дителя и отсутствии эффекта от лечения амоксициллином.
Важно учитывать следующие факторы: частоту каждого
вида бактерий в этиологической структуре острых бакте>
риальных синуситов, распространённость резистентности
среди данного вида и частоту спонтанного выздоровле>
ния. При экстраполяции данных, полученных у пациентов с
острым средним отитом, можно ожидать спонтанного вы>
здоровления у 15% детей с острым бактериальным синуси>
том, вызванным S. pneumoniae, у 50% детей с синуситом,
вызванным H. influenzae, и у 50–75% детей с синуситом,

Таблица 1. Сравнительный показатель эффективности лечения
(по данным бактериологического исследования аспирата
синуса) у взрослых пациентов с внебольничным острым
бактериальным синуситом (по Gwaltney [11])

Концентрация антибиотика
≥ МИК возбудителя синусита

Концентрация антибиотика 
< МИК возбудителя синусита

Количество излеченных
пациентов (%)

Комментарий по лечению

19/21 (90)

15/33 (45)

Назначение адекватного
антибиотика в оптимальной дозе 278/300 (93)

Назначение антибиотика в дозе,
меньшей оптимальной

53/76 (70)

МИК — минимальная ингибирующая концентрация.
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обусловленным M. catarrhalis [48]. Более того, лечение
амоксициллином в обычных дозах будет неэффективным
только при синуситах, вызванных S. pneumoniae, обладаю>
щим высокой резистентностью к пенициллину. Таким обра>
зом, в отсутствие каких>либо факторов риска, приблизи>
тельно у 80% детей с острым бактериальным синуситом ле>
чение амоксициллином окажется эффективным. Факторы
риска возникновения синусита, вызванного резистентны>
ми к амоксициллину возбудителями, включают посещение
детских учреждений, недавнюю (менее 90 дней) терапию
антибиотиками и возраст до 2 лет [49, 50].
Тенденция к продолжению применения амоксициллина в
качестве препарата выбора у пациентов с подозрением
на острый бактериальный синусит связана с его в целом
высокой эффективностью, безопасностью, хорошей пере>
носимостью, низкой стоимостью и узким спектром дейст>
вия. Детям до 2 лет с лёгким или умеренно тяжёлым нео>
сложнённым острым бактериальным синуситом, не посе>
щающим детские учреждения и не получавшим недавно
антибиотики, амоксициллин назначают либо в обычной
дозе (45 мг/кг в сут в 2 приёма, рис.), либо в высокой до>
зе (90 мг/кг в сут в 2 приёма). При аллергии на амокси>
циллин назначают цефуроксим (30 мг/кг в сут в 2 приёма)
или цефподоксим (10 мг/кг в сут в 1 приём). Данные пре>
параты применяют только в тех случаях, когда наблюдав>
шиеся аллергические реакции на амоксициллин не отно>
сились к реакциям гиперчувствительности I типа. В случае
тяжёлых аллергических реакций применяют антибиотики
другого класса — кларитромицин (15 мг/кг в сут в 2 при>
ёма) или азитромицин (10 мг/кг в сут в 1 приём в первый
день, в последующие 4 дня — 5 мг/кг в сут в 1 приём). FDA
не утвердила азитромицин для лечения пациентов с сину>
ситом. Альтернативная терапия для пациентов с аллерги>
ей на пенициллин и синуситом, вызванным резистентным
к пенициллину S. pneumoniae, — клиндамицин по
30–40 мг/кг в сут в 3 приёма.
У большинства пациентов с острым бактериальным сину>
ситом, получающих адекватную антибиотикотерапию, на>
блюдают быструю (в течение 48–72 ч) положительную ди>
намику — снижается выраженность респираторных
симптомов (уменьшение выделений из носа и кашля),
улучшается общее состояние [11, 23, 31]. Отсутствие улуч>
шения может быть связано либо с неэффективностью ан>
тибиотика, либо с неправильно поставленным диагнозом
(не синусит).
При отсутствии улучшения на фоне приёма обычной дозы
амоксициллина (45 мг/кг в сут) и у детей с умеренным и
тяжёлым синуситом, а также посещающих детские учреж>
дения и недавно получавших антибиотики, терапию следу>
ет начинать с амоксициллина + клавулановой кислоты в
высоких дозах (80–90 мг/кг в сут по амоксициллину и

6,4 мг/кг в сут по клавулановой кислоте в 2 приёма). При
приёме препарата в такой дозе концентрация амоксицил>
лина в содержимом полости синуса будет превышать МИК
для всех S. pneumoniae, обладающих умеренной резис>
тентностью к пенициллину, и большинства (но не всех) вы>
сокорезистентных S. pneumoniae. Количество клавулано>
вой кислоты достаточно для подавления всех образующих
β>лактамазу штаммов H. influenzae и M. catarrhalis. В каче>
стве альтернативы можно применять цефуроксим или
цефподоксим. У детей со рвотой, препятствующей перо>
ральному приёму антибиотиков, можно однократно внут>
ривенно или внутримышечно ввести цефтриаксон в дозе
50 мг/кг в сут. Через 24 ч, после улучшения состояния ре>
бёнка, терапию продолжают пероральным антибиотиком.
В прошлом в качестве препаратов второго и третьего вы>
бора при остром бактериальном синусите традиционно
применяли комбинации сульфаметоксазол + тримето>
прим или эритромицин + сульфизоксазол, однако недав>
ние исследования выявили высокую резистентность
S. pneumoniae к данным препаратам [51, 52], следова>
тельно, при отсутствии эффекта от терапии амоксицилли>
ном назначать их нецелесообразно. Возможны две такти>
ки ведения пациентов при отсутствии эффекта от второго
курса антибиотикотерапии (а также острозаболевших).
Первая — консультация отоларинголога для решения во>
проса о пункции синуса с последующим исследованием
аспирата для установления возбудителя и исследования
его чувствительности к антибиотикам. Вторая — назначе>
ние цефотаксима или цефтриаксона внутривенно (в ста>
ционаре или на дому), консультация отоларинголога пока>
зана в случае отсутствия улучшения от терапии внутривен>
ными антибиотиками. Некоторые авторы для установле>
ния возбудителя синусита рекомендуют использовать для
бактериологического исследования материал из среднего
носового прохода (вместо аспирата верхнечелюстной па>
зухи) [53]. Тем не менее исследований по сравнению
результатов бактериологического исследования материа>
лов из среднего носового прохода и аспирата верхнече>
люстной пазухи у детей не проводили [54].
Систематического исследования оптимальной продолжи>
тельности терапии при остром бактериальном синусите по>
ка не проводили. Эмпирически часто рекомендуют прово>
дить терапию 10, 14, 21 или 28 дней. Альтернативная реко>
мендация — проводить лечение антибиотиками до полно>
го купирования симптомов у пациента и затем ещё 7 дней
[23]. При данной стратегии, обеспечивающей индивиду>
альный подход к лечению каждого пациента, минимальная
продолжительность терапии составляет 10 дней, она поз>
воляет избежать длительных курсов антибиотиков у паци>
ентов без каких>либо симптомов (последнее обстоятельст>
во отрицательно сказывается на их комплаентности).

Возбудитель

Streptococcus pneumoniae 30

Haemophilus influenzae 20

Moraxella catarrhalis 20

Таблица 2. Вероятности отсутствия эффекта от терапии амоксициллином в стандартных дозах у ребёнка с острым бактериальным
синуситом

Частота выявления
при синусите

15

50

50–75

Частота спонтанного
излечения, % 

3

5

5–10

Частота
неэффективности
амоксицилина, %

25

50

100

Частота
резистентности 

к пенициллину, %

Таблица составлена на основании данных, полученных при лечении острого среднего отита. Следует учитывать, что из устойчивых
штаммов высокой резистентностью к пенициллину обладают приблизительно 50%; терапия амоксициллином в стандартных дозах
(45 мг/кг в сут) неэффективна только при синуситах, вызванных высокорезистентными штаммами. Минимальная ингибирующая
концентрация для восприимчивых штаммов S. pneumoniae составляет  ≤ 0,1 мкг/мл, для умеренно резистентных — 0,1–1 мгк/мл,
для высокорезистентных —  ≥ 2 мкг/мл.
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ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
С учётом ограниченного объёма информации и её про�
тиворечивости, какие�либо рекомендации не разра�
ботаны.
Существует относительно малое количество систематиче>
ских исследований, посвящённых вспомогательной тера>
пии, дополняющей эффект антибиотиков [55]. В качестве
дополнительной терапии применяли промывания раство>
ром натрия хлорида (гипертоническим или изотоничес>
ким), назначение антигистаминных препаратов, деконгес>
тантов (топических или системных), муколитиков и топиче>
ских (интраназальных) глюкокортикоидов (ГК).
В настоящее время нет каких>либо данных, позволяющих
рекомендовать при остром бактериальном синусите блока>

торы Н1>рецепторов гистамина детям без аллергии. Прове>
дено единственное перспективное исследование, в кото>
ром дети с предполагаемым острым бактериальным сину>
ситом были рандомизированы на группы, получающие де>
конгестанты и антигистаминные препараты или плацебо в
дополнении к амоксициллину. В группе активной терапии
дети получали оксиметазолин местно и сироп, содержащий
деконгестант и антигистаминный препарат (фенирамин и
фенилпропаноламин) перорально. Какие>либо различия
исходов (по клиническим или рентгенографическим дан>
ным) между группами выявлены не были [56].
Существует единственное исследование, посвящённое при>
менению интраназальных ГК в дополнение к антибиотикоте>
рапии у детей младшего возраста с предполагаемым ост>

Рис. Лечение детей с неосложнённым острым бактериальным синуситом

Пациент в возрасте от 1 до 21 года
со «стойкими» или «выраженными»

симптомами инфекции верхних 
дыхательных путей

Проведение физикального обследования
врачом первичной медицинской помощи

Лёгкие или умеренно
выраженные симптомы

Посещает ли ребёнок
детское учреждение?

Переход к пункту
№ 15

11

22

Выраженные симптомы

1144

33 44 55

ДДаа ДДаа

Получал ли ребёнок
недавно антибиотики?

Переход к пункту
№ 15

66 77

ДДаа

ННеетт

Есть ли аллергия 
на пенициллин?

88

ДДаа

ННеетт

ННеетт

Следует назначить
цефуроксим,

цефподоксим,
азитромицин,

кларитромицин 
(см. примечание С)

99

Следует назначить
амоксициллин в обычной 

или высокой дозе 
(см. примечания А и В)

1100

Пациент 
выздоровел?

1111

ДДаа

ННеетт

Обеспечение
последующего

наблюдения

1122

Переход к пункту № 15

1133

Назначение амоксициллина + клавулановой
кислоты в высокой дозе, цефуроксима,

цефподоксима (см. примечание А)

1155

ННеетт

Пациент излечен
или его состояние

улучшилось

1166

ДДаа

ННеетт ННеетт

Обеспечение
последующего

наблюдения

1177

Назначение цефотаксима
или цефтриаксона

внутривенно

1188аа

Направление на
рентгенографию

синуса и пункцию

1188бб

Пациент излечен
или его состояние

улучшилось

Переход к
пункту № 17

1199
2200

ДДаа

ННеетт

Переход к
пункту № 18б

2211
Коррекция антибиотикотерапии с учётом

результатов бактериоскопии с окраской по Граму
и бактериологического исследования

2222

Примечание:
А. Высокая доза амоксициллина — 90 мг/кг в сут в 2 приёма. Высокая доза амоксициллина+клавулановой кислоты —

90 мг/кг в сут по амоксициллину, 6,4 мг/кг в сут по клавулановой кислоте в 2 приёма.
В. Обычная доза амоксициллина — 45 мг/кг в сут в 2 приёма.
С. Многие пациенты с аллергией на пенициллин переносят цефалоспорины. Если аллергия проявляется в форме анафилаксии,

вместо цефалоспоринов следует назначить макролиды. Дозы препаратов: цефуроксим — 30 мг/кг в сут в 2 приёма;
цефподоксим — 10 мг/кг в сут в 1 приём; азитромицин — 10 мг/кг в 1>й день, 5 мг/кг в последующие 4 дня в 1 приём;
кларитромицин — 15 мг/кг в сут в 2 приёма.
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рым бактериальным синуситом. Интраназальный спрей бу>
десонида оказывал умеренное влияние на симптомы только
во время 2>й недели терапии [57]. Проведено мультицентро>
вое двойное слепое рандомизированное параллельное ис>
пытание, посвящённое применению спрея флунизолида в
дополнение к терапии пероральными антибиотиками у па>
циентов в возрасте не менее 14 лет [58]. Эффект флунизоли>
да был пограничным и имел минимальную клиническую зна>
чимость. С учётом высокой эффективности антибиотиков в
первые 3–4 дня лечения, не существует каких>либо веских
оснований ожидать существенной пользы от интраназаль>
ных ГК у пациентов с острым бактериальным синуситом.
Клинических испытаний муколитиков у детей и взрослых
без атопии с острым бактериальным синуситом не проводи>
ли [59]. Также не проводили исследование эффективности
раствора натрия хлорида (в форме спрея или назальных
капель) у пациентов с острым бактериальным синуситом.
Тем не менее промывание раствором хлорида натрия мо>
жет принести некоторую пользу, так как предотвращает
образование корок и разжижает назальный секрет. Кро>
ме того, раствор натрия хлорида оказывает лёгкий вазо>
констрикторный эффект на кровеносные сосуды полости
носа. Опубликовано краткое сообщение о процедуре про>
мывания раствором натрия хлорида [60].

ПРОФИЛАКТИКА АНТИБИОТИКАМИ
С учётом ограниченного объёма информации и её про�
тиворечивости, какие�либо рекомендации не разра�
ботаны.
Стратегия профилактической антибиотикотерапии у паци>
ентов с рецидивирующим острым бактериальным синуси>
том противоречива и систематически не изучена [59]. Ра>
нее профилактику антибиотиками с успехом применяли у
детей с рецидивирующим острым средним отитом [61, 62],
однако в настоящее время с учётом беспокойства, связан>
ного с увеличением резистентности возбудителей к антиби>
отикам, данный подход не вызывает особого энтузиазма.
Тем не менее он может быть оправдан у малого количества
тщательно отобранных пациентов, у которых эпизоды сину>
сита точно определены (клинические проявления всегда со>
ответствуют критериям «выраженных» или «стойких» симп>
томов) и возникают очень часто (не менее 3 раз за 6 мес
или 4 раз за 12 мес). Для профилактики острого среднего
отита с успехом применяли амоксициллин (20 мг/кг в сут на
ночь) и сульфизоксазол (175 мг/кг в сут в 2 приёма). Обыч>
но профилактику проводят до конца периода респиратор>
ных инфекций. Необходимо также обследование на пред>
мет выявления факторов, обычно предрасполагающих к
обострениям рецидивирующего острого бактериального
синусита, таким, как атопия, иммунодефицитные состояния,
муковисцидоз, синдром «неподвижных ресничек». Риск
развития острого бактериального синусита также повышен
у детей с черепно>лицевыми аномалиями.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ И АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ РИНОСИНУСИТА
С учётом ограниченного объёма и противоречивости ин�
формации какие�либо рекомендации не разработаны.
Многие дети, подростки и их родители применяют безре>
цептурные средства от простуды или простые домашние
средства, такие, как отвары, фруктовые соки или чаи в ка>
честве альтернативы или как дополнение к обычной тера>
пии инфекций верхних дыхательных путей, включая рино>
синусит [63, 64]. Другие пациенты применяют фитопрепа>
раты или пищевые добавки либо обращаются к иглоре>
флексотерапевтам, хиропрактикам, гомеопатам, натуро>

патам, ароматерапевтам, массажистам и другим предста>
вителям альтернативной медицины [64–67].
Эффективность большинства из этих методов лечения ин>
фекций верхних дыхательных путей или риносинусита не
была подтверждена в рандомизированных контролируе>
мых испытаниях. Утверждения об эффективности гомео>
патических средств [68–70], препаратов витамина С [71]
или таблеток цинка [72] для профилактики инфекций
верхних дыхательных путей или ускорения выздоровления
спорны. Недавно опубликованные результаты одного ис>
следования свидетельствуют, что назальный гель с цин>
ком позволяет уменьшить продолжительность симптомов
простуды в случае, если его начинают применять не позд>
нее 24 ч от их проявления [73]. Дискутабельны данные об
эффективности у взрослых препаратов эхинацеи, которые
обладают стимулирующим эффектом на иммунную систе>
му и тем самым снижают заболеваемость, продолжитель>
ность и тяжесть инфекций дыхательных путей [74, 75], тем
не менее результаты недавнего метаанализа предполага>
ет преобладание в целом позитивных эффектов [76].
Врачам, лечащим детей и лиц молодого возраста, следует
помнить, что многие из их пациентов используют методы
дополнительной терапии, часто не информируя их об этом.
Большинство перечисленных выше средств безвредны, и
уверенность пациентов в их эффективности (которая мо>
жет быть связана как с фармакологическим действием,
так и с плацебо>эффектом) выдержала проверку време>
нем. С другой стороны, для многих фитопрепаратов, про>
даваемых в США, эффективность, состав и токсичность не
определены, они могут вызвать серьёзные побочные эф>
фекты [77]. Особую озабоченность вызывает способность
фитопрепаратов путём прямого взаимодействия или вли>
яния на механизмы выделения усиливать или ослаблять
эффект одновременно принимаемых обычных лекарст>
венных препаратов [78]. Врачу необходимо выяснить у
пациента о применении дополнительных средств против
инфекций верхних дыхательных путей, особенно среди
пациентов, длительно принимающих лекарственные пре>
параты в связи с хроническими заболеваниями. Инфор>
мация по пищевым добавкам доступна и постоянно об>
новляется на специальном интернет>сайте [79].

ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ

Рекомендация 4
Детям с осложнениями или с подозрением на осложне�
ния острого бактериального синусита показана неот�
ложная активная терапия. Необходимо направление к
отоларингологу и часто — консультации инфекциониста
и нейрохирурга (рекомендация высокой обоснованнос�
ти, базирующаяся на полном консенсусе экспертов).
Осложнения острого бактериального синусита обычно по>
ражают глазницу и/или центральную нервную систему.
В редких случаях при отсутствии неотложного адекватного
лечения осложнения могут привести к постоянной слепоте
или летальному исходу.
Воспалительный процесс периорбитальной или интраор>
битальной локализации — наиболее распространённое
осложнение острого синусита, чаще всего возникающее
при остром этмоидите. Эти осложнения обычно классифи>
цируют по отношению к глазничной перегородке. Глазнич>
ная перегородка — слой соединительной ткани, продол>
жающейся в надкостницу костей глазницы и отделяющий
ткани века от тканей глазницы.
При пресептальном воспалении в процесс вовлекаются
только ткани века, в то время как при постсептальном по>



ражаются структуры глазницы. Осложнения можно клас>
сифицировать следующим образом.
� Периорбитальный (пресептальный) целлюлит или сим>
патический отёк (периорбитальный целлюлит не является
истинным орбитальным осложнением; отёчность периор>
битальных тканей связана с венозным застоем; инфекция
ограничена околоносовыми пазухами).
� Поднадкостничный абсцесс.
� Абсцесс глазницы.
� Орбитальный целлюлит.
� Тромбоз кавернозного синуса.
В лёгких случаях периорбитального целлюлита (веки со>
мкнуты менее чем на 50%) допустима терапия перораль>
ными антибиотиками в амбулаторных условиях (при усло>
вии ежедневных осмотров). Тем не менее при отсутствии
положительной динамики в течение 24–48 ч или быстром
прогрессировании инфекции пациента необходимо госпи>
тализировать для проведения антибиотикотерапии (цефт>
риаксон внутривенно по 100 мг/кг в сут в 2 введения или
ампициллин + сульбактам по 200 мг/кг в сут в 4 введе>
ния). Детям с инфекцией, вызванной высокорезистентны>
ми к пенициллину штаммами S. pneumoniae, или при
высокой вероятности таковой можно дополнительно на>
значить ванкомицин (60 мг/кг в сут в 4 введения).
При наличии проптоза, снижении зрения, нарушении дви>
жений глазного яблока для исключения гнойных осложне>
ний необходима КТ глазниц и синусов (предпочтительно в
коронарной плоскости с тонкими срезами и контрастиро>
ванием). В таких случаях необходимо обследование паци>
ента отоларингологом и офтальмологом. При гнойных ос>
ложнениях обычно необходимо немедленное оператив>
ное вмешательство (дренирование). Возможное исключе>
ние составляют пациенты с поднадкостничным абсцессом
маленьких размеров при минимальных нарушениях функ>
ции глазного яблока, в таких случаях рекомендуют тера>
пию внутривенными антибиотиками в течение 24–48 ч
под регулярным контролем состояния зрения и менталь>
ного статуса. При снижении остроты зрения или нарушени>
ях ментального статуса, а также при отсутствии улучшения в
течение 24–48 ч необходимо немедленное оперативное
вмешательство (дренирование абсцесса). При получении
результатов бактериологического исследования и опреде>
ления чувствительности возбудителя производят при необ>
ходимости коррекцию антибиотикотерапии.
Пациентам с нарушениями психического статуса необхо>
дима консультация нейрохирурга. При появлении призна>
ков повышения внутричерепного давления (головная
боль и рвота) или ригидности затылочных мышц необходи>
мо срочно провести КТ (с контрастированием) головного
мозга, глазниц и синусов для исключения таких внутриче>
репных осложнений, как тромбоз кавернозного синуса,
остеомиелит лобной кости, менингит, субдуральная эмпи>
ема, эпидуральный абсцесс и абсцесс головного мозга.
При осложнениях со стороны головного мозга, таких, как
менингит и субдуральная эмпиема, необходима терапия
цефотаксимом или цефтриаксоном и ванкомицином внут>
ривенно до установления возбудителя и его чувствитель>
ности к антибиотикам.

НАПРАВЛЕНИЕ ДАЛЬНЕЙШИХ ИССЛЕДОВАНИЙ
Обширный поиск по Medline, проведённый для обзора ли>
тературы по диагностике и лечению острого бактериаль>
ного синусита, выявил, что количество информации для
составления обоснованных рекомендаций явно недоста>
точно. Соответственно, к приоритетным направлениям
дальнейших исследований следует отнести следующие.
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1. Проведение большего количества исследований, по>
свящённых изучению корреляции между клиническими
проявлениями острого бактериального синусита, данны>
ми исследования аспирата синусов и визуализирующих
исследований, и результатами лечения.
2. Развитие неинвазивных методов исследования для точ>
ной диагностики острого бактериального синусита у детей.
А. Следует установить, как соотносятся у пациентов с си>

нуситом результаты бактериологического исследова>
ния материалов, полученных из среднего носового
прохода, и содержимого верхнечелюстной пазухи, по>
лученного методом её пункции.

В. Необходимо разработать визуализирующие исследо>
вания, которые позволят дифференцировать бактери>
альную инфекцию от вирусной или аллергического
воспаления.

C. Необходимо разработать быстрые методы визуализа>
ции синусов без лучевой нагрузки.

3. Определение оптимальной продолжительности антиби>
отикотерапии у детей с острым бактериальным синуситом.
4. Выяснение причины развития и разработка лечения подо>
строго и рецидивирующего острого бактериального синусита.
5. Определение эффективности профилактики антибиотика>
ми при рецидивирующем остром бактериальном синусите.
6. Определение влияния резистентности S. pneumoniae,
H. influenzae и M. catarrhalis на результаты лечения анти>
биотиками путём проведения рандомизированных двой>
ных слепых плацебо>контролируемых испытаний на чётко
очерченных группах пациентов.

7. Определение роли вспомогательной терапии (муколи>
тиками, деконгестантами, антигистаминными препарата>
ми и др.) у пациентов с острым бактериальным синуситом
путём проведения проспективных рандомизированных
клинических испытаний.
8. Определение роли дополнительных и альтернативных
лечебных стратегий у пациентов с острым бактериальным
синуситом путём проведения систематических рандоми>
зированных клинических испытаний.
9. Оценка влияния пневмококковой конъюгированной вак>
цины на эпидемиологию острого бактериального синусита.
10. Разработка новых бактериальных и вирусных вакцин для
снижения заболеваемости острым бактериальным синуситом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное клиническое практическое руководство предо>
ставляет рекомендации, основанные на доказательной
медицине, по лечению бактериального риносинусита у де>
тей, подростков и лиц молодого возраста (от 1 до 21 года).
Особое внимание уделено адекватной диагностике заболе>
вания у детей со «стойкими» или «выраженными» симптома>
ми поражения верхних дыхательных путей; использованию
визуализирующих исследований для подтверждения диагно>
за; лечению антибиотиками (в том числе и профилактическо>
му) и дополнительными препаратами, а также методам аль>
тернативной медицины; лечению осложнений. Руководство
предлагает алгоритм ведения пациентов с синуситом, кото>
рый поможет врачам первичной медицинской помощи в ди>
агностике и лечении детей с этим частым заболеванием.
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