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В статье обсуждаются вопросы этиологии, классифика)
ции и лечения детей с синуситами. Особое внимание об)
ращается на тактику ведения больных с сохраняющими)
ся жалобами после проведенного стандартного курса ле)
чения. Представлены возможные схемы их ведения и ре)
зультаты собственного клинического исследования.
Ключевые слова: дети, острый синусит, лечение.

Острый синусит – воспаление слизистой оболочки око7
лоносовых пазух, длительность которого не превышает

30 дней. Воспаление может быть бактериальным или вирус7
ным, серозным или гнойным, охватывать все околоносовые
пазухи – лобную, решетчатую, верхнечелюстную либо за7
трагивать одну из них. Диагностика острого синусита у де7
тей первых лет жизни бывает затруднена, так как околоно7
совые пазухи плохо визуализируются на обзорной рентге7
нограмме. Кроме того, верхнечелюстная пазуха формирует7
ся с 37летнего возраста, а лобные пазухи редко вовлекаются
в воспалительный процесс у дошкольников [1, 2].

Классификация синуситов основана на учете длитель7
ности симптомов и анатомической локализации пораже7
ния. Острым считается синусит, длящийся до 4 нед, при
подостром течении заболевания легкие или умеренно вы7
раженные симптомы определяются в течение 4–12 нед.
Хронический синусит диагностируется при продолжи7
тельности симптомов более 12 нед. Рецидивирующую
форму синусита определяют при наличии 4 или более эпи7
зодов заболевания в течение года, каждый их которых
длится более 7 дней с обязательным периодом полного вы7
здоровления между ними. Факторы, предрасполагающие к
рецидивированию и хроническому течению синуситов,
представлены в табл. 1.

Наиболее частой причиной развития острого синусита
является острая респираторная вирусная инфекция
(ОРВИ), которую большинство дошкольников и школь7
ников переносят от 3 до 8 раз в год. Исследования детей с
ОРВИ, включающие методы оценки состояния околоносо7
вых пазух, показывают, что даже неосложненные заболева7
ния приводят к риносинуситу, регулярно вызывая затруд7
нение носового дыхания (отек, гиперемию) вследствие
воспаления слизистой оболочки полости носа и околоно7
совых пазух [3–5]. Последнее приводит к обструкции есте7
ственных соустий пазух и накоплению в них патологичес7

кого содержимого. В период острой вирусной инфекции
страдает респираторный (мерцательный) эпителий полос7
ти носа, особенно в области остеомеатального комплекса.
При этом нарушается функция ресничек, повышается сек7
реторная активность клеток. Без должного дренажа бакте7
рии, являющиеся частью нормальной микрофлоры верх7
них дыхательных путей, могут задерживаться и размно7
жаться в пределах узких анатомических структур. Обычно
эпизод ОРВИ длится от 7 до 14 дней, затем наступает пол7
ное выздоровление [6]. Как и при остром среднем отите,
примерно 60% эпизодов риносинусита разрешаются спон7
танно (самостоятельно), без антимикробной терапии [7, 8].

Клинический диагноз бактериального синусита осно7
вывается на учете продолжительности признаков и симп7
томов, в том числе и таких ярко выраженных симптомов,
как повышение температуры тела (не менее 39°С), отеки и
боль в области лица. Острый синусит у детей старшего
возраста и у взрослых обычно диагностируют на основа7
нии классических симптомов: болезненность в области
проекции околоносовых пазух, боль в зубах, головная
боль, повышение температуры тела. Однако у детей такие
симптомы редки. При установлении диагноза у маленьких
детей длительность заболевания более 10–14 дней пред7
ставляет бóльшую клиническую значимость в дифферен7
циации неосложненных ОРВИ и бактериального риноси7
нусита, чем просто наличие вышеупомянутых симптомов.
В большинстве случаев неосложненных ОРВИ улучшение
наступает на 5–77й день, хотя у 20% больных кашель или
заложенность носа сохраняются примерно 14 дней. Изве7
стно, что 5–10% случаев ОРВИ у маленьких детей ослож7
няются острым синуситом. Многие клиницисты полагают,
что слизисто7гнойный ринит (с непрозрачным, вязким или
бесцветным отделяемым из полости носа) служит прояв7
лением бактериального синусита, тогда как в эксперимен7
тальных условиях было показано, что изменение характе7
ра отделяемого из полости носа от слизистого к гнойному,
происходящее в течение первых нескольких дней, являет7
ся частью естественного течения неосложненной инфек7
ции, а не признаком бактериального осложнения синусита.

Исследования на добровольцах (взрослые) с экспери7
ментально вызванной инфекцией и пациентов с подтвер7
жденной ОРВИ, обусловленной риновирусом, позволили
установить «естественную историю» неосложненного
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Группа Характеристика

Анатомические
особенности

Искривление носовой перегородки, аномалии строения остеомеатального комплекса concha
bullosa, аномалии строения pr. Inclnatus, парадоксальный изгиб средней носовой раковины и др.

Мукоцилиарные
расстройства

Фиброзная дисплазия, первичная цилиарная дискинезия

Воздействие факторов
окружающей среды

Инфекция (вирусы, бактерии), ятрогенные факторы (в результате применения медикаментов,
хирургических вмешательств, одонтогенные), экологические факторы (урбанизация, широкое

использование в рационе консервантов и генномодифицированных продуктов)

Другие 
причины

Аллергия, иммунодефицит, травма, специфические процессы
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ОРВИ. Так, в группе добровольцев с экспериментально вы7
званной риновирусной инфекцией по результатам магнит7
но7резонансной томографии (МРТ) у 1/3 наблюдаемых от7
мечалось утолщение слизистой оболочки или скопление
жидкости в пазухах носа [9]. Более того, признаки синуси7
та по данным МРТ обнаруживались у 50% детей, обратив7
шихся к педиатру с заложенностью носа, у 80% – с рециди7
вирующими инфекциями верхних дыхательных путей или
двусторонними слизистыми выделениями из носа, в 100%
случаев – при наличии гнойных выделений из носа [4].

Хотя только на основании рентгенографии околоносо7
вых пазух диагноз «синусит» не устанавливают, обнару7
женные изменения могут подтвердить клинический диа7
гноз. Изменения на рентгенограмме позволяют установить
наличие воспаления, но не установить его природу – ви7
русную, бактериальную или аллергическую этиологию за7
болевания. Кроме того, обзорная рентгенограмма позволя7
ет выявить такие изменения, характерные для острого си7
нусита, как диффузное затемнение, утолщение слизистой
оболочки (от 4 мм) или уровень жидкости в пазухе. По7
скольку околоносовые пазухи у детей окончательно не
сформированы, рентгенологические находки бывает слож7
но интерпретировать, а в ряде случаев возможна и гипер7
диагностика синусита.

Острый синусит обычно вызывают те патогены, что и
острый средний отит, – Streptococcus pneumonia,
Haemophilus Influenza (обычно не типируемая), Moraxella
catarrhalls. Эти бактерии находят примерно в 3/4 аспира7
тов из околоносовых пазух у пациентов с острым синуси7
том, хотя вирусный риносинусит встречается чаще, чем
бактериальный. В качестве причины острого синусита
можно также назвать вирусы гриппа (парагриппа), респи7
раторно7синтициальный и аденовирус. Грибковая инфек7
ция – редкая, но серьезная причина синуситов, особенно у
старших детей. Грибковый синусит обычно выявляется у
лиц, многократно принимавших антибиотики, у больных с
назогастральным зондом или инородными телами, у паци7
ентов с нарушениями иммунитета. В вопросе как лечить
синусит единого мнения нет; это касается и положения о
необходимости и длительности антимикробной терапии.
Неоднократно отмечалось, что острый синусит «разреша7
ется» без антимикробной терапии более чем в половине
случаев. Так, среди взрослых с острым синуситом через
2 нед приема плацебо улучшение отмечалось в 77% случа7
ев [8]. В другом рандомизированном двойном слепом ис7
следовании было показано, что выздоровели 55% больных,
принимавших плацебо [10]. Кроме того, клиническое
улучшение было установлено у 60% детей с симптомами
острого синусита, принимавших плацебо, и у 77%, прини7
мавших антибиотики [10]. Мета7анализ 27 рандомизиро7
ванных клинических исследований показал, что в 2/3 слу7
чаев при синусите отмечается либо улучшение, либо вы7
здоровление без лечения антибиотиками [10]. Вместе с

тем, по данным литературы, назначение любых антибиоти7
ков наполовину снижает выраженность клинических про7
явлений. Лечение должно быть направлено на этиологиче7
ски значимые в развитии острого синусита бактериальные
агенты: S. pneumonia, H. influenza, M. catarrhalis. Высокая
встречаемость 7лактамазпродуцирующих штаммов мик7
роорганизмов заставляет использовать более дорогие ан7
тибиотики широкого спектра действия. В недавно опубли7
кованных работах, анализирующих результаты несколь7
ких клинических исследований, было показано, что в каче7
стве стартового средства амоксициллин столь же эффекти7
вен, как и более дорогие антибиотики при лечении неос7
ложненных синуситов, несмотря на способность некото7
рых микроорганизмов продуцировать 7лактамазу [11, 12].
Периодически используемые тетрациклин и эритромицин
часто не эффективны против S. pneumonia и H. influenza.
Ко7тримоксазол – мощная альтернатива, однако он неэф7
фективен в отношении стрептококков группы А; часто к
нему резистентен и S. pneumonia [13]. Кроме того, при при7
менении антибактериальных препаратов возможно разви7
тие серьезных побочных эффектов, что в каждом отдель7
ном случае требует решения сложной дилеммы о соотно7
шении пользы и риска при их назначении.

Широкое распространение антимикробных агентов
приводит к появлению резистентных организмов. Связь
резистентности с использованием антибиотиков хорошо
документирована [14, 15]. С учетом этого не следует ис7
пользовать антибиотики широкого спектра действия у па7
циентов без клинического ответа в течение 48–72 ч пер7
вичного лечения «стартовыми» антибиотиками, у больных
с рецидивирующими инфекциями или с частым приемом
различных антибиотиков в анамнезе. В этих случаях долж7
ны назначаться препараты, устойчивые к действию 7лак7
тамаз (например амоксициллин7клавуланат) или цефалос7
порины II поколения (которые активны и против пени7
циллинрезистентных пневмококков) [16]. Однако сущест7
вует определенный процент больных, у которых после кур7
са проведенной терапии (7, 10 и даже 147дневной) сохра7
няются жалобы на заложенность и выделения из носа. При
эндоскопическом исследовании в таких случаях выявляют
патологическое отделяемое в среднем носовом ходе. С дан7
ной проблемой встречаются в основном врачи амбулатор7
ного звена (оториноларингологи, педиатры), так как такие
дети либо уже выписаны из стационара, либо прошли курс
лечения амбулаторно. Общее их состояние страдает не на7
столько, чтобы думать о повторном назначении антибакте7
риальных препаратов. Деконгестанты также не могут быть
использованы, поскольку существуют временные ограни7
чения их применения (не более 10 дней).

Препаратами выбора в данной ситуации являются му7
коактивные препараты (топические или системные). Воз7
действуя на механизм мукоцилиарного клиренса, они спо7
собствуют уменьшению отека, а также эвакуации патоло7
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Примечание: (�) – отсутствие действия; (+) – слабый эффект; (++) – умеренно выраженный эффект; (+++) – сильный эффект.

Действие Синупрет

Компоненты препарата

Корень

горечавки

Цветки

первоцвета

Трава

щавеля

Цветки

бузины

Трава

вербены

Секретолитическое +++ + + + + +

Противовоспалительное +++ & + + + +

Антивирусное ++ & + & & +

Иммуномодулирующее + & & + & &
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гического секрета и восстановлению аэрации околоносо7
вых пазух. Одним из препаратов этой группы является фи7
топрепарат Синупрет (Бионорика АГ, Германия). Компо7
ненты, входящие в его состав, обеспечивают секретолити7
ческое, противовирусное, иммуномодулирующее и проти7
вовоспалительное действие (табл. 2). Многочисленные ис7
следования подтвердили эффективность фитопрепарата
при остром и хроническом синусите [17–19].

Ниже представлен опыт применения этого фитопрепа7
рата у детей с затяжными формами острого синусита. В ос7
новную группу были включены 50 детей с острым синуси7
том: 27 мальчиков и 23 девочки в возрасте от 3 до 15 лет.
Все дети на момент включения в исследование получали
базисную терапию острого синусита (антибиотики и де7
конгестанты), но несмотря на проведенный курс лечения у
них сохранялись жалобы на заложенность и выделения из
носа. При эндоскопическом исследовании отмечалось па7
тологическое отделяемое в среднем носовом ходе. Учиты7
вая, что все больные принимали топические деконгестан7
ты в течение 7–10 дней (обычно в форме сосудосуживаю7
щих капель в нос), необходимо было прекратить их даль7
нейшее использование. Всем детям этой группы был на7
значен препарат Синупрет в возрастной дозировке 3 раза в
день внутрь; эффект лечения оценивали на 77й и 217й дни
с момента включения в исследование.

Группу сравнения составили 50 детей: 31 мальчик и
19 девочек в возрасте от 3 до 15 лет, у которых так же,
как и в основной группе, по завершении базисного лече7
ния сохранялись жалобы на заложенность и выделения

из носа. Детям этой группы никаких медикаментозных
препаратов не назначали, рекомендовалось промывание
полости носа, в том числе и с использованием физиоло7
гического раствора.

Для оценки результатов лечения использовалась бал7
льная оценка симптомов риносинусита (заложенность но7
са, наличие выделений и их характер, отек и гиперемия по7
лости носа) по 37балльной шкале, где 0 – симптом отсут7
ствует, 3 – выражен максимально. Несмотря на проводив7
шееся ранее лечение, отек слизистой оболочки носа был
умеренно выражен, а его выраженность при включении в
исследование составила в среднем 2,17 балла в основной
группе и 2,24 балла в группе сравнения (рис. 1, 2). На 77й
и 217й дни лечения была отмечена отчетливая положи7
тельная динамика, так что к концу исследования суммар7
ная выраженность отека слизистой оболочки полости носа
в группах сравнения составила 0,35 и 0,89 балла соответ7
ственно. Исходно пациенты или их родители достаточно
высоко оценивали и выраженность такого симптома, как
заложенность носа, – средняя оценка составила 2,21 и 2,19
балла у детей основной группы и группы сравнения соот7
ветственно. В результате лечения на 77й день наблюдения
заложенность носа уменьшилась у пациентов обеих групп,
при том что легко выраженная заложенность носа (1 балл)
отмечалась соответственно у 35 (70%) и 32 (64%) больных.
На 217й день свободное носовое дыхание отмечалось у
34 (68%) пациентов основной группы и 22 (44%) группы
сравнения. Эффективность и переносимость 217дневного
курса лечения в группах сравнения, оцененная врачами,

Ðèñ. 1. Èçìåíåíèå âûðàæåííîñòè îòåêà ñëèçèñòîé
îáîëî÷êè ïîëîñòè íîñà ó äåòåé â ðåçóëüòàòå ëå÷åíèÿ 

Ðèñ. 2. Èçìåíåíèå âûðàæåííîñòè ñèìïòîìà çàëîæåííîñòè
íîñà ó äåòåé â ðåçóëüòàòå ëå÷åíèÿ 

Ðèñ. 3. Îöåíêà âðà÷àìè ýôôåêòèâíîñòè ïðîâîäèìîãî
ëå÷åíèÿ

Ðèñ. 4. Îöåíêà âðà÷àìè ïåðåíîñèìîñòè ïðîâîäèìîãî
ëå÷åíèÿ
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представлена на рис. 3 и 4. Пациентами переносимость ле7
чения препаратом была оценена как очень хорошая в
49 (98%) случаях. Лишь у 1 пациента, страдающего сезон7
ным аллергическим ринитом вне обострения, на момент
начала терапии в результате приема фитопрепарата воз7
никла умеренно выраженная крапивница. Прием препара7
та был прекращен, явления крапивницы купировались на
27е сутки на фоне приема антигистаминного препарата. В

контрольной группе побочные эффекты, связанные с про7
водимой ирригационной терапией, не отмечались. Таким
образом, полученные данные позволяют заключить, что
применение препарата Синупрет в виде монотерапии в те7
чение 21 дня позволяет уменьшить выраженность отека
слизистой оболочки полости носа и, как результат, восста7
новить носовое дыхание у детей с затяжными формами ос7
трых синуситов.

Особливості ведення хворих із затяжними
формами гострих синуситів
Є.Ю. Радциг, Н.В. Єрмілова, Н.А. Лобєєва,
М.Р. Богомільський

У статті обговорюються питання етіології, класифікації та ліку7
вання дітей із синуситами. Особлива увага звертається на такти7
ку ведення хворих із скаргами, що зберігаються, після проведе7
ного стандартного курсу лікування. Представлені можливі схе7
ми їх ведення та результати власного клінічного дослідження.
Ключові слова: діти, гострий синусит, лікування.

Management of patients with prolonged types of
acute sinusitis
E.Yu. Radtsig, N.V. Yermilova, N.A. Lobeyeva,
M.R. Bogomil’skiy

The questions of etiology classification and management of children
with sinusitis are discussed in this article. Special attention was given
to the tactics of management of patients with permanent claims after
standard course of medical treatment. Possible schemes of management
of these patients and the results of proper clinical trial were presented. 
Key words: children, acute sinusitis, treatment.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Incaudo G., Wooding L. Diagnosis
and treatment of acute and subacute
sinusitis in children and adults // Clin.
Rev. Allergy Immunol. – 1998. –
№ 16. – Р. 157–204.
2. Maltinski G. Nasal disorders and
sinusitis // Prim Care. – 1998. –
№ 25. – Р. 663–683.
3. Gwalthney J. Acute commity�
acquiared sinusitis // Clin. Infect.
Dis. – 1996. – № 23. –
Р. 1209–1225.
4. Gwalthney J., Philips C., Miller R. et
al. Computed tomographic study of
the common cold // N. Engl. J. Med. –
1994. – № 330. – Р. 25–30.
5. Puhakka T., Makela M., Alanen A. et
al. Sinusitis in the common cold // J.
Allergy Clin. Immunol. – 1998. –
№ 102. – Р. 403–408.
6. Wald E., Guerra N., Byers C. Upper
respiratory tract infections in young
children: duration of and frequency of

complications // Pediatrics. – 1991. –
№ 87. – Р. 129–133.
7. Morris P., Leach A. Antibiotics for
persistent nasal discharge (rhinosi�
nusitis) in children // Cohrane
Database Syst. Rev. – 2002. – CD
001094.
8. Alexsson A., Chidekel N.,
Grebelius N. et al. Treatment of acute
maxillary sinusitis // Acta Otolaryngol.
– 1970. – № 70. – Р. 72–76.
9. Turner B., Cail W., Hendley J. et al.
Physiologic abnormalities in the
paranasal sinuses during experimental
rhinovirus colds // J. Allergy Clin.
Immunol. – 1992. – № 90. –
Р. 474–478.
10. De Ferranti S., Loannidis J., Lau J.
et al. Are amoxicillin and folate
inhibitors as effective as other antibi�
otics for acute sinusitis? A metaanaly�
sis // Br. Med. J. – 1998. – № 317. –
Р. 632–642.

11. Giebink G. Childhood sinusitis:
pathophysiology, diagnosis and treat�
ment // Pediatr. Infect. Dis. J. – 1994.
– № 13. – Р. 55–56.
12. Glasier C., Mallory G., Steeele R.
Significance of opacification of the
maxillary and ethmoid sinuses in
infants // J. Pediatr. – 1989. –
№ 114. – Р. 45–50.
13. Hoop R., Cooperstock M. Medical
management of sinusitis in pediatric
patients // Curr. Probl. Pediatr. –
1997. – № 27. – Р. 178–186.
14. Baquero F., Martinez�Beltran J.,
Loza E. A review of antibiotic resist�
ance patterns of Streptococcus pneu�
monia in Europe // J. Antimicrob.
Chemother. – 1991. – № 28 (Suppl.
C). – Р. 31–38.
15. McGowann J. Antimicrobial resist�
ance in hospital organisms and its
relation to antibiotic use // Rev. Infect.
Dis. – 1983. – № 5. – Р. 1033–1048.

16. Poole M. Antimicrobial therapy for
sinusitis // Otolaryngol. Clin. North.
Am. – 1997. – № 30. – Р. 331–339.
17. Гаращенко Т.И., Богомиль�
ский M.Р, Радциг Е.Ю. Мукоактив�
ные препараты в лечении острых и
хронических заболеваний носа и
околоносовых пазух, негнойных за�
болеваний среднего уха у детей. Ак�
туальные вопросы оториноларинго�
логии детского возраста и фармако�
терапии болезней ЛОР�органов. –
М., 2001. – С. 144–151.
18. Гаращенко Т.И., Богомиль�
ский M.Р., Радциг Е.Ю. Синупрет в
лечении заболеваний носа, около�
носовых пазух и среднего уха // Рос�
сийская ринология. – 2002. – № 3.
– С. 38–42.
19. Тарасова Г.Д. Возможности про�
филактики рецидивов хронических
риносинуситов // РМЖ. – 2007. –
Т. 15, № 1. – С. 35–38.


