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Синусит – одно из самых распространенных заболе-
ваний человека. Данным термином называют вос-

паление слизистой оболочки околоносовых пазух
(ОНП). В зависимости от поражения тех или иных пазух
различают верхнечелюстной синусит или гайморит, эт-
моидит (воспаление пазух решетчатой кости), фронтит
(воспаление лобной пазухи), сфеноидит (воспаление
клиновидной пазухи), а также сочетанные поражения
нескольких или всех пазух – полисинусит и пансинусит.
Поскольку воспаление в ОНП неизменно сопровождает-
ся в той или иной степени выраженными воспалитель-
ными изменениями слизистой оболочки полости носа, к
более широкому использованию рекомендован термин
«риносинусит» [3]. 

Эпидемиология риносинусита постоянно и активно
изучается ведущими отечественными и зарубежными
специалистами. Современные представления о распро-
страненности заболевания в России основаны на ре-
зультатах национального исследования ХРОНОС 2012.
Основными зарубежными источниками, в которых отра-
жены наиболее современная информация о критериях
постановки диагноза, методах лечения, а также данные
о распространенности риносинусита, являются доку-
мент EPOS (European Position Paper on Rhinosinusitis and
Nasal Polyps) 2012 г., клинические рекомендации IDSA
(Infectious Diseases Society of America) 2012 г., клиниче-
ские рекомендации CFF (Canadian Family Physician)
2013 г. Данные о распространенности риносинусита по-
лучены на основании статистических опросов о наличии
симптомов заболевания, а также обращаемости в ле-
чебные учреждения. Исходя из этого известно, что в ми-
ре около 15% населения страдают различными форма-
ми риносинусита. Считается, что риносинуситы в стра-
нах Европы ежегодно возникают у каждого 7-го челове-
ка. В США регистрируется 31 млн случаев риносинусита
в год, а в России – свыше 10 млн случаев в год. С каж-
дым годом количество пациентов с данной патологией
заметно увеличивается. По мнению ряда авторов, в
структуре заболеваний в ЛОР-стационарах синусит со-
ставляет от 15 до 36%. Риносинуситы входят в десятку
наиболее распространенных диагнозов в амбулаторной
практике. Повышенное внимание специалистов вызы-
вает заболеваемость хроническим риносинуситом
(ХРС), которая за последние 10 лет выросла в 2 раза. По
некоторым данным, это заболевание в настоящее вре-
мя занимает 1-е место среди всех хронических болез-
ней [2, 5, 7]. 

ХРС – воспалительное заболевание слизистой обо-
лочки полости носа и ОНП. Диагноз «хронический рино-
синусит» ставится при наличии 2-х основных симпто-
мов: заложенности носа и отделяемого из носа, а также
возможном присутствии дополнительных симптомов:

головной боли с преимущественной локализацией в
области ОНП, ухудшения обоняния. Длительность дан-
ных симптомов должна быть более 12 нед. Диагноз дол-
жен быть подтвержден эндоскопическим исследовани-
ем (наличие слизисто-гнойного отделяемого и/или
отека слизистой оболочки в области среднего/верхнего
носовых ходов) и/или компьютерной томографией (из-
менение слизистой оболочки в области остиомеаталь-
ного комплекса и/или ОНП) [8]. 

ХРС существенно влияет на качество жизни пациен-
та. Так, K. Macdonald et al. считают, что оно при ХРС та-
кое же, как у больных со злокачественными опухолями,
астмой, артритом [9]. Впечатляют затраты на лечение
ХРС в США, которые составляют 8,6 млрд долларов в
год [10]. 

ХРС – это сложное полиэтиологическое заболева-
ние, на данный момент до конца не изученное. Роль раз-
личных предрасполагающих факторов и патогенетиче-
ских механизмов развития ХРС до сих пор четко не вы-
яснена. Считается, что хроническое воспаление в ОНП
развивается на фоне нарушения их вентиляции вслед-
ствие блокады выводных путей. В этой связи большое
значение имеют различные варианты и аномалии строе-
ния внутриносовых структур и ОНП, такие как искривле-
ние перегородки носа, буллезно-измененная средняя
носовая раковина, клетка Галлера и другие варианты
развития решетчатого лабиринта. Данные анатомиче-
ские особенности можно выявить при проведении ком-
пьютерной томографии ОНП, которая в первую очередь
используется для диагностики распространенности и
характера патологического процесса [1].

Ведущую роль в патогенезе ХРС играют патологи-
ческие изменения в области среднего носового хода –
остиомеатального комплекса. Узость и сложность ана-
томии данной области являются важными предраспола-
гающими факторами развития ХРС. Патогенные микро-
организмы в этих условиях получают возможность бо-
лее длительного контакта со слизистой оболочкой, а
также благоприятную среду для жизнедеятельности [4]. 

Считается, что при хроническом синусите бактери-
альный спектр чаще представлен микробными ассоциа-
циями: среди возбудителей в 48% случаев выделяются
облигатные (Prevotella – 31%, Fusobacterium – 15%) и
факультативные (Streptococcus spp. – 22%) анаэробы. У
52% пациентов встречаются аэробы: различные Strep-
tococcus spp. – 21%, Haemophilus influenzae (гемофиль-
ная палочка) – 16%, Pseudomonas aeruginosa (синегной-
ная палочка) – 15%, Staphylococcus aureus (золотистый
стафилококк) и Moraxella spp. (моракселла) – по 10%.
Преобладание анаэробов при хроническом синусите
можно объяснить изменениями, происходящими в пазу-
хах: в первую очередь ухудшением аэрации пазухи и
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снижением величины рН, что создает благоприятные
условия для развития этих микроорганизмов. Грибко-
вый синусит, вызываемый грибами Aspergillus, Phy-
comycetes (Mucor, Rhizopus), Alternaria, Candida, – осо-
бая форма хронического синусита, которая встречается
значительно реже бактериального [11]. 

Немаловажным фактором развития ХРС является
неадекватная антибактериальная терапия воспалитель-
ного процесса в ВЧП на догоспитальном этапе, которая
ведет к длительной персистенции микробного агента
внутри полости пазухи и способствует стойким морфо-
логическим преобразованиям слизистой оболочки, в
основном по продуктивному типу – с метаплазией рес-
нитчатого эпителия в многослойный плоский и развити-
ем дисплазии I–II степени тяжести [12]. 

На основании вышеизложенных данных целями
лечения ХРС являются восстановление аэрации и
уменьшение воспалительного процесса в ОНП, а также
улучшение качества жизни пациента благодаря дости-
жению стойкой ремиссии заболевания. Терапия ХРС ос-
нована на длительном использовании интраназальных
глюкокортикостероидных препаратов (ИГКС). Препара-
ты данной группы оказывают противовоспалительное,
противоотечное действие, улучшают дренажную функ-
цию соустий ОНП и используются курсами не менее 3-х
мес. При этом улучшаются носовое дыхание и обоня-
ние, уменьшаются выделения из носа и выраженность
проявлений постназального синдрома [13]. Рекоменда-
ции по использованию ИГКС при ХРС основываются на
высоком уровне доказательности, аналогичном таково-
му для ирригационной терапии (промывание полости
носа физиологическим раствором) [8, 14]. 

Единого мнения об эффективности применения ан-
тимикробных препаратов при ХРС на данный момент нет.
Не вызывает сомнений необходимость использования
данной группы лекарственных средств в стадии обост-
рения заболевания. При этом подход к выбору антимик-
робного препарата – эмпирический, аналогичный тако-
вому при остром бактериальном риносинусите (амино-
защищенные пенициллины, современные цефалоспори-
ны, макролиды, «респираторные» фторхинолоны) [15]. 

Остается не до конца изученным влияние бактери-
альных биопленок на течение ХРС. Формирование био-
пленок на поверхности слизистой оболочки полости но-
са и ОНП отражает универсальную стратегию выжива-
ния бактерий (Haemophilus influenzae, Pseudomonas
aeruginosa и т. д.) в условиях, далеких от оптимальных,
и, возможно, служит источником повторных обострений
при ХРС. Воздействие на биопленки, вероятно, окажет-
ся полезным при лечении больных ХРС [8]. 

Для уточнения характера микрофлоры ОНП целесо-
образно выполнять пункцию и забор содержимого на
микробиологическое исследование. В качестве лечеб-
ного мероприятия пункции ОНП используются при нали-
чии показаний для эвакуации патологического содер-
жимого и введения лекарственных препаратов местного
действия. 

При выявлении грибкового поражения ОНП исполь-
зуются антимикотики для местного введения (амфоте-

рицин В), особенно в послеоперационном периоде. В
случае подтверждения наличия инвазивной формы
грибкового синусита необходимо использование си-
стемных противогрибковых препаратов. 

Обсуждается роль муколитиков и лекарственных
препаратов растительного происхождения в лечении
ХРС. Учитывая невысокий уровень доказательности [8],
данные группы лекарственных средств можно приме-
нять в комплексе с основными для улучшения мукоцили-
арного транспорта и дополнительного противовоспали-
тельного эффекта.

На сегодняшний день консервативное лечение ХРС
далеко не всегда приводит к выздоровлению или стой-
кой ремиссии заболевания. В случае неэффективности
адекватной медикаментозной терапии пациенту пока-
зано проведение функциональной эндоскопической
микрохирургической операции, основные цели которой
– устранение блокады соустья ОНП и восстановление
вентиляции пазухи. Хирургическое лечение также не-
обходимо проводить для коррекции аномалий строения
внутриносовых структур, удаления инородных, грибко-
вых тел ОНП. В большинстве случаев малоинвазивное
хирургическое вмешательство, проведенное по показа-
ниям, позволяет ликвидировать воспалительный про-
цесс и улучшить качество жизни пациента [16]. 
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