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Предисловие Содержание 

Вы держите в руках сокращенную «карманную» версию документа “European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps” (сокращенно EP3OS) в редакции 2012 года, полная версия которого недав-
но была опубликована приложением к европейскому журналу “Rhinology”. Это уникальный документ, 
наиболее полно анализирующий все аспекты проблемы риносинуситов с позиций современной доказа-
тельной медицины. Следует по достоинству оценить огромный труд коллектива авторов, большинство 
из которых является ведущими специалистами в области ринологии. Приятно, что в списке консультан-
тов, участвовавших в разработке европейского документа в 2012 году появились и два русских имени: 
профессора В.С. Козлова и автора этих строк.
Редакция EP3OS 2012 года существенно отличается от первого варианта документа, который вышел в 
2005 году и от его второго издания, появившегося в 2007 году. Теперь EP3OS занимает 300 страниц, спи-
сок литературы включает более 2000 источников. В нем появились новые разделы, видоизменились 
схемы диагностики и лечения различных форм риносинусита. Схемы лечения и соответствующие реко-
мендации строго основаны на уровне доказательности проведенных клинических исследований.

Российским оториноларингологам, да и врачам общей практики, имеющим дело с лечением риносину-
ситов, некоторые положения EP3OS 2012 на первый взгляд могут показаться странными. Удивление мо-
гут вызвать и откровенно негативное отношение к некоторым широко распространенным у нас методам 
(таким как рентгенография, пункции, зондирование околоносовых пазух, введение в них лекарственных 
препаратов), и акцентирование внимания на других, значительно менее популярных в России методах 
лечения. Однако удивляться здесь нечему. Последняя редакция EP3OS еще в большей степени, чем его 
предыдущие версии, базируется на принципах доказательности. Представленные в ней сводные та-
блицы не только четко констатируют подтверждения эффективности отдельных методов лечения, но и 
проливают свет на «белые пятна» в наших научных познаниях, указывают действенность каких методов 
еще предстоит подтвердить или отвергнуть в будущих качественных клинических испытаниях. Поэтому 
слова «нет» или «нет данных» в соответствующих графах отнюдь не ставят крест на указанном методе 
лечения, а скорее акцентируют необходимость его более детального изучения.

Конечно, можно, как, собственно, и делают некоторые наши «светила», пытаться полностью отрицать 
целесообразность подобных клинических рекомендаций, ссылаясь на уникальный отечественный опыт, 
неизвестный международному сообществу. Можно продолжать по показаниям и без них пунктировать 
верхнечелюстные пазухи, вводить в них не предназначенные для этого препараты, выполнять опера-
ции Калдвелла-Люка и нижние конхотомии. Но, во-первых, уверяю вас, что авторы EP3OSа с удоволь-
ствием учли бы наш уникальный опыт, если бы он был подтвержден качественными исследованиями и 
опубликован в рейтинговых журналах. А во-вторых, даже если сделать скидку на то, что доказательная 
медицина тоже имеет свои нюансы и изъяны, то истина в итоге окажется где-то между двумя крайними 
точками зрения. И если мы действительно хотим помочь своим пациентам, нам следует внимательно оз-
накомиться и прислушаться к основным положениям этого документа, взять из него все рациональное, 
будь то более широкое использование топических кортикостероидов при острых риносинуситах или 
длительные курсы системной антибиотикотерапии при хронических формах. Многолетний мировой 
опыт убедительно показывает, что в третьем тысячелетии результаты лечения не только при ринитах и 
синуситах, но и при многих других заболеваниях лучше у тех врачей, которые придерживаются в своей 
практике клинических рекомендаций и стандартов, нежели у тех, кто основывается исключительно на 
личном опыте и интуиции.

Президент Российского общества ринологов
профессор А.С.Лопатин
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Цели и задачи 

Риносинусит (РС) становится все более важ-
ной проблемой для здоровья человека и ло-
жится все более тяжелым финансовым бре-
менем на плечи общества. Этот карманный 
справочник предлагает алгоритмы ведения 
и рекомендации по его диагностике и лече-
нию. Полный текст документа, на котором 
основан справочник, является современным 
обзором по данной проблеме для отори-
ноларингологов, специалистов других про-
филей, а также врачей первичного звена, и 
решает следующие задачи:

• повысить уровень знаний о риноси-
нуситах, в том числе его полипозной 
форме;

• обосновать с официальных позиций 
доказательной медицины методы его 
диагностики;

• обосновать с официальных позиций 
доказательной медицины возможные 
методы лечения;

• предложить ступенчатый подход к 
ведению заболевания;

• предложить рекомендации для оценки 
результатов исследования в различных 
условиях.

Уровни достоверности
• Iа: мета-анализ рандомизированных 

контролируемых исследований;
• Iб: по крайней мере одно рандомизиро-

ванное контролируемое исследование;
• IIa: по крайней мере одно нерандоми-

зированное контролируемое исследо-
вание;

• IIб: по крайней мере одно исследова-
ние с высоким уровнем дизайна;

• III: неэкспериментальные описательные 
исследования (сравнительные, корре-
ляционные, «случай-контроль»);

• IV: выводы, базирующиеся на клиниче-
ском опыте, заключениях экспертов и 
экспертных комиссий.

Убедительность (доказательность) 
рекомендаций

• A: Заключение сделано на основе 
мета-анализа рандомизированных 
контролируемых исследований 
(randomised controlled trials) или на ос-
нове данных одного рандомизирован-
ного контролируемого клинического 
исследования.

• B: Заключение сделано на основе 
данных контролируемого нерандоми-
зированного исследования или на ос-
нове данных исследования с высоким 
уровнем дизайна (well-designed quasi-
experimental study), например когорт-
ные исследования (сohort studies).

• C: Заключение сделано на основе 
данных описательных исследований 
(non-experimental descriptive studies): 
исследования «случай-контроль» (сase-
сontrol studies), сравнительные иссле-
дования (сomparative studies), корре-
ляционные исследования (сorrelation 
studies), одномоментные исследования 
(сross-sectional studies).

• D: Заключение сделано на основе 
исследований отдельных случаев (case 
series, case report, clinical examples), 
консенсусов специалистов (consensus 
opinion of authorities) и заключений экс-
пертных комитетов (expert committee 
reports).

Риносинусит у взрослых
Риносинусит у взрослых определяется как:

• воспаление носа и околоносовых пазух, 
характеризующееся двумя или более 
симптомами, один из которых затруд-
нение носового дыхания/заложенность 
носа или выделения из носа (наружу, в 
носоглотку)

 º ± боль/давление в области лица,
 º ± снижение или потеря обоняния,

а также
• эндоскопические признаки: 

 – полипов носа и/или
 – слизисто-гнойные выделения преимуще-

ственно из среднего носового хода и/или
 – отек/набухание слизистой оболочки пре-

имущественно в среднем носовом
 ходе и/или

• КТ-признаки: 
 – изменения слизистой оболочки остиоме-

атального комплекса и/ или околоносо-
вых пазух.

Риносинусит у детей
Риносинусит у детей определяется как:

• воспаление носа и околоносовых пазух, 
характеризующееся двумя или более 
симптомами, один из которых затруд-
нение носового дыхания/заложенность 
носа или выделения из носа (наружу, в 
носоглотку)

 º ± боль/давление в области лица,
 º ± кашель,

а также
• эндоскопические признаки: 

 – полипов носа и/или
 – слизисто-гнойные выделения 

преимущественно из среднего носового 
хода и/или 

 – отек/набухание слизистой оболочки 
преимущественно в среднем носовом 
ходе и/или
• КТ-признаки: 

 – изменения слизистой оболочки остиоме-
атального комплекса и/или околоносовых 
пазух.

Длительность болезни:

Определение острого и хронического 
риносинусита с полипами/без полипов

Острый:
• < 12 недель
• полное исчезновение симптомов

Хронический:
• ≥ 12 недель
• без полного исчезновения симптомов
• повторные обострения
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Острый риносинусит
Чтобы оценить общую степень тяжести забо-
левания, пациента просят показать на визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ), насколько 
его беспокоят симптомы риносинусита.

10 см

Не беспокоят совсем Беспокоят настолько
 сильно, насколько можно
 себе представить

Оценка по ВАШ > 5: заболевание влияет на каче-
ство жизни пациента (правомерно только для хро-
нического РС у взрослых)1

1. Fokkens W et al. EPOS 2012. Rhinology. 2012.  Suppl. 23:1-298

Степень тяжести риносинусита у детей 
и взрослых
Оценка степени тяжести – по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ, 0–10)

• ЛЕГКИЙ = ВАШ 0–3
• СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ = ВАШ > 

3–7
• ТЯЖЕЛЫЙ = ВАШ > 7–10

Острый риносинусит (ОРС) у взрослых
• Острый риносинусит определяется как 

внезапное появление двух или более 
симптомов, один из которых представ-
ляет собой заложенность носа/затруд-
ненное носовое дыхание или выделе-
ния из носа (наружу, в носоглотку)

 º ± боль/давление в области лица,
 º ± снижение или потеря обоняния.

• Симптомы сохраняются < 12 недель.
• Могут наблюдаться бессимптомные 

промежутки, в течение которых сим-
птомы отсутствуют, если заболевание 
носит рецидивирующий характер.

• Подтверждение диагноза при сборе 
анамнеза или при опросе по телефону.

Острый риносинусит (ОРС) у детей
Острый риносинусит у детей определяется 
как внезапное появление двух или более 
симптомов:

 º заложенность носа/затрудненное 
носовое дыхание,

 º или бесцветные/светлые выделения 
из носа,

 º или кашель (в дневное или ночное 
время).

• Симптомы сохраняются < 12 недель.
• Могут наблюдаться бессимптомные 

промежутки, в течение которых сим-
птомы отсутствуют, если заболевание 
носит рецидивирующий характер.

• Подтверждение диагноза при сборе 
анамнеза или при опросе (родителей) 
по телефону.

При расспросе необходимо задать вопрос о 
наличии симптомов аллергии (таких, как чи-
хание, водянистые выделения из носа, зуд и 
слезотечение).
ОРС может возникнуть один или несколько 
раз за определенный период времени. Это 
обычно проявляется в виде эпизодов забо-
левания в течение одного года, но может на-
блюдаться и полное разрешение симптомов 
между эпизодами болезни, что является кри-
терием рецидивирующего ОРС.
Обычная простуда/острый вирусный ри-
носинусит: длительность сохранения сим-
птомов заболевания менее 10 дней. 
Острый пост-вирусный риносинусит: уси-
ление симптомов заболевания после 5-го 
дня или сохранение симптомов более 10 
дней, но с общей продолжительностью ме-
нее 12 недель.

Определение острого риносинусита: 
усиление симптомов после 5-го дня или 
сохранение симптомов более 10 дней, 

но с общей продолжительностью 
менее 12 недель

Симптомы ОБРС:
При наличии как минимум трех из них:

• бесцветные выделения
• выраженная боль в области лица
• лихорадка (>38°С)
• повышенное СОЭ/С-реактивного белка 
• «две волны» (т.е. ухудшение после исходно 

более легкой фазы)

Острый риносинусит представлен вирусным РС 
(обычная простуда) и пост-вирусным РС. У небольшого 
процента пациентов пост-вирусный риносинусит имеет 
бактериальную природу

Острый бактериальный риносинусит 
(ОБРС)
Диагноз ставят при наличии как минимум 
трех симптомов1,2,3:

• окрашенные выделения (больше 
с одной стороны) и/или гнойный секрет 
в полости носа;

• выраженная боль в области лица (боль-
ше с одной стороны);

• лихорадка (> 38º С);
• повышение СОЭ, СРБ (С-реактивного 

белка);
• «две волны» (т. е. ухудшение состоя-

ния после исходно более легкой фазы 
заболевания).

Хронический риносинусит
Хронический риносинусит 
(с полипами/без полипов) у взрослых 
определяется как:
наличие двух или более симптомов, один из 
которых представляет собой заложенность 
носа/затрудненное носовое дыхание или 
выделения из носа (наружу/в носоглотку)

 º ± боль/давление в области лица,
 º ± снижение или потеря обоняния.

• Симптомы сохраняются ≥ 12 недель.
• Подтверждение диагноза при сборе 

анамнеза или при опросе по телефону.
• При расспросе необходимо задать 

вопрос о наличии симптомов аллергии 
(таких, как чихание, водянистые выде-
ления из носа, зуд и слезотечение).

Хронический риносинусит с полипами:
признаки риносинусита, указанные выше, 
а также визуально определяемые полипы 
в  средних носовых ходах с обеих сторон.
Хронический риносинусит без полипов: 
признаки риносинусита, указанные выше, 
при этом полипы в среднем носовом ходе не 
определяются даже после анемизации поло-
сти носа (использовании деконгестантов).
Это определение допускает, что существуют 
варианты хронического риносинусита, где 
имеются полипозные изменения в околоно-
совых пазухах и/или среднем носовом ходе, 
но не включающих те случаи, где полипы 
присутствуют в полости носа, чтобы избе-
жать дублирования.

Обычная простуда

Пост-вирусный РС

Острый
бактериальный РС
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Уровень доказательности и рекомендаций по лечению острого 
риносинусита у взрослых

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Антибиотики (АБ) Ia А Да, при ОБРС

Топические стероиды 
(ИнГКС) Ia А Да, в основном при 

поствирусном ОРС
Добавление ИнГКС 
к АБ, добавление 
пероральных ГКС к АБ

Ia А Да, при ОБРС

Промывание 
физраствором Ia А Да

Антигистамин. препарат 
(АГП) + деконгестант Ia А Да, при вирусном 

ОРС
Ипратропия бромид Ia А При вирусном ОРС

Пробиотики Ia А Для профилактики 
ОРС

Цинк, витамин С, 
эхинацея Ia С Нет

Фитопрепараты, 
аспирин/НПВП, 
парацетамол

Ib А Да, при вирусном и 
поствирусном ОРС

Добавление 
пероральных АГП 
у пациентов 
с аллергией

Ib  
(1 исследов.) В Нет

Паровые ингаляции Ia(-) неэффективно A(-) — не исполь-
зовать!

Нет
Кромогликат Ib(-) неэффективно Нет
Деконгестанты 
(монотерапия), 
муколитики

Нет данных D Нет

Ia (-) уровень доказательности, что лечение неэффективно
Ib (-) доказательство отрицательного результата
A (-) уровень рекомендации А, что не нужно использовать

Алгоритм ведения взрослых пациентов с острым риносинуситом  
для врачей первичного звена и специалистов не ЛОР-профиля

Диагноз
• Основан на клинических проявлениях, 

нет необходимости в методах лучевой 
диагностики (рентгенография не реко-
мендуется).

• Симптомы сохраняются менее 12 
недель

• Внезапное появление двух или более 
симптомов, один из которых представ-
ляет собой заложенность носа/затруд-
ненное носовое дыхание или выделе-
ния из носа (наружу/в носоглотку)

 º ± боль/давление в области лица,
 º ± снижение или потеря обоняния.

Обследование
Передняя риноскопия: отечность, гипере-
мия, гной в носовых ходах.
Рентгенография/КТ ОНП не рекомендуются 
за исключением следующих ситуаций:

• тяжело протекающее заболевание;
• пациенты с иммунодефицитными 

состояниями;
• признаки развивающихся осложнений.
• Бессимптомные промежутки при реци-

дивирующем характере заболевания.

Подтверждение диагноза при сборе анам-
неза или при опросе по телефону, при рас-
спросе необходимо задать вопрос о нали-
чии симптомов аллергии (таких, как чихание, 
водянистые выделения из носа, зуд и слезот-
ечение).

Алгоритм ведения пациентов с ОРС (для врачей первичного звена)1

1. Fokkens W et al. EPOS 2012. Rhinology. 2012.  Suppl. 23:1-298
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Уровень доказательности и рекомендаций по лечению  
острого риносинусита у детей

Терапия
Уровень 

доказательно-
сти 

Уровень 
рекомендаций Значимость

Антибиотики (АБ) Ia A Да, при ОБРС

Топические стероиды 
(ИнГКС) Ia A

Да, в основном при 
пост-вирусном АРС, 

исследования у детей 
с 12 лет

Добавление ИнГКС к АБ Ia A Да, при ОБРС
Муколитики Ib (-)* A (-)** Да (не назначать!)
Промывание 
физраствором IV D Да

Пероральные 
антигистаминные 
препараты

IV D Нет

Деконгестанты IV D Нет
* Ib(-) доказательство отрицательного результата, то есть неэффективности.

** А(-) уровень доказательности А, что не надо использовать.

Алгоритм ведения детей с острым риносинуситом для врачей первичного 
звена и специалистов не ЛОР-профиля

Диагноз
Симптомы (2 или более):
внезапно возникшее затруднение носового 
дыхания/заложенность носа, выделения из 
носа, стекание слизи по задней стенке глотки
± боль или чувство давления в области лица,
± кашель.

Осмотр
• риноскопия (отек, гиперемия слизи-

стой оболочки, гнойное отделяемое);
• стекание отделяемого по задней стенке 

глотки.
Исключить одонтогенный процесс.
Не рекомендуется рентгенография в но-
со-подбородочной проекции, а также КТ, 
если не присутствуют следующие состояния:

• очень тяжелое течение заболевания;
• пациенты с иммунодефицитными 

состояниями;
• признаки развития осложнений.

Алгоритм ведения детей с ОРС (для врачей первичного звена)1

1. Fokkens W et al. EPOS 2012. Rhinology. 2012.  Suppl. 23:1-298

Алгоритм ведения взрослых пациентов и детей с ОРС 
для специалистов-оториноларингологов1
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Не рекомендуется: рентгенография в прямой проекции, а также КТ — если нет дополнительных 
проблем:

• Очень тяжелое течение заболевания
•  Иммуноскомпрометированные пациенты
•  Признаки развития осложнений

Уровень доказательности и рекомендаций по лечению хронического 
риносинусита без полипов у взрослых в послеоперационном периоде*Δ

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Топические стероиды 
(ИнГКС) Ia А Да

Промывание физраствором Ia А Да
Промывание физраствором 
с ксилитолом Ia А Да

Пероральные антибиотики 
курсом до 4 недель II B  Во время обострения

Промывание физраствором 
с гипохлоридом натрия IIb B Да

Пероральные антибиотики 
курсом до 12 недель Ib C

Да, особенно 
если уровень 

IgE не повышен, 
незначительный 

эффект
Промывание физраствором 
с детским шампунем III C Нет

Пероральные 
глюкокортикостероиды IV C Сомнительно

Антибиотики местно Ib (-) # A (-) $ Нет

* В некоторые исследования включены пациенты с полипозным риносинуситом.
Δ Обострение хронического риносинусита лечится так же как острый процесс.
# Ib(-) доказательство отрицательного результата, то есть неэффективности.
А(-)$ Уровень рекомендаций – А, что НЕ нужно использовать.
** Уровень доказательности эффективности макролидов для лечения ХРС Ib, уровень рекомендаций С, так как результаты 
двух слепых плацебо контролируемых исследований противоречивы. Имеются указания на лучшую эффективность у па-
циентов с ХРС при нормальном уровне IgE (уровень рекомендаций А). Нет данных об уровне рекомендаций для других 
антибиотиков.

Алгоритм ведения пациентов с хроническим полипозным риносинуситом 
(для врачей первичного звена)

Диагноз
Симптомы (2 или более) в течение 12 
недель и более:
внезапно возникшее затруднение носового 
дыхания/заложенность носа, выделения из 
носа, стекание слизи по задней стенке глотки
± лицевая боль или чувство давления,
± снижение обоняния, аносмия.

Осмотр
• риноскопия (отек, гиперемия слизи-

стой оболочки, гнойное отделяемое);
• стекание отделяемого по задней стенке 

глотки.
Исключить одонтогенный процесс.
Собрать аллергологический анамнез, в слу-
чае необходимости провести аллергологи-
ческое обследование. 
Не рекомендуется рентгенография в 
носо-подбородочной проекции, а также КТ.

Уровень доказательности и рекомендаций по лечению 
хронического риносинусита без полипов у взрослых*Δ

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Топические стероиды 
(ИнГКС) Ia А Да

Промывание физраствором Ia А Да
Бактериальные лизаты (ОМ-
85 BV) Ib А Сомнительно

Пероральные антибиотики 
курсом до 4 недель II B Во время 

обострения

Пероральные антибиотики 
курсом до 12 недель** Ib C

Да, особенно если 
уровень 

 IgE не повышен
Пероральные 
глюкокортикостероиды IV C Сомнительно

Муколитики III C Нет
Ингибиторы протонной 
помпы III D Нет

Деконгестанты (перорально 
или интраназально) Нет данных D Нет

Исключение контакта с 
аллергенами IV D Да

Добавление пероральных 
АГП у пациентов с аллергией Нет данных D Нет

Фитотерапия Нет данных D Нет
Имунотерапия Нет данных D Нет
Пробиотики Ib (-) А (-) Нет
Противогрибковые 
препараты местно Ib (-) А (-) Нет

Противогрибковые 
препараты системно Нет данных А (-) Нет

Антибиотики местно Ib (-) А (-) $ Нет

* В некоторые исследования включены пациенты с полипозным риносинуситом.
Δ Обострение ХРС лечится так же, как острый процесс.
Ib(-) доказательство отрицательного результата, то есть неэффективности.
А(-)$ Уровень рекомендаций – А, что НЕ нужно использовать.
** Уровень доказательности эффективности макролидов для лечения ХРС Ib, уровень рекомендаций С, так как результаты 
двух слепых плацебо контролируемых исследований противоречивы. Имеются указания на более высокую эффективность 
у пациентов с ХРС при нормальном уровне IgE (уровень рекомендаций А), нет данных об уровне рекомендаций для других 
антибиотиков.
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Алгоритм ведения взрослых пациентов с ХРС 
(для врачей первичного звена и не-ЛОР специалистов)1

1. Fokkens W et al. EPOS 2012. Rhinology. 2012.  Suppl. 23:1-298

Алгоритм ведения пациентов с хроническим риносинуситом  
(для врачей-оториноларингологов)

Диагноз
Симптомы (2 или более) в течение 12 
недель и более, один из которых:
внезапно возникшее затруднение носового 
дыхания/заложенность носа, выделения из 
носа, стекание слизи по задней стенке глотки
± лицевая боль или чувство давления,
± снижение обоняния, аносмия.

Осмотр
• осмотр ЛОР-органов;
• эндоскопические исследование.

Оценка эффективности лечения, проведен-
ного врачом первичного звена.
Собрать аллергологический анамнез, в слу-
чае необходимости провести аллергологи-
ческое обследование.

Лечение
Согласно схеме «Уровень доказательности и 
рекомендаций по лечению ХРС у взрослых».
Лечение должно быть основано на тяжести 
симптомов (оценивается с помощью ВАШ и 
эндоскопического исследования полости 
носа).
Обострение ХРС лечится так же, как острый 
процесс.

Алгоритм ведения взрослых пациентов с ХРС без полипов  
специалистами-оториноларингологами1

1. Fokkens W et al. EPOS 2012. Rhinology. 2012.  Suppl. 23:1-298
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Уровень доказательности и рекомендаций по лечению 
полипозного риносинусита у взрослых*

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Топические стероиды 
(ИнГКС) Ia А Да

Пероральные глюкокорти-
костероиды Ia А Да

Пероральные антибиотики 
курсом до 4 недель lb Ib(-) С% Да, незначительный 

эффект

Пероральные антибиотики 
курсом до 12 недель II С

Да, особенно если 
уровень IgE не повы-
шен, незначительный 

эффект

Капсаицин II С Нет

Ингибиторы протонной 
помпы II С Нет

Десенсибилизация аспи-
рином II С Сомнительно

Фуросемид III С Нет
Иммуномодуляторы IV D Нет

Промывание физраствором lb, Нет данных D Да, для облегчения 
симптомов

Антибиотики местно Нет данных D Нет
Анти-интерлейкин5 Нет данных D Сомнительно
Фитотерапия Нет данных D Нет
Деконгестанты (интрана-
зально или перорально) Нет данных D Нет

Муколитики Нет данных D Нет
Добавление пероральных 
АГП у пациентов с аллергией Нет данных D Нет

Антибиотики местно la {-Г А(-) Нет
Антибиотики системно !Ь(-)* А(-)$ Нет
Антилейкотриены lb{.) А(-) Нет
Анти-lgE Ib(-) А(-) Нет

* В некоторые исследования включены пациенты с ХРС без полипов.
% Антибиотики коротким курсом показали как положительный, так и отрицательный результат в двух исследованиях, 
уровень рекомендаций С.
# Ib(-) Доказательство отрицательного результата, то есть неэффективности.
** Ia(-) Уровень доказательности неэффективности препарата Ia.
$ A(-) Уровень рекомендаций А, что НЕ нужно использовать.

Уровень доказательности и рекомендаций по лечению полипозного 
риносинусита у взрослых в послеоперационном периоде*

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Топические стероиды 
(ИнГКС) la А Да

Системные глюкокортико-
стероиды la А Да

Пероральные антибиотики 
курсом до 4 недель lb А Да, незначительный 

эффект
Анти-интерлейкин5 lb А Да
Пероральные антибиотики 
курсом до 12 недель lb С** Да, если уровень IgE 

не повышен
Добавление пероральных 
АГП у пациентов с аллергией lb С Сомнительно

Фуросемид III D Нет
Промывание физраствором Нет данных D Сомнительно
Антилейкотриены * lb (-) # * А(-) $ Нет

• Анти- IgE Ib(-) С * Сомнительно

* В некоторые исследования включены пациенты с ХРС без полипов
Δ  Обострение хронического риносинусита лечится так же как острый процесс
# Ib(-) доказательство отрицательного результата, то есть неэффективности
А(-)$  Уровень А  рекомендаций, что НЕ нужно использовать
** Уровень доказательности эффективности  макролидов для лечения ХРС Ib, уровень рекомендаций С, так как резуль-
таты двух слепых плацебо контролируемых исследований противоречивы. Имеются указания на лучшую эффектив-
ность у пациентов с ХРС при нормальном уровне IgE (уровень рекомендаций А). Нет данных об уровне рекомендаций 
для других антибиотиков.

Алгоритм ведения пациентов с полипозным риносинуситом  
(для врачей-оториноларингологов)

Диагноз
Симптомы (2 или более) в течение 12 недель 
и более, один из которых:
внезапно возникшее затруднение носового 
дыхания/заложенность носа, выделения из 
носа, стекание слизи по задней стенке глотки
± лицевая боль или чувство давления,
± снижение обоняния, аносмия.

Осмотр
• осмотр ЛОР-органов;
• эндоскопические исследование.

Оценка эффективности лечения, проведен-
ного врачом первичного звена.

Собрать аллергологический анамнез, в слу-
чае необходимости провести аллергологи-
ческое обследование, если не выполнялось 
ранее.

Лечение
Согласно схеме «Уровень доказательности 
и  рекомендаций по лечению полипозного 
риносинусита у взрослых».
Лечение должно быть основано на тяжести 
симптомов (оценивается с помощью ВАШ 
и  эндоскопического исследования полости 
носа).
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Алгоритм ведения пациентов с полипозным риносинуситом 
специалистами-оториноларингологами1

1. Fokkens W et al. EPOS 2012. Rhinology. 2012.  Suppl. 23:1-298

Уровень доказательности и рекомендаций по лечению хронического 
риносинусита у детей

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Промывание физраствором Iа А Да
Лечение гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни III С Нет

Топические стероиды IV D Да
Пероральные антибиотики 
длительным курсом Нет данных D Сомнительно

Пероральные антибиотики 
коротким курсом (до 4 недель) lb (-) # А(-)* Нет

Антибиотики внутривенно III (-)# # С(-)** Нет

* Ib(-) Доказательство отрицательного результата, то есть неэффективности.
** А(-) Уровень рекомендаций A, что НЕ нужно использовать.
III(-) ## - Уровень исследований III, доказывающее неэффективность.
C(-)**-Уровень рекомендаций С, что НЕ нужно использовать.

Алгоритм ведения детей с хроническим риносинуситом 
(для врачей-оториноларингологов)

Диагноз
Симптомы (2 или более) в течение 12 недель 
и более, один из которых:
внезапно возникшее затруднение носового 
дыхания/заложенность носа, выделения из 
носа, стекание слизи по задней стенке глотки
± лицевая боль или чувство давления,
± кашель.
Собрать аллергологический анамнез, в слу-
чае необходимости провести аллергологи-
ческое обследование.

Осмотр
• осмотр ЛОР-органов;
• эндоскопические исследование по 

возможности.
Не рекомендуются рентгенография и КТ 
(в случае, если не планируется хирургиче-
ское вмешательство).

Лечение
Согласно схеме «Уровень доказательности 
и рекомендаций по лечению хронического 
риносинусита у детей».
Алгоритм предназначен для лечения детей 
раннего возраста, дети старшего возраста 
лечатся подобно взрослым.
Лечение должно быть основано на тяжести 
симптомов.
Обострение хронического риносинусита ле-
чится так же, как и острый процесс.



Для заметок
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