
Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №1, 2010 84 

ОБМІН ДОСВІДОМ 
 

УДК 616.216-002-053 
Ф. ЮРОЧКО 

 ГОСТРИЙ СИНУСИТ У ДІТЕЙ 
 

Навколоносові решітчасті пазухи фо-
рмуються на 2–6-у місяці внутрішньоутроб-
ного життя, а верхньощелепні пазухи роз-
виваються з 3-го місяця, тому вони вже іс-
нують при народженні дитини [1]. Клино-
подібні пазухи звичайно пневматизуються в 
дітей у 6 років, лобні пазухи виявляються у 
віці 6–8 років, проте повністю вони розви-
ваються до підліткового віку. Але запалення 
пазух (синусит) має клінічне значення вже 
від народження дитини. 

Навколоносові пазухи є частим місцем 
локалізації інфекції в дітей та підлітків [25]. 
Ці інфекції є причиною високої захворюва-
ності, проте рідко можуть спричинити загро-
зливі для життя ускладнення. Може бути 
важко розрізнити дітей з неускладненими 
вірусними інфекціями верхніх дихальних 
шляхів (ВДШ) чи аденоїдитом від випадків 
гострого бактеріального синуситу (ГБС) [21]. 
Більшість вірусних інфекцій ВДШ залуча-
ють і ніс, і навколоносові пазухи [18]. Проте 
бактеріальні інфекції навколоносових пазух 
рідко залучають порожнину носа. Коли паці-
єнт з цим захворюванням має гнійні виді-
лення з носа, то місцем інфекції є навколо-
носові пазухи, а ніс слугує «шляхом» виве-
дення секрету, утвореного в них. 

Частим попередником ГБС є гостра 
респіраторна вірусна інфекція ВДШ, яка 
призводить до вірусного синуситу (дифуз-
ного запалення слизової оболонки, яке пе-
редує приблизно 80% бактеріальних інфек-
цій пазух), та алергічне запалення (передує 
майже 20% бактеріальних інфекцій пазух) 
[14]. Вірусні синусити  виникають у 200 ра-
зів частіше, ніж бактеріальні [3]. 

 
Вірусний риносинусит зустрічається у 
200 разів частіше, ніж бактеріальний 

 
Діти мають до 6-8 епізодів вірусних 

респіраторних інфекцій щороку; вважаєть-
ся, що 5-13% таких інфекцій можуть ускла-
днюватися вторинними бактеріальними ін-

фекціями навколоносових пазух [2, 26, 28]. 
ГБС та гострий бактеріальний середній отит 
є найчастішими ускладненнями вірусних 
інфекцій ВДШ і, ймовірно, найчастішими 
показаннями для призначення антимікроб-
них ліків у дітей [22].  

Порожнина середнього вуха 
з’єднується з носовою частиною глотки че-
рез слухову трубу. Тому в цьому сенсі по-
рожнину середнього вуха також можна 
вважати навколоносовою пазухою [23]. Па-
тогенез і мікробіологія гострого бактеріаль-
ного середнього отиту та ГБС також подіб-
на [23]. Такі подібності дають змогу екстра-
полювати поширенішу та більш відому ін-
формацію про лікування гострого середньо-
го отиту на лікування  хворих на ГБС. 

Синусит чи синуїт? 
Триває суперечка, який термін прави-

льніший – «синусит» чи «синуїт»? Термін 
складається з основного слова (sinus) та су-
фіксу (-itis), що означає запалення. На дум-
ку одних науковців, правила латинської мо-
ви вимагають називати хворобу «синуїт», 
оскільки остання буква «випадає» і залиша-
ється синуїт (sinuitis), на думку інших – 
правильніше та милозвучніше звучить си-
нусит (sinus плюс -itis дорівнює sinusitis). 
Останні вважають термінологію не закоре-
нілим поняттям, а оскільки мова є поняттям 
динамічним і живим, то не варто зациклю-
ватися на старих догмах.  

Світова література давно зупинилася 
на терміні «синусит», і тому тут також буде 
використано цей термін [1]. 

Визначення синуситу в дітей 
Синусит у дітей можна розподілити на 

гострий, підгострий, рецидивуючий, хроні-
чний, виділяються також загострення хро-
нічного синуситу (рис. 1) [1, 4]. 

Гострий бактеріальний синусит. Бак-
теріальна інфекція навколоносових пазух, 
яка триває менше як 30 днів, після чого (са-
мостійно чи після лікування) симптоми ми-
нають повністю. 
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Рис. 1. Різні види синуситу залежно від три-

валості симптомів та перебігу захворювання. 

 

 
Підгострий бактеріальний синусит. 

Бактеріальна інфекція навколоносових па-
зух, яка триває від 30 до 90 днів, після чого 
(самостійно чи після лікування) симптоми 
минають повністю. 

Рецидивуючий гострий бактеріальний 
синусит. Епізоди бактеріальної інфекції на-
вколоносових пазух, кожен триває не біль-
ше 30 днів і відділений один від одного ін-
тервалами не менш як у 10 днів, під час 
яких симптоми відсутні. Можливе виник-
нення 3 епізодів за 6 міс або 4 епізодів за 12 
міс. 

Хронічний синусит. Епізоди запален-
ня навколоносових пазух, які тривають по-
над 90 днів; пацієнт має такі постійні симп-
томи, як кашель, ринорея чи закладання но-
са. 

Загострення хронічного синуситу. У 
хворого відмічаються постійні симптоми, 
хронічного синуситу і в нього з’являються 
нові симптоми гострого синуситу, які після 
антимікробного лікування зникають, а по-
стійні симптоми хронічного синуситу зали-
шаються [19]. 

Робити пункцію чи не робити? 
У звичайних умовах приносові пазухи 

стерильні [5, 13, 24]. Наявність достатньої 

кількості бактерій у пазусі свідчить про ба-
ктеріальний синусит. Тому «золотим стан-
дартом» діагностики ГБС є отримання бак-
терій у великій кількості (понад 104 колоні-
єутворюючих одиниць на 1 мл) з вмісту па-
зухи [31]. Хоча пункція пазухи є «золотим 
стандартом» діагностики ГБС [18], це інва-
зивна, часозатратна, потенційно болюча, 
стресова процедура з ризиком ускладнень 
внаслідок чого її не рекомендують для ру-
тинної діагностики синуситу в дітей. Її не 
рекомендують ще й тому, що результати 
пункції пазух добре корелюють з клінічни-
ми та радіологічними ознаками гострого 
синуситу [29, 30]. 

 
Діагностика синуситу в дітей?  
На основі клінічної картини! 
Неускладнені вірусні інфекції ВДШ 

загалом тривають 5–7 днів, хоча можуть 
тривати й довше [15, 16]. Хоча респіраторні 
симптоми можуть  повністю не минути до 
10-го дня, майже завжди вони до цього часу 
вже долають пік тяжкості і стають легшими. 
Тому наявність респіраторних симптомів 
без їх полегшення наводить на думку про 
вторинну бактеріальну інфекцію. Для прак-
тичного лікаря важливо віддиференціювати 
послідовні епізоди неускладнених вірусних 
інфекцій (вони можуть «зливатися» при 
розповіді пацієнта чи його батьків) від по-
чатку гострого синуситу. 

 
Діагноз бактеріального синуситу 

базується на скаргах, анамнезі та фізи-
кальному обстеженні 

 
Дітей з ГБС, які мають тяжкі симпто-

ми, слід відрізняти від тих, котрі стражда-
ють на неускладнені вірусні інфекції, з по-
мірно тяжким їх перебігом. Якщо гарячка 
наявна в усіх випадках неускладнених віру-
сних інфекцій ВДШ, то вона є на початку 
захворювання (1–2 дні), має тенденцію до 
зменшення і часто супроводжується загаль-
ними симптомами (біль голови та міальгії). 
Як звичайно, ці загальні симптоми минають 
у перші 48 год хвороби, і тоді респіраторні 
симптоми стають домінуючими. У більшос-
ті неускладнених вірусних інфекцій гнійні 
виділення з носа тривають не більше  кіль-
кох днів.  
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Тому за наявності високої гарячки та 
гнійних виділень протягом не менше 3-4 
послідовних днів слід думати про ГБС [32]. 
Діти з тяжким ГБС мають інтенсивний біль 

голови (над очима або навколо очей). Зви-
чайний ГБС треба диференціювати від ГБС 
з тяжким перебігом на основі клінічної кар-
тини (табл. 1). 

 
Таблиця 1 

Прояви бактеріального синуситу в дітей [3] 

Звичайний перебіг  
Збереження симптомів інфекції верхніх дихальних шляхів без поліпшення через 10-14 днів  
від початку хвороби 
+ гнійні виділення з носа  
+ порушення загального стану дитини 
+/–         Гарячка  

                Кашель  
                Дратівливість  
                Сонливість  
                Біль у ділянці обличчя  

Тяжкий перебіг* 
Загальний стан середньої тяжкості або тяжкий 
+ висока гарячка, яка недостатньо реагує на жарознижуючу терапію 
+ гнійні виділення з носа 
+ як звичайно, кашель, біль голови, набряк у ділянці обличчя, болючість у проекції пазух 
* Рідше в дітей, мати на увазі можливість внутрішньочерепного гнійного ускладнення. 

 
 
На жаль, фізикальне обстеження часто 

не допомагає у діагностиці ГБС. Це можна 
пояснити подібністю ознак неускладненого 
вірусного синуситу та ГБС [21]. В обох ви-
падках виявляються гіперемія слизової обо-
лонки, набряк носових раковин та часто сли-
зово-гнійний вміст у носових ходах. Проте 
наявність гнійного вмісту в середньому но-
совому ході є ключовою ознакою ГБС. 

 
Диференціація бактеріального сину-

ситу від вірусних інфекції верхніх дихаль-
них шляхів переважно ґрунтується на три-
валості та тяжкості симптомів 

Біль у ділянці обличчя є рідкісною 
скаргою дітей при синуситі. Чутливість ді-
лянок обличчя рідко зустрічається в малих 
дітей і може бути малодостовірною ознакою 
ГБС у старших дітей та підлітків. Однобічна 
болючість при перкусії чи написанні в діля-
нці проекції лобних чи верхньощелепних 
пазух може вказувати на діагноз ГБС [33]. 
Наявний періорбітальний набряк чи вияв-
лення такого набряку в анамнезі вказує на 
запалення решітчастих пазух. На синусит 
може вказувати існування отиту чи стікання 
гнійних виділень у носову/ротову частину 
глотки (особливо однобічне). 

 
 

Таблиця 2 
Рекомендації щодо додаткових методів при ГБС у дітей [3] 

• Посів матеріалу з носа/носової частини глотки не рекомендують через погану кореляцію з вмістом 
пазух  
• Оглядову рентгенографію чи КТ навколоносових пазух не рекомендують для рутинної діагностики 
гострого синуситу  
• КТ рекомендують при ускладненнях синуситу, тяжкому перебігу захворювання при нечіткому діаг-
нозі або ж при підозрі на пухлину  
• МРТ не рекомендують як метод діагностики гострого синуситу  
• Алергологічне обстеження рекомендують для дітей з анамнезом та симптомами алергії  
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При звичайному перебігу ГБС у дітей 
не рекомендується призначати додаткові 
методи обстеження (табл. 2). 

Але при діагностиці слід враховувати 
алергологічний анамнез і симптоми (наяв-
ність шкірної алергії, симптомів чхання, во-
дянистих виділень з носа, наявність алергії 
в батьків), а також специфічний вигляд по-
рожнини носа (блідість слизової оболонки, 
рідкий прозорий слиз у носових ходах). 

Радіологічні обстеження не є 
обов’язковими для діагностики клінічно ви-
раженого ГБС у дітей, а томографічні обсте-
ження (комп’ютерна томографія чи магнітно-
резонансна томографія) слід залишити до ви-
падків планування хірургічного втручання 
(наприклад, ускладненого синуситу чи підо-
зри на пухлинні процеси) [4]. При сумнівах у 
діагнозі можна виконати оглядову рентгеног-
рафію навколоносових пазух, хоча у дітей до 
віку 3 років вона малоінформативна (з огляду 
на малу величину пазух і накладання інших 
сусідніх кісткових структур). 

Антибіотики?  
Тільки там, де треба! 
Для сприяння раціональному випису-

ванню антибіотиків важливо визначити то-
чний діагноз ГБС [11]. Це зменшить кіль-
кість дітей з неускладненими вірусними ін-
фекціями ВДШ, яким призначаються анти-
біотики необґрунтовано. 

У дослідженні, яке порівнювало ан-
тимікробну терапію і плацебо при лікуванні 
дітей з ГБС,  пацієнти, котрі отримували 
антимікробну терапію, одужували швидше і 
частіше, ніж ті, яким призначалось плацебо 
[27] . На 3-й день лікування 83% дітей, які 
застосовували антимікробний препарат, 
одужали або ж їх стан поліпшився порівня-
но з 51% дітей з групи плацебо. На 10-й 
день лікування 79% хворих, які отримували 
антимікробний препарат, одужали або їх 
стан поліпшився у порівнянні з 60% дітей з 
групи плацебо. Стан 50–60% дітей поліп-
шувався поступово без призначення анти-
мікробних ліків, проте одужування ще 20–
30% пацієнтів було суттєво повільнішим 
порівняно з дітьми антимікробної групи. 

 

Мета антимікробного лікування – 
прискорення одужання та запобігання 
ускладненням 

Мікробіологічне дослідження при 
ГБС у дітей відображено в кількох роботах 
[29-31]. Основними бактеріальними збуд-
никами є Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae та Moraxella catarrhalis. S. 
pneumoniae виявляється приблизно у 30% 
дітей з ГБС, а H. influenzae та M. catarrhalis 
– кожна приблизно у 20% [32]. У решти 
30% дітей промивний вміст верхньощелеп-
ної пазухи був стерильний. Важливо, що ні 
Streptococcus aureus, ні анаероби не висіва-
лись у дітей з ГБС [30]. 

Приблизно 50% H. influenzae та 100% 
M. catarrhalis продукують β-лактамазу [8, 
9]. Ізоляти S. pneumoniae з верхніх дихаль-
них шляхів нечутливі до пеніциліну в 15–
38% дітей, з них приблизно 50% високоре-
зистентні до пеніциліну і друга половина — 
помірно резистентна [7, 10]. 

При екстраполюванні даних, отрима-
них у пацієнтів з гострим середнім отитом, 
можна припустити, що 15% дітей з ГБС, 
спричиненим S. pneumoniae, і половина ді-
тей з ГБС, спричиненим H. influenzae чи M. 
catarrhalis, одужують спонтанно. Тому за 
відсутності факторів ризику тяжкого стану 
дитини чи ускладнень ГБС мав би реагувати 
на лікування амоксициліном [4]. До факто-
рів ризику появи резистентних штамів на-
лежать відвідування дитячих дошкільних чи 
шкільних закладів, приймання за останні 90 
днів будь-яких антимікробних ліків та вік 
менше 2 років [6, 20]. 

За наявності факторів ризику, тяжкого 
стану дитини чи ускладнень лікування слід 
розпочинати з амоксициліну/клавуланату 
(Аугментинтм) [12] (рис. 2), який має доста-
тню активність проти резистентних штамів. 
Крім того, показано, що амоксици-
лін/клавуланат (Аугментинтм) відчутно 
ефективніший, ніж амоксицилін при гост-
рому синуситі в дітей [27]. При алергії на 
пеніциліни рекомендується цефуроксиму 
аксетил [3] і лише при алергії на пеніциліни 
та цефалоспорини – макроліди. 

Європейський меморандум з лікування 
синуситу та поліпозу носа [12], розроблений 
Європейською академією алергології, астми 
та клінічної імунології і Європейським рино-
логічним товариством, рекомендує починати 
лікування дітей з ГБС при тяжкому їх стані з 
амоксициліну/клавуланату (Аугментинтм), а 
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при нетяжкому – обміркувати доцільність 
призначення амоксициліну або не признача-

ти антибіотики взагалі (висока імовірність 
самостійного одужання) (рис. 2). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Доказова схема лікування дітей при гострому синуситі [12].  

 
 
Висновки 
Гострий синусит у дітей є частим за-

хворюванням. Набагато частіше трапляєть-
ся вірусний синусит, рідше — бактеріаль-
ний. При гострому вірусному синуситі ан-
тибіотики не показані, а при гострому бак-
теріальному синуситі вони прискорюють 

одужання та запобігають ускладненням. 
Пероральний або внутрішньовенний амок-
сицилін/клавуланат (Аугментинтм) є пер-
шим препаратом для лікування дітей з тяж-
ким гострим бактеріальним синуситом та за 
наявності факторів ризику і резистентних 
збудників. 
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