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Гнойно-воспалительные заболевания ЛОР-орга-

нов на современном этапе развития клиниче-

ской медицины не теряют своей актуальности, 

что связано с частой встречаемостью данной патологии, а 

кроме того, опасностью возникновения гнойных ослож-

нений [1, 12]. По данным Росстата, за последние 10 лет 

отмечается рост заболеваемости ЛОР-органов: так, болезни 

органов дыхания в 2000 и 2012 гг. достигли цифр 46 170 и 

46 281 соответственно, а заболевания уха – 3 191 и 3 867 

соответственно [12]. 

В структуре амбулаторно-поликлинического звена 

пациенты с патологией ЛОР-органов cоставляют 15% [1]. 

Анатомо-топографические особенности ЛОР-органов 

обусловливают их тесную взамосвязь с полостью черепа, 

что создает предпосылки для распространения гнойной 

инфекции и развития орбитальных и внутричерепных 

осложнений, частота которых, к сожалению, также не 

имеет тенденции к уменьшению [12]. 

Возможность возникновения и развития гнойной 

инфекции во многом определяется состоянием микроб-

ных биоценозов ЛОР-органов. Известно, что полость 

среднего уха, околоносовые пазухи, трахея в норме 

условно стерильны, в то время как полость рта, носа, носо- 

и ротоглотка обильно колонизированы микроорганизма-

ми, среди которых различают представителей аутохтон-

ной микрофлоры, постоянно присутствующей на поверх-

ности слизистых оболочек, и транзиторную, качественный 

и количественный состав которой может существенно 

изменяться. Кроме того, микрофлору нестерильных отде-

лов верхних дыхательных путей и уха традиционно при-

нято разделять на сапрофитную, практически никогда не 

вызывающую гнойно–воспалительных заболеваний, и 

условно-патогенную, способную в определенных, небла-

гоприятных для макроорганизма условиях, вызывать 

патологические процессы [2].

Такие особенности анатомии и физиологии являются 

одной из причин неуклонного роста больных с острой 

гнойной патологией ЛОР-органов, поскольку нестериль-

ные отделы дыхательных путей относительно хорошо 

адаптированы к микроорганизмам, тогда как попадание 

вирулентных бактерий в стерильные полости нарушает их 

нормальные физиологические функции и приводит к раз-

витию активного гнойно-воспалительного процесса [1, 2]. 

Состав нормальной микрофлоры может меняться в зави-

симости от состояния макроорганизма и условий внешней 

среды. Так, исследования показали, что у больных сахарным 

диабетом в микробных биоценозах ЛОР-органов преобла-

дает условно-патогенная транзиторная микрофлора, при 

этом отмечается высокий процент высеваемости золотисто-

го стафилококка и грибов рода Candida, что объясняет повы-

шенную восприимчивость данного контингента пациентов к 

гнойно-воспалительным заболеваниям [3, 4].

Благоприятным фоном для развития очагового вос-

паления в ЛОР-органах также является снижение факто-

ров специфической и неспецифической резистентности 

организма, что может наблюдаться в условиях наруше-
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ния обмена веществ (сахарный диабет, гипотиреоз, 

метаболический синдром), при длительном приеме 

антибактериальных и гормональных препаратов (хрони-

ческий бронхит, бронхиальная астма, туберкулез), авита-

минозе и многих других состояниях. В этих условиях 

наиболее значимым является нарушение местного звена 

иммунитета, представленного клеточными защитными 

механизмами (фагоцитоз) и гуморальными факторами 

(секреторный иммуноглобулин А, лизоцим, лактофер-

рин), которые обеспечивают непосредственную защиту 

кожи и слизистых оболочек от воздействия патогенных 

микроорганизмов [3, 5]. 

Первым этапом развития очаговой гнойной инфекции 

ЛОР-органов является воспалительная реакция в месте 

внедрения патогенного микроорганизма (входные воро-

та инфекции). Местно вокруг очага инфекции образуется 

воспалительный защитный вал, который способствует 

задержке в очаге инфекции микробов и их токсинов. 

Ткань вокруг очага инфекции отекает, инфильтрируется 

клетками воспаления, появляется серозное отделяемое. 

На фоне возрастающего отека слизистой оболочки 

затрудняется дренаж и отток патологического отделяемо-

го через естественные соустья, что создает оптимальные 

условия для размножения патогенных бактерий и форми-

рования уже гнойного воспаления [1]. 

К гнойно-воспалительным заболеваниям ЛОР-органов 

относят, прежде всего, острый и хронический гнойный 

риносинусит, острый и хронический гнойный средний 

отит, диффузный наружный отит, хронический тонзиллит, 

паратонзиллит, отечно-инфильтративный и флегмонозный 

ларингиты. Характер течения данных заболеваний опре-

деляется многими факторами: возрастом пациента, нали-

чием тяжелой коморбидной патологии, состоянием 

иммунной системы, но прежде всего – видом возбудителя 

и степенью его вирулентности. Спектр микроорганизмов, 

вызывающих гнойные заболевания уха, глотки, носа и 

околоносовых пазух, чрезвычайно многообразен и дина-

мичен, что нередко затрудняет эмпирический подход к 

выбору антибактериального препарата. 

Основными возбудителями острых форм гнойно-вос-

палительных заболеваний ЛОР-органов, прежде всего, 

являются S. pneumoniae и H. influenzae, высеваемые у 

подавляющего большинства пациентов. Несколько реже 

выделяются Moraxella catarrhalis, различные виды стреп-

тококков и стафилококков, а также представители родов 

нейссерий, коринебактерий и др. [1, 2]. В последнее 

время исследователи отмечают возрастающую роль ати-

пичных микроорганизмов (хламидий, микоплазм и др.) в 

качестве возбудителей инфекций ЛОР-органов. Такие 

бактерии вызывают стертую, затяжную и атипичную кар-

тину гнойно-воспалительных заболеваний верхних дыха-

тельных путей, а также оказывают патологическое дей-

ствие на различные органы и системы [6].

Острое воспаление обычно заканчивается полным 

выздоровлением, однако неадекватная и нерациональ-

ная терапия, особенно в условиях снижения резистент-

ности организма, может привести к хронизации воспали-

тельного процесса  – состоянию, когда консервативное 

лечение уже не может обеспечить полную элиминацию 

очага инфекции в ЛОР-органах.

Основными возбудителями хронической гнойной патоло-

гии ЛОР-органов являются различные виды стафилококков 

(преимущественно представленные S. aureus, 18,4%), а также 

стрептококки, включая S. pyogenes (БГСА), 16,2%. Помимо 

этого, при хронических формах инфекций ЛОР-органов зна-

чительную роль играют грамнегативные микроорганизмы, к 

которым относятся различные бактерии семейства Pseudo-

mona daceae, включая синегнойную палочку (30,3%), Entero-

bacteriaceae (6,3%), H. influenzae (5,4%). Необходимо отметить, 

что при хронических формах инфекций ЛОР-органов 

спектр возбудителей, как правило, носит смешанный 

характер, чаще выделяются микробные ассоциации и, 

кроме того, значительно возрастает доля грибковой пато-

логии [1, 2, 7].

Недавно проведенные исследования показали, что 

характер патоморфологических изменений слизистой 

оболочки верхнечелюстной пазухи зависит от биологиче-

ских свойств возбудителя. Так, наличие в очаге воспале-

ния грамположительной флоры чаще всего обусловливает 

вялотекущий экссудативный характер хронического вос-

паления, в то время как преобладание грамотрицательной 

флоры наиболее вероятно формирует продуктивный тип 

воспаления слизистой оболочки, а наличие ассоциаций 

грампозитивных и грамнегативных микроорганизмов 

способствует развитию смешанной (экссудативно-продук-

тивной) формы хронического воспаления [7].

Одной из ведущих причин хронизации и частого 

рецидивирования гнойно-воспалительной патологии 

верхних дыхательных путей и уха является полирези-

стентность – устойчивость микроорганизмов – возбудите-

лей инфекции по отношению к большинству широко 

применяемых антимикробных средств. В последние годы 

специалисты отмечают неуклонный рост устойчивости 

клинически значимых бактерий к традиционно использу-

емым антибиотикам. Данный факт объясняется широким 

и бесконтрольным применением антимикробных средств, 

несоблюдением дозы, кратности и продолжительности 

приема препаратов [2, 7]. 

Формирование устойчивых штаммов типичных микро-

организмов, вызывающих воспаление ЛОР-органов, ста-

вит перед клиницистом непростую задачу, поскольку 

основным критерием успешного лечения является пол-

ная эрадикация возбудителя очаговой инфекции. 

Таким образом, залогом благоприятного исхода остро-

го гнойного воспаления и профилактики хронического 

рецидивирующего течения заболеваний ЛОР-органов 

становится, прежде всего, рациональная антибактериаль-

ная терапия, проводимая с учетом предполагаемого воз-

будителя и его чувствительности к антибиотикам.

Наиболее широко в оториноларингологии использу-

ются препараты пенициллинового ряда, цефалоспорины, 

макролиды и фторхинолоны. 

Различные производные пенициллинов активны пре-

имущественно в отношении грамположительных микро-

организмов (стрептококки, пневмококки, энтерококки, ста-

филококки, Bacillus spp., Listeria monocytogenes, Erysipelo-
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thrix rhusiopthiae), грамотрицательных кокков (менингокок-

ки, гонококки), некоторых анаэробов (Clost ridia spp., Pepto-

strepto coccus spp., Fusobacterium spp., Prevotella spp., Actino-

myces spp.), трепонем (Treponema pallidum, Borrelia burgdor-

feri). Аминопенициллины действуют также на некоторые 

микроорганизмы семейства Enterobacteriaceae (E. coli, 

Shigella spp., Proteus spp.), а также Haemophilus influenzae, 

Helicobacter pylori. Спектр активности защищенных амино-

пенициллинов несколько шире и включает продуцирую-

щие b-лактамазы штаммы E.coli, P.mirabilis и H.influenzae, а 

также Klebsiella spp. и грамотрицательные анаэробы груп-

пы Bacteroides fragilis. Карбокси- и уреидопенициллины 

обла дают активностью в отношении P. аeruginosa.

В настоящее время в большинстве случаев использу-

ются т. н. ингибиторзащищенные пенициллины, которые 

представляют собой комбинированные препараты, содер-

жащие пенициллины и необратимые ингибиторы b-лакта-

маз типа А (клавулановая кислота, сульбактам) [1, 8].

Клиническое применение пенициллинов в оторино-

ларингологии ограничивается частым развитием аллер-

гических реакций и высоким уровнем резистентности 

циркулирующих штаммов, которая обусловлена синтезом 

β-лактамаз или наличием дополнительного пенициллин-

связывающего белка 2а (MRSA). 

Цефалоспорины также имеют b-лактамную структуру 

и представляют собой самый обширный класс антибио-

тиков. Цефалоспорины оказывают бактерицидное дей-

ствие, которое связано с нарушением синтеза клеточной 

стенки бактерий. Цефалоспорины I поколения активны 

преимущественно в отношении грамположительных 

микроорганизмов (стафилококки, стрептококки, пневмо-

кокки), а также некоторых грамотрицательных энтеро-

бактерий (E. coli, P. mirabilis), однако их применение в 

настоящее время ограничено высокой приобретенной 

устойчивостью микроорганизмов. Цефалоспорины 

II  поколения более активны в отношении H. influenzae, 

M.catarrhalis, Neisseria spp. и более устойчивы к действию 

b-лактамаз широкого спектра. Цефалоспорины III поко-

ления активны в отношении всех представителей рода 

Enterobacteriaceae, но по уровню антистафилококковой 

активности уступают представителям I и II  поколений. 

Некоторые препараты (цефтазидим и цефоперазон) 

эффективны в отношении синегнойной палочки и дру-

гих неферментирующих бактерий. Нужно отметить, что в 

направлении от I к III поколению цефалоспоринов отме-

чается значительное расширение спектра активности в 

отношении грамнегативных бактерий при некотором 

снижении чувствительности грамположительных. Все 

цефалоспорины, за исключением цефтобипрола, не 

активны в отношении MRSA. Цефало спорины IV поколе-

ния обладают высокой эффективностью в отношении 

стафилококков и грамотрицательных бактерий. Инги-

битор защищенные цефалоспорины (цефоперазон + 

сульбактам) в сравнении с цефалоспоринами III поколе-

ния обладают активностью в отношении ряда штаммов 

Enterobacteriaceae, продуцирующих b-лактамазы расши-

ренного спектра, а также практически всех анаэробов, 

за исключением C. difficile. 

Препараты группы макролидов отличаются низкой 

токсичностью и наличием дополнительных неантими-

кробных свойств. Механизм антибактериального дей-

ствия макролидов связан с угнетением синтеза белков на 

этапе их формирования на 50S-субъединице рибосомы 

прокариотов.

К макролидам чувствительны грамположительные бакте-

рии (в т.ч. анаэробы), C. diphtheria, S. agalactiae, S. aureus MS,

S. pneumonia, S. pyogenes, S. viridans, a также ряд грамотрица-

тельных микроорганизмов (C. pneumoniae, C. trachomatis, 

Legionella spp., M. catarrhalis, M. pneumoniae, B. pertusis, B. burg-

dorferi, C. jejuni, G. vaginalis, H. ducrei, H. pylori, N. gonorrhoeae,

T. gondii, T. pallidum, U. urealyticum. Значимым клиническим 

эффектом макролидов является их активность в отношении 

внутриклеточных возбудителей, таких как Corynebacterium 

diptheriae, Campylobacter spp., Bordetella pertussis, Legionella 

pneumophila, Mycoplasma pneumoniae и Chlamidya pneumoniae. 

Некоторые микроорганизмы, например MRSA, Salmonella 

spp., Shigella spp., Pseudomonas aeruginosa, M. tuberculosis, 

устойчивы к действию макролидов. Широкое распростране-

ние макролидов и высокая частота их применения в клини-

ческой практике обусловливают рост устойчивости среди 

штаммов S. pneumoniae (основного возбудителя острого 

риносинусита и отита) и S. pyogenes (основного возбудителя 

острого тонзиллофарингита) [1, 8].

Одними из наиболее современных и эффективных 

антибактериальных препаратов являются фторхинолоны, 

которые характеризуются широким спектром действия и 

хорошими фармакокинетическими свойствами. Меха-

низм бактерицидного действия фторхинолонов осущест-

вляется за счет ингибирования фермента ДНК-гиразы, 

вследствие чего нарушается синтез ДНК. 

Фторхинолоны активны в отношении ряда грамполо-

жительных аэробных бактерий (Staphylococcus spp.) и 

большинства грамотрицательных, в том числе семейства 

Enterobacteriaceae (Е. coli, Enterobacter spp., Proteus spp., 

Klebsiella spp., Shigella spp., Salmonella spp.), Serratia spp., 

Providencia spp., Citrobacter spp., M. morganii, Vibrio spp., 

Haemophilus spp., Neisseria spp., Pasteurella spp., Pseudomonas 

spp., Legionella spp., Brucella spp., Listeria spp. Фторхинолоны 

III–IV поколения (левофлоксацин, моксифлоксацин) 

характеризуются более высокой активностью в отноше-

нии грамположительных бактерий (прежде всего, пнев-

мококков), атипичных микроорганизмов (Chlamydia spp., 

Mycoplasma spp., M. tuberculosis) и анаэробов. В связи с 

высокой активностью в отношении возбудителей респи-

раторных инфекций они получили название «респира-

торные» фторхинолоны.

Существенное расширение спектра действия, актив-

ность в отношении пенициллинрезистентных и полирези-

стентных пневмококков, микоплазм, хламидий и даже 

анаэробов обуславливает возможность применения 

фторхинолонов последнего поколения в лечении любых, 

и даже тяжелых форм гнойно-воспалительной патологии 

ЛОР-органов [8]. 

В условиях in vitro данные препараты имеют опреде-

ленную активность даже в отношении некоторых штам-

мов метициллинорезистентных стафилококков. 
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Один из наиболее широко применяемых препара-

тов в респираторной патологии  – левофлоксацин 

(Леволет Р)  – левовращающий изомер офлоксацина. 

Особенностью молекулярного механизма действия 

левофлоксацина является способность блокировать 

сразу два фермента (ДНК-гираза и топоизомераза IV), 

участвующих в суперспирализации и сшивке разрывов 

молекулы бактериальной ДНК, вызывая глубокие мор-

фологические изменения в цитоплазме, клеточной 

стенке и мембране бактерий. Леволет Р обладает 

широким спектром действия в отношении грамполо-

жительных (включая MRSA) и грамотрицательных 

микроорганизмов (включая синегнойную палочку), воз-

будителей острых и хронических инфекций ЛОР-

органов, активностью в отношении спорообразующих 

и неспорообразующих анаэробов, а также облигатных 

внутриклеточных патогенов. По своему действию на 

хламидии и микоплазмы левофлоксацин значительно 

превосходит макролиды и тетрациклины. Он также 

обладает активностью против микроорганизмов, рези-

стентных к другим классам антибактериальных препа-

ратов, включая макролидо- и пенициллинорезистент-

ные пневмококки и β-лактамазопродуцирующие штам-

мы H. influenzae. 

Крайне важным фактором, обусловливающим высо-

кую клиническую эффективность данного препарата, 

является его самая высокая биодоступность среди дру-

гих фторхинолонов. Левофлоксацин обладает также 

выраженным постантибиотическим эффектом против 

грам положительных и грамотрицательных микроорга-

низмов, который в среднем равен 2 ч. После приема 

внутрь препарат имеет большой объем распределения и 

достигает высоких концентраций в тканях и жидкостях 

организма, в частности в тканях околоносовых пазух, 

среднем ухе, слизистой оболочке трахеи и бронхов, а 

также в макрофагах. При приеме внутрь левофлоксацин 

не вызывает перекрестных метаболических реакций с 

другими препаратами и может применяться в составе 

комплексной терапии. 

Помимо этого, левофлоксацин обладает также иммуно-

модулирующим действием, стимулируя синтез интерлей-

кинов, интерферона, гранулоцитов и макрофагов, благо-

даря чему обладает и опосредованным антимикотиче-

ским действием как в отношении дрожжевых, так и в 

отношении филаментозных грибов. При этом препарат 

способен накапливаться внутри фагоцитарных клеток, 

блокируя незавершенную фагоцитарную реакцию, а 

также внутри эпителиальных клеток, даже в условиях 

выраженных патоморфологических изменений, обуслов-

ленных хроническим воспалением слизистой оболочки, 

что делает его особенно привлекательным в терапии 

затяжных, рецидивирующих формах инфекций ЛОР-

органов, профилактируя, таким образом, возможные 

локальные и генерализованные осложнения.

Необходимо также отметить, что Леволет Р имеет 

самый высокий профиль безопасности, обусловливаю-

щий низкую частоту возможных побочных эффектов, в 

сравнении с другими препаратами данной группы, что 



22 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №18, 2016

И
Н

Ф
Е

К
Ц

И
И

 В
 О

Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГИ
И

дает возможность его использования даже у пациентов с 

отягощенным соматическим статусом (сахарный диабет, 

бронхиальная астма и т. д.), у которых препараты других 

групп, учитывая особенности течения патологического 

процесса, не всегда оказывают желаемый эффект.

Последние годы все больше исследований посвящено 

такому перспективному направлению в лечении гнойно-

воспалительной патологии, как короткий высокодозный 

курс антибактериальной терапии. Антимикробные препа-

раты используют в более высоких дозировках, уменьшая 

при этом длительность приема, что, с одной стороны, спо-

собствует повышению эффективности лечения, а с дру-

гой – снижает частоту побочных явлений [9–11]. Одной из 

форм выпуска препарата Леволет P являются таблетки с 

дозировкой 750 мг, что позволяет использовать его в каче-

стве описанного выше короткого высокодозного курса. 

Поскольку степень выраженности антибактериальной 

активности Леволет Р прямо зависит от его концентрации 

в очаге воспаления, то наиболее оптимальный эффект воз-

никает при использовании именно высоких доз препарата 

(750 мг), когда отношение максимальной (пиковой) кон-

центрации антибиотика в плазме к величине МПК возбу-

дителя заболевания становится наиболее высоким. 

Благодаря тому, что Леволет Р хорошо накапливается и 

распределяется в тканях и органах, а активность его зави-

сит от максимально достигнутой концентрации, использо-

вание высоких суточных доз препарата (750 мг) позволяет 

значительно сократить сроки лечения. Эта способность 

доказана несколькими клиническими исследованиями 

[9–11]. В частности, было установлено, что короткий

(5 дней) высокодозный курс лечения левофлоксацином у 

пациентов с острым бактериальным синуситом сравним по 

эффективности с традиционным 10-дневным курсом тера-

пии левофлоксацином в дозировке 500 мг 2 раза в сутки 

[10]. При этом благодаря хорошим фармакокинетическим 

свойствам Леволет Р и высокому профилю безопасности 

использование его в больших дозах не сопровождалось 

увеличением риска побочных и токсических эффектов. 

Стоит также отметить и еще одно преимущество 

высоко дозного курса Леволет Р  – это значительное 

сокращение сроков лечения, что, конечно, способствует 

большей приверженности пациентов к лечению и, как 

следствие, к повышению эффективности проводимой 

терапии, а кроме того, к снижению вероятности формиро-

вания устойчивых штаммов микроорганизмов. Последнее 

особенно актуально в условиях повсеместного роста 

полирезистентности основных возбудителей гнойной 

инфекции.

Еще одним преимуществом Леволет Р в дозировке 

750 мг перед другими антибиотиками является возмож-

ность его применения в лечении тяжелых форм гнойной 

инфекции ЛОР-органов, поскольку использование высо-

ких доз данного препарата позволяет быстро купиро-

вать воспаление в очаге инфекции и предотвратить 

развитие септических осложнений.

Таким образом, применение препарата Леволет Р в 

более высоких дозах (750 мг) создает условия для полной 

эрадикации возбудителей и способствует предотвращению 

развития антибиотикорезистентности микроорганизмов и, 

как следствие, профилактике хронизации воспаления, что 

позволяет успешно применять Леволет Р в терапии гнойно-

воспалительных заболеваний ЛОР-органов.
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