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Острый риносинусит считается одним из 10 наи-

более распространенных диагнозов в амбула-

торной практике. До 15% взрослого населения в 

мире страдают различными формами данного заболева-

ния. В странах Европы риносинуситы ежегодно возникают 

у каждого седьмого человека (EPOS, 2012). В США реги-

стрируется 31 млн случаев риносинусита в год (IDSA, 2012), 

а в России – свыше 10 млн случаев в год [1, 2]. По мнению 

некоторых авторов, реальная заболеваемость риносинуси-

том еще выше, но не все случаи регистрируются в связи с 

тем, что многие пациенты не обращаются за врачебной 

помощью при легкой степени течения заболевания [7]. Он 

занимает 5-е место среди заболеваний, по поводу которых 

назначаются антибиотики; в США на покупку антибиотиков 

ежегодно тратится около 6 млрд долл. [1].

В условиях выраженного отека, блокады естественно-

го соустья, стагнации секрета и снижения парциального 

давления кислорода в пазухах создаются оптимальные 

условия для развития бактериальной инфекции [3]. При 

невылеченном синусите инфекция иногда распространя-

ется за пределы пазух, приводя к серьезным осложнени-

ям. Чаще это случается при инфицировании лобной и 

решетчатой пазух; более всего осложнениям подверже-

ны дети. Распространение инфекции через заднюю стен-

ку фронтального синуса приводит к внутричерепным 

осложнениям, таким как менингит, субдуральная эмпиема 

или абсцесс передней доли. При воспалении решетчатой 

пазухи инфекция распространяется через тонкую кость 

бумажной пластинки, приводя к поражению глазницы, 

сопровождающемуся целлюлитом и орбитальным абсцес-

сом. Нелеченые инфекции глазницы почти всегда ведут к 

слепоте. Антибактериальная терапия риносинусита высту-

пает единственным решением в борьбе с недугом [1, 2, 4].

Среди бактериальных возбудителей острого синусита 

наиболее значимыми в настоящее время являются так 

называемые «респираторные патогены»  – Haemophilus 

influ  enzae (26–47%), Streptococcus pneumoniae (19–47%), 

ассоциация этих возбудителей (около 7%), реже  – 

β-гемолитические стрептококки не группы А (1,5-13%),

St. pyogenes (5-9%), не β-гемолитические стрептококки 

(5%), St. aureus (2%), M. сatarrhalis (1%), H. parainfluenzae (1%). 

Нельзя забывать о наиболее редких возбудителях сину-

сита (Peptostreptococcus, Fusobacterium, а также Prevotella и 

Porphyromonas), участвующих в поддержании активного 

вос паления в пазухе и способствующих развитию хрони-

ческого воспаления [3, 11]. 

Назначение системных антибиотиков при остром 

синусите имеет следующие показания:

1. Симптомы инфекции верхних дыхательных путей не 

купируются, или отсутствует положительная динамика 

в течение 10 дней, или большинство симптомов, при-

сутствовавших на момент начала заболевания (рино-

рея, назальная обструкция, ночной кашель, лихорадка), 

сохраняются более 10 дней.

2. Выраженные симптомы на момент начала заболева-

ния – высокая лихорадка, наличие гнойного отделяе-

мого из носа, болезненность в области придаточных 

пазух носа, сохраняющиеся в течение 3–4 дней (повы-

шенный риск развития риногенных внутричерепных 

осложнений).

3. Симптомы вирусной инфекции верхних дыхательных 

путей полностью или частично купировались в тече-

ние 3–4 дней, однако вновь отмечается рецидив с 

возобновлением всех симптомов.

Основной целью лечения острого бактериального сину-

сита является эрадикация возбудителя. Прекращение при-
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ема препаратов пациентами при улучшении самочувствия 

может снизить эффективность консервативного лечения в 

связи с неполной эрадикацией возбудителя, что может при-

вести к рецидиву риносинусита, а в некоторых случаях к 

формированию резистентных штаммов возбудителя. 

В этой связи предпочтение в назначении антибакте-

риального препарата должно отдаваться препаратам, 

обладающим быстрым бактерицидным эффектом [3–5, 

11, 13]. При этом критериями эффективности лечения 

являются в первую очередь динамика основных симпто-

мов синусита (локальной боли или дискомфорта в про-

екции пораженного синуса, выделений из носа, темпера-

туры тела) и общее состояние больного [5].

Результаты исследований по оценке чувствительности 

пневмококков к макролидам в Российской Федерации 

показали нарастание резистентности выше приемлемого 

20%-ного порога, например в Москве до 26%, в Санкт-

Петер бурге до 31,2% [19, 20]. Также необходимо отметить 

низкую природную активность макролидов в отношении 

гемофильной палочки, второго по частоте респираторно-

го патогена [21, 22]. Долгое время сдерживающим факто-

ром более широкого применения части пероральных 

цефалоспоринов (цефиксим, цефтибутен) являлась их 

невысокая антипневмококковая активность [8, 12, 15]. 

Посто янный рост дозировок амоксициллина совместно 

или без ингибиторов бета-лактамаз, ввиду необходимо-

сти повышения их микробиологической активности, при-

вел к появлению новых форм в режиме 4 г/сут по амокси-

циллину, близком к максимально допустимому порогу не 

более 6 г/сут по амоксициллину для взрослых и детей 

старше 12 лет [8, 17]. Похожая ситуация наблюдается

с повышением доз респираторных фторхинолонов, 

например левофлоксацина, – от 250 до 500 мг и от 750 

до 1 000 мг за прием [8, 17].

На основании этих данных с учетом наиболее «попу-

лярной» микрофлоры внебольничных инфекций, анти-

биотикорезистентных особенностей пациента разработа-

ны принципы выбора препарата (табл.). 

Антибактериальные препараты для лечения острого 

синусита у взрослых представлены крайне широко. Только в 

России на 2012 г. зарегистрировано 458 коммерческих наз-

ваний препаратов, они представлены 58 международными 

патентованными названиями, однако относятся все эти пре-

параты только к 8 фармакологическим группам [3, 10]. 

Несмотря на то что в настоящее время не прекращаются 

поиски принципиально новых антибиотиков, значитель-

ного прорыва в данной области не происходит. В основ-

ном развитие антибактериальных препаратов проводится 

путем усовершенствования имеющихся препаратов, спо-

собов их доставки и разработки новых химических 

веществ внутри определенной группы. Это позволяет раз-

нообразить имеющиеся лекарственные средства и сни-

зить риски развития устойчивости к препарату. Так, добав-

ление клавулановой кислоты к синтетическим и полусин-

тетическим пенициллинам позволило значительно повы-

сить их эффективность в отношении ставших устойчивыми 

вариантов микрофлоры и выделить новую подгруппу 

ингибиторозащищенных пенициллинов. Однако вместе с 

положительными свойствами препараты, содержащие 

клавулановую кислоту, несут и отрицательные эффекты, 

что ограничивает их применение [8, 9, 11]. Так, высокая 

токсичность макролидов по отношению к печени не 

позволяет вывести их как основной антибиотик в лечении 

неосложненных респираторных инфекций верхних дыха-

тельных путей [9, 11]. Поэтому особая роль отводится раз-

работке внутри групп антибиотиков принципиально 

новых препаратов, потенцирующих положительные 

эффекты группы и уменьшающих негативные [10]. 

Особое внимание необходимо обращать на регионар-

ные особенности микробного пейзажа, учитывая уровень 

резистентности микрофлоры. Так, во многих зарубежных 

источниках ко-тримоксазол относится к препаратам, 

высокоэффективным в лечении острого синусита, однако 

в России антибиотикорезистентность к данному препара-

ту значительно превышает 20%-ный предел, что не позво-

ляет рекомендовать его для эмпирической терапии [11]. 

Одними из наиболее перспективных групп антибио-

тиков, применяемых при респираторных бактериальных 

инфекциях, являются цефалоспорины III поколения, и в 

частности Спектрацеф (цефдиторен), недавно появив-

шийся на российском рынке. 

Важное структурное отличие Спектрацефа от всех 

остальных цефалоспоринов II–III поколения  – наличие 

метилтиазолиловой группы, обеспечивающей повышение 

активности против грам(+)-бактерий и очень высокую 

аффинность цефдиторена в отношении пенициллин-свя-

зывающего белка ПСБ2X пневмококка. Активность цефди-

торена, как и всех бета-лактамов, является время-зависи-

мой; для цефалоспоринов целевое значение t > МПК, 

необходимое для развития бактерицидного эффекта и 

Таблица.    Принципы выбора антибиотика с учетом 
микрофлоры внебольничных инфекций и антибиотико-
резистентности

Показание
Препараты 

выбора
Альтернативные

препараты

Стартовая 
эмпирическая 
терапия

Амоксициллин

Амоксициллин/клавуланат
Амоксициллин/сульбактам 

Цефдиторен 
Цефиксим

Цефуроксим аксетил 

Аллергия
на β-лактамы

Азитромицин
Джозамицин

Кларитромицин
Левофлоксацин

Моксифлоксацин

Риск АБ-резистент-
ности* или 
неэффективность 
стартовой терапии

Амоксициллин/
клавуланат

Цефдиторен

Левофлоксацин
Моксифлоксацин

Клиндамицин

* Риск АБ-резистентности: регионы с высокой частотой (>10%) распространенности 

инвазивных штаммов пенициллин-нечувствительных пневмококков; пациенты с 

тяжелой сопутствующей патологией, иммунодефицитом; получавшие АБП в течение 

предшествующих 6 недель или госпитализированные в течение предшествующих 5 

суток; проживающие в «закрытых» учреждениях; проживающие с детьми дошкольного 

возраста, посещающими дошкольные учреждения.
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эрадикации возбудителя, составляет ≥40% от интервала 

дозирования. При режиме дозирования по 200 мг 2 р/сут 

t > МПК цефдиторена превышает 40%-ный интервал 

дозирования в отношении как чувствительных штаммов S. 

pneumoniae, так и промежуточно-резистентных штаммов 

(МПК – 0,5 мг/л). Причем в отношении последних t > МПК 

цефдиторена составляет 54% и выше соответствующего 

показателя других пероральных бета-лактамов, включая 

амоксициллин/клавуланат (t > МПК – 40%). При увеличе-

нии дозы цефдиторена до 400 мг 2 раза в сутки становит-

ся возможным достижение t > МПК более 40% даже в 

отношении пенициллин-резистентных штаммов S. pneu-

moniae [12]. По выраженности бактерицидного эффекта 

через 24 ч цефдиторен превосходит другие пероральные 

бета-лактамы, включая амоксициллин/клавуланат (АМК), 

цефуроксим, цефиксим, цефподоксим и по меньшей мере 

не уступает левофлоксацину [13]. Кроме того, цефдиторен 

обладает доказанным постантибиотическим эффектом в 

течение ≥1 ч в отношении S. pneumoniae, S. pyogenes,

S. aureus, M. catarrhalis [14]. По данным российского иссле-

дования, в целом Спектрацеф по активности in vitro был 

наиболее активным из протестированных антимикробных 

препаратов, включая амоксициллин, азитромицин, клари-

тромицин, левофлоксацин, цефиксим, цефтриаксон и др., в 

отношении штаммов Streptococcus pneumoniae, выделен-

ных в различных регионах РФ [12]. 

Важным преимуществом Спектрацефа является также 

его устой чивость к большинству наиболее распространен-

ных хромосомных и плазмидных β-лактамаз грамотрица-

тельных бактерий . Препарат обладает высокой  биодоступ-

ностью и создает надежные бактерицидные концентра-

ции в очаге поражения. Не метаболизируется в печени; 

обладает хорошим профилем переносимости и безопас-

ности [15, 18]. По данным клинических исследований, 

терапия цефдитореном как в дозе 200 мг 2 р/сут, так и в 

дозе 400 мг 2 р/сут отличается хорошей переносимостью; 

частота отмены препарата по причине непереносимости 

составила в указанных группах 2 и 3% соответственно. 

Наиболее частыми побочными эффектами (ПЭ), отмечен-

ными как при терапии цефдитореном, так и препаратами 

сравнения, были диарея, тошнота и вагинальный кандидоз 

у женщин. В исследовании клинической эффективности 

Спектрацефа при лечении пациентов с гнойным синуси-

том побочные реакции не имели прямой  связи с приемом 

препарата, являлись легкими, имели транзиторный  харак-

тер и ни в одном случае не потребовали отмены препара-

та [6]. Препарат показал меньший риск аллергических и 

кожных реакций у пациентов с аллергическими реакция-

ми на пенициллин, меньшую гепатотоксичность в сравне-

нии с препаратами, содержащими клавулановую кислоту, 

и макролидами [6, 16]. В клинических исследованиях при 

остром синусите цефдиторен сравнивался с цефурокси-

мом аксетилом и амоксициллином в стандартных дозах. 

При объединенном анализе результатов 3 исследований с 

участием 1 817 пациентов не было выявлено достоверных 

различий между эффективностью цефдиторена и препа-

ратов сравнения как на момент окончания терапии (80,2% 

в сравнении с 84,8% соответственно), так и на момент 

визита контроля излечения (71,2% в сравнении с 77,4% 

соответственно) [18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Высокая активность Спектрацефа в отношении ключе-

вых возбудителей  острого риносинусита, в т. ч. в отноше-

нии пенициллин-резистентных штаммов пневмококка, 

позволяет рассматривать его как предпочтительный перо-

ральный препарат в терапии данного заболевания.
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