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По данным статистики ВОЗ, инфекциями верхних 

дыхательных путей (ВДП) ежегодно заболевают 

около 44% населения. К сожалению, у каждого 

четвертого пациента болезнь рецидивирует и переходит в 

хроническую форму [1]. При этом, несмотря на современ-

ные методы диагностики, возможности высокотехнологич-

ной помощи, совершенствование методов лечения, забо-

леваемость со стороны ЛОР-органов не уменьшается. К 

этиологическим факторам относятся не только внешние 

причины: инфекционные агенты, экологические факторы, 

аллергены, вредные привычки, профессиональные вред-

ности, но и внут ренние, органические причины: состояние 

микробных биоценозов верхних дыхательных путей, ана-

томо-физиологические особенности, хронические заболе-

вания ВДП, а также коморбидные состояния. Пусковым 

механизмом обычно является вирусная инфекция, которая, 

повреждая слизистую, создает благоприятные условия для 

бактериального инфицирования [2]. Судьба проникших 

бактерий зависит от вирулентности и их количества, а 

также от состояния макроорганизма. Органы верхних 

дыхательных путей обладают мощной системой защиты, 

которая представлена анатомическими барьерами, муко-

цилиарным клиренсом, рефлекторными механизмами, 

гуморальными факторами (иммуноглобулин А, лактофер-

рин), а также клеточным звеном иммунитета (макрофаги, 

полиморфно-ядерные лейкоциты и др.). Благоприятным 

фоном для развития локального воспаления в ВДП являет-

ся снижение факторов специфической и неспецифической 

защиты, что может наблюдаться в условиях уже имеющего-

ся хронического воспаления и усугубляться при сахарном 

диабете и метаболическом синдроме, при длительном 

приеме цитостатиков и/или глюкокортикостероидов и 

многих других иммунокомпрометирующих состояниях. 

Практически любая ОРВИ способна осложниться 

наслоением бактериальной инфекции. Хорошо известно, 

что вирусы, вызывая воспаление и снижая местный имму-

нитет слизистой, способствуют формированию идеальных 

условий для присоединения бактериальных патогенов. 

Возможность создавать вирусно-бактериальные ассоциа-

ции, способность бактерий постоянно персистировать и 

образовывать биопленки увеличивает риски и способ-

ствует хронизации процесса [3]. Спектр микроорганиз-

мов, вызывающих гнойные заболевания, чрезвычайно 

многообразен, что нередко затрудняет выбор антими-

кробной терапии (АБТ). Какие же факторы следует учиты-

вать при выборе АБТ? К ним относятся [4]:
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 ■ тяжесть течения заболевания, обусловленного бакте-

риальной инфекцией;

 ■ этиологически значимые инфекционные (бактериаль-

ные) агенты и их резистентность (следует рассматривать 

региональную или локальную чувствительность);

 ■ выбор антибактериального препарата с максималь-

ным потенциалом эрадикации микроорганизмов;

 ■ возраст пациента;

 ■ аллергологический анамнез;

 ■ возможные побочные эффекты АБТ;

 ■ предшествующая АБТ за последние 3 месяца;

 ■ предшествующие госпитализации;

 ■ сопутствующая терапия.

Рассматривая тактику АБТ при инфекциях верхних 

дыхательных путей, в первую очередь необходимо опре-

делить этиологию заболевания. В реальной клинической 

практике АБТ назначается эмпирически и ориентирована 

на бактериальные агенты, этиология которых высоковеро-

ятна. Исследования последних десятилетий во всех стра-

нах, в том числе и в России, подтверждают, что основные 

агенты не меняются и по-прежнему ведущая роль принад-

лежит Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influ en zae и 

Moraxella catarrhalis, реже встречаются S. aureus, S. pyo ge nes, 

Enterobacteriaceae, P. aeruginosa, атипичные возбудители 

[5–7]. Главная цель антибиотикотерапии при бактериаль-

ных инфекциях ВДП – полная эрадикация возбудителя, а 

не только достижение клинической эффективности. 

Неадекватная стартовая терапия, несоблюдение дозирова-

ния и длительности лечения приводят к пролонгированию 

сроков заболевания, развитию осложнений, селекции 

резистентности, хронизации процесса и дополнительным 

затратам на лечение. Следует избегать и других крайно-

стей, особенно в амбулаторной практике: применения 

антибактериальных препаратов сверхширокого спектра 

действия, которые предназначены для борьбы с госпиталь-

ными инфекциями в условиях стационара, а также исполь-

зовать АБТ с неадекватным для данной патологии спек-

тром активности (гентамицин, линкомицин, ципрофлокса-

цин, ко-тримоксазол). Также на догоспитальном этапе 

предпочтение должно быть отдано пероральным формам 

АБТ. Использование АБТ для профилактики бактериальных 

осложнений при вирусном дебюте нецелесообразно [8].

S. pneumoniae – этиологически значимый лидер в раз-

витии инфекционного процесса верхних и нижних дыха-

тельных путей. Несомненно, что бета-лактамные антибио-

тики являются препаратами выбора в терапии пневмокок-

ковых инфекций. Одним из факторов, определяющих выбор 

АМТ, является распространенность устойчивых к пеницил-

лину штаммов S. pneumoniae. Пневмококки не продуцируют 

бета-лактамазу, их резистентность зависит от модификации 

пенициллинсвязывающих белков. Пенициллинрезистент-

ные пневмококки встречаются во всех странах мира, одна-

ко их частота достаточно широко варьирует – от 30 до 70% 

[9]. Данные эпидемиологических исследований в России 

свидетельствуют о выделении в период 2004–2009 гг. 

8,1–11,2% микробиологически устойчивых изолятов пнев-

мококка. При этом клинически значимая устойчивость 

(МПК ≥ 2 мкг/мл) определяется только у 1,2% штаммов и 

успешно преодолевается путем увеличения дозы амокси-

циллина [10]. Резистентность пневмококка к макролидам 

также встречается повсеместно и колеблется от 10 до 50%. 

Альтернативой амоксициллину являются защищенные 

пенициллины или цефалоспорины II и III поколения, хотя 

их антипневмококковая активность уступает аминопени-

циллинам. Важно отметить, что противопоказанием для 

применения других бета-лактамов является только жизне-

угрожающая аллергия на пенициллин (IDSA, 2012) [11]. 

Установлено, что в России к 2007 г. частота нечувствитель-

ных к эритромицину штаммов пневмококка не превышала 

12%, однако на сегодняшний день, по данным Пегас IV, 

резистентность достигла 20% [12], в связи с этим эмпириче-

ское назначение макролидов для лечения пневмококковой 

инфекции сопряжено с высоким риском неудачи лечения. 

Устойчивость пневмококков к респираторным фторхиноло-

нам (левофлоксацину и моксифлоксацину) в настоящее 

время не является реальной проблемой для РФ, в связи с 

чем они рассматриваются как препараты второго выбора. 

Устойчивость пневмококков к ко-тримоксазолу и тетраци-

клину превышает 20%, что свидетельствует о нецелесоо-

бразности указанных препаратов для эмпирической тера-

пии пневмококковых инфекций [13].

H. influenzae  – второй по значимости инфекционный 

этиологический возбудитель риносинусита и отита как у 

детей, так и у взрослых. Зачастую создаются ассоциации 

пневмококка и гемофильной палочки [3]. Ключевой про-

блемой АБТ-резистентности H. influenzae является продук-

ция β-лактамаз. Микроорганизм малочувствителен к пени-

циллину, из бета-лактамов наибольшей активностью харак-

теризуются аминопенициллины, в том числе защищенные 

аминопенициллины, цефалоспорины II–III поколений. В 

последние годы частота продукции H. influenzae β-лактамаз 

в Москве составляла до 10%, однако у определенных кате-

горий пациентов при иммунокомпрометации или при

хронизации процесса она превышает 20%, что ограничива-

ет возможности незащищенных аминопенициллинов. 

Ципрофлоксацин, офлоксацин, левофлоксацин и мокси-

флоксацин обладают сходной активностью в отношении

H. influenzae, устойчивости к этим препаратам в РФ не заре-

гистрировано. Фармакодинамические характеристики 

макролидов и особенности чувствительности H. influenzae к 

этим антибиотикам дают возможность считать этот микро-

организм устойчивым к макролидным антибиотикам, хотя 

интерпретация результатов оценки чувствительности

H. influenzae к макролидам является спорным моментом.

M. catarrhalis является редким и маловирулентным 

респираторным патогеном и характеризуется высокой при-

родной чувствительностью к большинству антибактериаль-

ных препаратов. К особенностям M. catarrhalis относится 

наблюдаемая повсеместно высокая частота продукции 

β-лактамаз. Так, в России этот показатель составляет 90–98%. 

Частота устойчивости к антибактериальным препаратам 

(фторхинолонам, макролидам, тетрациклинам, ко-тримокса-

золу) отсутствует или минимальна [13].

S. pyogenes. В структуре острого тонзиллита и фаринги-

та до 70–80% приходится на вирусные инфекции и около 

20–30% на бактериальные возбудители, в основном это
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S. pyogenes (бета-гемолитический стрептококк А (БГСА)) [14]. 

БГСА требует обязательного назначения АБТ, причем целью 

назначения АБП является не только устранение симптомов 

тонзиллофарингита, но и эрадикация из ротоглотки и про-

филактика возникновения иммуноопосредованных ослож-

нений. Микроорганизм высокочувствителен ко многим 

антибактериальным препаратам. Длительность АБТ состав-

ляет 10 дней. Весьма затруднительным бывает проведение 

дифференциального диагноза между вирусным и БГСА-

обусловленным тонзиллитом и фарингитом. В таких ситуа-

циях «золотым стандартом» является экспресс-тест на 

поверхностный антиген БГСА [11, 15]. Иногда для лечения 

стрептококковых инфекций могут применяться респира-

торные ФХ (левофлоксацин, моксифлоксацин), ко-тримо-

кса зол и хлорамфеникол [13]. При хроническом течении 

профиль этиологических микроорганизмов может менять-

ся, и, наряду с Streptococcus spp, включая БГСА, чаще встре-

чаются S. aureus, S. pneumonia, E. coli, Arcanabacterium haemo-

lyticum, атипичные микроорганизмы M. pneumonia и C. 

pneumonia, что вносит некоторые коррективы в стартовую 

антибактериальную терапию. Так, при использовании 

пенициллинов или амоксициллина в предшествующие 3 

месяца или при рецидивирующем стрептококковом тон-

зиллите или фарингите показана терапия амоксицилли-

ном/клавуланатом или пероральными цефалоспоринами.

Атипичные микроорганизмы (M. pneumonia, C. pneumo-

nia). На сегодняшний день вклад атипичной флоры в общую 

инфекционную структуру заболеваний ЛОР-органов являет-

ся предметом дискуссий и, по мнению различных авторов, 

составляет 15–30% [16]. Обсуждается вопрос, являются ли 

они истинной причиной острых инфекций ВДП или коммен-

салами. Реальная частота атипичных микроорганизмов 

зависит от географического региона, сезонности, возраста и 

популяции пациентов. Эпидемиологические свидетельства 

значения атипичных микроорганизмов выявлены преиму-

щественно при трахеитах, бронхитах и пневмонии. 

Возможность задуматься об атипичной флоре позволяет 

неудовлетворительный клинический эффект от бета-лактам-

ных АБТ в течение 48–72 часов у пациентов без иммуно-

компрометации с инфекцией ВДП. Также хорошо известно, 

что классические проявления трахеита, ларингита, острого 

бронхита, ОРВИ маскируют клинические проявления ати-

пичной пневмонии, в связи с чем на постановку этого диа-

гноза затрачивается гораздо большее время в отличие от 

типичной пневмонии. Имеются сообщения о доминирую-

щей роли микоплазмы (20–30%) у детей с хроническими 

заболеваниями органов дыхания и часто болеющих детей. 

Так, в 2013 г. Европейской академией аллергии и клиниче-

ской иммунологии продемонстрировано, что некоторые 

вирусы и бактерии ассоциированы с развитием и обостре-

нием бронхиальной астмы, и на долю микоплазм и хлами-

дий у детей в возрасте 6–17 лет приходится приблизитель-

но 25% [17, 18]. Эпидемиологические исследования акцен-

тируют значение микоплазменной и хламидийной инфек-

ции, наряду с условно-патогенной и герпесовирусной 

инфекциями, у детей с ларингитом, бронхитом и пневмонией 

[17, 19–23]. Также частота выявления атипичной флоры у 

детей с рецидивирующими ОРЗ достигает 54% по сравне-

нию со здоровыми, где это значение составляет менее 4% 

[17]. Авторами высказано предположение, что именно ати-

пичные микроорганизмы играют определенную роль в 

хронизации процесса инфекций дыхательных путей. В этих 

исследованиях была продемонстрирована клиническая 

эффективность макролидов, превосходящая бета-лактамы, 

независимо от возраста и клинического диагноза. 

Препаратами выбора для лечения инфекций, вызванных 

внутриклеточными микроорганизмами, являются макроли-

ды и респираторные фторхинолоны. Следует отметить, что 

для макролидов характерно не только антибактериальное, 

но и противовоспалительное и иммуномодулирующее 

свойство, что вместе с хорошим профилем безопасности 

делает макролиды очень привлекательными [24]. Не менее 

значимым является и ограниченное использования фторхи-

нолонов в педиатрической практике или их использование 

у детей только по жизненным показаниям. Также нельзя не 

отметить проблему существования бактериальных биопле-

нок – структур, которые являются существенными фактора-

ми вирулентности микроорганизмов при хроническом 

течении среднего отита, тонзиллита, синусита [25–28]. 

Способность микроорганизмов образовывать такие про-

странственно и метаболически структурированные сообще-

ства является одной из возможных причин неэффективно-

сти антибиотикотерапии. К числу антибиотиков, способных 

преодолеть липидый слой биопленки, относятся фторхино-

лоны [29], а 14- и 15-членные макролиды тормозят образо-

вание альгината биопленок, обеспечивающего адгезию 

бактерий на биологические поверхности [30, 31].

Bordetella pertussis. Еще одной проблемой является 

длительный кашель, который, несмотря на проводимую 

вакцинацию, нередко обусловлен коклюшем. B. pertussis 

выявляется в 17–37% случаев длительного кашля [17].

В результате 12 рандомизированных и псевдорандомизи-

рованных контролируемых исследований с 1720 участни-

ками, описанных в Кокрейновском обзоре, показано, что 

краткосрочные курсы азитромицина (в течение 3 дней) или 

кларитромицина (7 дней) не уступают по эффективности 

14-дневному курсу эритромицина, но отличаются меньшей 

частотой нежелательных лекарственных реакций [32].

Таким образом, несмотря на то что макролиды пере-

стали занимать ведущие позиции при заболеваниях ВДП, 

они не стали от этого менее значимы и продолжают 

активно использоваться в ситуациях, когда вероятность 

атипичной флоры или B. pertussis наиболее высока.

Инфекции ВДП при сахарном диабете (СД). Этиопато-

гене тическое лечение, несомненно, должно учитывать и 

особенности протекания инфекционного процесса верх-

них дыхательных путей у некоторых групп пациентов. 

Таковыми являются, например, лица, страдающие сахарным 

диабетом (СД). Они требуют особо пристального внимания 

и со стороны оториноларингологов, и со стороны эндокри-

нологов. Бактериальные инфекции приводят к метаболиче-

ским нарушениям и декомпенсации углеводного обмена, 

что, в свою очередь, утяжеляет воспалительный процесс и 

способствует появлению осложнений [33]. Для больных СД, 

независимо от типа, характерна повышенная восприимчи-

вость к инфекционным заболеваниям, связанная с наруше-
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нием иммунного статуса, что характеризуется изменением 

как клеточного, так и гуморального иммунитета. У них отме-

чается снижение таких показателей, как фагоцитарное 

число и фагоцитарный индекс моноцитов и нейтрофилов, 

уменьшается фагоцитарная активность [34, 35]. Характерно 

нарушение защитных свойств слизистых оболочек вслед-

ствие их сухости при декомпенсации СД и снижения муко-

цилиарного клиренса, а также развития микроциркулятор-

ных расстройств [36]. Известно, что все виды нарушений 

углеводного обмена – нарушение толерантности к глюкозе, 

постпрандиальная гипергликемия, СД – достоверно сопря-

жены с воспалением. При этом более высокие уровни 

глико зилированного гемоглобина ассоциированы с боль-

шей интенсивностью воспалительной реакции, что сопро-

вождается рисками развития гнойных осложнений и замед-

лением репаративно-регенерационных процессов [37].

Как было изложено выше, в развитии острых и хрони-

ческих риносинуситов и отитов ведущая роль принадле-

жит S. pneumonia и H. influenza, однако нередко у пациен-

тов с СД возбудителями могут стать грамположительные 

микроорганизмы: S. aureus, S. epidermidis, S. pyogenes; грам-

отрицательные бактерии E. coli, P. aerugenosa, M. catarrhalis; 

анаэробы P. mirabilis, Peptostreptococcus, Bacteroides spp., 

грибковые микроорганизмы родов Aspergillus, Mucor [38]. 

Возникновение тяжело протекающего некротизирующе-

го (злокачественного) наружного и среднего отита часто 

встречается среди больных СД (86–90%) и вызвано P. aeru-

ginosa [39]. При развитии инфекционно-воспалительного 

процесса в ЛОР-органах на фоне декомпенсации СД 

отмечено затяжное течение заболевания с высоким 

риском развития гнойных осложнений [36].

У иммуноскомпрометированных пациентов, включая 

пациентов с СД, стартовая антибактериальная терапия 

при обострении хронических заболеваний со стороны 

ЛОР-органов должна быть ориентирована на грамотри-

цательную флору. При неосложненном течении использу-

ют амоксициллин-клавуланат, или цефалоспорины 3–4-го 

поколений, или респираторные фторхинолоны. При раз-

витии некротизирующего отита препаратами выбора 

являются ципрофлоксацин + рифампицин, альтернатив-

ными – имипенем, цефтазидим + амикацин или цефопе-

разон/сульбактам + амикацин. Длительность терапии 

должна составлять не менее 2 недель [40].

Поскольку больные СД часто имеют нарушения функ-

ции почек, связанные с диабетической нефропатией, 

необходимо корректировать дозу антибиотиков в зависи-

мости от скорости клубочковой фильтрации. Очень важно 

добиться компенсации углеводного обмена. Для этого 

больным должна быть увеличена доза инсулина, а паци-

ентам, находящимся на терапии пероральными сахарос-

нижающими препаратами, рекомендован перевод на 

инсулинотерапию под контролем гликемии. Для улучше-

ния управляемости уровнем глюкозы целесообразна 

дробная терапия инсулинами короткого действия или 

беспиковыми инсулинами, например аналог человече-

ского инсулина гларгин. После разрешения воспалитель-

ного процесса можно вернуться на привычный пациенту 

режим сахароснижающей терапии.

Определенный интерес представляют широко исполь-

зуемые в терапии риносинуситов топические стероиды 

(EPOS-2012, уровень доказательности Ib). По данным обзо-

ра Cochrane, топические стероиды позволяют улучшить 

клинические результаты лечения риносинуситов [41]. Они 

обладают противовоспалительным и противоотечным дей-

ствием, способны подавлять выработку слизи и выход жид-

кости из сосудистого русла, а также уменьшают нейроген-

ные факторы воспаления. Кортикостероиды не действуют 

на нейтрофилы и макрофаги, не изменяя, таким образом, 

иммунный ответ на бактериальную инфекцию, поэтому 

гнойный воспалительный процесс не является противопо-

казанием для назначения современных топических корти-

костероидов [42]. Для пациентов, страдающих СД, крайне 

важна не только эффективность, но и безопасность этих 

препаратов. Низкая биодоступность топических стероидов 

при интраназальном применении сводит практически к 

минимуму системные побочные эффекты. Так, при приме-

нении топических стероидов не зафиксированы изменения 

уровня АКТГ и кортизола, однако имеются данные о появ-

лении симптомов гиперкортицизма при неправильном 

применении и при многократном превышении дозы, из-за 

чего может возникнуть системная абсорбция [43].

НПВС при заболеваниях ВДП и челюстно-лицевой 

хирургии. Любое инфекционное заболевание сопровожда-

ется воспалением и болевым синдромом, при этом заболе-

вания ВДП не являются исключением, что нередко застав-

ляет пациентов в острой стадии заболевания ЛОР-органов 

прибегать к использованию нестероидных противовоспа-

лительных препаратов. Основные показания для примене-

ния НПВП представляют широкий спектр воспалительных и 

дегенеративных заболеваний опорно-двигательного аппа-

рата. НПВП применяются в основном в качестве симптома-

тической терапии, уменьшения боли, воспаления и сниже-

ния температуры. Анальгетический эффект группы НПВП 

обусловил их применение при болевом синдроме различ-

ной локализации: головная и зубная боль, люмбаго, ишиал-

гия, оссалгия, невралгия, миалгия, артралгия, радикулит, 

болевой синдром при онкологических заболеваниях, пост-

травматический и послеоперационный болевой синдром, 

сопровождающийся воспалением. НПВП применяют при 

инфекционно-воспалительных заболеваниях ЛОР-органов 

с выраженным болевым синдромом (в составе комплекс-

ной терапии): фарингите, тонзиллите, отите, лихорадочном 

синдроме при простудных заболеваниях и гриппе.

Подтверждение эффективности применения НПВС 

при данной патологии нашло отражение в нескольких 

клинических исследованиях. В клинических рекоменда-

циях EPOS использование НПВС и ацетилсалициловой 

кислоты рекомендовано при вирусном и поствирусном 

остром риносинусите с противовоспалительной целью 

(уровень доказательности Ib) [44]. 

На фармацевтическом рынке существуют оригиналь-

ные препараты (бренды) и воспроизведенные (дженерики, 

или генерики). С 2013 г. в России зарегистрирован аналог 

нимесулида – препарат Нимесан (компания «Шрея Лайф 

Саенсиз Пвт. Лтд», Индия). Cmax в плазме крови достигается 

через 1–2 часа, 98% дозы выводится с мочой в течение
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24 часов. Доказанная эффективность и безопасность в 

сочетании с удобством формы (таблетки Нимесана имеют 

уникальную среди нимесулидов треугольную форму, легко 

делятся и растворяются уже в ротовой полости) и доступ-

ностью цены позволяют рекомендовать нимесулид 

(Нимесан) к широкому клиническому применению в РФ.

Имеются указания об эффективности селективных инги-

биторов ЦОГ2 в терапии заболеваний ЛОР-органов. Так, 

двойное слепое рандомизированное плацебо-контролиру-

емое исследование нимесулида по сравнению с бензида-

мином у 50 амбулаторных пациентов с острым отитом и 

синуситом показало, что применение нимесулида в составе 

комплексной терапии привело к немедленному и значи-

тельному уменьшению всех признаков воспаления, голов-

ной боли и понижению температуры, которые достигали 

почти полного разрешения в течение 10 дней. Переноси-

мость нимесулида была лучше, чем бензидамина: один 

случай изжоги умеренной степени и сонливость на фоне 

приема нимесулида по сравнению с 11 эпизодами жалоб на 

ощущение дискомфорта со стороны желудочно-кишечного 

тракта, сухости во рту, сонливость, которые были связаны с 

использованием бензидамина [45]. При проведении двой-

ного слепого сравнительного исследования эффективности 

нимесулида (100 мг 2 раза в день) по сравнению с напрок-

сеном (500 мг 2 раза в день) у 53 взрослых пациентов с 

небактериальным острым тонзиллитом и фарингитом было 

продемонстрировано превосходство нимесулида над 

напроксеном, которое выражалось в более быстром и пол-

ном разрешении основных признаков воспаления к концу 

терапии (7–8-е сутки). При оценке профиля безопасности 

было показано, что при приеме нимесулида не зарегистри-

ровано ни одного пациента с нежелательными реакциями в 

отличие от пациентов, принимавших напроксен, сообщав-

ших о 2 эпизодах болей в эпигастрии умеренной интенсив-

ности [46]. Выраженный быстрый и полный противовоспа-

лительный и обезболивающий эффект делают привлекатель-

ным применение нимесулида в послеоперационном веде-

нии пациентов. Так, в двойном слепом исследовании приме-

нения нимесулида 200 мг/сут или напроксена 500 мг/сут у 

пациентов после проведения операций на ЛОР-органах 

было показано, что оба препарата способны предотвратить 

развитие или уменьшение признаков и симптомов воспале-

ния (спонтанная боль, затруднение при жевании и глотании, 

припухлость, гиперемия, мышечные контрактуры, плохое 

качество сна), при этом эффективность нимесулида была 

выше, чем у напроксена, хотя оба препарата переносились 

одинаково хорошо [47]. Отечественное исследование по 

оценке эффективности препаратов кетопрофена и нимесу-

лида на различных стадиях послеоперационного периода 

при операциях на околоносовых пазухах и в полости рта 

показало, что нимесулид по сравнению с кетопрофеном 

обеспечивает лучший противовоспалительный эффект, и 

при его применении возможна ранняя отмена антибактери-

альных препаратов [48]. Безопасность нимесулида в сочета-

нии с удобством лекарственной формы и доказанной 

эффективностью позволяет его рекомендовать на различ-

ных сроках ведения пациентов в послеоперационном пери-

оде в челюстно-лицевой хирургии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Инфекционные заболевания ДП по-прежнему нахо-

дятся в фокусе внимания, что обусловлено их распро-

страненностью, риском развития осложнений, особенно-

стями выбора стартовой антибактериальной терапии в 

условиях растущей резистентности микроорганизмов, а 

также обязательной оценкой коморбидного фона и 

сопутствующей терапии. Согласно стратификации СКАТ, 

при острых неосложненных инфекциях у пациента без 

коморбидности и риска наличия резистентной флоры 

целесообразно и экономически оправданно назначение 

антибиотика, способного подавить наиболее актуальных 

возбудителей заболевания: амоксициллин 1,5–2 г/сут 

или амоксициллин/клавуланат в стандартных дозах 4:1 

или 7:1. У ряда пациентов с внебольничными инфекциями 

имеется более высокий риск развития инфицирования 

антибиотикорезистентными штаммами. Обычно у таких 

пациентов можно проследить недавний контакт с меди-

цинскими учреждениями или прием антибиотиков.

С целью преодоления устойчивости штаммов пневмокок-

ка пациентам с факторами риска резистентности следует 

рекомендовать амоксициллин/клавуланат в высоких 

дозах 14:1 (до 3–4 г/сут по амоксициллину); возможно 

назначение цефалоспоринов II–III поколения:  цефдито-

рена 400 мг/сут, цефуроксима аксетила 1 г/сут, цефтибу-

тена 400 мг/сут, цефиксима 400 мг/сут, цефтриаксона в 

дозе 2–4 г/сут в/в. При аллергии на пенициллины и цефа-

лоспорины используют макролиды: кларитромицин 500 

мг – 1 г/сут, джозамицин 1–2 г/сут, азитромицин (Азитрал) 

500 мг/сут. Также макролиды остаются незаменимыми 

препаратами в клинических ситуациях с подозрением на 

присутствие атипичных микроорганизмов или при коклю-

ше. К антибактериальным препаратам, к которым практи-

чески не отмечается устойчивости среди респираторных 

патогенов, относятся антипневмококковые фторхиноло-

ны – моксифлоксацин (400 мг/сут), левофлоксацин (500 

мг–1 г/сут), в связи с чем данные препараты являются 

средствами второго выбора [49, 50].

Назначая любые препараты, в том числе и АБТ, следует 

оценивать тяжесть течения основного заболевания, сопут-

ствующую патологию и прием других лекарственных пре-

паратов. Выбирая АБТ, в первую очередь мы задумываемся 

об эффективности проводимой терапии, при этом риски 

возникновения нежелательных лекарственных реакций 

(НЛР) обычно уходят на второй план. За исключением ана-

филаксии, они бывают ожидаемыми и требуют клиническо-

го и/или лабораторного мониторинга. При этом тщательный 

сбор фармакологического анамнеза, совокупная оценка 

сопутствующей терапии, наличие коморбидности, знание 

клинической фармакологии позволяют минимизировать 

НЛР, мониторировать и профилактизировать их развитие и 

своевременно предпринимать меры для их ликвидации. Не 

следует пренебрегать клинической оценкой изменений со 

стороны центральной нервной системы в случае примене-

ния фторхинолонов или жалобами на дисфункцию органов 

ЖКТ, возникновение которых не всегда обусловлено дис-

биозом кишечника. Так, клавуланат стимулирует кишечную 
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моторику, а макролиды активируют мотилиновые рецепто-

ры. Важное клиническое значение имеет способность 

лекарственных средств и фитопрепаратов ингибировать 

или индуцировать изоферменты цитохрома Р450 и/или 

влиять на транспортеры (гликопротеин Р) [51, 52]. Не следу-

ет заблуждаться, что короткий курс АБТ не способен вызвать 

нежелательные межлекарственные взаимодействия с дру-

гими препаратами или препаратами растительного проис-

хождения. Так, хорошо известно, что кларитромицин в ком-

бинации с варфарином способен увеличить риски кровоте-

чений за счет способности ингибировать CYP3А4. Другим 

примером могут служить респираторные фторхинолоны, 

которые не зависят от печеночного метаболизма, но для 

которых гликопротеин Р является субстратом. Так, наше соб-

ственное исследование фармакокинетики респираторных 

фторхинолонов (левофлоксацина 500 мг) у пациентов с 

инфекцией дыхательных путей в комбинации с индуктора-

ми гликопротеина Р (зверобоем продырявленным) показа-

ло, что концентрация этого антибиотика достигала мини-

мально допустимых значений (Сmax 4,1 ± 0,4 мкг/мл), что 

находит подтверждение в других исследованиях [53–55].

В практике любого врача, в том числе и отоларинголога, 

проблема обезболивания и применения противовоспали-

тельных препаратов не является этиологически значимой, 

но из-за этого не становится менее актуальной. В качестве 

симптоматической и патогенетической терапии инфекцион-

но-воспалительных заболеваний ЛОР-органов, ликвидации 

болевого синдрома после хирургических вмешательств 

целесообразно применять препараты из группы НПВС. 

Оценивая эффективность и безопасность НПВС в терапии 

острых ЛОР-заболеваний, следует подчеркнуть, что селек-

тивные ингибиторы ЦОГ2, например нимесулид (Нимесан), 

демонстрируют лучший профиль безопасности по сравне-

нию с неселективными ингибиторами ЦОГ при аналогичном 

анальгезирующем эффекте, а короткие сроки применения 

сводят к минимуму риски развития НЛР. Наряду с ожидае-

мыми побочными эффектами, также необходимо учитывать 

и проблему межлекарственных взаимодействий [56].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При выборе антибиотика для эмпирической терапии 

ЛОР-инфекций необходимо отдавать предпочтение препа-

ратам, которые высокоактивны в отношении предполагае-

мых возбудителей, создают эффективные терапевтические 

концентрации в тканях и жидкостях органов дыхания с 

минимальным риском индукции резистентности. Препараты 

должны обладать оптимальным профилем безопасности и 

быть удобными в применении. Планируя лечение, следует 

учитывать коморбидные состояния и сопутствующую тера-

пию, которые в ряде случаев могут клинически значимо 

повлиять на эффективность и безопасность терапии.

Применение НПВС, в том числе нимесулида (Нимесан), 

требуется в тех случаях заболеваний верхних дыхательных 

путей, когда необходимо быстрое облегчение состояния и 

функциональное восстановление пациентов, что связано 

со способностью препарата быстро оказывать обезболи-

вающий и противовоспалительный эффект.
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