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РЕЗЮМЕ

Бактериальный риносинусит является одной из наиболее частых патологий ЛОР-органов с наблюдающейся тенденцией к росту 
согласно эпидемиологическим исследованиям. Риносинуситы значительно снижают качество жизни пациентов и при отсут-
ствии своевременного лечения могут приводить к тяжелым осложнениям. Эффективными препаратами в лечении риносину-
ситов являются антибиотики группы макролидов. Из современных макролидов хорошо себя зарекомендовал рокситромицин 
(Эспарокси®). В статье дана характеристика этого препарата, отражено высокое качество эффективности и безопасности в 
лечении бактериальных риносинуситов с учетом опыта российских и зарубежных авторов.
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ABSTRACT

According to epidemiological studies, bacterial rhinosinusitis is one of the most common pathologies of ENT-organs on an upward 
trend. Rhinosinusitis significantly reduces the patient’s quality of life and, in the absence of timely treatment, can lead to serious 
complications. Macrolide antibiotics are effective drugs in the treatment of rhinosinusitis. Roxithromycin (Esparoxy), one of modern 
macrolides, showed good results. The article provides characteristics of this drug, reflects the high quality of efficacy and safety in 
the treatment of bacterial rhinosinusitis, with due regard to the experience of the Russian and foreign authors.
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Воспалительные заболевания околоносовых 

пазух (ОНП) относятся к наиболее часто встре-

чающейся патологии верхних дыхательных 

путей. По данным многих авторов, они составляют 25–30% 

стационарной ЛОР-патологии. До 5% населения Средней 

Европы страдает риносинуситом [1]. В России регистри-

руется свыше 10 млн случаев риносинусита в течение 

года. Взрослые обычно переносят 2–3 эпизода острого 

бактериального риносинусита (ОБРС), с увеличением 

заболеваемости в осенне-зимний период [2]. Согласно 

Европейскому согласительному документу по риносину-

ситу и назальному полипозу (EPOS 2012), заболеваемость 

ОРС достигает 15% популяции [3]. Анализ статистических 

отчетов по распространенности отдельных нозологиче-

ских форм ЛОР-заболеваний показал, что за период с 

2009 по 2014 г. заболеваемость острыми риносинуситами 

увеличилась более чем в 2 раза: с 9,1 до 19,3 (на 1000 

населения) [4].

Острый риносинусит – это воспаление носа и около-

носовых пазух, которое определяется как внезапное появ-

ление двух или более симптомов: первый – затрудненное 

носовое дыхание с выделениями из носа, а второй – боль/

давление в области лица или снижение обоняния.

К дополнительным относят эндоскопические признаки: 

слизисто-гнойное отделяемое преимущественно в сред-

нем носовом ходе, отек в среднем носовом ходе, измене-

ния при проведении компьютерной томографии [1, 5].

По клинической картине выделяют острый вирусный 

риносинусит, которым практически всегда сопровождает-

ся острая респираторная вирусная инфекция. 

Продолжительность симптомов при этом менее 10 дней. 

Если симптомы риносинусита усиливаются после 5 дней 

заболевания либо сохраняются после 10 дней, то говорят 

об остром поствирусном риносинусите. Приблизительно 

у 2% этих пациентов развивается острый бактериальный 

риносинусит (ОБРС). Его возникновение можно заподо-

зрить при ухудшении после исходно более легкой фазы 

заболевания при наличии гнойных выделений в полости 

носа (больше с одной стороны), выраженной лицевой 

боли (также обычно односторонней), подъеме температу-

ры тела выше 38 °С, а также повышении СОЭ и С-реактив-

ного белка в анализе крови [1, 3].

В соответствии с рекомендациями Американского 

общества инфекционных болезней (IDSA), выделяют

3 критерия ОБРС: длительность заболевания более

10 дней, наличие «второй волны» симптомов после 

незначительного улучшения, начало с тяжелых симпто-

мов (лихорадка > 39 ºC в сочетании с гнойными выделе-

ниями из носа). Для постановки диагноза достаточно 

одного из этих критериев [1, 6].

В развитии ОБРС значительную роль играет микро-

флора респираторного эпителия. При культуральном 

исследовании микрофлоры верхнечелюстной пазухи 

обнаруживают прежде всего бактерии  – S. pneumoniae 

(30–66%), H. influenzae (20–30%) и M. сatarrhalis (12–28%). 

Реже в качестве этиологических агентов выступают

S. pyogenes, Streptococcus spp., S. aureus, анаэробы и др. 

[7]. По данным Коленчуковой О.А. (2017), при исследова-

нии количественного состава микрофлоры слизистой 

оболочки носа при ОБРС было обнаружено значительное 

преобладание микроорганизмов, принадлежащих к родам 

Staphylococcus и Streptococcus, и в частности S. Pneumo-

niae. В 50% при ОБРС были выделены монокультуры ста-

филококков (S. aureus), в остальных случаях микроорга-

низмы формировали ассоциации. Установлены поликом-

понентные ассоциации (от 2 до 5), с преобладанием 2- и 

3-компонентных  – 21% (S. aureus, S. epidermidis) и 15%

(S. epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis) [8].

Вышеперечисленные данные говорят о значительной 

роли пневмококка в развитии ОБРС, что играет важную 

роль при подборе антибактериальной терапии. По дан-

ным исследования PROTEKT, устойчивость пневмококков 

к пенициллину и цефалоспоринам 2–3 поколений соста-

вила в среднем 36,2% (с колебаниями от 3,9% до 81,0%), 

к макролидам – 30% (с колебаниями от 5% до 60%) [9].

В России, по данным многоцентрового исследования 

ПеГАС, доля устойчивых штаммов к пенициллину достига-

ет 11,3%, к макролидам не превышает 8,2% [10]. Это 

говорит о том, что в России ситуация по антибиотикоре-

зистентности более благоприятная, что создает широкие 

возможности по применению антибиотикотерапии.

ОБРС сопровождается достаточно серьезными клини-

ческими проявлениями и при отсутствии должного лече-

ния приводит к тяжелым осложнениям. Осложнения доста-

точно редки, чаще встречаются у детей, чем у взрослых, и 

могут быть опасны для жизни. ОБРС может распростра-

няться из околоносовых пазух и полости носа контактным 

или гематогенным путем. Чаще всего встречаются интра-

краниальные (менингоэнцефалиты, абсцессы, тромбоз 

кавернозного синуса и др.) и орбитальные (в соответствии 

с классификацией Chandler) осложнения [11].

Для предотвращения осложнений и контроля заболе-

вания необходимо проводить рациональную терапию.

С позиций доказательной медицины уровень доказатель-

ности 1а и класс рекомендаций А имеют следующие 

методы лечения: назначение антибиотиков, добавление 

ингаляционных или системных глюкокортикостероидов к 

антибиотикам, промывание носа и околоносовых пазух 

изотоническими растворами [12]. В настоящий момент с 

учетом антибиотикорезистентности и этиологического 

фактора наиболее перспективными препаратами для 

лечения ОБРС являются амоксициллин, макролиды и 

респираторные фторхинолоны [13]. В США антибиотики 

получают 84,8% больных ОРС, причем чаще других врачи 

назначают макролиды [14]. 

Макролидные антибиотики становятся препаратами 

выбора при непереносимости ЛС пенициллинового ряда, 

когда в силу возможной перекрестной аллергии нельзя 

назначать и цефалоспорины, или при предшествующем 

приеме β-лактамов. Макролиды следует назначить в слу-

чае наличия в анамнезе анафилактических реакций на 

бета-лактамные препараты или подтвержденной аллер-

гии на цефалоспорины II–III поколений. По клинической 

эффективности и бактериологическому показателю эра-

дикации возбудителя макролиды при ОБРС не уступают 

бета-лактамам. К достоинствам макролидов можно отне-
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сти их способность создавать очень высокие тканевые 

концентрации в ОНП, превышающие уровень препаратов 

в сыворотке крови. Способность макролидных антибио-

тиков действовать на внутриклеточно расположенные 

бактерии может сыграть важную роль при персистенции 

гемофильной палочки внутри клеток дыхательного эпите-

лия и макрофагов [15].

Наиболее хорошо себя зарекомендовал макролид-

ный антибиотик рокситромицин  – первый полусинтети-

ческий 14-членный макролид третьего поколения, раз-

работанный фармацевтической компанией Hoechst Uclaf. 

В настоящее время оригинальный препарат рокситро-

мицина зарегистрирован в Российской Федерации под 

торговым названием Эспарокси® и применяется с 2010 г. 

в виде таблеток, покрытых оболочкой, по 150 мг

(№ ЛСР-010986/09 от 31.12.09) [16].

Структурные особенности рокситромицина придают 

ему более высокую кислотоустойчивость, улучшенные 

фармакокинетические и микробиологические параме-

тры. Как и все макролиды, рокситромицин реализует свое 

антибактериальное действие путем связывания с 

50S-субъединицей рибосомы микробной клетки и нару-

шения синтеза белка, подавляет реакции транслокации и 

транспептидации, процесс образования пептидных свя-

зей между аминокислотами и пептидной цепью. Хотя его 

аффинитет к участку связывания меньше, чем у эритро-

мицина, более высокая концентрация в тканях, а также 

улучшенная биодоступность позволяют рокситромицину 

проявлять выраженный антибактериальный эффект [17].

Рокситромицин (Эспарокси®) по сравнению с други-

ми макролидами имеет более высокую биодоступность 

при приеме внутрь, более устойчив к действию соляной 

кислоты, лучше и быстрее всасывается в ЖКТ. Пища не 

влияет на полноту абсорбции рокситромицина, но, как 

правило, замедляет ее скорость. Это одно из преиму-

ществ рокситромицина перед другими макролидами, 

например азитромицином, который следует принимать 

только натощак, т.к. пища уменьшает степень его адсорб-

ции почти в два раза [18].

Рокситромицин показал высокую клиническую и бак-

териологическую эффективность при лечении острого и 

рецидивирующего синусита с лучшей переносимостью 

по сравнению с амоксициллином/клавуланатом. В откры-

том рандомизированном исследовании, в котором при-

няли участие 60 пациентов с острым и рецидивирующим 

синуситом, бактериологическая и клиническая эффектив-

ность рокситромицина 150 мг дважды в день сравнива-

лась с амоксициллином/клавуланатом 625 мг трижды

в день. Пункции верхнечелюстных пазух выполнены

52 (83,3%) пациентам. Микроорганизмы получены в 96% 

случаев, причем все были чувствительны к рокситроми-

цину и амоксициллину/клавуланату. Клиническая эффек-

тивность составила 93,1% у пациентов, получавших рок-

ситромицин, и 88,8% у получавших амоксициллин/клаву-

Активен в отношении «атипичных» возбудителей
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ланат. Переносимость была значительно лучше в группе 

рокситромицина: 3,4% больных имели легкие побочные 

эффекты со стороны ЖКТ. Нежелательные явления в груп-

пе амоксициллина/клавуланата зарегистрированы у 

25,9% пациентов (р < 0,05). Таким образом, рокситроми-

цин продемонстрировал клиническую и бактериологиче-

скую эффективность, аналогичную амоксициллину/клаву-

ланату, но с лучшей переносимостью для лечения острого 

и рецидивирующего синусита [19]. В исследовании Mira и 

Benazzo (2001) были получены схожие результаты 

(эффективность лечения рокситромицином составила 

82%, амоксициллином/клавуланатом – 78%), но при этом 

преимуществом назначения рокситромицина в данном 

случае являлась возможность однократного приема, а 

также меньшие затраты на лечение [20].

В крупном международном исследовании Marsac et al. 

(1992) с участием 40 тыс. пациентов терапия рокситроми-

цином продолжительностью от 7 до 14 дней сопровожда-

лась клиническим эффектом более чем для 95% больных 

с инфекциями верхних (в т. ч. ОБРС) и нижних отделов 

дыхательных путей (выздоровление или улучшение). При 

этом частота отмеченных нежелательных явлений не пре-

вышала 4% [21].

В двойном слепом рандомизированном исследовании 

Wallwork, Coman et al. (2006) 64 пациента с хроническим 

риносинуситом получали 150 мг рокситромицина или пла-

цебо в течение 3 месяцев. Результаты исследования оцени-

вались на основании опросника SNOT-20, пикового назаль-

ного инспираторного потока, обонятельной функции и др.

В группе, принимавшей рокситромицин, были отмечены 

статистически значимые улучшения, у группы плацебо 

улучшения каких-либо результатов не отмечалось [22].

В исследовании Ерохина А.И., Гостева М.С. (2010) дока -

зана эффективность рокситромицина в отношении одон-

тогенных синуситов [23]. В многоцентровом двойном 

слепом исследовании Deffez et al. (1992) рокситромицин 

оказался сопоставим по клинической эффективности с 

эритромицином в лечении ородентальных инфекций 

(94% и 91% соответственно) [24]. Также рокситромицин 

показал свою эффективность в эрадикации бета-гемоли-

тического стрептококка группы А (БГСА), не уступающюю 

по эффективности амоксициллину/клавуланату [25]. 

Рокситромицин был сопоставим по клинической эффек-

тивности с доксициклином (81% и 80% соответственно) 

при обострении хронических заболеваний дыхательных 

путей [26]. Несмотря на невысокую активность рокситро-

мицина в отношении H. influenzae in vitro, его клиниче-

ская эффективность у пациентов с респираторными 

инфекциями, вызванными данным микроорганизмом, 

составляет, по данным метаанализа нескольких контро-

лируемых исследований, около 80% [27].

Рокситромицин обладает высоким профилем безо-

пасности и отличается наилучшей переносимостью среди 

макролидов, что является одним из важнейших его досто-

инств. Нежелательные лекарственные реакции развива-

ются только у 3–4% пациентов. Улучшенная переноси-

мость рокситромицина, по сравнению с эритромицином, 

безусловно, связана со значительно менее выраженным 

влиянием на кишечную флору и моторику ЖКТ [28].

В крупном клиническом исследовании Czeizel et al. (2000) 

не было выявлено статистически значимого повышения 

частоты встречаемости аномалий развития при использо-

вании рокситромицина беременными, тогда как приме-

нение олеандомицина ассоциировалось с трехкратным 

повышением риска рождения незрелого плода [29].

В то же время рокситромицин безопасен и эффекти-

вен в педиатрической практике. В многоцентровом меж-

дународном исследовании, в которое было включено 205 

детей в возрасте от 2 мес. до 14 лет с респираторными 

инфекциями, рокситромицин при применении в дозе

от 2,5 до 5,0 мг/кг/сут (в 2 приема) в среднем в течение 8–9 

дней вызывал клиническое излечение у 89% детей [30].

Изменение лактонного кольца привело к появлению 

существенных отличий рокситромицина от более «ста-

рых» макролидов: это расширение спектра антибактери-

альной активности (за счет Haemophilus influenzae, 

Neisseria spp. и других грамотрицательных палочек, рик-

кетсий), лучшие кислотоустойчивость и биодоступность, 

создание более высоких концентраций в клетках и увели-

чение продолжительности периода полувыведения [31].

Исходя из вышесказанного можно сделать вывод, что 

рокситромицин (Эспарокси®) играет значительную роль в 

лечении бактериальных риносинуситов, обладает высо-

ким профилем эффективности и безопасности и может, и 

должен широко использоваться оториноларингологами и 

врачами других специальностей.
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