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РЕЗЮМЕ

Важной и актуальной проблемой современной оториноларингологии является поиск эффективных и безопасных лекарствен-
ных средств для лечения бактериального синусита, который относится к числу наиболее распространенных заболеваний 
человека, и эта проблема с каждым годом становится все актуальнее. При назначении антибактериальной терапии пациентам 
с острым и хроническим риносинуситом врачу-оториноларингологу необходимо быть уверенным в том, что препарат облада-
ет быстрым бактерицидным эффектом, спектр его активности включает в себя большинство возможных возбудителей, а фар-
макодинамика препарата способствует его накоплению в очаге патологического процесса.
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ABSTRACT

An important and topical problem of modern otorhinolaryngology is the search for effective and safe medicines for the treatment 
of bacterial sinusitis, which is one of the most common human diseases, and this problem is becoming more and more acute every 
year. When prescribing antibacterial therapy for patients with acute and chronic rhinosinusitis, an otorhinolaryngologist should be 
sure that the drug has a rapid bactericidal effect, the spectrum of its activity includes most of the possible pathogens, and 
pharmacodynamics of the drug contribute to its accumulation in the focus of the pathological process.
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Синуситы и риносинуситы  – заболевания, с 

которыми наиболее часто сталкиваются не 

только оториноларингологи, но и терапевты, 

педиатры и врачи общей практики. В США регистрирует-

ся 31 млн случаев риносинусита в год (IDSA, 2012), а в 

России  – свыше 10 млн случаев в год [1]. Ежегодно 

острым синуситом заболевает каждый седьмой житель 

нашей планеты.

Развитию риносинусита чаще всего предшествует 

вирусная респираторная инфекция дыхательных путей. 

Приблизительно у 0,5–2% взрослых больных с вирусной 

природой заболевания развивается вторичная бактери-

альная инфекция околоносовых пазух.

Несмотря на достигнутые успехи в лечении данного 

заболевания, острый синусит часто переходит в хрониче-

скую форму [2].

На основании международных исследований можно 

заключить, что ведущими возбудителями бактериальных 

риносинуситов, наиболее значимыми в настоящее 

время, можно считать так называемые «респираторные 

патогены» – S. pneumoniae (доля которого составляет от 

20 до 43%), H. influenzae (от 22 до 35%), M. catarrhalis (от 

2 до 10%).

В последние годы в связи с введением иммунизации 

детей и взрослых пневмококковой вакциной бактериоло-

гия острых бактериальных синуситов меняется. Так, после 

введения вакцинации населения доля S. pneumoniae сни-

зилась с 45 до 35%, а доля H. influenzae, напротив, увели-

чилась с 36 до 43%, что вывело гемофильную палочку на 

первое место в этиологии острых бактериальных синуси-

тов [2]. 

По итогам современных исследований выявлено, что 

в связи с ростом аллергического воспаления слизистой 

оболочки полости носа и околоносовых пазух возрас-

тает роль стафилококков, в частности S. aureus, в связи с 

чем у данной категории пациентов S. aureus высевается 

в структуре микробного пейзажа пораженных синусов 

несколько чаще. Так, у пациентов с острым бактериаль-

ным синуситом и сопутствующим аллергическим рини-

том стафилококк выделяется от 5 до 20% случаев. 

Причем на фоне аллергического воспалительного про-

цесса стафилококк приобретает свойства длительно 

персистирующего микроорганизма, способного прочно 

фиксироваться и длительно выживать в организме хозя-

ина [1].

Отдельно выделяют нозокомиальный синусит, раз-

вивающийся у пациентов, находящихся в отделениях 

реанимации и палатах интенсивной терапии (ОРИТ). 

Спектр возбудителей нозокомиальных риносинуситов 

представлен внутрибольничной флорой, резистентной к 

большинству антимикробных препаратов. Распростра-

ненность нозокомиального синусита среди пациентов 

ОРИТ, по данным различных авторов, составляет от 20 

до 98% [3]. Частота развития инфекционных осложне-

ний существенно возрастает при увеличении сроков 

пребывания больного в отделениях интенсивной тера-

пии. Нозокомиальный синусит, характеризующийся 

высокой концентрацией микроорганизмов, может быть 

также источником вторичного инфицирования ротоглот-

ки, трахеобронхиального тракта и в конечном итоге 

легочной паренхимы. По мнению большинства авторов, 

нозокомиальный синусит является неблагоприятным 

прогностическим фактором у пациентов, проходящих 

лечение в ОРИТ [4].

По длительности заболевания принято выделять:

 ■ острый риносинусит (продолжительность симптомати-

ки – менее 3 мес.); 

 ■ рецидивирующий острый риносинусит (2–4 эпизода 

острого заболевания за год с полным выздоровлением); 

 ■ хронический риносинусит (сохранение симптомов 

более 3 мес.) и обострение хронического риносинусита 

(усиление существующих и/или появление новых патоло-

гических признаков на фоне патоморфологических изме-

нений в околоносовых пазухах).

Клинически острые риносинуситы проявляются стой-

кими выделениями из носа, затруднением носового дыха-

ния, головной болью. Выделения бывают слизистыми, сли-

зисто-гнойными, гнойными. Боль локализуется в области 

переносицы и надбровья, в области проекции околоносо-

вых пазух, может иррадировать в верхние зубы. Пациенты 

могут предъявлять жалобы на заложенность ушей, сниже-

ние обоняния, гипертермию и общее недомогание. У детей 

часто встречается такая жалоба, как сухой, непродуктив-

ный кашель, обусловленный стеканием выделений по 

задней стенке глотки. 

Риносинуситы необходимо рассматривать не как 

локальное поражение одной или нескольких околоносо-

вых пазух, а как заболевание всего организма. В частно-

сти, общая реакция организма на воспаление в синусе 

проявляется недомоганием, слабостью, головной болью, 

лихорадочным состоянием. При выраженном остром про-

цессе интенсивность симптоматики возрастает, присоеди-

няются признаки общей интоксикации. Возможно разви-

тие реактивного отека век, легкая отечность мягких тка-

ней лица. 

При обострении хронического риносинусита пациен-

ты предъявляют жалобы на наличие слизисто-гнойных 

или гнойных выделений из полости носа, затруднение 

носового дыхания, снижение обоняния, головную боль, 

дискомфорт или чувство давления в проекции поражен-

ной пазухи, общую слабость. Как правило, при обостре-

нии хронического риносинусита интоксикация выражена 

меньше, чем при остром процессе. 

Ведущей ролью в патогенезе риносинуситов является 

блокада естественного соустья синуса, в результате кото-

рого снижается количество кислорода и повышается 

уровень углекислого газа в пазухе. На фоне гипоксии 

ухудшается функция мерцательного эпителия, вместе с 

тем усиливается выработка слизи, которая становится 

густой. Снижение парциального давления в пазухе усили-

вает транссудацию из сосудов слизистой оболочки, сни-

жаются местный иммунитет и реактивность, патогенная и 

сапрофитная микрофлора активизируется, в результате 

чего абактериальный синусит становится гнойным. 

Данному процессу также способствуют нарушения анато-

мии внутриносовых структур – искривление перегородки 
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носа, гипертрофия носовых раковин, изменения в обла-

сти остиомеатального комплекса и некоторые другие 

факторы [5].

Кроме того, к предрасполагающим факторам разви-

тия острого риносинусита можно отнести изменения 

иммунного статуса, нарушение экологии, неблагоприят-

ные факторы внешней среды, рост количества ингалиру-

емых аллергенов, увеличение числа ОРВИ и антибиоти-

корезистентных штаммов бактерий.

Лечение риносинуситов должно быть комплексным и 

направленным в первую очередь на эрадикацию инфек-

ционного агента, а также на восстановление мукоцили-

арного транспорта, улучшение аэрации синуса, восста-

новление дренажной функции соустий и эвакуацию 

патологического содержимого. При легком течении 

риносинусита назначается патогенетическое и симпто-

матическое лечение: элиминационная, противовоспали-

тельная, разгрузочная терапия и мукоактивные препара-

ты. При развитии бактериального воспаления необходи-

мо решение вопроса о назначении системной антими-

кробной терапии.

Элиминация достигается проведением ирригацион-

ной терапии посредством назального душа. Купирование 

назальной обструкции подразумевает использование 

сосудосуживающих препаратов из группы адреномиме-

тиков. Деконгестанты могут назначаться в виде капель 

или спреев для местного применения, а также препара-

тов системного действия. Важным компонентом лечения, 

особенно при затянувшемся течении заболевания, явля-

ются интраназальные глюкокортикостероиды. Эта группа 

лекарственных средств способствует купированию отека 

слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух, 

восстанавливает функциональную способность есте-

ственных соустий. Интраназальные ГКС рекомендованы в 

качестве адъювантной терапии с системными антибио-

тиками [6]. 

Заподозрить бактериальную природу риносинусита 

можно, если у пациента наблюдаются:

1. Выраженные симптомы на момент начала заболева-

ния – высокая лихорадка (t >38 °C); наличие гнойного 

отделяемого из носа, болезненность в области около-

носовых пазух носа, сохраняющиеся в течение 3–4 

дней.

2. Симптомы инфекции верхних дыхательных путей не 

купируются, или отсутствует положительная динамика 

в течение 10 дней, или большинство симптомов, при-

сутствовавших на момент начала заболевания, сохра-

няются более 10 дней. 

3. Наличие «второй волны» – симптомы вирусной инфек-

ции верхних дыхательных путей полностью или 

частично купировались в течение 3–4 дней, с последу-

ющим рецидивированием симптоматики. 

При стартовой терапии риносинуситов препаратом 

выбора в настоящее время являются антибиотики 

широкого спектра действия из группы полусинтетиче-

ских пенициллинов. Однако широкое и неадекватное 

использование системной антибактериальной терапии 

является главной причиной развития резистентности 

микроорганизмов к данной группе антимикробных 

препаратов. 

Внебольничные инфекции верхних дыхательных 

путей чаще всего лечат эмпирически. Таким образом, 

увеличение устойчивости к противомикробным препа-

ратам стало проблемой и при лечении амбулаторных 

больных. Так, например, произошло с макролидами, 

которые являются препаратами выбора при неперено-

симости β-лактамов. Однако результаты последних 

исследований по оценке чувствительности пневмокок-

ков к макролидам в Российской Федерации показали 

нарастание резистентности выше 40%-ного порога к 

азитромицину и кларитромицину. Это является очень 

тревожным сигналом, т. к. механизмы резистентности 

пневмококка являются общими для всех макролидов, 

независимо от их членности, можно предполагать нарас-

тание резистентности к 16-членным макролидам в том 

числе [8].

В связи с вышеуказанными факторами практикую-

щие врачи все чаще обращаются к цефалоспоринам. 

Благодаря высокой эффективности и низкой токсично-

сти цефалоспорины занимают одно из первых мест по 

частоте клинического использования среди всех АМП. 

Показания к применению препаратов каждого из поко-

лений зависят от особенностей их антимикробной 

активности и фармакокинетических характеристик. В 

ЛОР-практике цефалоспорины 3-го поколения не полу-

чили широкого применения из-за своей относительно 

невысокой активности против пневмококка – одного из 

основных возбудителей респираторных инфекций. 

Однако с появлением в России цефдиторена  – пер-

орального цефалоспорина, который, кроме прочего, 

обладает высокой антипневмококковой активностью, 

цефалоспорины 3-го поколения стали одной из наибо-

лее перспективных групп антибактериальных препара-

тов, применяемых при респираторных бактериальных 

инфекциях.

Клинический пример 1. В клинику ФГБУ «СПб НИИ уха, 

горла, носа и речи» обратилась пациентка Н. 43 лет с 

жалобами на заложенность носа, лицевые боли, локализу-

ющиеся в проекции лобных пазух, затруднение носового 

дыхания, сухость в носу. Из анамнеза известно, что 

вышеописанные жалобы беспокоят на протяжении меся-

ца. Обращалась к ЛОР-врачу по месту жительства, была 

назначена эмпирическая терапия: амоксициллин/клаву-

ланат в дозировке 1000 мг 2 р/сут. 5 дней, местная 

ирригационная, противовоспалительная и секретолити-

ческая терапия. После некоторой положительной дина-

мики  – ухудшение состояния по истечении 7–8 дней. 

Возобновились лицевые боли, присоединилась пастоз-

ность мягких тканей лица. При осмотре у больной Н. 

риноскопически выявлены отек и гиперемия слизистой 

оболочки полости носа и наличие скудного слизисто-

гнойного отделяемого в области среднего и общих носо-

вых ходов слева, при перкуссии в проекции синусов  – 

выраженная болезненность в проекции левой надбровной 

дуги. На выполненной серии рентгенограмм определяет-

ся «застывшая» картина с затемнением фронтальной и 
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верхнечелюстной пазухи. Была пред-

ложена лечебно-диагностическая 

пункция, от которой пациентка 

отказалась. Принято решение заме-

нить терапию на цефдиторен в 

дозе 200 мг 2 р/сут. Уже на 2-е сут. 

после начала лечения переносимость 

болей была гораздо легче, уменьши-

лись явлений сухости в полости носа 

и улучшился дренаж. Нормализация 

ринологической картины наступила 

на 5–6-е сут. Голов ные боли исчезли 

на 4–6-е сут., соответственно, нор-

мализовалось дренирование пазух и 

эндовидеоскопическая картина в 

полости носа. Выздоровление насту-

пило на 6–7-е сут. 

Клинический случай 2. В клинику 

ФГБУ «СПб НИИ уха, горла, носа и 

речи» обратился пациент Щ. 32 лет. 

Считает себя больным на протяже-

нии недели, лечился самостоятель-

но: использовал деконгестанты, 

антигистаминные средства. Имеет 

аллергию на антибактериальные 

препараты пенициллинового ряда, 

атопический дерматит. На протя-

жении последних 3 дней отмечает 

субфебрилитет, развитие заложен-

ности носа, периодические головные 

боли, кашель, отхождение слизисто-

гнойных сгустков по утрам при 

кашле. Пациенту предстоит в бли-

жайшие дни длительный перелет, 

связанный с профессиональной дея-

тельностью. После проведенного 

физикального и инструментального 

обследования принято решение 

выполнить лечебно-диагностиче-

скую пункцию (получено гнойное 

отделяемое). Назначен цефдиторен 

в дозе 200 мг 2 р/сут. Курс антибак-

териальной терапии дополнен 

лекарственными препаратами, 

включенными в современные клини-

ческие рекомендации. Бактерио-

логическая эффективность цефди-

торена оценивалась по результа-

там микробиологического исследо-

вания аспирата, полученного при 

пункции пазухи. Сравнение проведе-

но с результатами исследования 

аспирата, полученного на первом 

визите пациента. 

Выбор в пользу цефдиторена был 

сделан с учетом того, что, согласно 

исследованиям, он превосходит дру-

гие бета-лактамы по скорости гибе-

ли как чувствительных, так и рези-

стентных к пенициллину штаммов

S. pneumoniae и резистентных к 

макролидам штаммов S. pyogenes 

уже на 4-й ч от начала действия. В 

отношении H. influenzae и M. catar-

rhalis через 24 ч цефдиторен прояв-

ляет бактерицидную активность, 

сравнимую с таковой левофлокса-

цина и превосходящую активность 

других пероральных бета-лактамов 

(рис.) [9]. Это может быть важным при 

выборе перорального цефалоспори-

на в качестве стартовой терапии.

Рекомендуемая доза зависит от 

тяжести инфекции, исходного состо-

яния пациента и потенциальных воз-

будителей инфекции. Как правило, 

взрослые и дети старше 12 лет при 

острых риносинуситах и обострении 

хронических риносинуситов должны 

получать препарат по 200 мг каждые 

12 ч в течение 10 дней.

Коллектив отечественных авто-

ров в проведенном рандомизиро-

ванном плацебо-контролируемом 

исследовании оценил клиническую 

эффективность Спектрацефа (цеф-

диторена) при лечении острого 

гнойного верхнечелюстного синуси-

та в исследуемой группе из 50 паци-

ентов, включавших в себя как муж-

чин, так и женщин, отобранных на 

основании принципов рандомиза-

ции слепым методом. Средний воз-

раст исследуемой группы – 44 года. 

Все указанные пациенты полностью 

удовлетворяли критериям включе-

ния и исключения и завершили 

лечение полностью. 

При анализе полученных дан-

ных было отмечено, что уже ко 2 

визиту в большинстве случаев (у 27 

пациентов) была выраженная пози-

тивная динамика основных клини-

ческих симптомов заболевания, 

средняя длительность заболевания 

у обследованных пациентов соста-

вила 5,4 дня. Полного клинического 

выздоровления к 7 сут. терапии уда-

лось добиться у 48 больных, у остав-

шихся 2 пациентов к 7 сут. регистри-

ровали такие симптомы, как сниже-

ние обоняния и невыраженное 

затруднение носового дыхания при 

отсутствии прочих симптомов 

острого синусита. Помимо этого, 

Реклама
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была отмечена прогрессивная положительная динамика 

в результатах общего анализа крови (снижение уровня 

лейкоцитов, СОЭ до нормальных значений, нормализа-

ция формулы крови) [10].

ВЫВОДЫ

Включение в схемы лечения антибактериального пре-

парата Спектрацеф способствует облегчению клиниче-

ского течения острого и обострений хронических форм 

риносинуситов, содействует уменьшению частоты разви-

тия осложнений, обострений, а также хронизации патоло-

гического процесса. Высокая эффективность и быстрое 

начало действия препарата позволяют считать его аль-

тернативой использующимся в схемах лечения полусин-

тетическим пенициллинам. При этом Спектрацеф удобен 

для приема и хорошо переносится больными. Клиническая 

и микробиологическая эффективность препарата по 

окончании терапии составляет 100%.

  Рисунок.  Сравнительное влияние цефдиторена, левофлоксацина, цефиксима, цефуроксима и амоксициллин/клавуланата 

(АМКК) на S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae и M. catarrhalis

  Figure.  Comparative effect of cefditoren, levofloxacin, cefixime, cefuroxime and amoxicillin + clavulanic acid on S. pneumoniae, 

S. pyogenes, H. influenzae and M. catarrhalis
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