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Как пользоваться этой диаграммой

Символы Цвет

Взаимодействие двух лекарственных препаратов обозначается символом, расположенным на пересечении 
соответствующих столбца и строки. Символ соответствует типу взаимодействия. Расположенная рядом 

стрелка указывает на лекарство, действие которого изменяется. 
Рассмотрим пример, изображенный на фрагменте диаграммы справа. Здесь показано, что Препарат В 

снижает эффективность Препарата А. Синий цвет  символа обозначает, что интенсивность данного 
взаимодействия может быть от минимальной до умеренной. 

Примечание:  Авторы и издатель приложили все усилия, чтобы 
использовать только научно обоснованную информацию о  

взаимодействии лекарственных препаратов в соответ-
ствии с принятыми стандартами и нормами практики на 

момент публикации. Однако читатель обязан всегда 
сверять эти сведения с официальной информа-

цией производителя о лекарственном препарате. 
Автор(ы), редакторы, издатель и спонсор 

не несут ответственность за ошибки, 
упущения или последствия от исполь-

зования данной диаграммы.  

Данная диаграмма может использоваться как справочное пособие по 
возможным и наиболее распространенным взаимодействиям лекарственных  

средств. Выраженная точка зрения не может быть приписана редактору 
или спонсору издания. Использовать диаграмму необходимо в соответ-

ствии с рекомендациями, приведенными в инструкции по медицин-
скому применению каждого препарата. Информация в данной 

диаграмме постоянно обновляется. 
Всегда используйте только последнюю версию. 

КРАТКОЕ РУКОВОДСТВО ПО ОЦЕНКЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ

ПРИ ОСТРЫХ СИНУСИТАХ

Кумулятивный эффект

Осторожно! Возможно взаимодействие

Отдельные случаи взаимодействия

стрелка указывает 
на препарат, действие 
которого изменяетсяОслабление действия

Усиление действия

Токсическая реакция

Противопоказано/Опасно

Препарат В

Препарат А

Минимальное или умеренное
взаимодействие 

Тип взаимодействия
не установлен 

Интенсивное взаимодействие

Азитромицин

Амоксициллин + [Клавулановая кислота]

Ацетилцистеин

Ацетилцистеин + Туаминогептан

Бупивакаин

Гемифлоксацин

Дезлоратадин

Дексаметазон

Дексаметазон + Неомицин + Полимиксин В + Фенилэфрин

Джозамицин

Диметинден + Фенилэфрин

Ибупрофен

Карбоцистеин

Кеторолак

Кларитромицин

Ксилометазолин

Левофлоксацин

Левоцетиризин

Лидокаин

Лоратадин

Миртол (ГелоМиртол®,  ГелоМиртол® форте)

Моксифлоксацин

Мометазон

Монтелукаст

Морская вода

Натрия хлорид

Нафазолин

Оксиметазолин

Парацетамол

Парацетамол + Фенилэфрин + Фенирамин

Парацетамол + Фенилэфрин + Хлорфенамин

Парацетамол + Хлорфенамин + [Аскорбиновая кислота]

Преднизолон

Тиамфеникола глицинат ацетилцистеинат

Фексофенадин

Фенилэфрин

Фенспирид

Фрамицетин

Фузафунгин

Цетиризин

Цефиксим

Цефотаксим

Цефтибутен

Цефтриаксон

Цефуроксим

Эбастин

All rights reserved. This chart is protected by copyright. No part of it may be reproduced, stored in a retrieval system, or transmitted in any form or by any means, electronic, printing, recording, ot otherwise, without written permission from the publisher.

The information is based on: MICROMEDEX® 2.0 (Health care Series); Epocrates.com; Drugs.com; Summary of Product Characteristics (SmPC) and other sources.
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Информация предназначена для медицинских работников

ГелоМиртол® форте

Синусит, 
бронхит

С 18 лет 10–18 лет

Острый
по 1 капсуле 3–4 раза 

в день
по 1 капсуле 
2 раза в день

Хронический
по 1 капсуле 
2 раза в день

по 1 капсуле 
1 раз в день

ГелоМиртол®

Синусит, 
бронхит

С 18 лет 10–18 лет 6–10 лет

Острый
по 2 капсулы 

4–5 раз в день
по 1 капсуле 

4–5 раз в день
по 1 капсуле 

3–4 раза в день

Хронический
по 2 капсулы 
3 раза в день

по 1 капсуле 
2–3 раза в день
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(ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова)
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143444, Московская обл., г. Красногорск, мкр. Опалиха, ул. Мира, 25. +7 (495)705 9379.
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При острых и хронических
синуситах

1  

2  Lenders H et al., Suitability of various methods as pharmacodynamic models for the investigation of the efficacy of mucolytic agents on the maxillary sinus, Naunyn-Schmiederberg’s Arch. Pharmacol. (1996) 353 (Suppl.) R151
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Краткое руководство по оценке 
взаимодействия лекарственных препаратов, 
применяемых при острых синуситах

СПЕЦИАЛЬНЫЙ ПРОЕКТ 
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ТРЕ БО ВА НИЯ К СТА ТЬ ЯМ И ТЕ ЗИ САМ ДЛЯ ЖУР НА ЛА «МЕ ДИ ЦИН СКИЙ СО ВЕТ» ИЗ ДА ТЕЛЬ СТ ВА «РЕ МЕ ДИ УМ»

В на ча ле ста тьи ука зы ва ют ся имя, от че ст во, фа ми лия ав то ра, уче ная сте пень, зва ние, 
ме с то ра бо ты, го род. К при ме ру: «И.И. ИВА НОВ, док тор ме ди цин ских на ук, про фес-
сор, ака де мик РАН, П.П. ПЕ Т РОВ, кан ди дат ме ди цин ских на ук, до цент РМА НПО, 
СПбГМУ, Моск ва, Санкт-Пе тер бург. АЛ ЛЕР ГИ ЧЕ С КИЙ РИ НИТ». Обя за тель но ука зы-
вать клю че вые сло ва и крат кое со дер жа ние ста тьи. Для те зи сов до пол ни тель но 
ука зы ва ют ся на уч ный ру ко во ди тель и за ве ду ю щий ка фе д рой. Ста тья долж на быть 
на пи са на в ви де ре ко мен да тель ной лек ции по ле че нию для прак ти ку ю ще го вра ча. 
Объем ста тьи – 18 000 зна ков (7 стра ниц шриф том Times, кег лем 12 че рез 1,5 
ин тер ва ла на ли с те фор ма та А 4). По ля: верх нее и ниж нее – 2,5 см, ле вое – 3,5 см, 
пра вое – 1,5 см. Объ ем те зи сов – 2 000 зна ков (1 стра ни ца шриф том Times, кег лем 
12 че рез 1,5 ин тер ва ла на ли с те фор ма та А 4). К ста тье обя за тель но при ла га ют ся 
све де ния об ав то ре(ах): фа ми лия, имя, от че ст во; уче ная сте пень, зва ние, долж ность, 
ме с то ра бо ты (уч реж де ние, от де ле ние), а так же ад рес ме с та ра бо ты с ука за ни ем 
поч то во го ин дек са, те ле фо на. Все обозначения даются в системе СИ. Торговое 
на зва ние ле кар ст вен но го сред ст ва ука зы ва ет ся с заглавной буквы, дей ст ву ю ще го 

ве ще ст ва – со строч ной («ма лень кой») бук вы. При ла га е мый спи сок ли те ра ту ры 
дол жен со дер жать не бо лее 25 на и ме но ва ний. Ри сун ки, таб ли цы и схе мы, ил лю с т-
ри ру ю щие ма те ри ал ста тьи, долж ны быть про ну ме ро ва ны, к каж до му ри сун ку да ет-
ся под пись и при не об хо ди мо с ти объ яс ня ют ся все ци ф ро вые и бук вен ные обо зна-
че ния. Ма ло упо тре би тель ные и уз ко спе ци аль ные тер ми ны, встре ча ю щи е ся в ста тье, 
долж ны иметь по яс не ния. До зи ров ки и на зва ния долж ны быть тща тель но вы ве ре-
ны. Ма те ри ал мож но вы слать по эле к трон ной поч те на ад рес filippova@remedium.
ru или пред ста вить в ре дак цию на электронном носителе (с при ло же ни ем ко пии в 
пе чат ном ви де). Ре дак ция жур на ла под тверж да ет воз мож ность пуб ли ка ции ста тьи 
толь ко по сле оз на ком ле ния с ма те ри а лом. Все ма те ри а лы, по сту па ю щие в ре дак-
цию, ре цен зи ру ют ся и при не об хо ди мо с ти ре дак ти ру ют ся и со кра ща ют ся. По лу чен-
ный ре дак ци ей ори ги нал ста тьи не воз вра ща ет ся. На прав ле ние в ре дак цию ра бот, 
ра нее опуб ли ко ван ных или пред став лен ных для пуб ли ка ции в дру гие из да ния, не 
до пу с ка ет ся. Мне ние ре дак ции мо жет не сов па дать с мне ни ем ав то ров. С 
аспирантов, молодых ученых и соискателей плата за публикацию не взимается.
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Ува жа е мый читатель!

Вновь перед вами очередной тематический номер журнала, посвященный 

проблемам оториноларингологии. Влияние весны нашло отражение в материа-

лах данного выпуска. Не за горами первый период цветения деревьев и кустар-

ников, определяющий возникновение или обострение сезонного аллергическо-

го ринита, или, по современной классификации, интермиттирующего аллергиче-

ского ринита. В этой связи традиционно вызывает интерес проблема диагности-

ки, адекватного лечения больных данным заболеванием. На страницах журнала 

вы найдете современные представления о консервативных и хирургических 

методах лечения больных, страдающих той или иной формой аллергического 

воспаления, о том, кто должен заниматься этой проблемой, а также о последо-

вательности того или иного способа и метода лечения. 

Учитывая сезонные колебания погоды, по-прежнему актуальным является 

вопрос острых респираторных заболеваний. Эпидсезон 2016/17 г. близится к 

завершению, но успокаиваться пока рано. Уровень острых вирусных заболева-

ний органов респираторного тракта за последние недели марта – начало апре-

ля не только не снизился, но и несколько увеличился. Это определяет актуаль-

ность правильной диагностики вирусного или бактериального воспаления,

своевременного адекватного назначения базисной противовирусной терапии, 

определения показаний к системному антибактериальному лечению, необходи-

мости использования патогенетических и симптоматических средств. Данные 

вопросы важны еще и потому, что наши современные знания неразрывно свя-

зывают в единое целое ОРЗ и воспаление пазух носа. Как уже не раз говори-

лось, объективными методами доказано наличие острого синусита практически 

при каждом ОРЗ. В большинстве своем такое воспаление имеет вирусный 

характер и не требует использования системных антибиотиков. О принципах 

лечения острого синусита, показаниях к конкретному виду этиотропного воз-

действия, месте топических и фитопрепаратов, других современных способах 

лечения пойдет речь в этом номере журнала. 

Говоря о проблемах оториноларингологии, нельзя обойти вопросы ведения 

больных заболеваниями наружного, среднего и внутреннего уха. Различные 

аспекты диагностики и лечения, в частности при патологии наружного слухового 

прохода, кохлео-вестибулярных проявлениях, рассматривают авторы в статьях.

Традиционным является раздел, посвященный хирургическому направле-

нию в нашей специальности. В представленных материалах обобщен обширный 

опыт применения современных высокотехнологичных методов воздействия, 

имеющий существенное, а порой и приоритетное значение для отечественной 

оториноларингологии. 

Эти и многие другие вопросы читатель найдет в данном номере журнала. 

Как всегда, авторы выпуска надеются на востребованность опубликованных 

материалов, заинтересованность врачей разных специальностей, всех, кто жела-

ет расширить свой медицинский кругозор. 

Заведующий кафедрой и директор

Клиники болезней уха, горла и носа Первого МГМУ им. И.М. Сеченова,

главный внештатный специалист-оториноларинголог ЦФО РФ

профессор В.М. Свистушкин
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НОВЫЙ ПОРЯДОК 

ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 

МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ 

НЕГАТИВНУЮ РЕАКЦИЮ 

ГРАЖДАН

Изменения, которые могут быть внесе-

ны в первый этап прохождения дис-

пансеризации, будут в целом положи-

тельно восприняты населением 

России, однако вначале может после-

довать негативная реакция на исклю-

чение из диспансеризации таких 

исследований, как общий анализ 

крови, мочи, а также УЗИ органов 

брюшной полости. Минздрав предлага-

ет с 1 января 2018 г. убрать из диспан-

серизации общий и биохимический 

анализ крови, общий анализ мочи и 

УЗИ органов брюшной полости и таза. 

В Минздраве подчеркнули, что исклю-

чаемые методы использовались глав-

ным образом для привлечения населе-

ния к прохождению диспансеризации и 

формирования стереотипа необходи-

мости регулярного обследования.

«Безусловно, что исключение методов 

первого этапа, а также необходимость 

проведения маммографии и анализа на 

скрытую кровь в каловых массах могут 

негативно повлиять на отклик населе-

ния. Однако при адекватном и внятном 

разъяснении со стороны профессио-

нального сообщества и СМИ эта про-

блема может быть минимизирована», – 

подчеркивают в ведомстве.

В Минздраве добавили, что диспансе-

ризация не подменяет текущую работу 

участкового терапевта, а является ее 

дополнением. «В случае наличия обо-

снованных подозрений участковый 

терапевт должен направить граждани-

на, пришедшего к нему на прием в 

рамках диспансеризации, на дополни-

тельное обследование, включая анали-

зы крови, мочи, УЗИ брюшной полости 

и малого таза или другие необходимые 

методы исследования», – отметили в 

ведомстве.

Фонд «Здоровье» раскритиковал новые 

положения диспансеризации, опубли-

кованные Минздравом. В частности, 

специалисты фонда выразили несогла-

сие с доводами ведомства о том, что 

исключенные из первого этапа диспан-

серизации анализы и процедуры 

затратны, малоинформативны и несут 

риски для здоровья пациента.

БЕСПЛАТНЫЕ ЛЕКАРСТВА ПРИВЯЖУТ К ДИАГНОЗУ

Наличие или отсутствие инвалидности не будет влиять на доступ к льготным медикаментам.

Минздрав РФ обсуждает возможность привязать льготные лекарства к диагнозу паци-

ента, а не к инвалидности. Об этом сообщил замминистра здравоохранения РФ Татьяна 

Яковлева.

«Вопрос привязки лекарственного обеспечения в регионе к диагнозу пациента, а не к 

инвалидности и льготам сейчас прорабатывается в Минздраве», – сказала она.

Ранее на круглом столе в Госдуме председатель комитета по охране здоровья Дмитрий 

Морозов выступил за обеспечение граждан лекарствами по нуждаемости, а не по 

факту получения ими льгот по инвалидности.

В ходе обсуждения этой проблемы в Госдуме некоторые эксперты отмечали, что по 

ряду заболеваний (например, болезнь Крона) пациент, в соответствии с действующим 

законодательством, не может получить лекарства бесплатно раньше, чем это заболева-

ние фактически приведет к инвалидности пациента. При этом, указывали эксперты, 

цены на лекарства при некоторых диагнозах могут варьироваться от 10 тыс. руб. в 

месяц до нескольких сотен тысяч.

РОССИЙСКИЕ У ЧЕНЫЕ ПРЕДЛОЖИЛИ НОВОЕ СРЕДСТВО 

ПРОТИВ ГРИППА

Ученые Томского политехнического университета совместно с коллегами из Санкт-

Петербурга и Лондона опубликовали научную статью, в которой представили новый метод 

борьбы с вирусом гриппа A/H1N1. Полученные результаты могут быть использованы для 

разработки новых систем доставки противовирусных препаратов, которые помогут эффек-

тивнее бороться с различными типами гриппа.

Исследование провели ученые Лаборатории новых лекарственных форм Центра RASA на 

базе Томского политехнического университета, Первого Санкт-Петербургского государ-

ственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова, Научно-исследовательского 

института гриппа Минздрава России в Санкт-Петербурге и Школы инженерных наук и 

материаловедения Лондонского университета королевы Марии. Участие в разработке тех-

нологии также принимают ученые Института детской гематологии и трансплантологии 

имени Раисы Горбачевой.

Новый метод борьбы с вирусом А/H1N1 заключается в том, чтобы не искать новые вакци-

ны от гриппа, а «научить» иммунитет пациента быстрее вырабатывать собственные интер-

фероны – белки, благодаря которым наш организм становится невосприимчивым к вирусу.

Ученые Лаборатории новых лекарственных форм Центра RASA при ТПУ предлагают акти-

вировать иммунную систему клеток организма с помощью сферических гибридных микро-

контейнеров, в которых содержатся антивирусные РНК (рибонуклеиновые кислоты).

«Мы использовали малые интерферирующие РНК, которые взаимодействуют с матричной 

РНК вируса гриппа. Это приводит к деградации «вирусной» РНК, предотвращая ее трансля-

цию на рибосомах в кодируемый ею белок, что способствует снижению экспрессии вирус-

ного гена», – отмечает один из главных авторов статьи Александр Тимин, младший науч-

ный сотрудник лаборатории новых лекарственных форм Центра RASA при ТПУ.

Доставка микроконтейнеров, содержащих малые интерферирующие РНК (миРНК), осу-

ществляется в организм пациента респираторно – через носовые пазухи. В полости носо-

вых пазух микроконтейнер деградирует и высвобождает миРНК в клетки, которые при 

заражении организма вирусом выделяют мало интерферонов.

Достигая нужной клетки – клетки-мишени, микроконтейнер разлагается, высвобождая 

антивирусные миРНК. В результате трансфекции, то есть введения в клетку генетического 

материала, происходит блокировка вирусного генома, что приводит к снижению репродук-

ции вируса гриппа.

Впервые разработан подход эффективной доставки матричной РНК путем инкапсулирования 

в новые гибридные микроносители, которые получают с помощью комбинации послойного 

метода и золь-гель-химии. Полученные гибридные носители обладают несколькими преиму-

ществами: низкой токсичностью, эффективной внутриклеточной доставкой и защитой миРНК 

от преждевременной деградации до достижения клеток-мишеней. 
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ПНЕВМОКОККОВАЯ ВАКЦИНА СНИЗИЛА 

ЧИС ЛО БАКТЕРИЕМИЙ У ДЕТЕЙ НА 95%

Вместо быстро сдающей свои позиции пневмококковой 

инфекции на первый план у детей выходят другие причины 

бактериемии.

Использование 13-валентной конъюгированной пневмококко-

вой вакцины (PCV13) на 95% снижает бактериемию пневмо-

кокка у детей. Таковы результаты исследования американских 

ученых, оценивавших причины бактериемии у детей в возрас-

те от 3 месяцев до 3 лет.

Доктор Тара Гринхоу (Tara Greenhow) из Kaiser Permanente 

Northern California и ее коллеги оценивали три временных 

промежутка: до введения 7-валентной пневмококковой вакци-

ны (PCV7), промежуток от введения PCV7 до появления PCV13 

и, наконец, после внедрения в клиническую практику PCV13. 

Выяснилось, что, например, пневмококковые карбункулы после 

появления в арсенале педиатров PCV13 стали встречаться на 

95,3% реже (74,5 на 100 тыс. детей в год в первом изучаемом 

периоде, 10 – во втором и 3,5 – в третьем).

При этом на первый план вышли другие инфекции, прежде 

всего кишечная палочка, сальмонелла и золотистый стафило-

кокк. В третьем изучаемом периоде, то есть после внедрения 

PCV13, в крови детей фиксировался 21 патоген, из которых на 

три перечисленных возбудителя пришлось 77% случаев.

76% бактериемий в постPCV13-периоде распределились следу-

ющим образом: 34% – на инфекции мочевыводящих путей, 

17% – на гастроэнтериты, 8% – на пневмонии, еще 8% – на 

остеомиелиты, 6% – на инфекции кожи и подкожной клетчатки, 

3% – на прочее. У детей от 3 до 11 месяцев самой частой при-

чиной бактериемии оказалась кишечная палочка, в 93% случа-

ев источником бактериемии становились мочевыводящие пути.

Такое перераспределение возбудителей в педиатрической 

практике необходимо учитывать, подчеркивает доктор Гринхоу. 

Это может сказаться как на диагностическом поиске, так и на 

подборе антибактериальных препаратов.

ФАГОТЕРАПИЯ СПРАВИЛАСЬ

С СИНЕГНОЙНОЙ ПАЛОЧКОЙ

Фаготерапия очень эффективна при лечении упорных хрониче-

ских инфекций дыхательных путей, вызванных штаммами 

Pseudomonas aeruginosa – бактерий с множественной лекар-

ственной устойчивостью. Ученые из Университета Ливерпуля 

(University of Liverpool) впервые показали, что фаги способны 

убивать синегнойную палочку при длительном инфицировании 

легких, например при муковисцидозе. Из-за антимикробной 

резистентности хронические легочные инфекции, вызванные бак-

терией Pseudomonas aeruginosa, все труднее поддаются лечению. 

Ограниченные альтернативные терапевтические возможности 

привели ученых к возобновлению интереса к фаготерапии.

Недавно ВОЗ определила Pseudomonas aeruginosa в качестве 

одного из ключевых возбудителей, против которого существует 

острая необходимость разработки новых методов лечения. Это 

новое исследование дает ценные доклинические доказатель-

ства того, что фаготерапия является жизнеспособным и весьма 

перспективным вариантом.
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ТОНЗИЛЛЭКТОМИЯ 

УСТРАНЯЕТ СИНДРОМ 

ДЕТСКОГО 

ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ

Гипертрофия язычных миндалин явля-

ется общепризнанной причиной син-

дрома обструктивного апноэ и обструк-

ции дыхательных путей у детей. 

Несколько исследований предположи-

ли, что тонзиллэктомия может быть 

эффективным методом решения этой 

проблемы. Доктор Вэй Чунг Хсу (Wei-

Chung Hsu) из Национального тайвань-

ского университетского госпиталя 

(National Taiwan University Hospital in 

Taipei) в Тайбэе и его коллеги провели 

ретроспективный метаанализ случаев 

заболевания у 73 пациентов.

После проведенной операции отмеча-

лось среднее улучшение индекса апноэ 

и гипопноэ (ИАГ): во всех четырех 

исследованиях частота приступов апноэ 

и гипопноэ за 1 час сна была сокраще-

на до 8,9 приступа, а минимальное 

насыщение кислородом увеличилось на 

6%. Были и послеоперационные ослож-

нения: у трех пациентов – обструкция 

дыхательных путей, вызванных отеком 

языка (успешно лечится с помощью 

кислородной терапии и кортикостерои-

дов), у одного пациента – послеопера-

ционное кровотечение, которое требо-

вало повторной операции, и еще у 

одного – пневмония.

«С клинической точки зрения это иссле-

дование подтверждает благотворное 

влияние тонзиллэктомии при лечении 

обструктивного апноэ у детей, вызван-

ного гипертрофией язычной миндали-

ны, и врачи могут считать это стратеги-

ей лечения у таких пациентов, – заклю-

чают ученые. – Тем не менее в боль-

шинстве случаев не удается достичь 

полного разрешения проблемы».

По мнению педиатра Стейси Ишман 

(Stacey Ishman) из Детской больницы 

Цинциннати Медицинского центра в 

Огайо (Cincinnati Children’s Hospital 

Medical Center in Ohio), у детей с 

обструктивным апноэ и увеличенными 

язычными миндалинами их удаление 

является выходом из положения. 

«Шансы на успех составляют 50%, и 

это разумный вариант для детей с 

гипертрофией язычных миндалин, 

которые уже потерпели неудачу в аде-

нотонзиллотомии», – говорит Стейси 

Ишман.

ПРОБИОТИКИ ПОМОГАЮТ В БОРЬБЕ С СЕЗОННОЙ АЛЛЕРГИЕЙ

По мнению группы ученых из Флориды, побороть симптоматику сезонной аллергии 

можно в том случае, если регулярно употреблять пробиотики. Для этого нужно исполь-

зовать специальные комбинации, которые подбираются индивидуально.

В результате последних проведенных исследований было установлено, что наиболее 

эффективной комбинацией является смесь лактобацилл и бифидобактерий. В практи-

ческой части эксперимента приняло участие больше 173 добровольцев, которые стра-

дают от сезонных аллергических реакций. Все участники были разделены на две груп-

пы. Первой давали комбинацию из вышеуказанных пробиотиков, а вторые получали 

плацебо. Эксперимент длился в течение 8 недель. Было установлено, что люди из пер-

вой группы начали чувствовать себя гораздо лучше. Следует отметить и то, что микро-

флора желудка не изменилась. Теперь ученым предстоит выяснить, как именно дей-

ствуют пробиотики при конкретном случае аллергии.

ИММУНОТЕРАПИЯ ПРИ АЛЛЕРГИЧЕСКОМ РИНИТЕ ДОЛЖНА 

ПРОВОДИТЬСЯ ТРИ ГОДА

Действие двухлетнего курса сублингвальной иммунотерапии почти не отличается от 

эффекта плацебо.

Британские исследователи совместно с коллегами из США выяснили, что эффект двух-

летнего курса сублингвальной иммунотерапии (СЛИТ) практически соответствует при-

менению плацебо. Исследование показало, что пациентам, страдающим от умеренного 

и тяжелого сезонного аллергического ринита, необходима более продолжительная 

иммунотерапия.

Подкожная иммунотерапия (ПКИТ) и СЛИТ представляют собой методы лечения 

аллергического ринита, причем ПКИТ уже зарекомендовала себя как высокоэффектив-

ный метод, а СЛИТ является более новой альтернативой. Было показано, что трехлет-

ний курс лечения любым из этих методов изменяет течение болезни и способствует 

долговременному ослаблению симптомов ринита (на несколько лет после прекраще-

ния лечения). Однако такое длительное лечение является дорогим и не слишком удоб-

ным для пациента, поэтому авторы статьи разработали рандомизированное двойное 

слепое исследование с плацебо-контролем, изучающее влияние двухлетнего курса 

СЛИТ на течение аллергического ринита.

В исследовании приняли участие 106 человек. Исследователи случайным образом рас-

пределили пациентов по трем группам. В первой пациенты получали СЛИТ-таблетки и 

плацебо-инъекции, во второй – плацебо-таблетки и ПКИТ-инъекции, в третьей – пла-

цебо-таблетки и плацебо-инъекции. Исследование проходило с 2011 по 2015 г., при 

этом оценивалось уменьшение симптомов аллергии через год после окончания СЛИТ.

Результат лечения определяли с помощью опросника, в котором пациенты должны 

были оценить свое состояние по шкале общих назальных симптомов (ШОНС). Согласно 

ШОНС, 0 баллов – это отсутствие симптомов ринита, 12 баллов – симптомы макси-

мальной интенсивности. Баллы от 7 до 12 рассматривались как индикаторы среднего и 

тяжелого ринита. Главной задачей исследования было сравнение группы пациентов, 

получавших СЛИТ, и группы пациентов, получавших плацебо. Группа пациентов, полу-

чавших ПКИТ, была использована в качестве положительного контроля.

Через год после окончания лечения средний балл по ШОНС в группе пациентов, полу-

чавших СЛИТ, составил 4,73, а в группе пациентов, получавших плацебо, – 4,81. 

Достоверной разницы между этими двумя группами выявлено не было.

«Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, что два года не достаточно 

для того, чтобы СЛИТ индуцировала долговременный клинический эффект, – пишет 

доктор Линда Кокс (Linda S. Cox) из Медицинской школы Миллера при Университете 

Майами (University of Miami Miller School of Medicine) в сопутствующем комментарии 

к статье. – Кроме того, полученные результаты подтверждают правильность руководств 

по клинической практике, в которых рекомендуется проводить СЛИТ по меньшей мере 

в течение трех лет».

В дальнейшем ученые планируют провести клинические исследования, позволяющие 

непосредственно сравнить действие СЛИТ и ПКИТ.
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Инфекции ВДП являются одним из основных 

источников заболеваемости, смертности и эко-

номических затрат по всему миру, несмотря на 

достижения современной медицины. На 1 000 зарегистри-

рованных пациентов, консультируемых врачами общей 

практики, 300–400 случаев ежегодно приходится на 

респираторные инфекции ВДП, проявляющие себя сим-

птомами острого инфекционного насморка, острого 

фарингита, ангины, острого ларингита, как в виде само-

стоятельных нозологических форм, так и в том или ином 

сочетании: острый ларингофарингит, острый назофарин-

гит и т. д. [1, 2].

Респираторные инфекции и заболевания ВДП тради-

ционно занимают одно из лидирующих мест в общей 

картине заболеваемости как детей, так и взрослых и 

являются одним из наиболее частых показаний к назна-

чению антибактериальных препаратов. ОРВИ является 

самым распространенным инфекционным заболеванием 

в развитых странах, в среднем за год взрослый болеет 

ОРВИ не реже 2–3 раз, а ребенок – 6–10 раз в год [2].

Учитывая вышеперечисленные факты, а также расту-

щую резистентность к антибиотикам, рациональным 

представляется рассмотреть новое направление для 

терапии и профилактики инфекций респираторных 

путей  – иммуностимулирующие препараты, в частности, 

бактериальные лизаты, увеличивающие продукцию спец-

ифических антител и стимулирующие неспецифические 

факторы защиты. Бактериальные лизаты представляют 

собой группу препаратов, усиливающих иммунный ответ 

в условиях ослабленной иммунной системы, и показаны 

пациентам с острыми респираторными инфекциями при 

затяжном течении, рецидивирующими хроническими 

респи ра торными инфекциями и часто болеющим. 

Наибольший интерес среди иммуностимулирующих пре-

паратов вызывают лизаты бактерий. История применения 

этой группы препаратов начинается в 70-х гг. XX в. [3]. 

В ответ на внедрение инфекционного агента слизи-

стая оболочка ВДП отвечает формированием защитно-

приспособительной реакции – воспалительного процес-

са, включающего ряд механизмов: усиление кровотока, 

изменение проницаемости сосудистой стенки, повыше-

ние активности макрофагов и полиморфонуклеарных 

клеточных элементов. Макрофаги, выделяя цитокины  – 

медиаторы воспаления, вызывают через цепь промежу-

точных реакций повышение уровня Т-лимфоцитов. 

Воспаление слизистой оболочки полости носа и околоно-

совых пазух, особенно вирусной этиологии, приводит к 

повреждению мукоцилиарного транспорта и нарушению 

вентиляции околоносовых пазух, повышению вязкости и 

инфицированию слизи и, как следствие, формированию 

гнойного полисинусита [4]. 

Любая бактерия имеет определенную биологическую 

структуру, заключенную в оболочку, процесс разрушения 

которой называется лизисом. Лизаты бактерий получают 

путем механического или химического лизиса с последу-

ющей лиофилизацией (высушиванием) и смешиванием в 

заданных пропорциях. Химический лизис основан на 

разрушении клеточной стенки химическим веществом и 

денатурации клеточных структур, что приводит к резкому 

снижению иммуногенности препарата. Механический 

способ получения бактериального лизата заключается в 

разрушении клеточной стенки при помощи высокого дав-

ления с сохранением крупнодисперсных антигенов и не 

уменьшает высокий иммуногенный потенциал препарата. 

В.М. СВИСТУШКИН, д.м.н., профессор, С.В. СТАРОСТИНА, д.м.н., профессор, Э.Е. АВЕТИСЯН, Л.В. СЕЛЕЗНЕВА

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России
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ИММУНОСТИМУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ
ПРИ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЯХ
ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
В статье кратко изложены механизмы воздействия бактериальных лизатов на иммунную систему. На примере препарата 

Исмиген® (поливалентный механический бактериальный лизат (ПМБЛ)) приведена доказательная база возможных меха-

низмов коррекции иммунной системы при респираторных заболеваниях верхних дыхательных путей (ВДП), а также 

анализ данных клинической эффективности препарата.
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Длительное изучение свойств и механизма действия 

лизатов бактерий подтверждает их иммунотропный 

эффект и показывает отсутствие формирования стойкого 

иммунитета, поэтому более правильно называть эти 

лекарственные средства бактериальными иммуномоду-

ляторами [3].

Последние исследования зарубежных коллег под-

твердили стимулирующее действие поливалентных бак-

териальных лизатов (ПБЛ) как на гуморальные, так и на 

клеточные иммунные системы, активацию рецепторов 

интерлейкина (ИЛ)-2 (IL-2Ralpha) на различных подти-

пах лимфоцитов (B, CD4+- и CD8+-Т-клеток), участвующих 

в гуморальной и клеточной иммунных реакциях [1]. 

Кроме того, пероральное введение ПМБЛ привело к 

значительному повышению индукции синтеза цитоки-

нов (ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-10, интер ферона-γ) в иммунокомпе-

тентных клетках, которые инициируют и регулируют 

иммунный ответ [5]. Было также доказано, что перораль-

ное применение ПБЛ значительно стимулировало про-

дукцию CD4+- и CD8+-Т-клеток, специфических подтипов 

В-клеток, так называемых В-лимфо цитов памяти 

(CD24+-/CD27+-клетки), ИЛ-2-рецептор экспрессирую-

щих лимфоцитов (CD25+-клетки) [5–8]. Недав ние иссле-

дования на лабораторных животных предо ста вили 

доказательства, что пероральное введение ПБЛ приво-

дит к уменьшению аллергического воспаления дыха-

тельных путей [9]. У пациентов, принимающих ПБЛ, 

наблюдалось уменьшение частоты заболеваемости 

инфек циями ВДП в краткосрочном и долгосрочном 

периодах наблюдений. Предпо лагаемым механизмом 

является потенцирование антитело-опосредуемого пути 

иммунного ответа [1, 10–12].

О. Zagolski и соавт. в свое исследование включили 

150 пациентов с аэробной факультативно-патогенной 

грамположительной микрофлорой носа и глотки, кото-

рых разделили на 3 группы: в первой группе лечение 

проводилось ПБМЛ, во второй – аутовакциной, в третьей 

лечение не проводилось (контрольная группа). 

Результаты показали, что уровень контаминации у пнев-

мококк-колонизированных пациентов был достоверно 

меньше в первой и второй группах (р < 0,001). 

Уменьшение титра ß-гемоли тических стрептококков 

после лечения аутовакциной было статистически значи-

мым (р < 0,01) и незначимым после применения ПМБЛ. 

Значительное снижение титра гемофильной палочки 

было отмечено в группе ПМБЛ (р < 0,01). Метициллин-

устойчивый золотистый стафилококк не реагировал как 

на ПМБЛ, так и на аутовакцину [13].

Результаты сравнительного исследования по изуче-

нию эффективности и переносимости ПМБЛ и БЛ, изго-

товленного химическим способом, у 120 детей в возрасте 

4–9 лет с рецидивирующими респираторными инфекци-

ями (РРИ) позволили сделать вывод об эффективности, 

высокой безопасности изучаемых лекарственных средств 

и хорошей их переносимости [14].

Согласно дизайну исследования, дети были разделены 

на 3 группы по 40 человек: 1-я группа получала ПМБЛ, 

2-я  – химический бактериальный лизат, 3-я не получала 

бактериальные лизаты (контрольная группа). Исследо-

вание проводилось в течение 8 месяцев (3 месяца дети 

получали терапию бактериальными лизатами в соответ-

ствии со стандартной схемой, 5 месяцев велось последую-

щее наблюдение). Родители вели дневники и фиксировали 

нежелательные эффекты. За 3 месяца лечения не было 

отмечено эпизодов инфекций: в 1-й группе  – у 67,5% 

детей, во 2-й группе – у 37,5% и в 3-й группе – у 22,5%; в 

течение 5 последующих месяцев после терапии данная 

тенденция сохранялась: отсутствие эпизодов инфекции 

отмечалось у 27,5% детей в группе ПМБЛ, 15% – в группе 

химического лизата и 5% – в контрольной группе (р < 0,05). 

Следует отметить, что на фоне терапии ПМБЛ как в тече-

ние лечения, так и при последующем наблюдении частота 

инфекционных эпизодов была почти в два раза ниже, чем 

на фоне терапии химическим лизатом (p < 0,016). 

Продолжительность инфекционных эпизодов в группе 

ПМБЛ была значимо ниже по сравнению с другими груп-

пами, и в этом случае различия были статистически 

достоверны (p < 0,016) (рис. 1).

Назначение ПМБЛ позволило уменьшить назначение 

комплексной терапии, включающей антибиотики, анти-

пиретики и жаропонижающие средства, что в два раза 

превосходило результат, полученный в группе химиче-

ского лизата (p < 0,016) (рис. 2).
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ных инфекций с применением антибиотиков/антипирети-
ков/противовоспалительных препаратов
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Все дети подверглись исследованию в один и тот же 

период, что позволило исключить фактор сезонности. 

Особо было отмечено, что в группе контроля значения 

анализируемых показателей оставались практически на 

исходном уровне [14].

В другом рандомизированном плацебо-контролируе-

мом исследовании, Aksic O.T. et al. (16), оценивалась кли-

ническая эффективность бактериальных лизатов в под-

группе из 180 школьников от 5 до 10 лет с рецидивирую-

щими респираторными заболеваниями ВДП, среди кото-

рых были выделены отиты, ларингиты, синуситы и тонзилло-

фарингиты. Клиническая оценка проводилась в период 

постлечебного наблюдения. Две группы (принимавшие 

ПМБЛ и плацебо-группа) проходили лечение в соответ-

ствии со стандартной схемой.

Результаты показали, что лечение с применением 

бактериальных лизатов существенно уменьшило общее 

число инфекционных заболеваний среди детей (-54% по 

сравнению с плацебо): 374 случая заболевания в плаце-

бо-группе и 169 случаев среди пациентов, принимавших 

ПМБЛ (р < 0,01).

В данном исследовании оценивалось также количе-

ство пропущенных дней в школе по причине болезни.

В плацебо-группе общее число пропущенных дней соста-

вило 1 452, в то время как в группе принимавших 

ПМБЛ – 728 дней. Таким образом, после приема ПМБЛ на 

49% сократилось количество школьных дней, пропущен-

ных детьми с рецидивирующими инфекциями дыхатель-

ных путей (р < 0,01) (рис. 3) [16].

Анализ результатов контролируемого рандомизи-

рованного клинического исследования, проведенного

F. Rosaschino и L. Cattaneo (2004) у 89 детей с РРИ, пока-

зал, что применение поливалентного механического 

бактериального лизата способствовало значительному 

сокращению РРИ по сравнению с плацебо-группой и 

группой контроля, не принимавшей каких-либо препа-

ратов за предыдущий зимний период. При этом было 

отмечено, что благодаря использованию препарата 

частота инфекций органов дыхания у детей снижалась 

на 39% по сравнению с контрольной группой и на

30% по сравнению с группой, принимавшей плацебо

(p < 0,05) (рис. 4) [17].

В России ПМБЛ представлен препаратом Исмиген®, 

который представляет собой поливалентный антиген-

ный комплекс, включающий полученные путем механи-

ческого воздействия лизаты наиболее часто встречаю-

щихся возбудителей респираторных инфекций, облада-

ет неспецифическим иммуностимулирующим и специ-

фическим вакцинирующим действием. Препарат дей-

ствует на различные звенья иммунитета: стимулирует 

как местный клеточный и гуморальный, так и системный 

иммунные ответы. Активирует фагоцитоз, увеличивает 

количество лизоцима в слюне, способствует увеличению 

количества иммунокомпетентных клеток. Повышает 

функциональную и метаболическую активность макро-

фагов и полиморфноядерных лейкоцитов. Активирует 

процессы перекисного окисления и экспрессию молекул 

адгезии на макрофагально-моноцитарных клетках и 

гранулоцитах LEA-1, MAC-1, p-150, что обеспечивает 

кооперацию с Т-лимфоцитами и антигенпрезентирую-

щими клетками и способствует уничтожению инфекци-

онных агентов. Стимулирует секрецию макрофагально-

моноцитарными клетками простагландина Е2, активиру-

ет естественные киллеры; стимулирует высвобождение 

провоспалительных цитокинов  – интерлейкина ИЛ-1, 

ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, интерферона-γ, фактора некроза опу-

холи альфа; угнетает синтез ИЛ-4, ИЛ-12; повышает 

концентрацию секреторного иммуноглобулина IgA в 

слюне, сывороточных IgA, IgG, IgM; уменьшает концен-

трацию сывороточного IgE [18].

Препарат начинает действовать на уровне слизистой 

оболочки полости рта. Его действие начинается с рас-

познавания дендритными клетками антигенов, содержа-

щихся в лизатах, с последующим их захватом. После 

созревания дендритные клетки мигрируют к лимфатиче-

ским узлам и действуют как клетки, представляющие 

антигены к Т- и В-клеткам. Затем Т-клетки дифференци-

руются в Т-хелперы, индуцирующие созревание и про-

лиферацию В-клеток в плазмоциты, способные секрети-

ровать специфические иммуноглобулины (Ig). В резуль-

тате образуются антитела, обеспечивающие опсониза-
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цию патогенных микроорганизмов, т. е. уничтожение 

живых микробов, в т.ч. устойчивых к антибиотикам. 

Следующий этап  – фагоцитоз бактерий гранулоцитами 

благодаря опсонизирующим Ig и уничтожение заражен-

ных вирусом клеток NK-клетками. Кроме того, происхо-

дит усиление секреции поликлонального IgA на уровне 

слизистых оболочек верхних и нижних дыхательных 

путей. Таким образом, Исмиген® обладает способностью 

эффективно стимулировать как врожденный (благодаря 

стимуляции и созреванию дендритных клеток, есте-

ственных клеток-киллеров и гранулоцитов), так и адап-

тивный (благодаря специфической стимуляции Т- и 

В-лимфоцитов и секреции необходимых антител) имму-

нитет [17, 18].

В состав Исмигена входят лиофилизированные бак-

териальные лизаты – 50 мг, в том числе активный ком-

понент: лизаты бактерий Staphylococcus aureus, Strepto-

coccus pyogenes, Streptococcus viridans, Streptococcus 

pneumoniae (типов  – TY1/EQ11, TY2/EQ22, TY3/EQ14, 

TY5/EQ15, TY8/EQ23, TY47/EQ 24), Klebsiella pneumoniae, 

Klebsiella ozaenae, Haemophilus influenzae b, Neisseria 

catarrhalis – 7,0 мг, а также вспомогательное вещество 

глицин – 43 мг. 

Показаниями для приема Исмигена являются острые 

и подострые инфекции верхних и нижних дыхательных 

путей (риниты, синуситы, фарингиты, тонзиллиты, ларин-

гиты, отиты и бронхиты) и хронические рецидивирующие 

инфекции дыхательных путей. Кратность приема препа-

рата  – 1 р/сут сублингвально. Всасывание препарата в 

ротовой полости приводит к поступлению компонентов 

непосредственно в кровь, без прохождения через печень, 

что также способствует быстрому иммунному ответу. 

Длительность курса лечения должна составлять не менее 

10 дней. При хронических рецидивирующих инфекци-

ях – 3 цикла приема препарата по 10 дней с 20-дневным 

перерывом. С профилактической целью назначают курсы 

лечения 1–2 раза в год. Применение препарата Исмиген® 

разрешено для детей старше 3 лет. Суточная дозировка 

независимо от возраста – 1 таблетка в сутки. Если в какой-

то из  дней  пропущен прием препарата, на  следующий 

день удваивать дозу не нужно. 

Отечественные авторы описывают данные сравни-

тельного рандомизированного проспективного когортно-

го многоцентрового исследования по оценке терапевти-

ческого и профилактического действия препарата 

Исмиген® в период эпидемиологического сезона ОРВИ у 

100 пациентов с обострением хронического тонзиллофа-

рингита (ХТФ) и хронического риносинусита (ХРС) в воз-

расте от 15 до 81 года. Исследование проведено на базах 

кафедры болезней уха, горла и носа ГБОУ ВПО «Первый 

Московский государственный медицинский университет 

им. И.М. Сеченова» (проф. В.М. Свистушкин и соавт.) и ФГБУ 

«Санкт-Петербургский научно-исследовательский инсти-

тут уха, горла, носа и речи» (проф. С.В. Рязанцев и соавт.). 

Согласно дизайну исследования, пациенты с ХРС и ХТФ 

были рандомизированы на группы контроля, получавшие 

стандартную терапию данных заболеваний, и исследуе-

мые группы, которые получали Исмиген® в дополнение к 
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стандартной терапии. Исмиген® назначали в строгом 

соответствии с официальными рекомендациями по режи-

му дозирования: по 1 таблетке в сутки сублингвально 

натощак, ежедневно в течение 10 дней, всего три 10-днев-

ных цикла с интервалом в 20 дней между ними. 

Длительность периода наблюдения составила 6 меся-

цев, в ходе которого оценивалось среднее количество 

обострений ХРС/ХТФ и ОРВИ за период наблюдения, их 

средняя длительность и средняя продолжительность 

антибактериальной терапии, а также среднее количество 

дней, пропущенных на работе/учебе. 

Окончательную статистическую обработку проводили 

на основании 6-месячного мониторинга за пациентами, 

которые оставались под наблюдением в течение всего 

указанного периода. 

Результаты обработки клинического материала позво-

лили сделать вывод, что применение препарата Исмиген® 

позволяет достоверно понизить вероятность развития у 

пациента рецидива обострения ХРС/ХТФ и/или ОРВИ, раз-

вития среднетяжелых и тяжелых форм заболевания, а также 

потребности в дополнительной антибактериальной терапии.

Множественный логистический регрессионный ана-

лиз продемонстрировал следующее влияние лечения 

препаратом Исмиген® на конечные точки:

 ■ снижение вероятности развития рецидивов ХРС/ХТФ 

и/или ОРВИ в группах, получавших Исмиген®, в 3,5 раза 

(р = 0,032);

 ■ снижение вероятности развития среднетяжелых и тя-

желых форм обострений ХРС/ХТФ и/или ОРВИ в 7,0 раза

(р = 0,019) при наличии иммунностимулирующей терапии;

 ■ снижение вероятности потребности в дополнительной 

антибактериальной терапии рецидивов ХРС/ХТФ и/или 

ОРВИ в 6,88 раза (р = 0,007) у пациентов, принимавших 

препарат Исмиген®.

Нежелательных реакций при использовании препара-

та Исмиген® (таблетки подъязычные) в ходе проведенно-

го исследования зафиксировано не было.

Применение препарата Исмиген® (таблетки подъя-

зычные), включенного в стандартную терапию обостре-

ний ХРС и ХТФ, продемонстрировало свою эффектив-

ность, которая заключалась в меньшей (в сравнении с 

группой контроля, где получали стандартное лечение) 

продолжительности обострения и более быстрой поло-

жительной динамике клинической картины заболева-

ния, которая устойчиво сохранялась в течение всего 

периода наблюдения.

На основании анализа данных исследований, как 

международных, так и российских, можно сделать вывод, 

что бактериальные лизаты являются перспективным под-

ходом к профилактике и лечению острых и хронических 

воспалительных процессов лор-органов на любой фазе 

развития заболевания. ПМБЛ (Исмиген®) способствует 

облегчению  клинического течения респираторных 

инфекций, уменьшению частоты развития осложнений, 

обострений и хронизации патологического процесса. 

Препарат может применяться в сочетании со стандарт-

ным лечением респираторных инфекций лор-

специалиста, а для профилактики заболеваний рацио-

нально назначение монотерапии препаратом Исмиген® 

3-месячным курсом.
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Синусит  – это воспаление слизистой оболочки 

носа и околоносовых пазух, сопровождающееся 

характерной клинической картиной. В литера-

туре термин синусит часто заменяют на риносинусит, 

подчеркивая тем самым, что воспалительный процесс в 

околоносовых пазухах не может проходить без воспале-

ния слизистой оболочки носа.

По данным, опубликованным столичным Бюро меди-

цинской статистики, заболеваемость синуситами состав-

ляет 1 420 случаев на 100 тыс. взрослых жителей Москвы 

[1]. В США синусит занимает первое место среди выстав-

ляемых диагнозов, а его распространенность за послед-

ние 20 лет выросла втрое и составляет 13% от взрослого 

населения [2]. По длительности течения существует две 

классификации синусита. American Academy of Otolaryngo-

logy Head and Neck Surgery выделяет острый синусит (ОС) 

при продолжительности заболевания до 4 недель, хрони-

ческий синусит длительностью более 3 мес. и подострый 

в случае, если выздоровление наступает в срок от 4 нед. 

до 3 мес. [3]. European Position Paper on Rhinosinusitis and 

Nasal Polyps (EPOS) разделяет синусит на острый, про-

должительностью не более 12 нед., и хронический, про-

должительностью более 12 нед. [4].

ЭТИОЛОГИЯ

В зависимости от этиологии возбудителя ОС разделяют 

на вирусный и бактериальный. Кроме этого, предраспола-

гающими факторами к развитию ОС являются астма, 

аллергический ринит, активное и пассивное курение [5, 6]. 

В среднем примерно у 90% пациентов с острой респира-

торной вирусной инфекцией наблюдается сопутствую-

щий острый вирусный синусит, однако только у 0,5–2% он 

переходит в бактериальную форму [7]. В патогенезе 

начала заболевания ведущая роль отводится респиратор-

ным вирусам, которые вызывают отек слизистой оболоч-

ки носа с последующим блоком естественных соустий 

пазух. Возбудителями вирусного ОС являются аденовиру-

сы, риновирусы, вирусы гриппа и парагриппа [8]. 

Повреждающее воздействие вирусов и бактерий на клет-

ки реснитчатого эпителия ведет к нарушению мукоцили-

арного клиренса, что в сочетании с блоком естественных 

соустий вызывает скопление секрета и снижение кисло-

родного насыщения в пазухах. Возникающие условия 

способствуют последующему размножению бактериаль-

ной флоры в синусах. В подавляющем большинстве слу-

чаев возбудителями бактериального ОС являются 

Streptococcus pneumoniae, Haemo philus influenzae, Moraxella 

catarrhalis и Staphylococcus aureus [9]. 

ДИАГНОСТИКА

Диагностика ОС основывается на следующих симпто-

мах: гнойные выделения из носа, стекание отделяемого 

по задней стенке глотки, заложенность носа, боль, ощу-

щение тяжести и распирания в области лица [3]. 

Вероятность постановки правильного диагноза значи-

тельно повышается при наличии у пациента гнойных 

выделений из носа, тем не менее в некоторых руковод-

ствах допускается постановка диагноза ОС без наличия 
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ОСТРЫЙ СИНУСИТ В КЛИНИЧЕСКОЙ 
АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ:
СОВРЕМЕННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ
В статье представлены основные диагностические критерии острого синусита, приведены различия клинического течения 

вирусного и бактериального синусита. Авторы сравнивают различные рекомендации по срокам назначения антибактери-

альной терапии, рассматривают препараты для стартовой терапии острого синусита. Обсуждаются возможности и эффек-

тивность сопутствующей вспомогательной терапии, в том числе топических глюкокортикостероидов, растворов для оро-

шения полости носа и современных деконгестантов.
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этого симптома [3, 4, 10, 11]. Чрезвычайно важно при 

постановке диагноза дифференцировать вирусный ОС от 

бактериального. Вирусный ОС является одним из прояв-

лений острой респираторной вирусной инфекции, при 

которой заболевание развивается быстро, однако к 3 дню 

уже наблюдается уменьшение выраженности симптома-

тики с полным ее разрешением к концу 1-й недели. У 25% 

пациентов выздоровление может наступить позднее, тем 

не менее характерно значительное клиническое улучше-

ние [12]. Напротив, при бактериальном ОС симптомы 

сохраняются более 10 дней, не отмечается тенденции к 

их уменьшению, также возможно повторное ухудшение 

состояния после некоторого улучшения в течение первых 

10 дней заболевания [3]. Обильные гнойные выделения 

наиболее характерны для бактериального ОС и часто 

коррелируют с его рентгенографическим подтверждени-

ем, тем не менее эти признаки, так же как и наличие 

фебрилитета и болей в области лица, нельзя считать 

абсолютным доказательством развития у пациента бакте-

риального ОС [13]. В силу того, что рентгенологическое 

исследования не позволяет дифференцировать бактери-

альный ОС от вирусного, во многих руководствах оно не 

является обязательным для постановки диагноза и не 

рекомендуется при неосложненном течении ОС [14]. 

Назначение компьютерной томографии околоносовых 

пазух показано при появлении у пациента с ОС призна-

ков интраорбитальных и внутричерепных осложнений 

(отек век глаза, снижение подвижности глазного яблока, 

выраженная головная боль) [15]. 

Как правило, диагностику и назначение стартовой тера-

пии при ОС проводят врачи общей практики в неспециали-

зированных амбулаторных лечебно-профилактических 

учреждениях. При неэффективности стартовой терапии и в 

случае тяжелого течения ОС пациент должен быть направ-

лен на консультацию к врачу-отоларингологу амбулаторно 

с последующим решением вопроса о необходимости

его госпитализации в специализированный стационар.

На стандартном приеме врач-отоларинголог выполняет 

риноскопию/риноэндоскопию. К риноскопическим при-

знакам синусита относят наличие гнойного отделяемого в 

носовых ходах, отечность и гиперемию слизистой оболоч-

ки носа. На основании оценки клинической картины может 

быть назначена рентгенография околоносовых пазух, 

также решается вопрос о назначении стартовой терапии 

или внесении коррекции в уже назначенное лечение. 

Алгоритм диагностики ОС представлен на рисунке.

ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время остается открытым вопрос о сроках 

назначения антибактериальной терапии. Во многих рандо-

минизированных плацебо-контролируемых исследовани-

ях было показано, что назначение антибиотикотерапии не 

влияет на среднюю продолжительность болевого синдро-

ма и длительность заболевания ОС, однако на фоне анти-

биотикотерапии наблюдается более выраженное клиниче-

ское улучшение в сроки от 7-го до 15-го дня по сравнению 

с назначением плацебо [16, 17]. При назначении антибио-

тиков необходимо учитывать возможные негативные 

эффекты, такие как аллергические реакции и риск возник-

новения резистентных штаммов. Среди побочных реакций 

антибиотиков наиболее часто встречаются тошнота, рвота, 

диарея и боль в животе. Они наблюдались в среднем у 27% 

пациентов, получающих антибактериальную терапию, и 

только у 15% пациентов, получающих плацебо [18].

Большинство иностранных руководств рекомендует 

выжидательную тактику, т. е. наблюдение даже у пациентов 

с подозрением на бактериальный ОС [3, 4, 10]. При этом 

пациенту назначается местная терапия, включающая топи-

ческие кортикостероиды, растворы для ирригационной 

терапии, деконгенстанты. Раннее назначение антибактери-

альной терапии показано при тяжелом течении ОС и нали-

чии таких симптомов, как периорбитальный отек, лицевая 

боль, эритема и выраженная лихорадка. Вопрос о назначе-

нии антибактериального препарата при выжидательной 

тактике или о смене уже назначенного антибиотика реша-

ется положительно, если не наступает клинического улуч-

шения в течение 2–7 дней от начала лечения или же 

наблюдается утяжеление течения заболевания в любые 

Рисунок.    Алгоритм диагностики острого синусита

Пациент с гнойными выделениями из носа

длительностью менее 4 нед.

Имеется ли заложенность носа, боли,

чувство тяжести и распирания в области лица?

Острая респираторная 

вирусная инфекция

Длительность заболевания

менее 10 дней?

Наблюдается ли 

уменьшение 

выраженности симптомов 

заболевания?

Наблюдалось ли 

ухудшение клинического 

течения заболевания 

после первоначального 

улучшения?

Острый бактериальный 

синусит

Острый вирусный 

синусит

ДА

ДА

ДА ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ НЕТ

В зависимости от этиологии возбудителя ОС 
разделяют на вирусный и бактериальный. Кроме 
этого, предрасполагающими факторами к 
развитию ОС являются астма, аллергический 
ринит, активное и пассивное курение
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сроки на фоне назначенного лечения. При этом в различ-

ных руководствах указываются немного отличающиеся 

сроки по принятию решения о смене стартовой терапии 

при ОС [3, 4, 10, 11]. Сравнительная характеристика раз-

личных рекомендаций по диагностике ОС и назначению 

антибактериальной терапии приведена в таблице.

Гнойные интраорбитальные и внутричерепные ослож-

нения при ОС встречаются редко. Вероятность их возник-

новения сопоставима у пациентов, получающих антибак-

териальную терапию и плацебо [19]. По данным система-

тического обзора, в 10 плацебо-контролируемых иссле-

дований было зафиксировано одно серьезное осложне-

ние в группе из 1 211 пациентов, получающих плацебо 

(0,08%), и ни одного в группе из 1 239 пациентов, полу-

чающих антибактериальную терапию [18]. 

Препаратом для стартовой эмпирической терапии 

является амоксициллин в дозировке 1 000 мг внутрь 3 

раза в день или амоксициллин/клавуланат в дозировке 

500 мг амоксициллина и 125 мг клавуланата внутрь 3 

раза в день или 875 мг амоксициллина и 125 мг клаву-

ланата внутрь 2 раза в день. Предпочтение к назначе-

нию амоксициллина/клавуланата – защищенного пени-

цилина, отдается в следующих случаях: 1) подозрение 

на наличие высокорезистентной микрофлоры в каче-

стве возбудителя ОС у пациента в случае, если паци-

ент – курильщик, или недавно получал антибиотикоте-

рапию, или работает в медицинском учреждении, а 

также в регионах с повышенной резистентностью 

микрофлоры к антибиотикам, установленной в ходе 

мониторинга; 2) тяжелое клиническое течение или затя-

Таблица.    Сравнение клинических рекомендаций по диагностике и назначению антибактериальной терапии при ОС 

AAO-HNS Clinical Practice 
Guideline for Adult Sinusitis [3]

Canadian Clinical Practice 
Guideline for Acute and Chronic 

Rhinosinusitis [10]

European Position Statement 
on Rhinosinusitis [4]

IDSA Clinical Practice Guideline 
for Acute Bacterial 
Rhinosinusitis [11]

Критерии
для постановки 
диагноза
«Острый синусит»

Гнойные выделения из носа, 
сопровождающиеся болями, 
чувством тяжести или распи-
рания в области лица; зало-
женность носа. Длительность 
симптоматики до 4 нед.

Наличие 2 (или более) следую-
щих симптомов: заложенность 
носа; боли, чувство тяжести или 
распирания в области лица; 
гнойные выделения из носа; 
гипо- или аносмия.
Длительность симптоматики до 
4 нед.

Наличие 2 (или более) следую-
щих симптомов: гнойные выде-
ления из носа или заложен-
ность носа с или без болей, 
чувство тяжести или распира-
ния в области лица или гипо- 
или аносмия.
Длительность симптоматики до 
12 нед.

Наличие 2 основных симпто-
мов или одного основного и 2 
(или более) второстепенных 
симптомов. Длительность сим-
птоматики до 4 нед.
Основные симптомы: гнойные 
выделения из носа,
стекание гнойных выделений 
по задней стенке глотки, зало-
женность носа, боль, чувство 
тяжести в области лица, гипо- 
или аносмия, лихорадка.
Второстепенные симптомы: 
головная боль, неприятный 
запах изо рта, боль в ухе, зубная 
боль, кашель, утомляемость

Критерии
для постановки 
диагноза
«Острый 
бактериальный 
синусит»

Длительность заболевания 
более 10 дн. без клиническо-
го улучшения или ухудшение 
состояния после первона-
чального улучшения в тече-
ние 10 дн.

Длительность заболевания 
более 7 дн. без клинического 
улучшения, или ухудшение 
состояние на 5–7 день заболе-
вания (двухфазное течение 
болезни), или тяжелое течение 
заболевания, сопровождающе-
еся обильным гноетечением и 
лихорадкой в течение 3–4 дн.

Длительность заболевания 
более 10 дней; ухудшение 
состояния после 5 дней или 
тяжелое течение заболевания, 
сопровождающееся 3 (или 
более) следующими клиниче-
скими симптомами: изменение 
цвета гнойных выделений, 
выраженная боль в области про-
екции пазух, лихорадка >38 Сº, 
повышение СОЭ, С-реактиного 
белка в анализах крови, или 
нарастание выраженности сим-
птомов после относительного 
улучшения состояния

Длительность заболевания 
более 10 дней без клиническо-
го улучшения, или ухудшение 
состояния на 5–6-й день забо-
левания после улучшения 
состояния, или тяжелое тече-
ние заболевания с выражен-
ным гноетечением и лихарад-
кой на 3–4-й день от начала 
заболевания 

Стартовая терапия: 
наблюдение или 
антибиотикотерапия

Допускается выбор на усмо-
трение врача. При тяжелом 
течении заболевания назна-
чение антибиотикотерапии

Наблюдение при легком тече-
нии заболевания. Антибиотико-
терапия при тяжелом течении 
заболевания или при наличии 
сопутствующих заболеваний

Наблюдение при легком тече-
нии заболевания. Антибиотико-
терапия при тяжелом течении 
заболевания

Антибиотикотерапия назнача-
ется всем пациентам при подо-
зрении на бактериальный ОС

Решение вопроса о 
неэффективности 
стартовой терапии 

Отсутствие клинического 
улучшения в течение 7 дн. от 
начала терапии или ухудше-
ние состояния в любые сроки 
на фоне проводимой терапии

Отсутствие клинического улуч-
шения в течение 72 ч от начала 
терапии

Отсутствие клинического улуч-
шения в течение 48 ч от начала 
терапии при тяжелом течении 
заболевания или в течение 14 
дн. при заболевании легкой 
или средней степени тяжести

Отсутствие клинического улуч-
шения в течение 3–5 дн. от 
начала терапии или ухудшение 
состояния в течение 48–72 ч от 
начала терапии
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нувшееся течение ОС; 3) возраст пациента более 65 

лет; 4) наличие у пациента сопутствующих заболеваний, 

а именно диабета, иммунодефицитных состояний, хро-

нической сердечной, печеночной или почечной недо-

статочности [3]. 

При наличии у пациента с ОС аллергии на пеницил-

лины в качестве стартовой терапии могут быть назначе-

ны: 1) доксициклин (100 мг внутрь 2 раза в день или 200 

мг внутрь один раз в день); 2) клиндамицин (300 мг 

внутрь 3 раза в день) в сочетании с цефиксимом (400 мг 

внутрь один раз в день) или с цефподоксимом (200 мг 

внутрь 2 раза в день); 3) левофлоксацин (500 мг внутрь 

один раз в день); 4) моксифлоксацин (400 мг внутрь один 

раз в день) [20]. Еще совсем недавно широко использо-

вались макролиды как препараты второго выбора для 

стартовой терапии при ОС. Однако в настоящее время 

резистентность Streptococcus pneumoniae, основного воз-

будителя бактериального ОС, к макролидам достигает 

40–50%, что послужило основанием для исключения 

антибиотиков этой группы из рекомендуемых для стар-

товой терапии этого заболевания [11]. Антибиотики 

группы респираторных фторхинолонов (левофлоксацин 

и моксифлоксацин) имеют ряд побочных эффектов со 

стороны сухожилий, мышц, суставов и нервной системы, 

в связи с чем в 2016 г. Управление по санитарному над-

зору за качеством пищевых продуктов и медикаментов 

США (Food and Drug Administration) рекомендовало 

назначать их только в тех случаях, если нет более безо-

пасной альтернативы [21]. 

Дискутабельным остается вопрос о длительности 

назначения антибактериальной терапии. В большинстве 

проведенных клинических исследованиях антибиотики 

назначаются на срок от 7 до 10 дней. Систематический 

обзор, включивший 12 исследований, не выявил разницы 

в клинической эффективности терапии и частоте разви-

тия побочных эффектов у пациентов, получавших анти-

биотики 3–7 дней, при сравнении с пациентами, полу-

чавшими их 6–10 дней [22]. Таким образом, отсутствуют 

строгие рекомендации о длительности курса антибакте-

риальной терапии, за исключением ее минимальной про-

должительности в 5 дней с продолжением по усмотре-

нию лечащего врача до 7–10 дней.

В случае неэффективности стартовой антибактери-

альной терапии принимается решение о ее смене. Выбор 

может быть сделан между амоксициллином/клавулана-

том, доксициклином, левофлоксацином и моксифлокса-

цином. Назначение антибиотиков в форме внутримышеч-

ных и внутривенных инъекций проводится при госпита-

лизации пациента в стационар и не рекомендуется в 

амбулаторной практике.

СОПУТСТВУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ

К сопутствующей вспомогательной терапии при ОС 

относят топические глюкокортикостероиды, деконгестан-

ты, растворы для орошения полости носа. В нескольких 

систематических обзорах подтверждается положитель-

ный эффект топических стероидов в отношении умень-

шения таких симптомов заболевания, как боль и зало-

женность носа [23]. В небольшом количестве случаев при 

назначении этих препаратов были отмечены такие 

побочные эффекты, как носовое кровотечение, головная 

боль и зуд в носу. 

Оценка эффективности растворов для орошения 

полости носа в рандоминизированном исследовании 

показала, что ирригация полости носа солевым раство-

ром уменьшает симптомы заболевания, улучшая тем 

самым качество жизни пациентов, а также положительно 

влияет на мукоцилиарный клиренс [24]. 

Деконгестанты как местного, так и системного дей-

ствия широко применяются при ОС. В основе механизма 

их действия лежит вазоконстрикция сосудов слизистой 

оболочки, что, по данным исследований, значительно 

уменьшает заложенность носа [25, 26]. Одним из пред-

ставителей этой группы является Отривин. Действующим 

веществом препарата Отривин является ксилометазоли-

на гидрохлорид, который относится к симпатомиметиче-

ским средствам, оказывая альфа-адреномиметическое 

действие. Ксилометазолина гидрохлорид обладает спо-

собностью вызывать сужение кровеносных сосудов поло-

сти носа, уменьшать отек и гиперемию слизистой, способ-

ствуя тем самым улучшению носового дыхания при 

вирусных и бактериальных ОС. 

Вспомогательные компоненты Отривина позволяют 

минимизировать его воздействие на активность мукоци-

лиарного транспорта, а сорбитол и гипромеллоза, входя-

щие в состав Отривина, увлажняют слизистую носа, умень-

шая ее раздражение, и препятствуют сухости [27]. Дейст-

вие Отривина наступает через несколько минут после 

инстилляции и продолжается в течение 10 ч. 

Препарат Отривин на отечественном рынке можно 

приобрести в четырех лекарственных формах. Отривин 

спрей назальный дозированный 0,1% показан взрослым 

и детям старше 12 лет в следующей дозировке: по 1 

дозе в каждый носовой ход 3 раза в день. Преимуществом 

местного применения деконгестанта в данном случае 

является то, что ксиметазолин в терапевтической дози-

ровке практически не абсорбируется и его концентрация 

в плазме ниже предела обнаружения. Лекарственная 

форма в виде спрея обеспечивает равномерное ороше-

ние слизистой носа, соблюдение четкой дозировки пре-

Действующим веществом препарата Отривин 
является ксилометазолина гидрохлорид, 
который относится к симпатомиметическим 
средствам, оказывая альфа-адреномиметическое 
действие

Лекарственная форма в виде спрея обеспечивает 
равномерное орошение слизистой носа,  
соблюдение четкой дозировки препарата,
а действующее вещество при этом достигает 
верхних участков носовой полости
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парата, а действующее вещество при этом достигает 

верхних участков носовой полости. Отривин спрей 

назальный дозированный с ментолом и эвкалиптом 

0,1% рекомендуется применять у взрослых и детей с 12 

лет в следующей дозировке: по 1 дозе в каждый носо-

вой ход 3 раза в день. Ментол и эвкалиптол, содержащи-

еся в препарате, обладают охлаждающим действием на 

слизистую носа, субъективно пациент ощущает свежесть 

и легкость дыхания. В детской практике используется 

Отривин спрей назальный дозированный 0,05%. 

Препарат показан для использования у детей старше 

2-летнего возраста в следующей дозировке: детям от 2 

до 5 лет – по 1 дозе в каждый носовой ход 1–2 р/сут; с 

6-летнего возраста  – по 1–2 дозы в каждый носовой 

ход 2–3 р/сут. Необходимо помнить, что препарат у 

детей должен использоваться только под наблюдением 

взрослых. Отривин Комплекс – эта новая форма декон-

гестанта, обладающая комплексным действием: устраня-

ет заложенность и отек слизистой, а также чихание и 

течение из носа. Помимо ксилометазолина, этот препа-

рат включает ипратропия бромид, усиливающий эффект 

за счет действия на секрецию желез, значительно сни-

жая количество слизистых выделений и облегчая состо-

яние пациента. Эффективность и безопасность такого 

сочетания при местном применении, при сравнении с 

отдельными формами и плацебо была доказана в мно-

гоцентровом двойном слепом рандомизированном пла-

цебо-контролируемом исследовании [28]. Назначение 

Отривин Комплекса особенно показано пациентам в 

острый период ОС с преобладанием жалоб не только на 

заложенность носа, но и обильные выделения из носа, 

которые вызывают значительный дискомфорт и требуют 

медикаментозной коррекции. Препарат назначается по 

1 дозе в каждый носовой ход до 3 раз в день и разре-

шен к использованию только с 18 лет.

Таким образом, терапия ОС должна быть комплекс-

ной: при наличии показаний необходимо сочетать адек-

ватную антибактериальную терапию и сопутствующую, 

одним из компонентов которой должен быть современ-

ный и безопасный деконгестант.
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В 
нашей стране в общей структуре патологии 

органов дыхания заболевания верхних дыха-

тельных путей составляют до 60% [1]. Согласно 

статистической информации Минздрава России, первич-

ная заболеваемость при очаговой патологии лор-органов 

взрослого и детского населения не имеет тенденции к 

снижению [2]. Эпидемии гриппа и острых респираторных 

вирусных инфекций (ОРВИ) возникают ежегодно и пора-

жают до 15% населения нашей планеты. Вирусные инфек-

ции верхних дыхательных путей являются причиной само-

го большого экономического ущерба от всех инфекцион-

ных заболеваний в мире. В Российской Федерации еже-

годно регистрируется до 50 млн инфекционных заболева-

ний, из них до 90% – ОРВИ [2]. До 90% всей инфекционной 

заболеваемости в детской практике составляют ОРВИ, при 

этом лечение данных заболеваний занимает до 80% всей 

деятельности участкового педиатра. Количество заболев-

ших детей в 4 раза превышает количество взрослых паци-

ентов [3]. Во взрослой практике на долю ОРВИ приходится 

до 25–30% всех случаев временной нетрудоспособности. 

Высокая заболеваемость ОРВИ обусловлена многооб-

разием этиологических факторов. Известно более 200 

штаммов вирусов возбудителей гриппа и ОРВИ: аденови-

русы, риновирусы, реовирусы, РС-вирусы и др. При этом 

отмечается высокая изменчивость вирусов и тропность их 

к зонам поражения респираторного тракта: риновирусы, 

которых около 100 штаммов, – наиболее частая причина 

острых инфекционных ринитов [4]. 

Важнейшим фактором в патогенезе ОРВИ является 

нарушение неспецифических механизмов защитной функ-

ции респираторного эпителия. Первым звеном является 

оседание вирусов на поверхности носовой слизи, покры-

вающей эпителий. При недостаточности защитной функ-

ции слизистой оболочки носа (лизоцим, муцин, лактофер-

рин, мукоцилиарный клиренс), клеточных и гуморальных 

факторов иммунной регуляции происходит фиксация и 

инвазия вирусов в клетку, запускается процесс реплика-

ции инфекционного агента и гибели клетки мерцательного 

эпителия. Ответом на повреждение является диффузное 

поражение всех отделов носовой полости с развитием 

всех классических симптомов воспалительной реакции: 

сосудистая вазодилатация с резким отеком слизистой, 

выраженная экссудация, остановка мукоцилиарного эска-

латора, стаз слизи с затоплением и резким сужением носо-

вых ходов, нарушением всех функций полости носа [5]. 

В клинической картине острого катарального ринита 

выделяют три стадии, последовательно переходящие 

одна в другую:

1) стадия сухого раздражения;

2) стадия серозных выделений;

3) стадия гнойных выделений (разрешения).

Стадия сухого раздражения продолжается от несколь-

ких часов до 1–2 суток. При риноскопии отмечаются 

гиперемия и сухость слизистой оболочки носа. На этой 

стадии среди жалоб преобладают сухость и жжение в 

носу и глотке, чиханье. Появляются недомогание, голов-

А.А. КРИВОПАЛОВ, к.м.н., С.В. РЯЗАНЦЕВ, д.м.н., профессор, В.А. ШАТАЛОВ, С.В. ШЕРВАШИДЗЕ

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи Минздрава России

ОСТРЫЙ РИНИТ:
НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ
По данным Всемирной организации здравоохранения, патология органов дыхания занимает первое (в ряде стран второе) 

место в структуре заболеваемости населения во всем мире. Сложности терапии, а также необоснованное назначение мно-

жества препаратов, приводящих к росту проблемы полипрагмазии, антибиотикорезистентности, аллергизации населения 

и т. п., стимулируют врачей пересматривать границы лекарственной терапии и настойчивее искать новые возможности 

эффективной и безопасной терапии. Было проведено открытое мультицентровое исследование по оценке эффективности 

и переносимости препарата Коризалия® при лечении острого инфекционного ринита, показавшее, что комплексный гоме-

опатический препарат быстро купирует основные симптомы острого инфекционного ринита на фоне ОРВИ. Уже к 3-му 

дню терапии в два раза уменьшаются такие проявления, как головная боль, ринорея, назальная обструкция, чиханье.

Ключевые слова: острая респираторная вирусная инфекция, острый ринит, комплексный гомеопатический препарат, 

Коризалия®.
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ACUTE RHINITIS: NEW THERAPEUTIC POSSIBILITIES

According to the World Health Organization pathology of the respiratory system ranks first (in some countries, second) in the struc-

ture of morbidity of the population worldwide. The complexity of the treatment, and growth of the unreasonable prescription of 

many drugs, leading to increased problems of polypragmasie, antibioticoresistance, allergization of the population, etc., encourages 

physicians to reconsider the boundaries of drug therapy and persistently look for new opportunities for effective and safe therapy. 

An open multicentre study was conduced to assess the effectiveness and tolerability of Coryzalia® in the treatment of acute infec-

tious rhinitis, that showed that the complex homeopathic drug quickly relieves the main symptoms of acute infectious rhinitis on the 

background of SARS. By the 3rd day of therapy such symptoms as headache, rhinorrhea, nasal obstruction, sneezingare reduced twice.

Keywords: acute respiratory viral infection, acute rhinitis, complex homeopathic preparation, Coryzalia®.
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ная боль. В последующем при риноскопии слизистая обо-

лочка носа начинает набухать, носовые ходы суживаются, 

затрудняется носовое дыхание, нарушается обоняние, 

появляется закрытая гнусавость.

Стадия серозных выделений характеризуется появле-

нием большого количества прозрачной серозной жидко-

сти, которая образуется за счет пропотевания через 

стенки сосудов слизистой носа и слизистого секрета, 

который продуцируется бокаловидными клетками.

Стадия слизисто-гнойных выделений развивается на 

4–5-й день от начала заболевания. Появление выделений 

желтовато-зеленоватого цвета связано с добавлением к 

носовому секрету лейкоцитов, лимфоцитов и отторгнувше-

гося эпителия. В последующие несколько дней количество 

секрета уменьшается, постепенно восстанавливается носо-

вое дыхание и обоняние, улучшается общее состояние, и 

спустя 8–14 дней острый насморк заканчивается [6].

Развитие вторичного иммунодефицитного состояния 

является неотъемлемой частью клинической картины 

респираторной вирусной инфекции. На этом фоне воз-

никает высокий риск реализации вирулентных свойств 

условно-патогенных микроорганизмов, персистирующих 

на слизистой верхних дыхательных путей, а также гриб-

ковой суперинфекции. Возникновение острого воспали-

тельного процесса лор-органов (острые и обострение 

хронических гнойных риносинуситов, острые средние 

отиты, обострения хронического тонзиллофарингита), 

нижних дыхательных путей, ассоциированного с вирус-

ной респираторной инфекцией, отмечается в достаточно 

большом проценте случаев. 

Наряду с противовирусными и иммуностимулирую-

щими лекарственными средствами, составляющими осно-

ву современной стратегии лечения гриппа и ОРВИ, при 

симптоматическом лечении широко используются адре-

номиметики (деконгестанты), антигистаминные препара-

ты, имеющие ряд нежелательных побочных эффектов [7]. 

Нарушения рекомендуемого режима дозирования мест-

ных антиконгестантов могут привести не только к мест-

ным нежелательным явлениям (атрофический ринит), но 

и к появлению таких общих симптомов передозировки, 

как беспокойство, тремор, бессонница, головная боль, 

тахикардия и артериальная гипертензия [11].

Все эти сложности терапии, а также увеличение нео-

боснованного назначения множества препаратов, приво-

дящих к росту проблемы полипрагмазии, антибиотико-

резистентности, аллергизации населения и т.п., стимули-

руют врача пересматривать границы лекарственной тера-

пии и настойчивее искать новые возможности эффектив-

ной и безопасной терапии. 

Для оценки таких возможностей нами была проведе-

на оценка эффективности и безопасности препарата 

Коризалия®, клиническая эффективность и безопасность 

применения которого у пациентов с острым ринитом 

была доказана многочисленными клиническими исследо-

ваниями [8–10].

Коризалия®  – это комплексный препарат, в состав 

которого входит целый ряд природных активных веществ, 

обладающих комбинированным секретолитическим, 

антисекреторным, противовоспалительным, общеукре-

пляющим, восстанавливающим действием. Входящий в 

состав препарата Alium сера используют для аллергиче-

ского и инфекционного ринита. Pulsatilla эффективна при 

заложенности в носу, ухудшении состояния от перемены 

погоды, чрезмерных слизистых выделениях. Gelsemium 

sempervirens уменьшает головную боль, слабость и раз-

битость, устраняет насморк, облегчает дыхание. Kalium 

bichromicum эффективен при поражении слизистых обо-

лочек с выделением вязкой слизи, образованием корок. 

Показанием для назначения Atropa belladonna являются 

воспалительные заболевания органов дыхательной 

системы с лихорадкой, сухой кашель. 

Наблюдение проводилось на базе ведущих центров РФ:

 ■ ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследователь-

ский институт уха, горла, носа и речи» (д.м.н., профессор 

С.В. Рязанцев);

 ■ кафедры болезней уха, горла и носа ГБОУ ВПО «Пер-

вый Московский государственный медицинский универси-

тет им. И.М. Сеченова» (д.м.н., профессор В.М. Свистушкин);

 ■ Центральной клинической больницы гражданской 

авиации (Москва) (д.м.н., профессор Е.В. Носуля);

 ■ кафедры оториноларингологии Уральского государ-

ственного медицинского университета (д.м.н., профессор 

Х.Т. Абдулкеримов);

 ■ кафедры оториноларингологии Новосибирского госу-

дарственного медицинского университета (д.м.н., профес-

сор А.Б. Киселев).

 Цель исследования. Оценка эффективности и пере-

носимости препарата Коризалия® при лечении острого 

инфекционного ринита.

Дизайн исследования: открытое, мультицентровое.

Пациенты. В исследовании приняли участие 115 паци-

ентов (72 (63,0%) женщины, 43 (37,0%) мужчины) в воз-

расте от 18 до 70 лет (средний возраст 33,6 ± 11,7 года). 

Критерии включения в исследование: взрослые пациен-

ты обоих полов с установленным диагнозом острого инфек-

ционного ринита (ОРВИ) легкой и средней степени тяжести, 

обратившиеся на 1—3-е сутки от начала заболевания.

Критерии исключения из исследования: наличие у 

пациента непереносимости компонентов препарата 

Коризалия®; наличие у пациента тяжелых соматических 

заболеваний; беременные, кормящие.

Режим дозирования исследуемого препарата: 

Коризалия®, таблетки, покрытые оболочкой, гомеопати-

ческие, назначались внутрь по 1 таблетке каждый час в 

течение 1-го дня, но не более 12 таблеток в день, и каж-

дые 2 ч в течение следующих 4 дней согласно инструк-

ции по медицинскому применению препарата. Таблетку 

пациенту необходимо держать во рту до полного раство-

рения. Курс лечения 5 дней. 

До 90% всей инфекционной заболеваемости
в детской практике составляют ОРВИ, при 
этом лечение данных заболеваний занимает до 
80% всей деятельности участкового педиатра
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Сопутствующая терапия, разрешенная к применению: 

ирригационная терапия, топические ГКС, нестероидные 

противовоспалительные препараты.

Клиническое исследование:

 ■ визит 1: анамнестические данные (частота ОРЗ, аллерги-

ческие реакции, сопутствующие заболевания), клиническая 

оценка состояния больного: симптомы интоксикации (тем-

пературная реакция, головная боль), заложенность носа, ко-

личество отделяемого из носа и его характер, чиханье и зуд 

в полости носа, кашель; назначение препарата Коризалия®;

 ■ визит 2 (2—5-й день): клиническая оценка состояния 

больного: симптомы интоксикации (температурная реак-

ция, головная боль), заложенность носа, количество отде-

ляемого из носа и его характер, чиханье и зуд в полости 

носа, кашель; оценка переносимости и лечебной эффек-

тивности препарата Коризалия ®;

 ■ заключительный визит (5 ± 2 дня): клиническая оцен-

ка состояния больного: температурная реакция, симптомы 

интоксикации, заложенность носа, количество отделяемо-

го из носа и его характер, чиханье и зуд в полости носа, 

кашель; оценка безопасности, переносимости и лечебной 

эффективности препарата Коризалия ®.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ

Балльную оценку основных симптомов ринита прово-

дили на 2, 5 и 7-й день терапии. На протяжении всего 

периода наблюдения ежедневно в индивидуальной реги-

страционной карте отмечали состояние носового дыха-

ния по субъективной оценке выраженности симптомов 

острого инфекционного ринита. В динамике оценивались 

следующие показатели:

 ■ головная боль,

 ■ заложенность носа,

 ■ слизистое и/или слизисто-гнойное отделяемое из но-

са в носоглотку,

 ■ отек и гиперемия слизистой оболочки полости носа,

 ■ чиханье.

Каждый из симптомов оценивался по 5-балльной шкале:

 ■ 0 – отсутствует, 1 – легкий, 2 – умеренный, 3 – тяжелый, 

4 – очень тяжелый,

 ■  категориальная (да, нет) и балльная оценка пациентом 

(дневник пациента) интенсивности жалоб и степени нару-

шения качества жизни.

Качество сна на протяжении всего периода наблюде-

ния пациент оценивал в баллах:

 ■ 1 балл: не просыпался;

 ■ 2 балла: просыпался редко;

 ■ 3 балла: просыпался несколько раз;

 ■ 4 балла: часто;

 ■ 5 баллов: очень часто.

Пациентам разрешалось дополнительное использова-

ние ирригационной терапии, топических ГКС, нестероид-

ных противовоспалительных препаратов.

 К комбинированной терапией прибегли 65% пациен-

тов. Через 3 дня пациенты отказались от использования 

сопутствующей терапии НПВС (топические ГКС) в связи с 

уменьшением всех клинических симптомов и продолжи-

ли монотерапию таблетками Коризалия®.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На момент включения пациента в исследование кли-

ническая картина острого инфекционного ринита у 40 

(34,8%) пациентов отмечалась в течение 1 дня, у 62 

(53,9%)  – в течение 2 дней, в течение 3 суток  – у 13 

(11,3%) больных. Между тем 26 (22,6%) пациентов связы-

вали начало своего заболевания с переохлаждением, 4 

(3,5%) человека  – с контактом с больным ОРВИ, а 85 

(73,9%) не связывали начало своего заболевания ни с 

какими факторами.

Результаты субъективной оценки динамики симпто-

мов. В первый день, по данным дневников пациентов, в 

клинической картине ОРВИ преобладали симптомы инток-

сикации – слабость и ринорея, сопровождающаяся зудом 

в полости носа, раздражением и чиханьем. До 86,0% паци-

ентов жаловались на головную боль (рис. 1). Интенсивность 

серозных выделений из полости носа была максимальна 

на 2—3-е сутки от начала наблюдения. 

Нарушение сна было максимальным в первые сутки 

от момента включения пациента в исследование, к 3-му 

дню терапии препаратом Коризалия® сон нормализовал-

ся у 82,6% респондентов (рис. 4). 

По результатам анкетирования 92,5% опрошенных 

пациентов констатировали отличную эффективность и 

переносимость препарата Коризалия®. 

К 3-му дню приема препарата Коризалия® наступает 

существенное улучшение состояния. У 53% пациентов все 

основные симптомы были купированы. При  сохранив-

шихся симптомах отмечается достоверно быстрая и 

эффективная динамика снижения основных симптомов:

 ■ ринореи – в 2 раза, 

 ■ отека слизистой – в 1,5 раза,

 ■ слабости и головной боли – в 2 раза.

К 3-му дню терапии температура нормализовалась у 

82% пациентов (рис. 5). 

Настоящий феномен объясняется оптимальным соста-

вом ингредиентов оригинального препарата, обеспечи-

вающим влияние на ключевые симптомы острого инфек-

ционного ринита и связанный с этим быстрый положи-

тельный терапевтический эффект и регресс симптомати-

ки (рис. 2–6).

ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Средние показатели термометрии тела пациентов в 

течение всего периода наблюдения также свидетель-

Коризалия® – это комплексный препарат,
в состав которого входит целый ряд природных 
активных веществ, обладающих комбини-
рованным секретолитическим, антисекре-
торным, противовоспалительным, обще-
укрепляющим, восстанавливающим действием



21

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

ствуют о эффективности детоксикационного действия 

исследуемого препарата Коризалия®. К концу терапии 

нормализация температуры тела была достигнута у 

92,2% обследуемых (рис. 5). Быстрая положительная 

динамика общей термометрии сопровождалась сокра-

щением потребности в использовании жаропонижаю-

щих препаратов.

При первом визите симптомы острого инфекционного 

ринита – гиперемия и отек слизистой оболочки полости 

носа – были выявлены у всех обследуемых. При втором 

визите (2—3-й день терапии) к лор-специалисту гипере-

мия слизистой еще сохраняется, но интенсивность сим-

птомов проявляется значительно меньше. Наиболее был 

выражен противоотечный эффект препарата Коризалия®, 

что свидетельствует о выраженном противовоспалитель-

ном действии и сохранении слизистой полости носа. При 

заключительном визите (5-й день терапии) к оторинола-

рингологу умеренное количество отделяемого в носовых 

ходах было выявлено только у 19,8% обследуемых, папу-

лезные высыпания на слизистой глотки сохранялись у 

3,2% больных (рис. 7).

Эффективность лечения острого инфекционного 

ринита была проанализирована также в зависимости 

от времени начала терапии. Было выявлено: при более 

позднем начале лечения на 3-и сутки от момента появ-

ления первых симптомов общая эффективность лече-

ния снижалась на 10–13%. Зависимости эффективно-

сти терапии от возраста пациента и характера сопут-

ствующей соматической и лор-патологии выявлено не 

было.

Результаты динамического наблюдения за пациен-

тами с острым инфекционным ринитом на фоне ОРВИ 
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с применением комплексного гомеопатического пре-

парата Коризалия® представлены на рисунках 1–6: 

выраженное улучшение – 98 (85,2%), умеренное улуч-

шение  – 14 (12,2%), в 3 (2,6%) клинических случаях 

потребовалось назначение дополнительного обследо-

вания и лечения.

Нежелательных побочных эффектов препарата не 

зарегистрировано. Все пациенты отметили очень хоро-

шую переносимость препарата.

ВЫВОДЫ

Анализ эффективности комплексного гомеопатиче-

ского препарата Коризалия® при клинических проявле-

ниях острого инфекционного ринита (ОРВИ) показал, что 

имеются особенности в сроках и степени выраженности 

его воздействия. Назначение таблеток Коризалия® 

оправданно на любой стадии острого катарального ринита. 

Максимальная эффективность лечения ринита  достига-

ется при применении таблеток Коризалии при первых 

симптомах.

Монотерапия или добавление в схему терапии остро-

го инфекционного ринита (ОРВИ) таблеток Коризалия® 

позволяет достигнуть положительных результатов лече-

ния: уменьшения общеклинических проявлений, купиро-

вания таких основных симптомов, как ринорея, заложен-

ность носа, чиханье и отек слизистой полости. Наблюдается 

положительная динамика состояния слизистой оболочки 

полости носа.

В первые 3 дня терапии под влиянием препарата 

Коризалия® отмечалось уменьшение симптомов остро-

го воспаления со стороны слизистой оболочки полости 

носа и глотки и снижение выраженности интоксикации 

и температурной реакции, что подтверждалось субъек-

тивными данными (анкеты больных), результатами объ-

ективного исследования, сокращением потребности в 

Рисунок 7.    Оценка данных риноскопического исследования пациентов в динамике
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сопутствующей терапии, жаропонижающих препаратах. 

После 3-го дня терапии наблюдалась положительная 

динамика купирования экссудативного синдрома и свя-

занных с ним ринологических симптомов, кашля, нару-

шения сна.

Таким образом, комплексный гомеопатический пре-

парат Коризалия® быстро купирует основные симптомы 

острого инфекционного ринита на фоне ОРВИ. Уже к 3-му 

дню терапии в два раза уменьшаются такие проявления, 

как головная боль, ринорея, назальная обструкция, чиха-

нье. Полученные результаты позволяют расценивать 

генез позитивного влияния исследуемого препарата на 

симптомокомплекс ОРВИ как противовоспалительный, 

антисекреторный и детоксикационный. 

Включение в схему терапии острого инфекционного 

ринита на фоне ОРВИ комплексного препарата 

Коризалия®, значительно улучшает общее самочувствие, 

приводит к снижению использования жаропонижающих 

препаратов и нестероидных противовоспалительных 

препаратов. При применении препарата ни у одного из 

пациентов не отмечено нежелательных явлений. 

Достаточная клиническая эффективность препарата 

Коризалия® в терапии острого инфекционного ринита 

сохраняется на протяжении всего периода наблюдения.

Все вышеизложенное доказывает высокую клиниче-

скую эффективность и благоприятный профиль безопас-

ности, что позволяет рекомендовать препарат Коризалия® 

к широкому применению в качестве одного из препара-

тов выбора либо в качестве составной части комплексной 

терапии острых инфекционных ринитов. 
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Воспалительные заболевания глотки остаются в 

центре внимания врачей многих специально-

стей, что объясняется их широкой распростра-

ненностью и социальной значимостью. Согласно система-

тическому обзору Кокрановского сотрудничества, жалобы 

со стороны глотки  – одна из наиболее частых причин 

обращения пациентов за медицинской помощью, около 

трети всех посещений врачей в развитых странах обу-

словлены именно фарингеальными проблемами. 

Воспалительные процессы в носоглотке  – тонзиллофа-

рингиты – составляют 30–35% от всей оториноларинго-

логической патологии и встречаются среди жителей зем-

ного шара всех климатических зон, во всех возрастных и 

социальных группах и способствуют развитию целого 

ряда патологических состояний, в том числе других орга-

нов и систем. Термин «тонзиллофарингит» объединяет 

воспалительные изменения слизистой оболочки глотки и 

небных миндалин и в мировой литературе встречается 

достаточно часто, однако ряд отечественных клиницистов 

предпочитает с этой целью использовать обозначения 

«фарингит», «тонзиллит», «ангина». Распространенность 

воспалительных процессов в глотке у взрослых составля-

ет 5–15%, у детей в возрасте от 3 до 13 лет – 30–40%, 

младше трех лет  – 5–10% от всей ЛОР-патологии.

В городской местности заболеваемость выше, чем в сель-

ской, что обусловлено большой плотностью населения и 

воздействием вредных экзогенных факторов. Важная 

роль фарингеальной трубки в жизнедеятельности челове-

ческого организма определяет необходимость своевре-

менной диагностики патологии глотки и адекватного 

лечения таких пациентов [1, 2]. 

Слизистая оболочка ЛОР-органов, в т. ч. и глотки, явля-

ется входными воротами для большинства респиратор-

ных патогенов. Для создания полноценного внешнего 

барьера от повреждающих агентов различной природы 

важна ее целостность, что обеспечивается благодаря 

хорошему кровоснабжению, повышенной регенератив-

ной способности, богатой иннервации и состоянию мест-
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
КОМПЛЕКСНЫХ ТОПИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ
У ПАЦИЕНТОВ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ГЛОТКИ
Инфекционно-воспалительные заболевания глотки – одни из наиболее распространенных патологических процессов в 

человеческой популяции. Необходимость адекватной диагностики и назначения рационального эффективного лечения 

при данной патологии обусловлены важной ролью гло тки в жизнедеятельности организма и высоким риском развития 

осложнений. В подавляющем большинстве клинических случаев не требуется назначения системных препаратов, исполь-

зуется топическая терапия. Однако в свете новых данных о значимости микробиотических популяций (микробиом), соз-

дающих функциональный барьер между окружающей средой и слизистой носоглотки, актуальным становится применение 

в комплексе лечебных мероприятий при болезнях глотки препаратов, оказывающих не только антисептическое и противо-

воспалительное, но и биоценозсберегающее действие. В свете этого перспективными представляются препараты на осно-

ве лизоцима – фермента, являющегося естественным антисептиком для человеческого организма. Представителем таких 

средств является комбинированный препарат Лизобакт®, выпускаемый фармацевтической компанией «АО Босналек». 

Лизобакт® обладает выраженным противовоспалительным, иммуносберегающим и антисептическим действием и являет-

ся эффективным средством лечения заболеваний глотки у пациентов различных возрастных групп.
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EFFICIENCY OF APPLICATION OF COMPLEX TOPICAL DRUGS IN PATIENTS WITH INFLAMMATORY DISEASES OF THE PHARYNX

Infectious-inflammatory diseases of the pharynx are the most common pathological processes in the human population. Correct 

diagnosis and rational choice of effective treatment are directly correlate with important role of the pharyngeal tube in the life 

of the organism and a high risk of complications. The vast majority of clinical cases do not require the use of systemic drugs, 

topical therapy only. However, in the light of new data on the importance of microbial populations (microbiome), working as a 

functional barrier between the environment and nasopharyngeal mucosa, attention is attracted to topical antiseptics with anti-

inflammatory and biocenose saving effects, as part of complex therapy in diseases of the throat In the light of this issue, topical 

drugs based on lysozyme - an enzyme, which is a natural antiseptic for the human body, are looking promising. These products 

are represented by Lysobact® (Bosnalijek, Bosnia and Hercegovina). It has proven anti-inflammatory, immunomodulatory and 

antiseptic action, and it`s efficacy is meaningful in treatment of the pharynx diseases in patients of different age groups.

Keywords: Infectious-inflammatory diseases of the pharynx functions of the pharynx, the factors of natural protection, tonsillophar-

yngitis, lysozyme, Lysobact®.
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ного иммунитета. Местный иммунный статус – это слож-

ный защитный механизм, сформировавшийся в процессе 

эволюции, который обеспечивает устойчивость организ-

ма. Защитную функцию обеспечивают эпителиальные 

клетки, которые вырабатывают протеины, биостатические 

продукты секретов, наличие мерцательных клеток [4, 5].

В слизи и слюне содержатся лизосомальные и пищевари-

тельные ферменты, медиаторы, антитела, микроэлементы, 

витамины. Барьерную роль играют также лейкоциты и 

лимфоциты, проникающие в полость глотки из кровенос-

ных сосудов слизистой оболочки и лимфаденоидной 

ткани [4, 6, 7]. Иммунный барьер глотки в значительной 

степени обусловлен наличием в последней лимфоидной 

ткани, ассоциированной со слизистыми оболочками  – 

MALT (mucosa associated lymphoid tissue) системы, в виде 

скоплений (структуры лимфаденоидного глоточного 

кольца) и отдельных диффузно рассеянных лимфоидных 

клеток [8]. Лимфопоэз, образование антител и секретор-

ных Ig, регуляция процессов миграции фагоцитов, экзо-

цитоза и фагоцитоза, выработка естественных антибио-

тиков (дефензинов, лактоферрина), протеолитических 

ферментов (протеазы, липазы, гликозидазы, фосфатазы) и 

лизоцима, а также ряд других функций обеспечивают 

активное участие небных миндалин в защитно-приспосо-

бительных реакциях человека. Важными с точки зрения 

формирования патологического процесса являются 

достаточно часто развивающиеся нарушения опорожне-

ния глубоких разветвленных лакун небных миндалин, в 

том числе из-за рубцовых сужений их устий [2, 3, 9]. 

Жалобы со стороны глотки могут быть проявлениями 

местного патологического процесса или системных забо-

леваний. Локальная или мигрирующая боль, дискомфорт, 

неприятные ощущения, усиливающиеся при глотании и 

нарушающие прием пищи, першение в покое, чувство ино-

родного тела, гнусавость, ощущение заложенности в ушах, 

сухой поверхностный кашель, сухость или повышенная 

саливация – основные клинические проявления патологии 

глотки. Мучительный болевой синдром часто сопровожда-

ет заболевания глотки, что обусловлено богатой чувстви-

тельной иннервацией, реализующейся ветвями языкогло-

точного, тройничного, добавочного и блуждающего нервов, 

а также нервными волокнами от верхнего шейного узла 

симпатического ствола. Ряд жалоб может быть спровоци-

рован и внеглоточными причинами, что требует от врача 

тщательного дифференциально-диагностического поиска.

Патологию верхних отделов дыхательных путей, в том 

числе и глотки, могут вызвать более 300 различных 

микроорганизмов, специфический иммунитет к которым 

формируется у человека в течение всей жизни. Однако со 

временем уровень антител ко многим возбудителям сни-

жается, делая организм уязвимым вновь, что способствует 

значительной частоте развития тонзиллофарингитов.

В основе многих инфекций верхних отделов дыхатель-

ных путей (фарингиты, тонзиллиты, тонзиллофарингиты, 

риносинуситы, ларингиты), как правило, лежит вирусная 

инфекция (около 77% воспалительной патологии имеет 

вирусную этиологию), однако они часто осложняются бак-

териальной суперинфекцией экзогенного или эндогенного 

происхождения. Здесь необходимо остановиться на роли 

микрофлоры ротовой полости в норме и патологии, кото-

рая представляет собой относительную «константу» кон-

кретных микроорганизмов (аэробная и факультативная 

анаэробная флора, облигатные анаэробы и непостоянная 

флора). Являясь мощным фактором стимуляции и индика-

тором состояния мукозального иммунитета, при различ-

ных патологических состояниях она может становиться 

источником бактериальной суперинфекции. У пациентов 

с сопутствующим хроническим тонзиллофарингитом в 

остром периоде ОРЗ происходит снижение активности и 

численности различных популяций микроорганизмов 

облигатной микрофлоры полости рта и глотки в результа-

те внедрения вирусных агентов [16].

По данным литературы, в 70% клинических случаев 

медицинские работники уже при первом обращении с 

жалобами на боль в глотке назначают больным систем-

ные антибактериальные средства, однако такое лечение 

обязательно показано только при остром тонзиллофа-

рингите, вызванном β-гемолитическим стрептококком 

группы А. Нерациональная антибактериальная терапия 

способствует росту резистентных штаммов микроорга-

низмов, приводит к дисбалансу нормофлоры полости рта 

и глотки, что влияет на протекторные свойства слизистой 

оболочки данной анатомической зоны. В подавляющем 

большинстве случаев при воспалительных заболеваниях 

глотки наиболее адекватно применять топические лекар-

ственные средства [6, 7, 9, 11, 12].

В настоящее время большое внимание оказывают тем 

топическим препаратам, которые, помимо антисептиче-

ского и противовоспалительного действия, оказывают 

биоценозсберегающий эффект. Одним из таких средств 

является комбинированный препарат Лизобакт®, выпуска-

емый фармацевтической компанией «АО Босналек», 

Босния и Герцеговина. Действующими веществами пре-

парата являются лизоцим  – важнейший естественный 

фактор местного иммунитета и пиридоксин – витамин B6.

Лизоцим – филогенетически древний фермент, кото-

рый является одним из основных неспецифических фак-

торов местного иммунитета слизистых оболочек. Он 

представляет собой обширную группу низкомолекуляр-

ных белков, хорошо растворимых в воде и буферных 

растворах при всех значениях pH. Лизоцим, впервые 

обнаруженный в 1909 г. в белке куриного яйца, впослед-

ствии был выявлен также в различных субстратах челове-

ка, животных, растений и микроорганизмов [13]. В макро-

организме он обнаруживается почти во всех тканях и 

биологических секретах, среди которых по содержанию 

данного вещества слюна (200 мкг/мл) находится на вто-

ром месте после слезной жидкости (7 000 мкг/мл). 

Ферментативные свойства лизоцима проявляются в спо-

собности расщеплять гликозидные связи полиаминосаха-

ров бактериальных пептидогликанов путем гидролиза 

β-гликозидных связей между остатками N-ацетил мура-

мовой кислоты и N-ацетилглюкозамина, которые состав-

ляют до 50% клеточной стенки грамположительных бак-

терий и около 10% – грамотрицательных, что и обуслов-

ливает его антимикробное действие. Биологическая роль 
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лизоцима этим не ограничивается, он принимает участие 

в процессах регуляции проницаемости тканевых барье-

ров, регенерации и заживлении ран полости рта [13, 14]. 

Особый интерес представляют данные о его регулирую-

щем эффекте в отношении микрофлоры различных био-

топов.

Проведенные исследования по оценке эффективно-

сти препарата Лизобакт® (Бурмак Ю.Г. и соавт., 2002) у 

часто и длительно болеющих детей при острых респира-

торных заболеваниях показали, что его назначение спо-

собствует положительной динамике клинических симпто-

мов. У детей, получавших Лизобакт®, отмечали более 

быстрое купирование интоксикационного синдрома, 

катаральных явлений, восстановление эмоционального 

статуса, сна и аппетита. Кроме того, у данной группы 

больных респираторные заболевания протекали без раз-

вития осложнений [10].

Нами была проведена наблюдательная программа по 

сбору данных по применению препарата Лизобакт® у 

больных с острым и обострением хронического фаринги-

та и сравнение их с результатами применения топическо-

го препарата, активным веществом которого являются 

антисептики, в рамках рутинной клинической практики. В 

состав каждой пастилки для рассасывания препарата 

сравнения входит 0,6 мг амилметакрезола и 1,2 мг 

2,4-дихлорбензилового спирта, оказывающих антисепти-

ческое и антимикотическое действие, проявляющих 

активность в отношении грамположительных и грамотри-

цательных микроорганизмов in vitro, а также ряд нату-

ральных вспомогательных компонентов для смягчения 

неприятных ощущений в горле. В программу были вклю-

чены 60 пациентов с симптомами острого или обострения 

хронического фарингита в возрасте от 18 до 63 лет, из них 

35 женщин, 25 мужчин. Критериями включения были

длительность заболевания до 3 суток к моменту обраще-

ния, отсутствие на момент обращения показаний к назна-

чению системных антибиотиков и к госпитализации.

У больных оценивались клинические субъективные 

локальные симптомы (ощущение саднения, сухости, пер-

шение в глотке, боль в горле в покое, при проглатывании 

слюны, во время приема пищи, кашель), общие проявле-

ния интоксикации, фарингоскопическая картина (гипере-

мия и отек слизистой оболочки, лимфоидной ткани глотки, 

наличие налета на структурах глотки, казеозно-гнойного 

детрита или жидкого гноя в лакунах небных миндалин, 

регионарный лимфаденит). Оценка клинических призна-

ков производилась по 4-балльной шкале, где 1 балл  – 

отсутствие, 2 балла – слабая выраженность, 3 балла – уме-

ренная выраженность, 4 балла – значительная выражен-

ность симптома.

Все пациенты методом случайных чисел были разде-

лены на 2 однородные группы по 30 человек в каждой. 

Больные основной группы получали в качестве топиче-

ского препарата Лизобакт® по 2 таблетки 3 раза в день в 

течение 8 дней, в группе контроля – препарат сравнения 

по 1 таблетке 6 раз в день в течение 8 дней. Наблюдаемые 

пациенты не использовали никакие другие топические 

препараты и немедикаментозные виды лечения. В период 

наблюдательной программы больные обеих групп были 3 

раза осмотрены врачом  – в день включения и начала 

терапии, на 3-й день лечения, на 9-й день наблюдения 

(через сутки после окончания приема препарата). Мазок 

из глотки на флору и чувствительность к антимикробным 

препаратам и назначение терапии были проведены при 

первом обращении пациента. На 3-й день терапии оце-

нивалась динамика симптомов острого воспалительного 

процесса в глотке и выявлялись возможные нежелатель-

ные явления. На следующий день после окончания при-

ема препаратов, кроме осмотра пациентов, проводился 

забор материала из глотки для повторного микробиоло-

гического исследования.

Результаты проведенного наблюдения показали, что у 

всех пациентов на фоне лечения достигнуто клиническое 

выздоровление, динамика изменения симптомов в обеих 

группах была сопоставимой, однако выраженность дис-

комфорта и ощущения инородного тела в глотке, интен-

сивность сухого кашля у больных после курса лечения  

препаратом Лизобакт® были достоверно ниже, чем в груп-

пе сравнения (рис. 1). Данные результаты можно объяснить 

стимулированием репаративных процессов слизистой 

оболочки и защитным действием на 

последнюю пиридоксина, являющего-

ся компонентом данного лекарствен-

ного средства.

 Побочных и нежелательных явле-

ний, требующих отмены препарата, 

ни у одного из наблюдаемых боль-

ных как основной, так и контрольной 

группы отмечено не было. В группе 

сравнения у одного пациента отме-

чалось сохранение болевых ощуще-

ний и усиление сухого кашля к окон-

чанию курса лечения на фоне улуч-

шения фарингоскопической картины, 

что обусловило необходимость назна-

чения дополнительной терапии.

Несмотря на то что при остром и 

обострении хронического фарингита 
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Рисунок 1.    Динамика жалоб пациентов с фарингитом на фоне лечения
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основными этиотропными факторами являются вирусы, 

микробный пейзаж глотки оказывает большое значение 

на течение и исход патологического процесса. Нормальная 

микрофлора участвует в обменных и защитных процес-

сах, обеспечивает антагонизм по отношению к патогенам 

и колонизационную резистентность слизистой оболочки, 

препятствует выделению токсинов патогенными бактери-

ями и выполняет иммуногенную функцию. Стабильность 

нормальной микрофлоры и предотвращение колониза-

ции слизистой оболочки организма человека посторон-

ними микроорганизмами обеспечивается определенны-

ми механизмами; именно вирусная инвазия является 

одним из значимых факторов негативного влияния на 

вышеуказанные процессы. Нормализация микробного 

пейзажа глотки способствует более быстрому разреше-

нию воспалительного процесса и репарации поврежден-

ных различными агентами тканей [16]. 

Анализ результатов микробиологического исследова-

ния наблюдаемых нами пациентов с острым и обострени-

ем хронического фарингита показал, что у 43% больных до 

начала лечения был выявлен Staphilococcus aureus, КОЕ 

105–107. Среднее количество патогенов у одного больного 

составило 1,8 ± 2, что говорит о превалировании микст-

флоры у пациентов. На рисунке 2 показан видовой состав 

микрофлоры пациентов до лечения и после.

На рисунке 3 представлены результаты элиминации 

микробных агентов и появление новых микроорганизмов 

слизистой оболочки глотки в сравниваемых группах до и 

после лечения.

Под сохранением патогенной флоры подразумевается 

отсутствие элиминации хотя бы одного их микробных аген-

тов через сутки после окончания лечения. Данные элими-

нации и неэлиминации хотя бы одного возбудителя в группе 

больных, получавших Лизобакт®, достоверно отличаются от 

группы сравнения. Появление нового патогена после лече-

ния может говорить о бактериальном суперинфицирова-

нии. У 77% пациентов, получавших Лизобакт®, данного 

явления не было выявлено, что может свидетельствовать о 

местном иммуносберегающем эффекте препарата. В груп-

пе сравнения данный показатель составил всего 53%.

Таким образом, использование препарата Лизобакт® в 

терапии пациентов с острым и обострением хронического 

фарингита является оправданным, способствует купиро-

ванию воспалительного процесса и предупреждению 

бактериального суперинфицирования. Лизобакт®, облада-

ющий выраженным противовоспалительным, антисепти-

ческим действием и дополнительно иммуномодулирую-

щим, является эффективным средством лечения и профи-

лактики инфекционных заболеваний глотки у пациентов 

различных возрастных групп.
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ВВЕДЕНИЕ

Отогенные и риносинусогенные гнойно-воспалитель-

ные внутричерепные осложнения (ВЧО) до настоящего 

времени являются актуальной проблемой оториноларин-

гологии. По данным главных специалистов-оторинола-

рингологов 34 субъектов Российской Федерации, сред-

ний показатель летальности при отогенных внутричереп-

ных осложнениях составил 19,7%, при риносинусогенных 

осложнениях – 13,2%, при сочетании ото- и риносинусо-

генной этиологии – 34,6%. Высокий уровень летальности 

при данной патологии обусловлен общей тяжестью состо-

яния больных при госпитализации: синдромом системно-

го воспалительного ответа (ССВО), интоксикационным и 

очаговым поражением головного мозга [3–4, 7]. 

Важнейшей проблемой, влияющей на результаты лече-

ния больных с тяжелыми гнойно-септическими и внутри-

черепными осложнениями, является сложность диагно-

стики этой патологии, обусловленная полиморфизмом 

клинической картины заболевания [8–11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ эффективности дифференцированного под-

хода к диагностике и лечению больных с отогенными и 

риносинусогенными гнойно-воспалительными внутри-

черепными осложнениями с использованием современ-

ных критериев оценки тяжести общего состояния и стра-

тификации риска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование представлено ретроспективным анали-

зом 303 законченных клинических случаев пациентов, 

пролеченных на базе многопрофильных стационаров 

субъектов РФ (Кабардино-Балкария, Санкт-Петербург, 

Курская, Челябинская, Иркутская области, Красно ярский 

край) за период с 2009 по 2014 г. Всего под наблюдением 

находились 199 (65,6%) мужчин и 104 (34,4%) женщины

в возрасте от 15 до 85 лет. У 177 (58,4%) пациентов 

наблюдались отогенные ВЧО, у 100 (33,0%) – риносинусо-
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В статье представлен ретроспективный анализ 303 законченных клинических случаев лечения пациентов, пролеченных в 

связи с патологией лор-органов, осложненной гнойно-воспалительными внутричерепными заболеваниями и сепсисом, посту-

пивших на лечение в многопрофильные стационары субъектов РФ за период 2000–2014 гг. При оценке состояния больных и 

динамики течения заболевания были использованы шкалы интегральной и количественной оценки выраженности синдрома 

системного воспалительного ответа: шкала SOFA, позволяющая оценить уровень органной дисфункции, шкала тяжести боль-

ного APACHE II и шкала комы Glasgow. Исход заболевания находится в прямой зависимости от ранней комплексной диагно-

стики поражения жизненно важных органов и систем организма, своевременного начала специализированного лечения.
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Keywords: specialized ENT care, sepsis, intracranial complications.
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генные, тогда как 26 (8,6%) пациентов были проопериро-

ваны по поводу ВЧО смешанного генеза. Острый харак-

тер инфекционного процесса имел место у 152 (50,2%) 

больных, хронический – у 139 (45,9%), сочетание острого 

и хронического  – у 12 (3,9%) человек. Для включения 

пациентов в исследование была проведена оценка сле-

дующих критериев: наличие острых или хронических 

воспалительных заболеваний среднего уха, околоносо-

вых пазух, сопровождающихся гнойным поражением 

головного мозга, синдромом системной воспалительной 

реакции.

Была использована общепринятая классификация 

синдрома системной воспалительной реакции (ССВР) и 

сепсиса ACCP/SCCM по J.-L. Vincent et al., 1996 [9]. Для 

ранней дифференциальной диагностики сепсиса была 

применена шкала SOFA (Sepsis-related Organ Failure 

Assessment), позволяющая оценить уровень полиорган-

ной дисфункции. В определении тяжести септического 

процесса, основанной на клинико-лабораторных данных, 

была применена балльная шкала оценки состояния боль-

ного APACHE II (Acute Physiology And Critical Health 

Evaluation), что позволило объективизировать тяжесть 

состояния пациентов с учетом возраста и наличия сопут-

ствующих заболеваний [8–11]. Для обработки всей полу-

ченной информации использовали методы описательной 

и аналитической статистики [5]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Организация медицинской помощи больным с ото-

генными и риносинусогенными гнойно-воспалительны-

ми внутричерепными осложнениями включала в себя 3 

этапа: первичной медицинской помощи, специализиро-

ванной помощи и реабилитационной. 

В целях оптимизации диагностики изучаемой патоло-

гии на первичном медико-санитарном этапе основные 

дифференциальные симптомы заболевания были объе-

динены в 3 группы базовых клинических критериев: 

 ■ оториноларингологические;

 ■ неврологические;

 ■ общеклинические.

Для постановки первичного диагноза ото- и риноси-

нусогенного гнойно-воспалительного ВЧО необходимо 

выявление у больного при обследовании одного и более 

критериев (симптомов) из каждой клинической группы. 

При тяжелом состоянии больного выполняли неотложные 

лечебные мероприятия, включающие в себя обеспечение 

адекватной вентиляции легких и оксигенации, поддержа-

ние стабильной системной гемодинамики. При установ-

ленном первичном диагнозе осложненного течения 

инфекционно-воспалительного заболевания осуществля-

ли раннее начало эмпирической антибактериальной 

терапии: болюсное внутривенное введение 500 мг 

левофлоксацина или 2 г цефтриаксона в комбинации с 

амикацином и метронидазолом.

При поступлении больного в многопрофильный ста-

ционар его общий осмотр незамедлительно осуществля-

ли дежурный (ответственный) врач совместно с оторино-

ларингологом и нейрохирургом, выполняли оторинола-

рингологическое, неврологическое, лабораторное обсле-

дование, использовали лучевые методы диагностики. Для 

уточнения диагноза проводили экстренные консультации 

анестезиолога-реаниматолога, терапевта, офтальмолога, 

челюстно-лицевого хирурга, инфекциониста, рентгеноло-

га, клинического фармаколога. Оценку общей тяжести 

состояния больного, выраженность органо-системных 

нарушений, прогноз заболевания и стратификацию риска 

предстоящей операции, а также отделение для дальней-

шего лечения пациента определяли с использованием 

шкал интегральной оценки SOFA и APACHE II [9, 11]. Для 

проведения интенсивной терапии в предоперационном 

периоде больного переводили в отделение реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ) гнойно-септического цен-

тра или ОРИТ общего профиля [2].

Хирургическую санацию очага инфекции проводили 

незамедлительно после стабилизации состояния больно-

го. При этом осуществляли:

 ■ хирургическую санацию среднего и внутреннего уха: 

антромастоидотомию/радикальную операцию на ухе, об-

нажение твердой мозговой оболочки средней и задней 

черепных ямок, опорожнение экстрадуральных абсцес-

сов, при тромбозе сигмовидного синуса – тромбэктомию, 

при распространенном тромбозе – комбинированное ле-

чение совместно с нейрохирургом [7];

 ■ хирургическую санацию околоносовых пазух: пунк-

цию и дренирование (при отсутствии признаков инфек-

ционной деструкции по данным КТ), экстраназальные 

(радикальные) операции, эндоскопические эндоназаль-

ные операции, сочетанные операции (экстра + эндо + ре-

конструкция внутриносовых структур), вскрытие и дре-

нирование фурункула (карбункула) носа, хирургическую 

санацию локальных гнойных осложнений, комбиниро-

ванные операции при глазничных осложнениях и мозго-

вых абсцессах [7];

 ■ неотложную хирургическую санацию субдуральных 

абсцессов: наложение трефинационных отверстий (толь-

ко при крайне тяжелом состоянии больного), костно-пла-

стическую трепанацию черепа со вскрытием и дрениро-

ванием субдуральных абсцессов [1–2, 6];

 ■ хирургическое лечение абсцессов головного мозга, 

используя дифференцированный подход в зависимости 

от патогистологической стадии процесса (по данным КТ/

МРТ) и общей тяжести состояния пациента: стереотакси-

ческую пункцию-аспирацию абсцесса с эндоскопическим 

видеомониторингом, радикальное удаление абсцесса го-

ловного мозга [1–2, 6].

По данным главных специалистов-
оториноларингологов 34 субъектов Российской 
Федерации, средний показатель летальности 
при отогенных внутричерепных осложнениях 
составил 19,7%, при риносинусогенных 
осложнениях – 13,2%, при сочетании ото-
и риносинусогенной этиологии – 34,6%



31

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

Интенсивная терапия больного в реанимационном 

отделении сочетала в себе протокол лечения сепсиса и 

рекомендации по ведению больных после нейрохирурги-

ческих операций [2, 8–11]. При этом основными направ-

лениями лечения терапии были:

 ■ эмпирическая антибактериальная терапия: карбапе-

немы (меропенем, эртапенем, имипенем, имипенем/цел-

ластатин, дорипенем) в сочетании с амикацином и метро-

нидазолом;

 ■ этиотропная антибактериальная терапия после вери-

фикации патогена: при Pseudomonas aeruginosa – продол-

жение стартовой терапии; при метициллин(оксациллин)-

чувствительных штаммах стафилококков, при Strepto coccus 

pneumonia, Proteus mirabilis  – назначение современных 

фторхинолонов с выраженной активностью против грам-

положительной и грамотрицательной условно-патогенной 

микрофлоры: левофлоксацин в сочетании с амикацином, 

метронидазолом; при MRSA/MRSE – линезолид/ванкоми-

цин + амикацин + метронидазол; при E. coli, Klebsiella spp., 

энтерококках, коринеформных бактериях – цефепим/цеф-

таролин + амикацин + метронидазол; при Acinetobacter 

baumannii – цефоперазон/сульбактам;

 ■ интенсивная медикаментозная терапия: антимедиа-

торная, метаболическая, дегидратационная, противосу-

дорожная, седативная, иммунозаместительная, коррекция 

нарушений гемостаза; экстракорпоральная детоксикация: 

плазмообмен, гемофильтрация, ликворосорбция, респи-

раторная поддержка, нутритивная поддержка;

 ■ КТ и МРТ головного мозга, височных костей, околоносо-

вых пазух, выполняемые в плановом порядке при условии 

стабильного состояния больного 1 раз в 5–7 дней во время 

проведения антибактериальной терапии, а также проводи-

мые в срочном порядке при ухудшении состояния [2, 6].

Реабилитационный этап для пациентов с ото- и рино-

синусогенными гнойно-воспалительными ВЧО, нуждаю-

щихся в продолжении лечения, проводили в условиях 

восстановительно-реабилитационных отделений, а также 

в санаторно-курортных условиях.

Общая больничная летальность составила 15,2% (46 

пациентов): 14,5% (26 пациентов) в группе отогенных 

ВЧО, 13,1% (13 пациентов) – в группе риносинусогенных 

ВЧО и 28,0% (7 пациентов) – при сочетании данных нозо-

логий. Среди выживших 257 пациентов инвалидизация 

наступила в 62 случаях (24,1%). Разработанный клинико-

диагностический алгоритм был использован в лечении 

81 (26,7%) пациента, что способствовало четырехкратно-

му снижению больничной летальности в данной группе 

наблюдения и увеличению частоты положительных 

результатов лечения в 1,3 раза.

Анализ клинической и медико-организационной 

информации показал, что летальность больных с ото- и 

риносинусогенными гнойно-воспалительными ВЧО глав-

ным образом обусловлена исходной тяжестью общего 

состояния, синдромом системной воспалительной реак-

ции, тяжелым сепсисом, глубоким воспалительным пора-

жением головного мозга (шкала SOFA, APACHE II), фоно-

выми инфекциями, сопутствующими локальными гнойны-

ми осложнениями [2, 5, 7–10].

На уровне специализированного многопрофильного 

стационара наибольшее влияние на исход лечения ока-

зывают интраоперационные и терапевтические факто-

ры. Применение же современных методов нейровизуа-

лизации и нейрохирургического доступа при оператив-

ном лечении ото- и риносинусогенных абсцессов голов-

ного мозга существенно снижало вероятность леталь-

ности и инвалидности. На этапе интенсивного лечения 

эффективная адекватная антибактериальная терапия, а 

особенно применение внутриартериальной инфузии 

препаратов, эффективно преодолевающих гематоэнце-

фалический барьер, значительно снижает риск леталь-

ного исхода [1–2, 6].

ВЫВОДЫ

В целях ранней диагностики синдрома системного 

воспалительного ответа, сепсиса, органосистемных нару-

шений у пациентов с гнойно-воспалительными отогенны-

ми и риносинусогенными ВЧО необходима динамическая 

интегральная и количественная оценка состояния паци-

ента с использованием шкал SOFA и APACHE II. 

Практическое применение дифференцированного под-

хода и комплексного алгоритма при оказании медицин-

ской помощи, раннее начало эмпирической и этиотроп-

ной терапии показало свою клиническую эффективность, 

что является основанием для широкого применения в 

клинической практике.
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ВВЕДЕНИЕ

Острый средний отит (ОСО) является одной из наибо-

лее частых причин обращения к врачу и назначения 

антибиотиков у детей. За год регистрируется 709 млн 

случаев данной патологии [1]. Заболеваемость ОСО в 

мире составляет 10,8%, более половины случаев прихо-

дится на детей до 5 лет. В развитых странах более 80% 

детей старше 3 лет перенесли по меньшей мере один 

эпизод заболевания [2]. Несмотря на то что в большин-

стве случаев полное выздоровление происходит в тече-

ние 1–2 недель, заболеваемость рецидивирующим ОСО 

остается высокой: 5–15% детей переносят 4 и более 

эпизода заболевания в год [2]. ОСО  – бактериальная 

инфекция, представляющая угрозу развития гнойных 

осложнений и снижения слуха. Тугоухость у детей в зна-

чительной мере влияет на процесс развития речи, обуче-

ния и коммуникации. Правильная терапевтическая такти-

ка, основанная на современных клинических рекоменда-

циях, позволит избежать осложнений ОСО и негативного 

влияния на слух у детей. 

ПАТОГЕНЕЗ

Анатомические особенности слуховой трубы играют 

важную роль в распространении инфекции из носоглотки 

в среднее ухо, а горизонтальное положение, типичное 

для детей младшего возраста, является предрасполагаю-

щим фактором к развитию ОСО. Во время активного 

роста ребенка угол наклона слуховой трубы увеличивает-

ся с 10 до 45 º, а длина – с 13 до 35 мм. Данный период 

также связан с созреванием иммунной системы. 

Реснитчатые клетки респираторного эпителия синтезиру-

ют ряд антибактериальных белков, в частности лизоцим. 

Мукоцилиарная система способствует продвижению 

секрета от барабанной полости к носоглотке, препятствуя 

колонизации слизистой оболочки отопатогенами. 

Острый средний отит  – это остро развившееся вос-

паление полостей среднего уха, проявляющееся одним 

или несколькими характерными симптомами (боль в ухе, 

повышение температуры, выделения из уха, снижение 

слуха, у детей – возбуждение, раздражительность, рвота, 

понос) [3]. 

Колонизация слизистой оболочки среднего уха бакте-

риальными патогенами может происходить как вслед-

ствие острой респираторной вирусной инфекции, так и 

самостоятельно. Воспалительный отек распространяется 

из полости носа и носоглотки к слуховой трубе.

Обструкция слуховой трубы приводит к нарушению 

вентиляции и формированию отрицательного давления в 

среднем ухе. Слизистая оболочка барабанной полости 

реагирует на изменение давления экссудаций. Инфи-

А.И. КИРДЕЕВА, С.Я. КОСЯКОВ, д.м.н., профессор 
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Острый средний отит – это остро развившееся воспаление полостей среднего уха, проявляющееся одним или несколькими 

характерными симптомами (боль в ухе, повышение температуры, выделения из уха, снижение слуха, у детей – возбужде-

ние, раздражительность, рвота, понос). Использование клинических рекомендаций, основанных на принципах доказатель-

ной медицины, позволяет точно диагностировать заболевание и избежать необоснованного назначения антибактериаль-

ных препаратов. К методам инструментальной диагностики острого среднего отита относят пневматическую отоскопию, 

тимпанометрию и спектральную акустическую градиентную рефлектометрию. Антибактериальная и симптоматическая 

терапия, включающая анальгетики, антипиретики, нивелирует общие и местные симптомы заболевания в течение 48–72 ч.

Ключевые слова: острый средний отит, клинические рекомендации, отоскопия, особенности антибактериальной тера-

пии у детей. 
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DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC ALGORITHMFOR ACUTE OTITIS MEDIA

Acute otitis media is acutely developed inflammation of the middle ear cavities manifested by one or more characteristic symp-

toms (earache, fever, discharge from ear, hearing loss in children - excitement, irritability, vomiting, diarrhea). The use of clinical 

guidelines based on the principles of evidence-based medicine allows accurately diagnosing the disease and avoiding the 

unnecessary use of antibiotics. Methods of instrumental diagnostics of acute otitis media include pneumatic otoscopy, tympa-

nometry and spectral gradient acoustic reflectometry. Antibacterial and symptomatic treatment, including analgesics, antipyret-

ics, eliminates the general and local symptoms within 48-72 h.

Keywords: acute otitis media, clinical guidelines, otoscopy, peculiarities of antibacterial therapy in children.
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цирование жидкости и рост колоний бактерий сопрово-

ждаются клиническими проявлениями заболевания  – 

выбуханием, отеком, гиперемией барабанной перепонки 

и оталгией. Экссудат может сохраняться в барабанной 

полости в течение нескольких месяцев, несмотря на сти-

хание воспалительной реакции [4].

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ

У детей младшего возраста наблюдаются неспецифи-

ческие симптомы, такие как лихорадка, беспокойство, 

головная боль, апатия, нарушение сна, тошнота, диарея, 

отказ от еды. Жар отмечается у 30–60% детей, при этом 

повышение температуры тела выше 40 °С нетипично для 

неосложненного течения заболевания [5].

Оталгия – частый, но не обязательный симптом отита 

у детей. Согласно исследованию [6], сильная боль в ухе 

наблюдалась в 42%, а отсутствовала вовсе – в 17% случа-

ев. Дети старшего возраста жалуются на ушную боль 

более часто. 

Диагностика острого среднего отита у детей порой 

представляет нелегкую задачу, что связано с неспеце-

фичностью жалоб и отоскопической картины. Точный 

диагностический алгоритм с использованием инстру-

ментальных методов обследования помогает идентифи-

цировать патологию и избежать развития возможных 

осложнений. 

Отоскопия – важнейший этап в диагностике острого 

среднего отита. Качество выполнения манипуляции во 

многом зависит от технических характеристик отоскопа. 

Согласно клиническим рекомендациям, отоскопия долж-

на выполняться при яркости в 1 000 люкс и более, а 

замена источника света выполняться не реже одного 

раза в 2 года [7]. Перед выполнением отоскопии необхо-

димо оценить состояние наружного слухового прохода и 

ушной раковины. Часто барабанная перепонка визуали-

зируется лишь частично, вследствие обструкции наружно-

го слухового прохода серными массами. У ¾ детей как 

минимум 25% наружного слухового прохода обтурирова-

но ушной серой [7]. В случаях когда удаление серных 

масс при помощи аттикального зонда чревато перфора-

цией барабанной перепонки, можно промыть слуховой 

проход теплой водой.

Выбухание барабанной перепонки  – патогномонич-

ный признак острого среднего отита. В крупномасштаб-

ных исследованиях выбухание, снижение подвижности и 

измнение цвета барабанной перепонки наблюдались в 

83% случаев ОСО [8]. 

Выбухание начинается в задневерхних отделах бара-

банной перепонки, при этом рукоятка молоточка стано-

вится плохообозримой, опознавательные знаки сглажи-

ваются. В случае тяжелого течения заболевания барабан-

ная перепонка может напоминать пончик: выраженное 

выбухание по краям вследствие скопления гноя со втяну-

тым центром, соответствующим umbo. 

Изменение цвета и прозрачности барабанной пере-

понки должно также оцениваться врачом при выполне-

нии отоскопии. Гиперемия барабанной перепонки может 

быть интерпретирована как признак не только воспале-

ния, но и реактивной вазодилатации вследствие мани-

пуляций в слуховом проходе, плача ребенка или повы-

шения температуры тела [7]. Так, гиперемия по перифе-

рии барабанной перепонки и в области рукоятки моло-

точка часто наблюдается при плаче. Специфичность 

данного симптома невысока: по данным исследований, 

гиперемия БП без выбухания наблюдается в 15% случа-

ев ОСО [8]. 

Уровень жидкости, пузырьки воздуха или снижение 

прозрачности барабанной перепонки (БП)  – признаки 

жидкости в среднем ухе, обладающие низкой специфич-

ностью для дифференциальной диагностики острого 

среднего и экссудативного отита [7]. 

Снижение подвижности барабанной перепонки может 

быть интерпретировано врачом как экссудат, атрофия 

барабанной перепонки после перфорации или шунтиро-

вания, тимпаносклероз или мирингосклероз [7]. 

Таким образом, единственным патогномоничным сим-

птомом заболевания является выбухание барабанной 

перепонки. Жидкость в барабанной полости на фоне при-

знаков системной воспалительной реакции может быть 

также интерпретирована врачом как острый средний отит.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Даже опытные специалисты в некоторых случаях 

испытывают трудности в дифференциальной диагностике 

ОСО и экссудативного отита. Неспецифические симпто-

мы, наблюдаемые у детей младшего возраста, могут 

являться проявлениями ОРВИ. Литературные данные 

свидетельствуют о том, что острый назофарингит ассоци-

ирован с ОСО в 95% случаев [9]. 

Как ОСО, так и ЭСО может сопровождаться острой 

вирусной инфекцией, ринореей, заложенностью носа, 

лихорадкой. Несмотря на то что ЭСО не сопровождается 

острым восаплением, сопутствующая инфекция верхних 

дыхательных путей может провоцировать повышение 

температуры тела [10]. Боль в ухе также непатогномонич-

ный симптом ОСО и может быть вызвана ретракцией 

барабанной перепонки при экссудативном отите [7]. 

Несмотря на то что экссудативный отит обычно следу-

ет за острым средним отитом, он также может являтся его 

прекурсором. В случае когда дебют ЭСО происходит на 

Согласно исследованию, сильная боль в ухе 
наблюдалась в 42%, а отсутствовала вовсе –
в 17% случаев. Дети старшего возраста 
жалуются на ушную боль более часто

Боль в ухе также непатогномоничный
симптом ОСО и может быть вызвана 
ретракцией барабанной перепонки
при экссудативном отите
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фоне перенесенного ОСО, экссудат может присутсвовать 

в барабанной полости более 3 месяцев [11]. 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Согласно данным клинических рекомендаций, диа-

гноз острый средний отит у детей не может быть диа-

гностирован при отсутствии экссудата в барабанной 

полости [7]. Выполнение данных манипуляций необяза-

тельно для пациентов с выбуханием БП, в частности у 

детей, когда манипуляция может быть весьма болезнен-

ной. Для качественного выполнения пневматической ото-

скопии необходим плотный контакт между слуховым 

проходом и инструментом, в связи с чем начинать про-

цедуру рекомендовано с инсуфлятора с наибольшим диа-

метром (4 мм для детей), постепенно уменьшая размер до 

необходимого [12]. 

Чувствительность пневматической отоскопии состав-

ляет 87%, а специфичность 89% [11]. 

Принцип спектральной градиентной акустической 

рефлектометрии основан на анализе характеристик 

отраженной звуковой волны. Метод позволяет косвенно 

судить о наличии жидкости в барабанной полости. 

Совместно с тимпанометрией рефрактометрия может 

служить полезным инструментом для диагностики 

острого среднего отита. Специфичность метода состав-

ляет 95% [11].

Тимпанометрия позволяет идентифицировать выбуха-

ние, ретракцию или перфорацию барабанной перепонки. 

Также метод может быть использован для диагностики 

состоятельности тимпаностомических трубок. Сравнивая 

тимпанометрию и спектральную акустическую рефлекто-

метрию, последняя является более доступной в использо-

вании у детей раннего возраста, так как может выпол-

няться, когда ребенок плачет, вертится и мешает исследо-

ванию. Однако этот метод, к сожалению, не получил рас-

пространения в нашей стране.

ЭТИОЛОГИЯ

Возбудитель острого среднего отита может быть уста-

новлен по данным посева аспирированной жидкости из 

барабанной полости при выполнении миринготомии. 

Этиологическая диагностика не имеет клинической цен-

ности в случаях эффективности эмпирической антибакте-

риальной терапии. Результаты микробиологического 

исследования позволяют решить вопрос о необходимо-

сти продолжения антибактериальной терапии. Эвакуация 

содержимого из барабанной полости обычно сопрово-

ждается выраженным улучшением состояния. Показа-

ниями к миринготомии являются тяжелое течение забо-

левания, иммунодефицитные состояния и неэффектив-

ность эмпирической терапии [4]. 

Микробиологические исследования секрета указы-

вают на комбинированную бактериально-вирусную 

инфекцию в 2/3 случаев осторого среднего отита. Наи-

более частые бактериальные возбудители инфекции  –

S. pneumo niae, nontypeable H. influenzae и Moraxella catarr-

halis. Использование техники ПЦР позволило выявить 

вирусных патогенов острого среднего отита. К ним отно-

сят респираторный синцитиальный вирус, пикорнавиру-

сы, коронавирусы, вирус гриппа [13]. 

S. pneumoniae – встречается примерно в 50% тяжелых 

случаев отита у детей, особенно в раннем возрасте [14]. 

Клинические проявления характеризуются лихорадкой, 

выраженной оталгией, высоким риском возможных 

ослож нений. Пневмококковый отит ассоциирован с выра-

женным местным воспалительным ответом [15]. 

H. influenzae  – встречается примерно у 45% детей с 

тяжелым течением заболевания, рефрактерным к анти-

бактериальной терапии [16]. Воспалительный процесс 

чаще двусторонний. Клиническое течение ассоциировано 

с явлениями конъюктивита, отсутсвием выраженных вос-

палительных изменений барабанной перепонки. Отит-

коньюктивит  –  синдромокомплекс, включающий острый 

средний отит и гнойный коньюктивит. Оталгия при этом 

обычно сопутствует появлению офтальмологических сим-

птомов. Типичный возбудитель – гемофильная палочка, но 

могут встречаться и другие микроорганизмы. Инфекция в 

большинстве случаев поддается антибактериальной тера-

пии, низок риск повторного эпизода отита [16, 17]. 

Group A Streptococcus – нетипичный возбудитель забо-

левания, чаще встречается среди детей старшего возрас-

та. Для стрептококкового отита характерно течение с 

развитием осложнений  – перфораций БП, мастоидитов. 

При этом явления интоксикации, воспалительные изме-

нения респираторного тракта не выражены [17].

Микст-инфекция – S. pneumoniae и H. influenza типична 

для детей с персистирующей и рецидивирующей формой 

острого среднего отита во многих странах. Данные 

микроорганизмы склонны к формированию биопленок 

на слизистой оболочке [17, 18]. 

Другие микроорганизмы: Escherichia coli встречается 

у детей первых месяцев жизни, Pseudomonas aeruginosa – 

специфический возбудитель хронического гнойного 

среднего отита, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 

trachomatis идентифицированы у детей младше 6 меся-

цев [18].

ЛЕЧЕНИЕ

В большинстве случаев при назначении антибактири-

альной терапии системные и местные проявления остро-

го среднего отита нивелируются в течение 24–72 ч [18]. 

Согласно результатам метаанализа [19], боль в ухе сохра-

няется дольше у пациентов, не получавших антибиотики. 

Согласно клиническим рекомендациям
по диагностике и лечению острого среднего 
отита Американской академии педиатрии и 
Американской академии семейных врачей, 
устранение боли является необходимой задачей 
в терапии острого среднего отита, особенно
в первые 24 ч заболевания
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Экссудат в барабанной полости может сохраняться в 

течение длительного времени вне зависимости от тера-

певтичекой тактики [22]. 

Несмотря на то что ОСО в большинстве случаев не 

является опасным для жизни состоянием, симптомы забо-

левания могут значительно нарушать привычную днев-

ную активность. Боль имеет наиболее важное значение в 

восприятии пациентом своего состояния и является 

частой причиной обращения к врачу.

Согласно клиническим рекомендациям по диагно-

стике и лечению острого среднего отита Американской 

академии педиатрии и Американской академии семей-

ных врачей (American Academy of Pediatrics (AAP), the 

American Academy of Family Physicians (AAFP)), устране-

ние боли является необходимой задачей в терапии 

острого среднего отита, особенно в первые 24 ч заболе-

вания [23].

В случае выбора тактики динамического наблюдения, 

без назначения антибиотиков, актуальность местного 

анальгезирующего препарата только возрастает. Устра-

нение оталгии позволит наблюдать за состоянием паци-

ента, не заставляя его терпеть боль. Подобная тактика 

лечения позволит избежать необоснованного назначения 

антибиотиков.

Барабанная перепонка обладает обильной чувстви-

тельной иннервацией, что объясняет выраженный боле-

вой синдром, сопровождающий острый средний отит. 

Топические анальгетики воздействуют непосредственно 

на рецепторные окончания нервных волокон, вызывая 

уменьшение импульсации от барабанной перепонки. 

Отипакс  – комбинированный местный анальгетик, в 

состав которого входят феназон и лидокаина гидрохло-

рид в дегидратированном глицерине. Благодаря такому 

составу препарат может действовать сразу в нескольких 

направлениях. Феназон  – нестероидное противовоспа-

лительное средство, производное пиразолона. Оказывает 

анальгезирующее и противовоспалительное действие 

благодаря способности опосредованно ингибировать 

синтез простагландинов. Лидокаин обладает местноане-

стезирующим действием, что обусловлено блокадой 

потенциал-зависимых Na+-каналов, что препятствует 

генерации импульсов в окончаниях чувствительных 

нервов. Дополнительный эффект Отипакса связывают с 

гидроскопической активностью глицерина, входящего в 

их состав [25]. Последний, вероятно, снижает давление 

экссудата на БП. 

Ушная боль при остром среднем отите связана с 

несколькими механизмами. К структурам, обладающим 

обильной чувствительной иннервацией, относят барабан-

ную перепонку, периостеум сосцевидного отростка, муко-

периостеум барабанной полости. Процесс воспаления 

РУ П N011568/01 от 05.10.2011
OTP201703-RX-04

Начинает действовать через 5 минут2

Для детей с рождения3

ИМЕЮТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.
ПЕРЕД ПРИМЕНЕНИЕМ ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ИНСТРУКЦИЕЙ

Топические анальгетики воздействуют 
непосредственно на рецепторные окончания 
нервных волокон, вызывая уменьшение 
импульсации от барабанной перепонки
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стимулирует ноцирецепторы данных областей за счет 

растяжения, давления и накопления токсических продук-

тов, формируя болевой импульс. Таким образом, Отипакс 

действует в трех направлениях: блокирует болевые 

рецепторы, оказывает прямое противовоспалительное 

действие, снижает давление в барабанной полости за 

счет своей осмотической активности.

Эффективность топических анальгетиков в форме 

ушных капель продемонстрирована в некоторых рандо-

мизированных плацебо-контролируемых исследовани-

ях [25, 26]. Препараты данной группы могут быть реко-

мендованы в терапии острого среднего отита у детей 

старше 2 лет. Назначение данных препаратов у детей 

младшего возраста связано с риском развития метгемо-

глобинемии [21].

Рекомендовано использовать анальгетики из группы 

НПВС, в частности ибупрофен и ацетоминофен [22]. 

Аппликации согревающих и охлаждающих веществ, 

масел и растительных экстрактов не рекомендованы для 

лечения острого среднего отита. Данная терапия не пока-

зала эффективности в плацебо-контролируемых иссле-

дованиях [22]. 

В литературе встречаются две основные концепции 

относительно антибиотикотерапии острого среднего 

отита: 1) немедленное назначение лечения, 2) динами-

ческое наблюдение в течение 48–72 ч. Выбор тактики 

зависит от возраста пациента и тяжести течения заболе-

вания.

Для детей младше 6 месяцев рекомендовано немед-

ленное назначение антибиотиков, при этом пациенты в 

воз расте до 60 дней должны предварительно быть обследо-

ваны на наличие системной бактериальной инфекции [25]. 

Детям в возрасте от 6 месяцев до 2 лет с двусторонним 

отитом также рекомендована антибактериальная терапия, 

при этом лечение одностороннего ОСО легкого течения 

может предусматривать предварительное динамическое 

наблюдение в течение 2–3 суток [26].

 Немедленное назначение антибиотиков рекомендо-

вано детям старше 2 лет с тяжелым течением заболева-

ния, под которым понимают оталгию длительностью 

более 48 ч, повышение температуры тела выше 39 °С, 

оторею [26, 28, 22]. 

Препаратом выбора для терапии острого среднего 

отита у детей с низким риском антибиотикорезистентно-

сти является амоксициллин. К данной группе пациентов 

относят детей, не получавших бета-лактамные антибио-

тики в течение последнего месяца, не страдающих реци-

дивирующим средним отитом и гнойным конъюнктиви-

том. Рекомендованная доза амоксициллина составляет 90 

мг/кг массы тела, разделенная на 2 приема [4, 22]. 

Для детей с высоким риском антибиотикорезистент-

ности эмпирическую терапию рекомендовано начинать с 

защищенных пенициллинов. Максимальная дозировка 

амоксициллина составляет 90 мг/кг, а клавуланата – 6,4 

мг/кг массы тела [4, 22].

Рекомендованная длительность терапии варьирует от 

5 до 10 дней в различных источниках литературы. 

Десятидневный курс рекомендован для детей младше 2 

лет, с перфорацией барабанной перепонки, рецидивиру-

ющим средним отитом [30]. Для детей старше 2 лет с 

нормальным иммунным статусом, без перфорации БП и 

легким течением заболевания лечение может начаться с 

динамического наблюдения [29]. Стоит отметить, что 

динамическое наблюдение предполагает необходимость 

антибактериальной терапии в случае отсутствия положи-

тельной динамики или ухудшения состояния пациента в 

течение 48–72 ч [31, 32].

В случае наличия реакций гиперчувствительности 

1-го типа, включающих бронхоспазм, ангионевротиче-

ский отек, генерализованную уртикарную сыпь, анафи-

лаксию, антибактериальную терапию можно начинать с 

группы макролидов или линкозамидов [22]. 

Альтернативой защищенным пенициллинам являются 

фторхинолоны и цефалоспорины. Последние, за исключе-

нием цефтриаксона, обладают меньшей активностью к 

резистентным формам S. pneumonia [22]. Неэффективность 

антибиотиков широкого спектра действия является пока-

занием для тимпаноцентеза с бактериологическим иссле-

дованием аспирированной жидкости. Альтернативой тим-

паноцентеза является шунтирование барабанной пере-

понки или терапия левофлоксацином [22, 34]. 

Доказательств эффективности деконгестантов, топи-

ческих и системных кортикостероидов в терапии ОСО в 

литературе не представлено, в связи с чем их примене-

ние не может быть рекомендовано [17].

В ряде случаев острый средний отит претерпевает 

дальнейшее разитие с образованием перфорации бара-

банной перепонки. Перфорация обеспечивает дренаж 

экссудата и снижает давление жидкости на БП. Чаще 

всего барабанная перепонка подвергается спонтанной 

репарации. Основу терапии среднего отита с перфораци-

ей барабанной перепонки составляет комплексная тера-

пия системными и местными антибактериальными пре-

паратами [17]. Терапию перфоративного острого средне-

го отита рекомендовано начинать с амоксициллина в 

дозировке 90 мг/кг (максимум 3 г/день) в течение 10 

дней. Именно десятидневный курс показал большую 

эффективность по сравнению с 5- и 7-дневной терапией 

[34]. Среди местных антибиотиков предпочтительны 

фторхинолоны, обладащие высокой эффективностью к 

возбудителям инфекции и низкой ототоксичностью [35]. 

Отипакс действует в трех направлениях: 
блокирует болевые рецепторы, оказывает 
прямое противовоспалительное действие, 
снижает давление в барабанной полости
за счет своей осмотической активности

Препаратом выбора для терапии острого 
среднего отита у детей с низким риском 
антибиотикорезистентности является 
амоксициллин



37

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

Эффективность и безопасность топических фторхиноло-

нов в терапии перфоративного ОСО может быть косвенно 

подверждена убедительными результатами терапии ото-

реи при хроническом гнойном среднем отите и шунтиро-

вании местными препаратами ципрофлоксацина [35].

В отечественных клинических рекомендациях в каче-

стве одного из компонентов комплексной терапии ОСО 

указываются муколитики. Препараты данной группы, 

согласно авторам рекомендаций, способствуют эвакуа-

ции вязкого секрета и дренированию слуховой трубы.

В исследованиях эффективности муколитиков для лече-

ния кашля у детей отмечено, что препараты данной груп-

пы увличивают продукцию и секрецию слизи, тем самым 

облегчая эвакуацию секрета. К побочным эффектам 

муколитиков относят лихорадку, бронхоспазм и желудоч-

но-кишечные растройства [33]. Эффективность примене-

ния муколитиков в терапии ОСО не нашла отражения в 

рандомизированных плацебо-контролируемых исследо-

ваниях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В большинстве случаев ОСО проходит самостоятельно, 

но возможные осложнения, связанные со стойким сниже-

нием слуха, представляют большую социальную значи-

мость. Заболевание имеет вирусную и/или бактериальную 

природу. Диагноз основывается на специфических ото-

скопических признаках, в частности выбухании барабан-

ной перепонки. На фоне терапии общие и местные сим-

птомы заболевания нивелируются в течение 48–72 ч. 

Этиологическая диагностика не имеет клинической цен-

ности в случаях эффективности эмпирической антибакте-

риальной терапии. Основу терапии острого среднего 

отита составляет антибактериальная и симптоматическая 

терапия, одной из важных задач которой является устра-

нение оталгии. Использование топических и системных 

анальгетиков позволит нивелировать болевой синдром, 

облегчит состояние пациента, что имеет решающее значе-

ние в восприятии человеком заболевания.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Риносинусит (РС) (код МКБ 10 – J 01) занимает одно из 

первых мест среди заболеваний ЛОР-органов, с одинако-

вой частотой встречается как в поликлинике, так и стаци-

онаре [1]. Считается, что каждый взрослый человек еже-

годно переносит от 2 до 5 эпизодов ОРВИ, из которых 

0,5–2% осложняются острым бактериальным риносину-

ситом (ОБРС) [2]. В США ежегодно регистрируется до 32 

млн случаев РС, что соответствует поражению данной 

патологией 16% взрослого населения страны [3]. РС в 

значительной степени ухудшает качество жизни пациен-

тов, например, только в США ежегодные прямые затраты 

составляют 5,8 млрд долл., при этом 30,6% экономиче-

ских издержек связаны с лечением РС у детей в возрасте 

до 12 лет. Ежегодно число пациентов с воспалением ОНП 

увеличивается в среднем на 1,5–2%. Острый риносинусит 

(ОРС) составляет от 9 до 20% всех ЛОР-заболеваний дет-

ского возраста. В 10–22% случаев синуситы могут приво-

дить к орбитальным и в 1,4–2,1%  – внутричерепным 

осложнениям [4]. Большое опасение вызывают орбиталь-

ные осложнения ОРС, которые являются наиболее часты-

ми и составляют порядка 90% всех осложнений. Высокая 

распространенность (РС) обусловлена тем, что в настоя-

щее время считается, что любое воспаление слизистой 

оболочки носа (ринит) сочетается с воспалением слизи-

стой оболочки околоносовых пазух (синусит). Актуальным 

становится вопрос о необходимости и рациональности 

применения антибактериальной терапии (АБТ) [5]. 

КЛАССИФИКАЦИЯ РИНОСИНУСИТА

ОРС – острое воспаление слизистой оболочки носа и 

как минимум одной из околоносовых пазух (ОНП). ОРС 

обычно вызывается вирусами, иногда осложняется присо-

единением бактериальной инфекции. Такое состояние 

называется «острый бактериальный риносинусит» (ОБРС). 

Согласно Европейским рекомендациям по риносинуситу 

(European position paper on rhinosinusitis and nasal 

polyps – EPOS) 2012 г. ОРС у взрослых пациентов опреде-

ляется как острое воспаление слизистой оболочки полости 

носа и ОНП (появившееся внезапно и продолжающееся не 

более 12 недель), характеризующееся наличием двух или 

более симптомов, из них обязательным симптомом являет-

ся заложенность носа или наличие выделений из носа или 

по задней стенке глотки, а дополнительными признака-

ми – боль или давление в области лица и гипосмия или 

аносмия [5]. В Руководстве по ведению взрослых и детей с 

ОБРС Американского общества по инфекционным болез-

ням IDSA предложены сходные, но более детализирован-

ные клинические критерии постановки диагноза риноси-

нусита (табл. 1) [6]. Диагноз считается правомочным при 

наличии не менее 2 «основных» симптомов или 1 «основ-

ного» и не менее чем 2 «дополнительных» симптомов [6].

В соответствии с традиционной классификацией рино-

синуситов, принятой в РФ и в США, в целях оптимизации 

лечебной тактики выделяют острый РС (длительность < 4 

недель): острый вирусный РС и острый бактериальный РС; 

подострый РС (длительность симптомов от 4 до 12 недель); 

О.А. ЕГОРОВА, к.м.н., Смоленский государственный медицинский университет Минздрава России

ОБОСНОВАННОСТЬ ВЫБОРА 
ЦЕФАЛОСПОРИНОВ III ПОКОЛЕНИЯ
В ТЕРАПИИ ОСТРОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО РИНОСИНУСИТА 
В статье представлены современные данные о распространенности и этиологии острого риносинусита. Проанализированы 

принципы рационального выбора антибактериальных препаратов с учетом чувствительности основных возбудителей для 

терапии риносинусита. Обоснованы преимущества применения при данном заболевании цефалоспоринов, а именно препара-

та цефиксим (Панцеф®) – перорального цефалоспорина III поколения, сочетающего широкий спектр антимикробной актив-

ности, хорошие фармакокинетические свойства, благоприятный профиль переносимости и удобство применения (1 р/сут). 

Данные клинических исследований препарата Панцеф® рекомендует его к широкому использованию в оториноларингологии.

Ключевые слова: антибактериальная терапия, цефалоспорины, риносинусит, цефиксим, Панцеф®.

О.А. EGOROVA, PhD in medicine, Smolensk State Medical University of Ministry of Health of Russia

JUSTIFICATION OF THE CHOICE OF GENERATION III CEPHALOSPORINS IN THE THERAPY OF ACUTE BACTERIAL RHINOSINUSITIS 

The article provides modern data on the prevalence and etiology of acute rhinosinusitis. The principles of rational choice of 

antibacterial drugs are analyzed taking into account the sensitivity of the main causative agents for the treatment of rhinosi-

nusitis. The advantages of applying in this disease cephalosporins, namely, cefixime drug (Panzer®) – oral generation III cepha-

losporin, combining a broad range of antimicrobial activity, good pharmacokinetic properties, a favorable tolerability profile and 

ease of application (1 tpd). Data from clinical trials of the drug Panzer® recommended it for its wide use in medicine.

Keywords: antibiotic therapy, cephalosporins, rhinosinusitis, cefixime, Panzer®.

10.21518/2079-701X-2017-8-38-44



39

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

хронический РС (длительность симптомов > 12 недель); 

острый рецидивирующий РС (более 4 эпизодов РС за год). 

Современные Европейские Рекомендации EPOS 2012 г. 

выделяют острый РС, который подразделяется на острый 

вирусный и острый бактериальный РС, и хронический РС 

с полипозом или без полипоза околоносовых пазух (про-

должительность симптомов более 12 недель) [6].

На основании представленных критериев постановки 

диагноза становится очевидным, что понятие «острый 

риносинусит» охватывает широкий спектр различных 

нозологических состояний – от банальной ОРВИ до тяже-

лой бактериальной инфекции. При ОРВИ почти в 90% 

случаев поражаются ОНП [7]. Это подтверждается данны-

ми рентгенологических исследований, при которых выяв-

ляется отек слизистой оболочки и застой секрета. В связи 

с этим становится актуальной точка зрения о целесоо-

бразности назначения антибиотиков при установлении 

диагноза ОБРС [2].

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ОСТРОМ 

БАКТЕРИАЛЬНОМ РИНОСИНУСИТЕ

Известно, что подавляющее большинство случаев ОРС 

обусловлено вирусной инфекцией, однако антибактери-

альные препараты (АБП) назначаются почти в 80% случа-

ев при обращении пациента к врачу, что составляет более 

20% всех назначений антимикробных препаратов и дела-

ет ОРС пятой по частоте причиной назначения антибио-

тиков в амбулаторной практике [8]. В рекомендациях IDSA 

2012 г. особо подчеркивается, что частота назначения АБП 

при ОРС является явно избыточной, учитывая, что, по дан-

ным плацебо-контролируемых исследований, около 70% 

случаев ОРС заканчиваются выздоровлением без приме-

нения антибиотиков [9]. Поэтому одной из основных 

задач при ведении пациентов с ОРС является выделение 

групп пациентов, которым показано назначение АБП.

Пациентам с ОБРС показана АБТ. Таким образом, 

основное место в дифференциальной диагностике вирус-

ного и бактериального РС отводится анализу клинической 

картины заболевания. На основании классической работы 

Gwaltney с соавт. [10], в которой было изучено естествен-

ное течение риновирусной инфекции, в качестве суррогат-

ных критериев для постановки диагноза ОБРС были пред-

ложены: 1) сохранение симптомов заболевания более 

7–10 дней или 2) появление «второй волны» симптомов 

после 5-го дня заболевания [4, 6]. Несомненным достоин-

ством руководства IDSA 2012 г. является включение тре-

тьего критерия для диагностики ОБРС и назначения АБТ с 

начала заболевания при выраженности симптомов (лихо-

радки ≥39 оC и гнойных выделений из носа), сохраняющих-

ся в течение 3–4 дней от начала заболевания [6]. 

В результате проведенных исследований установлено, 

что назначение АБП показано одному ребенку из пяти с 

ОРС. Однако при использовании правильных критериев 

диагностики ОБРС (близким к проведенным выше) спон-

танное разрешение заболевания происходит значитель-

но реже, чем выздоровление на фоне АБТ [11]. На осно-

вании этих данных IDSA рекомендует назначать АБТ при 

установленном диагнозе ОБР [6].

Основаниями для выбора АБП для эмпирической 

терапии ОБРС, прежде всего, должны служить:

1) высокая активность антибиотика in vitro в отношении 

основных возбудителей ОБРС и отсутствие клинически 

значимой антибиотикорезистентности;

2) подтвержденная эффективность и безопасность в ран-

домизированных клинических исследованиях. 

Ведущими препаратами в РФ для амбулаторного 

лечения ОБРС у взрослых и детей на сегодняшний день 

являются аминопенициллины, однако, следуя рекоменда-

циям, цефалоспорины наравне с пенициллинами занима-

ют ведущее место в оториноларингологии.

ВЫБОР ЦЕФАЛОСПОРИНОВ ДЛЯ ТЕРАПИИ 

ОСТРОГО РИНОСИНУСИТА

Цефалоспориновые антибиотики применяются в кли-

нической практике с начала 60-х годов, и за эти годы 

синтезировано более 50 препаратов этой группы. В насто-

ящее время цефалоспорины могут выступать на первый 

план при лечении ОБРС как в стационаре, так и в амбула-

торной практике; в большинстве случаев им отдается 

предпочтение в схемах начальной эмпирической терапии 

у взрослых и у детей. Сравнительная природная антими-

кробная активность цефалоспоринов против основных 

патогенов ОБРС представлена в таблице 2 [12]. Успех 

терапии цефалоспоринами объясняется наличием широ-

кого спектра их антимикробной активности, бактерицид-

ным механизмом действия, лучшей защищенностью пре-

паратов от бета-лактамаз по сравнению с некоторыми 

другими группами антибактериальных средств, хорошей 

переносимостью, простотой и удобством дозирования.

В последние годы внимание врачей привлечено к 

полусинтетическому оральному цефалоспориновому 

антибиотику III поколения цефиксиму. Согласно 

Евразийским клиническим рекомендациям в амбулатор-

ной практике по стратегии и тактике рационального при-

менения антимикробных средств, препаратами первой 

линии при лечении ОР у взрослых пациентов являются 

амоксициллин, амоксициллин/клавуланат, препаратами 

второй линии  – цефиксим, цефдиторен, препаратами 

третьей линии – джозамицин, кларитромицин, левофлок-

Таблица 1.    Критерии постановки диагноза рино-
синусита [62] 

Основные симптомы Дополнительные симптомы

•  Гнойные выделения из полости 
носа 

•  Гнойные выделения по задней 
стенке глотки

•  Заложенность носа

•  Чувство распирания, давления 
или боль в области лица

•  Гипосмия или аносмия

•  Лихорадка 

•  Головная боль

•  Боль, чувство давления или 
распирания в ухе

•  Галитоз

•  Боль в зубах

•  Кашель 

•  Утомляемость
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сацин, моксифлоксацин. Цефалоспориновые антибиоти-

ки, а именно цефиксим, являются препаратами II линии в 

терапии ОБРС. Назначение цефиксима показано при 

аллергии на аминопенициллины, при предшествующем 

приеме АБ в течение 3 месяцев, а также при неудаче 

лечения амоксициллином [13]. Цефиксим включен в 

методические рекомендации по лечению заболеваний 

верхних дыхательных путей и уха [14].

Цефиксим  – первый пероральный цефалоспорин III 

поколения, применяемый в медицине с 1987 г. На сегод-

няшний день на фармацевтическом рынке цефиксим 

представлен фармакокомпанией «АЛКАЛОИД АО» 

(Республика Македония) под торговым названием 

Панцеф®. Цефиксим является высокоэффективным и без-

опасным препаратом, разрешен у детей с 6 месяцев, а 

также характеризуется удобным приемом дозирования – 

1 р/сут. Цефиксим предназначен для орального примене-

ния, характеризуется среднепролонгированной фармако-

кинетикой. Действует бактерицидно. Механизм действия 

обусловлен угнетением синтеза клеточной мембраны 

возбудителя. Он характеризуется широким спектром

действия и высокой активностью против M. catarrhalis,

H. influenzae, в т. ч. бета-лактамазообразующих, при этом к 

цефиксиму чувствительны также штаммы H. influenzae, 

устойчивые к аминопенициллинам и цефалоспоринам I 

поколения. Препарат также обладает активностью в отно-

шении широкого круга микроорганизмов, представляю-

щих семейство Enterobacteriaceae. In vitro цефиксим акти-

вен в отношении грамположительных бактерий: 

Streptococcus agalactiae; грамотрицательных бактерий: 

Haemophilus parainfluenzae, Proteus vulgaris, Klebsiella pneu-

moniae, Klebsiella oxytoca, Pasteurella multocida, Providencia 

spp., Salmonella spp., Shigella spp., Citrobacter amalonaticus, 

Citrobacter diversus, Serratia marcescens. In vitro и в услови-

ях клинической практики цефиксим активен в отношении 

грамположительных бактерий  – S. pneumoniae, St. pyo-

genes, грамотрицательных бактерий  – H. influenzae, 

Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Escherichia coli, Proteus 

mirabilis, Neisseria gonorrhoeae.

Панцеф® устойчив к действию бета-лактамаз, проду-

цируемых большинством грамположительных и грамо-

трицательных бактерий. Антибиотик имеет замещающую 

гидроксиимино-аминотиазоловую боковую цепь в 7-й 

позиции. Это обеспечивает по сравнению с представите-

лями I–II поколений цефалоспоринов высокую стабиль-

ность к бета-лактамазам широкого спектра действия, 

хромосомным (BRO-1 и BRO-2, продуцируемым M. catarrh-

alis) и плазмидным (TEM-1 и ROB-1 H. influenzae). 

Введенная метоксииминогруппа определяет дополни-

тельную устойчивость к бета-лактамазам грамотрицатель-

ных бактерий. Винильная группа в 3-й позиции обеспечи-

вает улучшенную абсорбцию, но резко снижает антиста-

филококковую активность цефалоспорина. Именно бла-

годаря введению винильной группы цефиксим не имеет 

кислого вкуса и характеризуется хорошей интестиналь-

ной переносимостью [15].

При приеме внутрь биодоступность препарата 

Панцеф® составляет 40–50% независимо от приема 

пищи, максимальная концентрация достигается через 4 ч 

(табл. 3). При приеме цефиксима вместе с пищей макси-

мальная концентрация в сыворотке достигается быстрее 

на 0,8 ч. Связывание с белками плазмы, главным образом 

с альбуминами, составляет 65%. Около 50% дозы выво-

дится с мочой в неизменном виде в течение 24 ч, около 

10% дозы выводится с желчью. Период полувыведения 

зависит от дозы и составляет 3–4 ч. У пациентов с нару-

шениями функции почек (при клиренсе креатинина 

20–40 мл/мин) период полувыведения увеличивается до 

6,4 ч, при клиренсе креатинина 5–10 мл/мин – до 11,5 ч. 

С фармакодинамической точки зрения эффективность 

цефиксима определяется временем, в течение которого 

концентрация несвязанного препарата в 4–5 раз превы-

шает значение минимальной подавляющей концентра-

ции (МПК) в очаге инфекции (ft > МПК). Для оптимального 

бактерицидного эффекта бета-лактамного антибиотика 

необходимо, чтобы этот показатель перекрывал интервал 

между введениями не менее чем на 50–60%. С этой точки 

зрения цефиксим даже при однократном суточном при-

еме обеспечивает требуемые показатели в отношении 

основных респираторных возбудителей: H. influenzae 

(МПК для чувствительных штаммов ≤ 1 мкг/мл) [16], чув-

ствительного к пенициллину S. pneumoniae (PSSP) (МПК ≤ 

1 мкг/мл) и M. catarrhalis.

Панцеф® характеризуется хорошей переносимостью. 

Нежелательные явления встречаются относительно редко 

в виде диареи, тошноты, кожной сыпи. Клинически значи-

мых лекарственных взаимодействий препарата Панцеф® 

с другими лекарственными средствами не определяется.

Взрослым и детям старше 12 лет с массой тела более 

50 кг суточная доза составляет 400 мг 1 р/сут или по 200 

мг 2 р/сут. Детям в возрасте от 6 мес. до 12 лет препарат 

назначают в виде суспензии в дозе 8 мг/кг массы тела 1 

Таблица 2.    Сравнительная природная антимикробная 
активность пероральных цефалоспоринов [12]

Препарат

Микроорганизмы

грамположительные грамотрицательные

ст
ре

пт
ок

ок
ки

,
пн

ев
м

ок
ок

ки

ст
аф

ил
о к

ок
ки

H. influenzae

Enterobacteriaceae

E. coli,
P. mirabilis, 
Klebsiella

другие

Цефалексин
Цефадроксил

+ ++ 0 +/- 0

Цефаклор ++ ++ +/- +/- 0

Цефуроксим 
аксетил

++ ++ + + 0

Цефтибутен +/-* 0 ++ ++ +**

Цефиксим ++ 0 ++ ++ +**

Цефподоксим 
проксетил

++ +/- ++ ++ +**

 * Отсутствие активности против пневмококков. – ** Отсутствие активности против Ser-

ratia spp., E. cloacae, C. freundii.
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раз в сутки или по 4 мг/кг каждые 12 ч. Продолжительность 

курса лечения определяется лечащим врачом, однако 

применение АБП более 10 дней у пациентов с неослож-

ненным ОБРС не рекомендуется.

Пациентов с тяжелыми формами ОРС обычно госпита-

лизируют и проводят ступенчатую терапию: вначале вну-

тривенное введение (в течение 3–4 дней) амоксицилли-

на/клавуланата или цефалоспоринов II–III поколений, а 

затем пероральный прием этого же или сходного по 

спектру активности препарата, например цефиксима. 

Длительность АБТ обычно составляет 7–10 дней [7].

ДОКАЗАТЕЛЬСТВА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА 

ПАНЦЕФ® ПРИ ОРС

Панцеф® высокоэффективен против основных возбу-

дителей ОБРС. По данным многочисленных исследова-

ний, ОБРС вызывают т.н. «респираторные патогены»  – 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae и 

Moraxella catarrhalis, выявляемые у взрослых пациентов в 

20–43%, 22–35% и 2–10% случаев соответственно (табл. 

4) [6]. Наиболее значимым из этих микроорганизмов 

является пневмококк – S. pneumoniae, т. к. частота спонтан-

ной эрадикации данного патогенна при ОБРС составляет 

всего 30%, в то время как для H. influenzae и M. catarrhalis – 

60% и 80% соответственно, а для других возможных воз-

будителей (анаэробы, стрептококки, включая S.pyogenes, и 

для S.aureus) вероятность спонтанной эрадикации состав-

ляет 50/50 [17].

Имеющиеся на сегодняшний день данные по антибио-

тикорезистентности перечисленных возбудителей суще-

ственно разнятся не только для различных стран мира, но и 

для отдельных областей внутри страны [17, 18, 19, 20].

В частности, по данным зарубежных исследований, в США 

отмечается высокая частота резистентности респираторных 

возбудителей к пенициллинам и макролидам [17–19, 21]. 

Крайне высокие цифры резистентности отмечены в стра-

нах Юго-Восточной Азии (Китай, Корея, Тайвань). В много-

центровом исследовании Hsueh с соавт. [22] показал, что 

частота выделения пневмококков, нечувствительных к 

пенициллину, достигала 60%; распространенность изоля-

тов S. pneumoniae, резистентных к макролидам, составила 

91%, а штаммов H. influenzae, вырабатывающих бета-лак-

тамазы и устойчивых к ампициллину,  – 70%. В Европе 

отмечаются значительные географические различия в 

частоте резистентности респираторных патогенов к пени-

циллинам и макролидам: более благополучная картина 

наблюдается в Скандинавских странах, в то время как в 

Испании, Греции и Франции частота выделения пневмо-

кокков, устойчивых к пенициллину и макролидам, состав-

ляет 25% и более [23]. Сходная ситуация отмечается и с 

резистентностью штаммов H. influenzae [24]. 

В РФ ситуацию с антибиотикорезистентностью респи-

раторных возбудителей можно рассматривать как относи-

тельно благополучную [19, 20]. Частота выделения пнев-

мококков, нечувствительных к пенициллину, в России в 

среднем составляет 11,2%, причем основную массу (9,1%) 

составляют штаммы с умеренной резистентностью к пени-

циллину (с МПК пенициллина 0,125–1 мг/л) [19]. Частота 

выделения пневмококков, нечувствительных к макроли-

Таблица 3.    Фармакокинетические параметры пероральных цефалоспоринов [16]

Параметр Цефалексин Цефадроксил Цефаклор
Цефуроксим 

аксетил
Цефиксим Цефтибутен

Цефподоксим 
проксетил

Cmax, мкг/мл 18 16 13 8–9 4 15 4

Абсолютная биодоступность, % 90 100 90 40–60 40–50 95 50

Влияние пищи на всасывание Нет Нет Снижение Увеличение Нет Снижение Увеличение

Связь с белками плазмы, % 10 20 25 35 70 63 40

Т1/2, ч 0,9 1,2 0,8 1,3 3,7 2,5 2,2

Основной путь элиминации Почки Почки Почки Почки 50% – почки Почки Почки

Коррекция дозы при тяжелой ХПН + + + + +/- + +

Интервал дозирования, ч 6 12 8 12 24 12–24 12

Примечание. Cmax – максимальные концентрации в крови, Т1/2 – период полувыведения.

Таблица 4.    Этиология ОБРС у взрослых пациентов по 
данным микробиологического исследования материа-
ла, полученного при пункции пазух [6] 

Возбудитель
(частота 

выделения в %)

Данные исследований, 
проведенных до 2000 г.

Данные исследований, 
выполненных в 2010 г. 

S. pneumoniae 30–43 38

H. influenzae 31–35 36

M. catarrhalis 2–10 16

S. pyogenes 2–7 4

S. aureus 2–3 13

Возбудитель
не выделен

40–50 36
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дам, в РФ увеличивается. В нашей стране также отмечает-

ся высокая резистентность S. pneumoniae к тетрациклинам 

и ко-тримоксазолу. У штаммов гемофильной палочки, 

выделенных в РФ, частота продукции бета-лактамаз, по 

данным различных исследований, варьирует от 5 до 9% 

[20]. Среди изолятов H. influenzae также распространены 

штаммы, резистентные к ко-тримоксазолу. Активность 

цефиксима в отношении пневмококка достаточно высо-

кая. Цефиксим по уровню антипневмококковой активно-

сти превосходит цефтибутен. Цефиксим эффективно 

подавляет жизнедеятельность исключительно чувстви-

тельных к пенициллину штаммов [25]. Активность цефик-

сима против пневмококка представлена на рисунке 1: 

только 6,8% штаммов в 2006–2009 гг. были нечувстви-

тельны, при этом его МПК90, составлявшая 1 мг/л, находи-

лась в диапазоне чувствительности [20]. Активность 

цефиксима к H. influenzae составляет 100% (рис. 2) [20, 26].

При лечении больных ОБРС, вызванным H. influenzae, 

следует иметь в виду, что спонтанная эрадикация патоге-

на (при применении плацебо) достигает 50%. На этом 

фоне активность амоксициллина (38–63% эрадикации 

при приеме в дозах 40–80 мг/кг/сут) не достаточна для 

подавления возбудителя. Если H. influenzae продуцирует 

бета-лактамазы, эффективность амоксициллина составля-

ет лишь 62% случаев. Высокая активность цефиксима 

против H. influenzae установлена достаточно давно [27].

C течением времени антигемофильная активность цефик-

сима в отличие от ряда других бета-лактамов не умень-

шилась, что связывают с эффективным преодолением 

распространенных механизмов устойчивости и высокой 

степенью сродства к пенициллиносвязывающим белкам. 

О высоком потенциале цефиксима свидетельствуют мно-

гие исследования, которые показывают, что за период 

2002–2004 гг. по антигемофильной активности цефиксим 

не уступает респираторным фторхинолонам, входя в 

группу лидеров. Активность цефиксима в 32 раза превы-

шает таковую цефуроксима и в 128 раз – цефаклора [15]. 

Панцеф® является эффективным АБП для терапии 

ОБРС, вызванного редкими возбудителями, такими как 

стрептококки группы А и С, зеленящие стрептококки, пеп-

тострептококки, другие моракселлы и Eikenella corrodens. 

Около 90–98% клинических штаммов M. catarrhalis синте-

зируют бета-лактамазы, преимущественно хромосомные 

BRO-1, BRO-2. Цефиксим эффективно противостоит 

гидролизу, сохраняя неизменно высокую активность про-

тив возбудителя [15].

ДАННЫЕ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

ПО ЦЕФИКСИМУ 

Исследования российских и зарубежных ученых под-

тверждают высокую эффективность цефиксима при лече-

нии ОБРС как у взрослых, так и у детей [28–32]. 

В открытом исследовании, включающем 73 взрослых 

пациента с подтвержденным рентгенологически диагно-

зом ОБРС, которые получали цефиксим 400 мг 1 р/сут в 

течение 10 сут., клиническая и бактериологическая 

эффективность составила 84%. Гемофильная палочка, 

пневмококк и Branhamella (Moraxella) были основными 

возбудителями ОБРС, что составило 65% от всех бактери-

альных изолятов. Микробиологическая эрадикация соста-

вила 84% после лечения. При последующих контрольных 

визитах пациентов после завершения АБТ цефиксимом 

рецидивов ОБР не наблюдалось [30]. 

Работа по эффективности и безопасности цефиксима 

была показана в США в многоцентровых клинических 

исследованиях с участием 118 взрослых пациентов с ОРС 

или обострением хронического синусита. Пациенты полу-

чали цефиксим в суточной дозе 400 мг однократно в тече-

ние 10 дней. Завершили исследование 106 пациентов. 

Клиническое выздоровление и улучшение было достигну-

то у 90% пациентов после проведенного лечения. При 

повторной оценке состояния здоровья пациентов спустя 2 

недели после завершения лечения у 91% пациентов было 

длительное клиническое выздоровление или улучшение. 

До приема препарата всем пациентам были выполнены 

пункции верхнечелюстных пазух: патогены были выделе-

ны из 76 синусов (66%), наиболее распространенными 

возбудителями были гемофильная палочка, альфа-гемоли-

тический стрептококк, пневмококк. Данная терапия цефик-

симом привела к эрадикации возбудителя в 86% случаев. 

Цефиксим был эффективным АБП при лечении ОБРС у 

взрослых и хорошо переносился больными [29]. 
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Проведенное открытое многоцентровое исследова-

ние в Индии для оценки эффективности, переносимости 

и безопасности цефиксима у 209 взрослых пациентов с 

диагнозом ОБРС или обострение хронического синусита 

продемонстрировало в 90% случаев хорошую эффектив-

ность препарата. Около 89,5% пациентов сообщили об 

очень хорошей переносимости препарата. Клиническое 

выздоровление было достигнуто в 99,9% случаев. Таким 

образом, данное исследование подтверждает отличную 

эффективность цефиксима в лечении пациентов с сину-

ситом. Эти результаты сопоставимы с результатами лече-

ния цефиксим 400 мг перорально в 2 приема [28].

По данным исследования, проведенного в Венгрии, 

эффективность лечения цефиксимом заболеваний ИДП 

при приеме 1 р/сут составила 100% у детей, страдавших 

ОБРС, 92,6% у больных с острым тонзиллофарингитом, 

96,0% у пациентов с острым гнойным средним отитом, 

98%  – при обострении хронического бронхита, 100%  – 

при пневмонии [31].

Отечественные авторы продемонстрировали высокую 

эффективность цефиксима в лечении больных с различ-

ными формами синуситов, в том числе на фоне бронхи-

альной астмы [33]. Частота положительных результатов 

терапии цефиксимом превышала таковую при лечении 

амоксициллином и цефазолином и была сопоставима с 

таковой для амоксициллина/клавуланата [34].

Клиническая эффективность препарата цефиксим у 

21 пациента в возрасте от 3 до 11 лет с различными фор-

мами острого риносинусита составила 95% [32]. Дли-

тельность симптоматики до обращения к врачу колеба-

лась от 1 до 13 дней, в среднем первый визит к врачу 

состоялся на 7,5 дня от появления первых симптомов. 

Характер течения заболевания был оценен как острый у 

21 (100%) пациента; тяжесть течения заболевания как 

легкая у 7 (33,3%) и среднетяжелая у 14 (66,7%) пациен-

тов. Выздоровление фиксировалось на 5–9-й день от 

начала лечения. Средняя продолжительность приема 

препарата цефиксим составила 6,9 дня.

Заслуживает внимания исследование, проведенное 

М.А. Панякиной с коллегами, по оценке эффективности 

и безопасности препарата цефиксим для больных ОБРС. 

Под наблюдением находились 83 пациента (49 женщин 

и 34 мужчины) в возрасте от 18 до 56 лет (средний воз-

раст – 34,5 ± 6,2 года) с диагнозом ОБРС, подтвержден-

ным клинико-анамнестическими данными и результата-

ми лабораторно-инструментальных методов исследова-

ния. В группе 1 (38 пациентов) схема лечения предусма-

тривала назначение амоксициллина/клавуланата перо-

рально в дозировке 875 мг/125 мг 2 р/сут, в группе 2 (45 

пациентов) назначали цефиксим перорально в дозиров-

ке 400 мг 1 раз/сут. Согласно полученным результатам, в 

основной группе выраженность симптомов ОБРС досто-

верно уменьшалась к 3-м суткам терапии, положитель-

ная динамика клинических проявлений прогрессирова-

ла к 5-м суткам и стабильно сохранялась к 7-му дню 

лечения. Для пациентов группы сравнения динамика 
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клинических данных была аналогичной, что позволило 

достичь сравнимой итоговой эффективности лечения в 

обеих группах (р > 0,05). Вместе с тем цефиксим харак-

теризовался лучшим профилем безопасности за счет 

меньшего числа побочных эффектов со стороны желу-

дочно-кишечного тракта по сравнению с амоксицилли-

ном/клавуланатом. Высокая приверженность лечению 

цефиксимом обеспечивается возможностью однократ-

ного приема препарата и не влияет на итоговую эффек-

тивность лечения [35].

КОМПЛАЕНТНОСТЬ

Возможность однократного приема  – важное свой-

ство препарата Панцеф®, обеспечивающее высокую ком-

плаентность пациентов и, несомненно, эффективность 

лечения. Последнее заключение исходит из фармакоки-

нетической/фармакодинамической концепции, основны-

ми требованиями которой является надежное перекры-

тие тканевой концентрацией препарата МПК для возбу-

дителя в течение определенного времени [36]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Важнейшее значение при ОБРС имеет немедленно 

начатое лечение и правильно подобранная терапия с 

высокой клинической и бактериологической эффектив-

ностью. АБП в оториноларингологической практике долж-

ны быть высокоэффективны, безопасны и хорошо пере-

носиться пациентами. Рациональное использование 

антибиотиков предупреждает развитие резистентности, 

уменьшает продолжительность заболевания и преду-

преждает развитие осложнений. Оральные цефалоспори-

ны III поколения существенно расширили возможности 

лечения ОРС в стационаре и амбулаторной практике и 

позволили разработать более экономичную систему 

лечения за счет резкого сокращения сроков паренте-

рального введения антибиотиков путем перехода на 

оральные формы цефалоспоринов того же ряда. Препарат 

цефиксим (Панцеф®) отличает высокая бактериальная 

эффективность, хорошая переносимость, удобство перо-

рального приема. Он успешно используется в оторинола-

рингологической практике для лечения ОРС.
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В 
настоящее время острый риносинусит (ОРС) 

является одним из самых распространенных 

диагнозов в амбулаторной практике. Данный 

термин включает в себя целую группу воспалительных 

заболеваний полости носа и околоносовых пазух, так как 

считается, что воспалительный процесс не может проте-

кать изолированно в полости носа и неизменно распро-

страняется на слизистую оболочку околоносовых пазух. 

Актуальность проблемы ОРС подтверждена данными 

статистических исследований. 

Так, согласно данным Бюро медицинской статистики 

Департамента здравоохранения г. Москвы, распростра-

ненность синуситов составляет 1 420 случаев на 100 000 

взрослого населения [1]. Всего в России данное заболева-

ние переносят около 10 млн человек в год, а в структуре 

заболеваний ЛОР-стационаров данная патология состав-

ляет от 15 до 36% [2]. В США около 15% взрослого населе-

ния страдают различными формами риносинусита [3]. 

Воспалительный процесс околоносовых пазух разви-

вается, как правило, в результате вирусной инфекции, 

которая распространяется из полости носа через есте-

ственные соустья, посредством которых осуществляется 

аэрация и дренирование пазух [4, 5]. Исследования 

последних лет показали, что основными возбудителями 

ОРС являются респираторные вирусы. Воздействие виру-

са на мерцательный эпителий слизистой оболочки поло-

сти носа и околоносовых пазух приводит к деструкции 

мерцательного эпителия, развитию отека, активному 

выбросу провоспалительных медиаторов с развитием 

воспалительного процесса. В результате этого происходит 

инактивация мукоцилиарного транспорта, нарушение 

аэрации синусов в результате блока соустьев из-за отека 

слизистой оболочки. Скопление серозного экссудата в 

просвете синусов, а также снижение скорости мукоцили-

арного клиренса приводит к дальнейшему бактериально-

му инфицированию синусов с развитием острого бакте-

риального риносинусита (ОБРС) [2, 5].

В зависимости от длительности заболевания различают:

1) острый синусит (длительность болезни менее 12 

недель и полное исчезновение симптомов после 

выздоровления),

2) рецидивирующий синусит (от 1 до 4 эпизодов острого 

синусита в год, периоды между обострениями длятся 

не менее 8 недель, в это время симптомы заболевания 

отсутствуют, лечение не проводится), 

3) хронический синусит (наличие симптомов в течение 

более чем 12 недель).

Согласно Европейским рекомендациям по риносину-

ситу (European position paper on rhinosinusitis and nasal 

polyps – EPOS) 2012 г., клинический диагноз ставится при 

наличии двух или более симптомов, из которых обяза-

тельными являются затруднение носового дыхания и 

наличие выделений из полости носа или по задней стен-

ке глотки, а дополнительными – ощущение давления или 

боль в лицевой области, а также снижение обоняния [6]. 

В Руководстве по ведению взрослых и детей с острым 

бактериальным риносинуситом (ОБРС) Американского 

общества по инфекционным болезням (IDSA) предложе-

ны сходные, но более детализированные клинические 

критерии постановки диагноза риносинусита (табл. 1) [7]. 

Диагноз считается правомочным при наличии не менее 2 

основных симптомов или 1 основного и не менее чем 2 

дополнительных симптомов [7].
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Таким образом, термин «риносинусит» объединяет 

широкий спектр заболеваний: от ОРВИ до тяжелой бакте-

риальной инфекции. 

Согласно Европейским рекомендациям по риносину-

ситу (European position paper on rhinosinusitis and nasal 

polyps – EPOS) 2012 г., острый риносинусит подразделяют 

на поствирусный ОРС, который характеризуется усилени-

ем симптомов после 5 дней или сохранением симптомов 

после 10 дней, но с общей продолжительностью менее 12 

недель, и острый бактериальный риносинусит (ОБРС), 

который характеризуется более тяжелым течением  – 

лихорадкой > 38 °С, выраженной болью в области лица, 

гнойным секретом в полости носа. 

В возникновении бактериального воспаления око-

лоносовых пазух основная роль принадлежит Strepto-

coccus pneumoniae (19–47%) и Haemophilus influ en zae 

(26–47%), тогда как M. catarrhalis выделяется в единич-

ных случаях (1%). Кроме того, в отдельных исследова-

ниях отмечается изменение общепринятой картины 

результатов микробиологического исследования при 

ОБРС, преобладание в отдельных популяциях гемо-

фильной палочки, а также выделение из мазков стреп-

тококков различных серогрупп [7–9]. Нельзя забывать 

о факультативно-анаэробной микрофлоре (Pepto-

strepto coccus, Fusobac te rium, а также Prevotella и Por-

phyro monas), участвующей в поддержании активного 

воспаления в пазухе и способствующей развитию хро-

нического воспаления.

Согласно данным зарубежных и отечественных авто-

ров, имеет место увеличение золотистого стафилококка в 

этиологической структуре возбудителей ОБРС [6]. При 

этом в некоторых случаях стафилококк становится дли-

тельно персистирующим микроорганизмом. Нельзя не 

отметить и возрастающую роль атипичной микрофлоры 

(хламидий, миколазм) в развитии заболевания у взрослых 

и детей [9].

В современной клинической практике основной про-

блемой является разграничение вирусного и бактериаль-

ного ОРС. Актуальность данного вопроса обусловлена, 

прежде всего, нерациональным назначением антибакте-

риальных препаратов и, как следствие, ростом антибио-

тикорезистентности. Следует также помнить о таких 

нередко тяжелых осложнениях антибиотикотерапии, как 

гепатотоксичность, аллергические реакции, дисбиоз. 

Согласно проведенным исследованиям более 90% вра-

чей общей практики и оториноларингологов назначают 

антибиотикотерапию при наличии симптомов риносину-

сита [10], несмотря на то, что согласно современным 

понятиям гнойное воспаление околоносовых пазух 

встречается в 3–5% случаев (у 0,5–2% взрослых и у 5% 

детей), в остальном речь идет о вирусном источнике 

заболевания.

«Золотым стандартом», позволяющим разграничить 

вирусный и бактериальный синусит, является выделение 

бактерий в высокой концентрации (≥ 104 КОЕ1/мл) из 

клинического материала, полученного из синуса [10]. 

Однако пункция околоносовых пазух является инвазив-

ной и достаточно травматичной манипуляцией, которая 

должна проводиться по строгим показаниям. Мазки из 

среднего носового хода всегда контаминированы микро-

флорой полости носа, которая зачастую не соответствует 

микрофлоре пораженной пазухи носа (особенно при 

наличии блока соустья), поэтому непригодны для микро-

биологической диагностики источника синусита. Диаг-

ностика атипичных возбудителей (микоплазм, хламидий) 

является еще более сложной и должна включать в себя 

методики, доказывающие их количественное присутствие 

и активность (ИФА, ПЦР в реальном времени).

Таким образом, основное место в дифференциальной 

диагностике вирусного и бактериального ОРС занимает 

анализ кинических данных. Одним из важных критериев 

при этом является длительность заболевания [7]. 

В Руководстве по ведению взрослых и детей с острым 

бактериальным риносинуситом (ОБРС) Американского 

общества по инфекционным болезням (IDSA) критериями 

для постановки диагноза острый бактериальный риноси-

нусит являются: сохранение симптомов заболевания 

более 7–10 дней, появление «второй волны» симптомов 

после 5-го дня заболевания, начало заболевания с выра-

женных симптомов (лихорадка ≥ 39 °C и гнойные выделе-

ния из носа), сохраняющихся в течение 3–4 дней от 

начала заболевания.

Исследование патогенеза риновирусной инфкции 

показало, что продолжительность заболевания может 

варьировать от 1 до 33 дней, однако через 7–10 дней 

большинство пациентов выздоровливает или чувствует 

значительное облегчение клинических симптомов. У 

60% пациентов с длительностью симптомов ОРВИ более 

10 дней были высеяны бактерии из отделяемого сину-

сов [11]. 

Таблица 1.    Критерии постановки диагноза ОРС (IDSA, 
2012)

Критерии постановки диагноза «риносинусит»

Основные симптомы Дополнительные симптомы

•  Гнойные выделения из полости носа

•  Гнойные выделения по задней 
стенке глотки

•  Заложенность носа

•  Чувство распирания, давления
или боль в области лица

•  Гипосмия/аносмия

•  Лихорадка

•  Головная боль

•  Боль, чувство давления, 
распирания в ухе

•  Галитоз

•  Боль в зубах

•  Кашель

•  Утомляемость

В Руководстве по ведению взрослых и детей
с острым бактериальным риносинуситом 
Американского общества по инфекционным 
болезням критериями для постановки
диагноза острый бактериальный риносинусит 
является сохранение симптомов заболевания 
более 7–10 дней
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Cогласно отечественным клиническим рекомендаци-

ям по лечению острого риносинусита ОБРС диагностиру-

ется в случае, если:

1. Симптомы инфекции верхних дыхательных путей не 

купируются или отсутствует положительная динамика 

в течение 10 дней.

2. Большинство симптомов, наблюдаемых на момент нача-

ла заболевания (ринорея, назальная обструкция, ноч-

ной кашель, лихорадка), сохраняются более 10 дней.

3. Выраженные симптомы на момент начала заболева-

ния – высокая лихорадка, наличие гнойного отделяе-

мого из носа, болезненность в области придаточных 

пазух носа, которые сохраняются в течение 3–4 дней, 

повышают риск развития риногенных внутричерепных 

осложнений.

4. Симптомы вирусной инфекции верхних дыхательных 

путей полностью или частично купировались в тече-

ние 3–4 дней, однако вновь отмечается рецидив с 

возобновлением всех симптомов [9]. 

В связи с трудностями получения материала для 

микробиологического исследования при ОБРС, а также 

необходимостью ожидания результатов в течение 3–7 

дней в большинстве случаев антибактериальные препа-

раты назначаются эмпирически. Однако нельзя при этом 

забывать об основных принципах антибиотикотерапии, 

таких как:

1) высокая активность антибиотика in vitro в отношении 

основных возбудителей ОБРС 

2) отсутствие клинически значимой антибиотикорези-

стентности

3) подтвержденная эффективность и безопасность анти-

бактериального препарата.

С целью эрадикации возбудителя предпочтение 

отдается препаратам с бактерицидными свойствами. 

Большое значение имеет контроль динамики клиниче-

ских симптомов риносинусита и общего состояния 

пациента после назначения антибиотика. При отсут-

ствии заметного клинического эффекта в течение трех 

дней, не дожидаясь окончания курса терапии, следует 

поменять препарат [9].

Схемы антибиотикотерапии представлены в таблице 2.

Кроме антибиотикотерапии, в лечении пациентов с 

риносинуситом применяют местную антибиотикотера-

пию, элиминационно-ирригационную, разгрузочную, 

муколитическую терапию, а также антигистаминные пре-

параты.

Уровень доказательности и реко-

мендаций по лечению риносинусита 

у взрослых, согласно европейским 

реко мендациям, представлен в 

таблице 3 [6]. В качестве средства 

симптоматической терапии рекомен-

дованы интраназальные глюкокорти-

костероиды, особенно у паци ентов с 

аллергическим ринитом в анамнезе. 

Данная группа лекарственных 

средств применяется как в качестве 

монотерапии при поствирусном 

риносинусите, так и в сочетании с 

системной антибактериальной тера-

пией у пациентов с ОБРС. 

Наряду с системной антибактери-

альной терапией, отечественными 

оториноларингологами традиционно 

применяется промывание полости 

носа солевыми растворами, а также 

местная антибактериальная, муколи-

тическая терапия. Широко применя-

ются также назальные деконгестанты, 

а также антигистаминные препараты. 

В последние годы в России все 

шире стала внедряться топическая 

кортикостероидная терапия ОРС, в то 

же время значительное место зани-

мает применение других методов 

разгрузочной терапии, которые счи-

Таблица 2.    Рекомендуемые антибактериальные препараты (АБП) и режимы 
лечения острого бактериального риносинусита у взрослых

Показание Препараты выбора Альтернативные препараты

Стартовая 
эмпирическая 
терапия

Амоксициллин внутрь
500–1000 мг 3 р/сут

Амоксициллин/клавуланат внутрь 625 мг 3 р/сут,
или 1000 мг 2 р/сут,
или 2125* мг 2 р/сут
или
Амоксициллин/сульбактам 250–500 мг 3 р/сут
или
1000 мг 2 р/сут
Цефуроксим аксетил 250–500 мг 2 р/сут
Цефиксим 400 мг 1 р/сут
Цефдиторен внутрь 400 мг 2 р/сут

Аллергия
на β-лактамы

Азитромицин внутрь 500 мг 1 раз в сутки
Джозамицин 1000 мг 2 раза в сутки 
Кларитромицин внутрь 250–500 мг 2 р/сут
Левофлоксацин внутрь 500 мг 1 р/сут
Моксифлоксацин внутрь 400 мг р/сут
Гемифлоксацин внутрь 320 мг 1 р/сут

Риск 
АБ-резистентности* 
или неэффективность 
стартовой терапии

Амоксициллин/клавуланат 
внутрь 625 мг 3 р/сут,
или
1000 мг 2 р/сут,
или
2125 мг 2 р/сут

Цефдиторен внутрь 400 мг 2 р/сут
Левофлоксацин внутрь 500 мг 1 р/сут
Моксифлоксацин внутрь 400 мг 1 р/сут
Гемифлоксацин внутрь 320 мг 1 р/сут

Клиндомицин внутримышечно 150–450 мг 3 р/сут в течение 7–10 дней

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

пенициллинонечувствительных 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. 

Согласно отечественным рекомендациям 
эвакуация гнойного содержимого пазух 
представляет собой мощный фактор 
патогенетического лечения острых синуситов. 
При этом не рекомендуется дренирование
и введение антибактериальных или сложных 
лекарственных смесей непосредственно в пазухи 
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таются излишними и необоснованными согласно евро-

пейским и американским стандартам. Одним из таких 

методов является пункция верхнечелюстных пазух, кото-

рая показана при наличии в них гнойного секрета.

Согласно отечественным рекомен дациям эвакуация 

гнойного содержимого пазух представляет собой мощ-

ный фактор патогенетического лечения острых синуси-

тов. При этом не рекомендуется дренирование и введе-

ние антибактериальных или сложных лекарственных 

смесей непосредственно в пазухи [9]. 

Дискутабельным является вопрос о применении топи-

ческой антибиотикотерапии. В России традиционно в 

лечении ОРС применяется ряд препаратов, которые, 

помимо местного антибактериального действия, оказыва-

ют также противовоспалительный и сосудосуживающий 

эффекты. Их применение не поддерживается стандарта-

ми EPOS и IDSA, однако на основании исследований, про-

демонстрировавших эффективность топических антибио-

тиков, данная группа препаратов была включена в отече-

ственные рекомендации по лечению ОРС [9]. 

Одним из перспективных лекарственных препаратов, 

сочетающих антимикробное, противовоспалительное и 

местное гипосенсибилизирующее действие, а также 

обладающих сосудосуживающим действием на слизи-

стую оболочку полости носа, является комбинированный 

препарат фирмы «Рекордати» (Италия) Полидекса с 

фенил эфрином  – назальный спрей. Наряду с обладаю-

щим мощным противомикробным действием неомицина 

и полимиксина В, препарат содержит также дексаметазон 

и фенилэфрин. Неомицин представляет собой антибио-

тик группы аминогликозидов широкого спектра действия, 

образующихся в процессе жизне дея тельности лучистого 

гриба Strepto myces fradiae. Бактери-

цидное действие данного препарата 

связано с непосредственным влияни-

ем на рибосомы и угнетением синте-

за белка бактериальной клетки. 

Активность неомицина в отношении 

многих грамотрицательных и грампо-

ложительных микроорганизмов, в т. ч. 

Staphylo coccus aureus, Strepto coccus 

pneumo niae, Escherichia coli, Shigella 

spp., Proteus spp., сочетается с его 

низкой эффективностью в отноше-

нии грам отрицательных микро -

организмов. 

Поэтому с целью расширения 

спектра антимикробной активности в 

ряде фармакологических препаратов 

неомицин применяют в сочетании с 

полимиксином В. 

Полимиксин В  – полипептидный 

антибиотик, который действует преи-

мущественно на грамотрицательные 

микроорганизмы. Абсорбируясь на 

фосфолипидах мембраны и увеличи-

вая ее проницаемость, препарат дей-

ствует бактерицидно, вызывая лизис 

бактерий. Активен в отноше-

нии  Salmonella, Shigella, E.coli, 

Klebsiella spp., Bordetella pertussis, 

Haemophilus influenzae, Enterobacter, 

Pseudomonas aeruginosa, Vibrio chol-

erae (кроме типа eltor). 

Таким образом, неомицин, обла-

дающий бактерицидным действием 

по отношению к широкому спектру 

возбудителей, аэробов и анаэробов, 

в сочетании с особенностями дей-

Таблица 3.    Уровень доказательности и рекомендаций по лечению 
риносинусита у взрослых (EPOS, 2012)

Терапия
Уровень 

доказательности
Уровень 

рекомендаций
Значимость

Антибиотики Ia А
Да, при остром 

бактериальном риносинусите

Топические 
глюкокортикостероиды 
(интраназальные ГКС)

Ia А
Да, в основном

при поствирусном 
аллергическом риносинусите

Добавление интраназальных 
ГКС к антибиотикам, 
добавление пероральных ГКС 
к антибиотикам

Ia А
Да, при остром 
бактериальном 
риносинусите

Промывание носа 
физраствором

Ia А Да

Антигистаминный препарат 
(АГП) + деконгестант

Ia А
Да, при вирусном остром 

риносинусите

Ипратропия бромид Ia А
При вирусном остром 

риносинусите

Пробиотики Ia А Для профилактики

Цинк, витамин С, эхинацея Ib С Нет

Фитопрепараты, аспирин, 
НПВП, парацетамол

Ib
(1 исследование)

А
Да, при вирусном
и поствирусном

остром риносинусите

Добавление пероральных АГП
у пациентов с аллергией

B Нет

Паровые ингаляции
Ia (-) – 

неэффективно
A (-) –

не использовать
Нет

Кромогликат
Ib (-) – 

неэффективно
Нет

Деконгестанты (монотерапия), 
муколитики

Нет данных D Нет

Полимиксин В – полипептидный антибиотик, 
который действует преимущественно
на грамотрицательные микроорганизмы. 
Абсорбируясь на фосфолипидах мембраны
и увеличивая ее проницаемость, препарат 
действует бактерицидно, вызывая лизис бактерий
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ствия полимиксина В, в частности его эффективностью в 

отношении синегнойной палочки, обусловливает актив-

ность препарата по отношению к грамположительным и 

грам отрицательным микроорганизмам, являющимся 

возбудителями инфекций верхних дыхательных путей. 

Декса метазон характеризуется мест ным противовоспа-

лительным и гипосенсибилизирующим действием, а 

вазоконстриктор фенилэфрин гидрохлорид проявляет 

мягкий сосудосуживающий эффект, выражающийся в 

улучшении носового дыхания за счет уменьшения отеч-

ности слизистой оболочки полости носа. Благодаря ком-

бинации лекарственных компонентов препарат облада-

ет сосудосуживающим, противовоспалительным и анти-

бактериальным действием за счет входящих в его 

состав активных компонентов, что позволяет воздей-

ствовать сразу на несколько этиопатогенетических 

механизмов заболевания. 

Таким образом, применение комбинированных топи-

ческих препаратов при остром риносинусите обоснован-

но, многолетние наблюдения, а также ряд клинических 

исследований подтверждают их благоприятное влияние 

на течение риносинусита [9, 12].

Тем не менее проблема лечения больных острым 

синуситом остается чрезвычайно актуальной, что обу-

словлено количеством таких больных, сложностью поста-

новки диагноза, назначением адекватной этиопатогене-

тической терапии. 

Существенную помощь в решении данных проблем 

оказывают современные рекомендации, позволяющие 

правильно интерпретировать многочисленные отече-

ственные и зарубежные литературные данные.
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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-

С.В. РЯЗАНЦЕВ, д.м.н., профессор, Н.Н. ХАМГУШКЕЕВА, к.м.н., С.А. ЕРЕМИН, к.м.н.

Санкт-Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи Минздрава России

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ОСТРОГО РИНОСИНУСИТА
ПРЕПАРАТОМ ЦЕФДИТОРЕН
Острый риносинусит относится к числу наиболее распространенных заболеваний человека, и эта проблема с каждым 

годом становится все актуальнее.

Это заболевание развивается, как правило, на фоне респираторной  вирусной  инфекции. Тем не менее выраженная клини-

ческая картина острого синусита почти всегда обусловлена последующей  бактериальной  инвазией  околоносовых пазух. 

Ключевые слова: острый риносинусит, антибактериальные препараты, Спектрацеф, цефдиторен.
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ANTIBACTERIAL THERAPY OF ACUTE RINOSINUSITIS BY CEFDITOREN 

Abstract. Acute rhinosinusitis is one of the most common human diseases, and this problem becomes more important every year. 

Generally this disease develops against the background of a respiratory viral infection. Although the pronounced clinical picture 

of acute sinusitis is almost always associated with the fact that it contains bacterial invasion of the paranasal sinuses. 

Keywords: acute rhinosinusitis, antibiotics, cefditoren, Spectracef.
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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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В 
последние годы появилось значительное коли-

чество публикаций, посвященных анализу 

результатов лечения инфекционно-воспали-

тельной патологии верхних дыхательных путей (ВДП) 

респираторными фторхинолонами.

Респираторными фторхинолами (ФХ) называют группу 

антибиотиков, используемых для лечения заболеванй 

дыхательных путей (почему они и называются респира-

торными). Данный класс антимикробных препаратов был 

разработан на основе классических фторхинолоновых 

средств, но они обладают неоспоримыми преимущества-

ми перед своими предшественниками. Это повышенная 

активность в отношени S. pneumoniae, основного возбу-

дителя респираторных инфекций, а также существенная 

чувствительность в отношении M. pneumoniae и C. pneu-

moniae. Так, классический фторхинолоновый антибиотик 

ципрофлоксацин в настоящее время обладает крайне 

низкой активностью в отношении S. pneumoniae [1].

В настоящее время группа фторхинолонов в России 

пополнилась новым аналогом левофлоксацина – препа-

ратом Леволет производства компании Dr. Reddy’s. 

По химической структуре Леволет является фторхино-

лоном ІІІ поколения и представляет собой оптически 

активный левовращающий изомер офлоксацина. В хими-

ческой структуре левофлоксацина существенную роль 

играют две основные группы: 4-метилпиперазинильная 

кислота, обусловливающая усиление всасывания при 

приеме препарата внутрь, повышение его активности в 

отношении грамотрицательных бактерий, удлинение 

периода полувыведения, и оксазиновое кольцо, обуслов-

ливающее расширение спектра активности в отношении 

грамположительных бактерий, а также удлинение перио-

да полувыведения. Левофлоксацин характеризуется в 2 

раза большей активностью, чем офлоксацин [2].

Леволет® Р (левофлоксацин) – фторхинолон, противо-

микробное бактерицидное средство широкого спектра 

действия. Левофлоксацин активен в отношении большин-

ства штаммов микроорганизмов in vitro и in vivo. Анти-

бактериальный эффект этого препарата обеспечивает 

блок ДНК-гиразы (топоизомеразы II) и топоизомеразы IV, 

что приводит к нарушению суперспирализации и сшивки 

разрывов ДНК с последующим прекращением ее синтеза. 

В связи с тем, что возбудители инфекционно-воспали-

тельных заболеваний верхних дыхательных путей высо-

кочувствительны к левофлоксацину, а также принимая во 

внимание характерную для фторхинолонов быструю 

всасываемость при приеме внутрь и способность хорошо 

проникать в слизистую оболочку респираторного эпите-

лия, вовлеченного в воспалительный процесс, левофлок-

сацин, наряду с другими фторхинолонами, включен в 

первую линию терапии у больных острыми риносинуси-

тами [3].

В клинике оториноларингологии НАМН Украины изу-

чали клиническую эффективность препарата Леволет® Р. 

Обследованы в динамике 32 пациента с острым риноси-

нуситом. Возраст больных от 21 до 29 лет. Средний воз-

раст пациентов составил 25,3 ± 1,2 года. Продолжитель-

ность заболевания – до 2 нед.

Клиническая симптоматика у больных не отличалась 

разнообразием: боль в проекции околоносовых пазух – у 

32 (100,0%), усиливающаяся при смене положения голо-

вы, слизисто-гнойные выделения из полости носа – у 32 

(100,0%), затруднение носового дыхания – у 32 (100,0%). 

При объективном обследовании больных, в частности 

при физикальном осмотре и при передней риноскопии, 

болезненность при пальпации ОНП определена у 32 

пациентов (100%); отечность и гиперемия слизистой обо-

лочки полости носа – у 28 (80,0%) больных; в 11 наблю-
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дениях (31,4%) пальпировались расширенные и болез-

ненные лимфатические узлы. Также проводили монито-

ринг общего состояния больных, общий анализ крови, 

рентгенологическое исследование. Леволет® Р назнача-

ли в дозе 500 мг 1 раз в день на протяжении 10 дней.

В результате лечения состояние больных довольно 

быстро улучшилось. Применение комплексной терапии, 

вклю чающей этиопатогенетическое лечение Леволетом® Р, 

обеспечило быстрый клинический эффект. Болевые ощу-

щения исчезли на 3-й день лечения – у 28 (87,5%), а по 

окончании курса лечения – у 30 (93,8%) обследованных, 

гнойные выделения купированы к 5-му дню лечения  –

у 26 (81,3%) из 32 больных, а по окончании курса лече-

ния – у 30 (93,8%); лимфаденопатия исчезла у 32 (100,0%) 

больных.

В течение всего курса лечения препарат Леволет® Р 

отличался относительно хорошей переносимостью. 

Только у 2 из 32 пациентов (6,3%) отмечались незначи-

тельные побочные явления в виде тошноты. Следует 

отметить, что эти явления были незначительными. Ни 

одному из пациентов не потребовалось проведения спе-

циального лечения в связи с вышеуказанными побочны-

ми реакциями и ни один из них не отказался от прово-

димой терапии. Не зафиксировано ни одного случая 

фототоксичности, что характерно для препаратов группы 

фторхинолонов.

Клиническая эффективность и безопасность данного 

антибиотика послужила основанием для использования 

препарата Леволет® Р у 20 больных негоспитальной 

пневмонией, не требующих госпитализации (мужчин – 11, 

женщин – 9; возраст – от 18 до 62 лет). Леволет® Р назна-

чали в дозе 500 мг 1 раз в сутки с достаточным количе-

ством жидкости. Продолжительность лечения определя-

лась критериями достаточности антибактериального лече-

ния (нормализация температуры тела, отсутствие симпто-

мов интоксикации, одышки, выделения гнойной мокроты, 

положительными рентгенологическими и лабораторними 

данными) и составила в среднем от 5 до 7 дней.

В результате у всех пациентов достигнуто клиниче-

ское излечение, подтвержденное рентгенологически. 

Было отмечено отсутствие существенных побочных дей-

ствий препарата Леволет® Р (в трех случаях отмечалась 

кратковременная после приема препарата тошнота) [4].

И.Б. Анготоева изучала эффективность препарата 

Леволет Р для лечения острых риносинуситов и обостре-

ния хронических, а также провела оценку безопасности 

использования препарата Леволет® Р у пациентов, вклю-

ченных в исследование. В группу вошли 20 человек, из 

них 7 с диагнозом «острый бактериальный риносинусит» 

(ОРС) (3 мужчины и 4 женщины) и 13 человек с обостре-

нием хронического риносинусита (ХРС) (5 мужчин и 8 

женщин) от 19 до 50 лет (средний возраст – 28 лет). Одна 

пациентка выбыла из исследования по причине развития 

у нее на третий день тянущих болей по протяжению свя-

зок в кистях и ступнях (в дальнейшем этот эффект рас-

сматривался как побочный). У всех пациентов на основа-

нии передней риноскопии и оптической эндоскопии 

зарегистрированы признаки воспаления (отечность, гипе-

ремия носовых раковин, слизистое отделяемое). Грубых 

деформаций костных структур не выявлено. Наличие 

патологического (гнойного) секрета выявлено у всех 

пациентов, что свидетельствует в пользу гнойного про-

цесса. Отек носовых раковин справа во время исходного 

визита (Т0) отмечен у 100% пациентов. К моменту заклю-

чительного визита (Т2) он сохранился у 50% пациентов, 

это почти в 3 раза меньше, чем на момент первого осмо-

тра (р < 0,05, критерий Мак-Немара). Отек носовых рако-

вин присутствовал у 93% пациентов основной группы до 

лечения, после лечения он сохранился лишь у 17% паци-

ентов (почти в 5,5 раз меньше, чем на момент Т0), что 

также статистически значимо отличается от показателей 

Т0. Полученные данные свидетельствуют об эффектив-

ности препарата Леволет® Р в отношении уменьшения 

отека носовых раковин при ОРС. Во время применения 

препарата Леволет® Р в течение 10 дней у больных ОРС 

не было отмечено ни одного случая развития аллергиче-

ских реакций. У одной пациентки развились диспепсиче-

ские явления. Удовлетворительно перенесли прием пре-

парата 19 пациентов [5].

В России и странах зарубежья проведено множество 

исследований, доказывающих приоритетность в исполь-

зовании препарата Леволет Р по сравнению с другими 

классами антибактериальных препаратов.

А.И. Крюков с соавт. провели сравнительный анализ 

эффективности и безопасности препарата Леволет® Р и 

амоксициллина клавуланата в лечении больных острым 

бактериальным синуситом. В исследовании участвовали 

40 пациентов (мужчины и женщины) в возрасте от 18 до 

65 лет с установленным диагнозом «острый синусит». 

Больные предъявляли жалобы на головную боль, зало-

женность носа, гнойное отделяемое из носа, повышение 

температуры тела выше 38 °С и общую слабость. В 17 

случаях был выявлен односторонний гайморит справа, в 

12 случаях  – слева. У 5 пациентов был диагностирован 

правосторонний гемисинусит, в 3 случаях – левосторон-

ний гемисинусит, в 3 – пансинусит. 

В ходе исследования была проведена рандомизация 

больных на 2 группы, сходные по возрастному и полово-

му составу: 1-я группа (20 человек) – пациенты, получав-

шие Леволет® Р по 1 таблетке (500 мг) ежедневно 1 р/сут 

в течение 10–14 дней. 2-я группа (20 человек) – пациен-

ты, получавшие амоксициллин/клавуланат по 1 таблетке 

625 мг 3 р/день на протяжении 10–14 дней. 

В настоящее время группа фторхинолонов
в России пополнилась новым аналогом 
левофлоксацина – препаратом Леволет 
производства компании Dr. Reddy’s

В последние годы для лечения ряда инфекций 
стали с успехом использовать короткие курсы 
назначения левофлоксацина в высокой дозе –
750 мг 1 раз/сут на протяжении 5 дней
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Всем указанным пациентам проводили антибактери-

альную терапию, по результатам которой было отмечено 

выраженное клиническое и бактериологическое улучше-

ние (эрадикация возбудителя или существенное умень-

шение его количественного состава) во всех 40 случаях.

Однако в группе пациентов, принимавших Леволет® Р, 

чистую промывную жидкость при пункции верхнечелюст-

ной пазухи удалось получить в 9 случаях (45%) на 3-и и в 

11 случаях (55%) на 4-е сут. При этом клинические дан-

ные полностью соответствовали результатам микробио-

логических методов исследования (полной эрадикации 

возбудителя удавалось достичь также к 3–4-м сут. соот-

ветственно). При этом к указанным срокам значительно 

улучшалось общее состояния больных, а окончательное 

разрешение клинической картины заболевания наступа-

ло к 5–6-м сут. В группе пациентов, принимавших амок-

сициллин/клавуланат, чистой промывной жидкости уда-

валось добиться у 7 пациентов (35%) на 5-е сут. терапии и 

в 13 случаях (65%) – к 6-м суткам терапии. Полной эради-

кации возбудителя по результатам микробиологического 

исследования удалось добиться также соответственно на 

5-е и 6-е сутки терапии у 18 исследованных больных. 

На основании проведенных исследований примене-

ние препарата Леволет® Р в сравнении с амоксицилли-

ном/клавуланатом приводило к значительно более 

быстрым результатам как в клинической картине заболе-

вания, так и в отношении быстроты бактериальной эради-

кации возбудителей. В этой связи необходимо отметить 

полученный высокий процент положительных результа-

тов терапии Леволетом Р. При этом обращают на себя 

внимание положительные отзывы пациентов о кратности 

и форме назначения препарата Леволет® Р в сравнении 

с амоксициллином/клавуланатом [6].

В исследовании Frank с соавт. были изучены сравни-

тельная эффективность и безопасность монотерапии 

левофлоксацином (Леволет® Р) (внутривенно и/или 

внутрь) и ступенчатой терапии азитромицином в комбина-

ции с внутривенным введением цефтриаксона. Клини-

ческая и микробиологическая эффективность терапии 

были эквивалентными в обеих группах лечения: 94,1% vs 

92,3% и 89,5% vs 92,3% при терапии левофлоксацином и 

азитромицином с цефтриаксоном соответственно. Частота 

нежелательных лекарственных реакций (НЛР), зарегистри-

рованных в указанных группах пациентов, также достовер-

но не отличалась (5,3 и 9,3% соответственно) [7]. 

По данным многоцентрового рандомизированного 

двойного слепого исследования, включавшего 753 пациен-

та с осложненными инфекциями верхних дыхательных 

путей, левофлоксацин проявил сходную с дорипенемом 

клиническую эффективность и микробиологическую 

эффективность. В рамках этого исследования пациенты 

были рандомизированы на 2 группы. В 1-й группе назна-

чался левофлоксацин в дозе 250 мг 1 раз/сут внутривенно 

в течение 3 дней, затем перорально в той же дозе в тече-

ние 7 дней. Пациенты 2-й группы получали дорипенем в 

течение 3 дней в виде внутривенных инфузий по 500 мг 3 

раза/сут, затем левофлоксацин внутрь по 250 мг 1 раз/сут в 

течение 7 дней. Клиническая эффективность в 1-й группе 

составила 90,2%, во 2-й  – 95,1%, микробиологическая 

эффективность была равна 83,4 и 81,2% соответственно [9].

Несмотря на то что согласно различным исследовани-

ям эффективность препарата близка к эффективности дру-

гих хинолонов, очевидными преимуществами Леволета Р 

являются низкий уровень побочных эффектов, хорошая 

переносимость и возможность однократного суточного 

приема в дозировке 750 мг.

В последние годы для лечения ряда инфекций стали с 

успехом использовать короткие курсы назначения левоф-

локсацина в высокой дозе – 750 мг 1 раз/сут на протяже-

нии 5 дней. Они были предложены для повышения бакте-

рицидной активности этого антибактериального препа-

рата (которая, как отмечено выше, зависит от его концен-

трации) и снижения риска возникновения антибиотико-

резистентности. В США такие курсы официально одобре-

ны для лечения пациентов старше 18 лет с внебольнич-

ными пневмониями, острым бактериальным синуситом, а 

также с осложненными инфекциями верхних дыхательных 

путей и острым тонзиллитом при сохранении нормальной 

функции почек (клиренс креатинина > 50 мл/мин). Эффек-

тивность и хорошая переносимость высокодозовых кур-

сов левофлоксацина подтверждена данными клиниче-

ских исследований.

Майкл Пул с коллегами сравнили использование двух 

дозировок левофлоксацина при лечении острого бакте-

риального синусита. В общей сложности были рандоми-

зированы 784 пациента, из них 780 пациентов получили 

по крайней мере 1 дозу исследуемого препарата и были 

включены в группу после рандомизации. Левофлоксацин 

по 750 мг ежедневно в течение 5 дней получили 389 

пациентов, а левофлоксацин по 500 мг в течение 10 

дней – 391 пациент.

Долгосрочные исходы в отношении клинического 

эффекта и микробиологической эрадикации при визите 

по завершении исследования были между 2 группами 

лечения сходными. Долгосрочное клиническое излече-

ние или улучшение было выявлено при терапии левоф-

локсацином по 750 мг в 94,1% (127/135) случаев против 

93,1% (121/130) случаев при терапии левофлоксацином 

по 500 мг. Долгосрочная микробиологическая эрадика-

ция/предположительная эрадикация выявлена у 94,1% 

(127/135) пациентов при терапии левофлоксацином по 

750 мг и у 94,6% (123/130) при терапии левофлоксаци-

ном по 500 мг. У 2 пациентов в группе лечения по 500 мг 

была диагностирована клиническая неэффективность, но 

при визите по завершении исследования в повторно 

полученных образцах выявлена стойкая эрадикация 

На основании проведенных исследований 
применение препарата Леволет® Р в сравнении с 
амоксициллином/клавуланатом приводило к 
значительно более быстрым результатам как в 
клинической картине заболевания, так и в 
отношении быстроты бактериальной 
эрадикации возбудителей
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исходно выявленного возбудителя. Долгосрочная частота 

клинического рецидивирования также была сходной 

между группами лечения (5,9% (8/127) против 6,9% 

(9/123) соответственно).

Курс лечения левофлоксацином по 750 мг в течение 

5 дней оказался столь же эффективным, как и курс лече-

ния левофлоксацином по 500 мг в течение 10 дней. 

Учитывая преимущества короткого курса терапии высо-

кой дозой антибиотиков, включая снижение риска раз-

вития устойчивости, можно утверждать, что схема лече-

ния левофлоксацином по 750 мг в течение 5 дней эффек-

тивна и безопасна [10].

Выполнено многоцентровое открытое неинтервенци-

онное (наблюдательное) пострегистрационное когортное 

исследование с участием взрослых пациентов с хрониче-

ским полипозным риносинуситом, которые получали пре-

парат Леволет®  Р в качестве этиотропной терапии в 

рутинной клинической практике. Проанализированы 

материалы обследования и лечения 476 пациентов (муж-

чин и женщин) в возрасте от 18 до 60 лет (средний воз-

раст 40,5 ± 0,5 года), которым в условиях 35 исследова-

тельских центров Европы по поводу хронического поли-

позного риносинусита был назначен левофлоксацин 

(Леволет®  Р) внутрь в дозе 500 мг один раз в сутки в 

течение 28 дней в 270 случаях и в дозе 750 мг 1 р/сут в 

течение 10 дней – 206 человек.

76 (1,3%) пациентов не завершили 28-дневный курс 

терапии, среди которых только один (0,2%) из-за разви-

тия нежелательного побочного явления. Таким образом, 

показатель комплаентности составил 68,7% (доверитель-

ный интервал 95,3–99,5). 10-дневный курс препарата 

Леволет® Р завершили 180 человек (показатель компла-

ентности составил 96,1%). При оценке общих результатов 

терапии по шкале IMOS в большинстве – 474 (99,6%) – 

анкет врачи отметили положительный эффект от лечения. 

При этом они определяли состояние пациентов как «пол-

ное выздоровление» и «значительное улучшение» у 192 

(40,3%) и 249 (52,3%) пациентов соответственно. Не заре-

гистрировано ни одного человека, состояние которого 

ухудшилось при приеме препарата, у двух (0,4%) состоя-

ние не изменилось, у 33 (6,9%) улучшение было незначи-

тельным. 

Проведенное исследование подтверждает данные и 

доказывает высокую эффективность, безопасность и 

переносимость 28-дневного курса применения лекар-

ственного средства Леволет®  Р. Несмотря на то что 

левофлоксацин может привести к улучшению состояния 

больных хроническим полипозным риносинуситом при 

назначении 500 мг/сут на протяжении 28 дней, было 

доказано, что пероральный прием этого препарата по 

750 мг/сут на протяжении 10 дней позволяет добиться 

лучших результатов, в частности уровня комплаентности. 

При этом пациенты хорошо переносили лечение и край-

не редко отказывались от лекарства из-за нежелательных 

побочных явлений [11].

В работе японских исследователей оценивалась 

эффективность и безопасность перорального приема 

левофлоксацина при лечении острого неосложненного 

риносинусита в дозировках 500 мг 2 р/сут 7 дней и 750 мг 

1 р/сут в течение 5 дней. Обследование пациентов прово-

дилось через 3 дня после завершения лечения препара-

том и спустя 3 мес. Клиническая эффективность стандарт-

ной дозировки левофлоксацина составила 91,9%, а 

5-дневный курс приводил к эрадикации возбудителя в 

95,8% случаев. Спустя 3 мес. рецидив инфекции был отме-

чен у 17,4% пациентов, принимавших препарат в первой 

группе, и у 5,6% использовавших 5-дневный курс [12].

Исходя из вышеприведенных исследований можно 

сделать следующие выводы:

1. Леволет® Р по своим свойствам является эффектив-

ным при лечении больных c острыми и обострением 

хронических заболеваний верхних дыхательных 

путей. Его эффективность составляет 93,8–100%.

2. Левофлоксацин хорошо переносится больными и 

обладает минимальными побочными эффектами 

(6,3%), что свидетельствует о терапевтической ценно-

сти препарата Леволет® Р.

3. Доказана эффективность препарата Леволет® Р 

(левофлоксацина) по сравнению с другими классами 

атибактериальных препаратов, используемых в лече-

нии данной патологии. 

4. Длительность пребывания препарата в организме 

делает возможным его прием 1 раз в сутки с дозиров-

кой 750 мг на протяжении 5 дней.
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Существенную долю в структуре патологии ЛОР-

органов составляют острые и хронические инфек-

ционные заболевания – риносинуситы, тонзилло-

фарингиты, ларингиты и отиты. Не являясь, как правило, 

состояниями, непосредственно приводящими к летальному 

исходу, они существенно влияют на качество жизни боль-

ных, ведут к временной утрате трудоспособности и обу-

славливают значительный экономический ущерб государ-

ственному здравоохранению и самим пациентам.

Проблема адекватной антибактериальной терапии 

больных с патологией ЛОР-органов не теряет актуальности. 

Известно, что подавляющее большинство случаев острых 

инфекционных заболеваний верхних отделов дыхательных 

путей и уха (до 95%) обусловлены вирусной инвазией, в 

основном протекают в нетяжелой форме и не требуют 

назначения системной этиотропной терапии [1, 2]. Однако 

в ряде случаев вирусная природа патологического процес-

са сменяется бактериальной – активируется сапрофитная 

или присоединяется патогенная микрофлора, усугубляются 

клинические проявления и заболевание принимает более 

тяжелое и затяжное течение [2, 3]. Существует также нема-

лая группа пациентов с сопутствующими хроническими 

заболеваниями и анатомическими нарушениями ЛОР-

органов, у которых каждый эпизод обычной простуды с 

высокой вероятностью и в краткие сроки приводит к обо-

стрению имеющейся патологии, что в конечном счете тре-

бует назначения системных антибактериальных препара-

тов. Значительно отягощает течение острых воспалитель-

ных заболеваний респираторного тракта также наличие 

хронической патологии и других органов и систем [4, 5].

Учитывая вышеизложенное, вопрос о целесообразно-

сти назначения системных антибактериальных препаратов 

является нередким в практике оториноларинголога. 

Неадекватно подобранная терапия острого инфекционно-

воспалительного процесса респираторного тракта приво-

дит к затяжному течению заболевания, рецидивам, разви-

тию осложнений и переходу в хроническую форму. 

Клинический, экономический и моральный ущерб неадек-

ватной этиотропной терапии трудно переоценить [4, 5].

Структуру возбудителей внебольничных острых бакте-

риальных инфекций верхних отделов дыхательных путей и 

уха (за исключением тонзиллофарингитов) составляют пре-

имущественно Streptococcus pneumoniaeи Haemophilus influ-

enzae (40–60 и 25–40% случаев заболеваний соответствен-

но), реже встречаются Moraxella catarrhalis (2–10%), 

Staphylococcus aureus (4–5%), Streptococcus pyogenes 

В.М. СВИСТУШКИН, д.м.н., профессор, Г.Н. НИКИФОРОВА, д.м.н., профессор, Е.И. ПЕТРОВА
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БАКТЕРИАЛЬНЫЕ
ИНФЕКЦИИ ЛОР-ОРГАНОВ:
ДЕЛИКАТНАЯ ТЕРАПИЯ
Несмотря на то что в подавляющем большинстве случаев острые воспалительные заболевания ЛОР-органов имеют вирусную 

природу, присоединение бактериальных агентов значительно отягощает течение инфекционного процесса, ведет к развитию 

рецидивирующих и хронических форм. Подобные клинические случаи требуют проведения адекватной, зачастую продолжи-

тельной, системной этиотропной терапии. В практике оториноларинголога широко используются антибактериальные препара-

ты следующих групп  – β-лактамы (пенициллины и цефалоспорины), макролиды, респираторные фторхинолоны. Частота 

нежелательных явлений, в т. ч. и со стороны желудочно-кишечного тракта при использовании препаратов всех вышеперечис-

ленных групп достаточно велика, чтобы ей пренебрегать. В статье подробно рассматриваются вопросы нарушения нормаль-

ного биоценоза кишечной микрофлоры при этиотропном лечении бактериальных инфекций ЛОР-органов и существующие 

пути решения данной проблемы. Широкие перспективы в этом плане имеют так называемые экоантибиотики – новая группа 

антибактериальных препаратов, содержащих традиционный антибиотик и пребиотик как вспомогательное вещество. 
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(0–5%), атипичная флора  – Chlamydia pneumoniae, 

Mycoplasma pneumoniae (у 7–12% пациентов), Bacteroides, 

Fusobacterium, анаэробы и другие микроорганизмы. В глотке 

основным возбудителем бактериальных инфекционных 

процессов является Streptococcuspyogenes. По разным 

оценкам, около 20% клинических случаев характеризуются 

бактериальными микст-инфекциями, а также бактериально-

вирусными ассоциациями. У детей этиологическая значи-

мость вирусно-бактериальных ассоциаций отмечается при 

25–30% острых заболеваний респираторного тракта [6, 7].

Из всего спектра доступных сегодня антибактериаль-

ных препаратов в ЛОР-практике для эмпирического лече-

ния острых инфекционных заболеваний препаратом 

выбора является полусинтетический пенициллин – амок-

сициллин, в т. ч. и в сочетании с ингибитором β-лактамаз – 

клавулановой кислотой. Данные препараты обладают 

достаточным бактерицидным эффектом в отношении 

широкого спектра как грамотрицательных, так и грампо-

ложительных микроорганизмов – Streptococcus pneumoni-

ae, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, Mora-

xella catarrhalis, Staphylococcus spp., Proteusmirabilis, Escheri-

chiacoli, а также ряда других инфекционных агентов и 

хорошо переносятся. Однако, наряду с положительными 

свойствами, комбинация амоксициллина и клавулановой 

кислоты имеет высокую активность против энтерококков 

и анаэробов, входящих в состав нормофлоры кишечника 

человека [7, 8]. Кроме амоксициллина и других препара-

тов пенициллинового ряда, в практике оториноларинголо-

га широко используются цефалоспорины II–III поколений, 

макролиды и респираторные фторхинолоны. К сожале-

нию, при удовлетворительной клинической эффективно-

сти частота нежелательных побочных явлений со стороны 

желудочно-кишечного тракта при использовании препа-

ратов всех вышеперечисленных групп слишком велика, 

чтобы ей можно было пренебрегать. Если дополнительно 

учитывать случаи бесконтрольного применения антибио-

тиков пациентами и самостоятельное изменение ими 

дозировок и сроков лечения, частота побочных эффектов 

возрастает в разы. По статистическим данным, каждый 5-й 

случай обращения пациентов за амбулаторной медицин-

ской помощью связан с нежелательными лекарственными 

реакциями после приема антибиотиков, обусловленными 

как прямым токсическим действием препарата, так и угне-

тением нормальной микрофлоры человека [7, 9].

Термин «микробиота» появился в научной литературе 

в последние несколько лет. Микробиота определяется как 

совокупность генома всех бактерий, населяющих челове-

ческий организм. Благодаря широкому внедрению совре-

менных лабораторных методов во многих клинических 

центрах стал доступен анализ внутриклеточных структур, 

таких как дезоксирибонуклеиновая кислота (ДНК), нача-

лась «новая эра» в изучении и понимании значения 

микрофлоры для нормальной жизнедеятельности макро-

организма. Некоторые ученые даже называют микробио-

ту «отдельным органом макроорганизма», отводя ей зна-

чительную роль в регуляции физиологических процессов 

человека. Микробиота одного индивидуума насчитывает 

примерно 1014 клеток и представлена отдельными био-

топами, преимущественно в дыхательных путях, коже и 

кишечнике. Для каждого биотопа характерен свой состав 

бактерий. Именно ЖКТ представляет собой самый обшир-

ный ареал обитания микрофлоры в организме, здесь 

сосредоточено 60% всех бактерий (1013–1015 КОЕ/мл). 

При этом до 70% микробиоты находится в толстой кишке.

Нормальная кишечная микрофлора выполняет мно-

жество жизненно важных функций и абсолютно необхо-

дима для жизнедеятельности организма, что подтвержде-

но в ряде клинических исследований. Каждый микроор-

ганизм, относящийся к тому или иному семейству, выпол-

няет определенную роль в микробиоте.

Семейство Lachnospiraceae является активным произ-

водителем масляной кислоты (бутирата) [10]. Бутират 

играет важнейшую роль в поддержании гомеостаза и 

целостности кишечника человека, является источником 

энергии для колоноцитов, способствует защите от разви-

тия воспалительных заболеваний, аденомы и рака кишеч-

ника [11]. У страдающих рассеянных склерозом количе-

ство единиц Lachnospiraceae, обеспечивающих противо-

воспалительный эффект, оказалось рекордно низким [12]. 

Представители Lachnospiraceae способны препятствовать 

колонизационной резистентности C. difficile за счет под-

держания пула вторичных желчных кислот. Представители 

данного рода рассматриваются как прямой антагонист C. 

Difficile. Снижение представленности Lachnospiraceae 

ассоциировано с риском развития рассеянного склероза, 

повышения колонизационной резистентности C. difficile, 

воспалительных заболеваний и рака кишечника [11, 13].

Представители семейства Clostridiaceae Faecali bacterium 

prausnitzii также активные производители бутирата как из 

пищевых волокон, так и из N-ацетилглюкоза мина, входя-

щего в состав слизистой оболочки стенки кишечника. 

Faecalibacterium prausnitzii также считается противовоспа-

лительным компонентом микрофлоры, умень шение ее 

представленности ассоциировано с риском развития мета-

болических нарушений и воспалительных заболеваний 

кишечника [14]. У пациентов с метаболическим синдро-

мом, сахарным диабетом 2-го типа, ожирением доля 

Faecalibacterium prausnitzii достоверно снижается [15–18].

Микроорганизмы семейства Lactobacillaceae обладают 

способностью образовывать молочную кислоту в качестве 

основного продукта брожения. Молочная кислота положи-

тельно влияет на перистальтику кишечника человека, умень-

шает метеоризм, также способна оказывать стимулирующее 

действие на секреторную деятельность слюнных желез; в ее 

присутствии улучшается усвоение кальция, фосфора и желе-

за. В целом присутствие представителей данного семейства 

ассоциировано со здоровым состоянием ЖКТ [19]. Снижение 

представленности семейства Lactobacillaceae ассоциирова-

но с риском нарушения гомеостаза слизистой оболочки 

кишечника, повышением ее колонизации условно-патоген-

ными микроорганизмами, нарушением ряда ферментатив-

ных процессов  – синтеза и всасывания аминокислот и 

витаминов, нарушением нормального пищеварения – сбра-

живания лактозы до молочной кислоты, оказывающей анти-

септическое действие и трансформирующей кальций, 

поступающий с пищей, в усвояемый лактат.
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Вышеперечисленные и ряд других семейств микро-

биоты кишечника человека (Christensenellaceae, Coriobac-

teria ceae, Ruminococcaceae, Ruminococcus, Roseburia, Leuco-

no stocaceae, Methanobacteriaceae) являются биомаркерами 

для диагностики предрасположенности к широкому спек-

тру метаболических нарушений.

Говоря о последствиях дисбаланса микрофлоры, 

важно отметить, что разнообразие видов микробиоты 

важнее численности. Исчезающие виды и роды практиче-

ски не восстанавливаются, происходит замещение их 

другими родами и видами бактерий, в т. ч. и условно-пато-

генными. Исчезновение метаболически важных предста-

вителей микромира человека может повлечь развитие 

отдаленных разнообразных негативных последствий.

Хорошо известно, что состав нормальной кишечной 

микрофлоры достаточно подвержен изменениям под воз-

действием эндогенных или экзогенных факторов, что в 

свою очередь, приводит к нарушению течения целого ряда 

физиологических процессов в организме [20, 21]. Важной 

проблемой при выборе системного этиотропного лечения 

инфекций респираторного тракта и уха является отсут-

ствие в арсенале врачей препаратов, способных подавлять 

патогенные агенты, не оказывая при этом негативного 

влияния на эндогенную микрофлору человеческого орга-

низма. Согласно заявлению Администрации по контролю 

качества продуктов и лекарственных препаратов США 

(FDA), практически любой из ныне существующих антибак-

териальных препаратов обеспечивает пагубное воздей-

ствие на состав нормальной кишечной микрофлоры. 

Антимикробные средства, успешно применяемые для 

лечения воспалительных заболеваний верхних отделов 

дыхательных путей и уха, одновременно угнетают жизне-

деятельность таких бактерий толстой кишки, как Lacto-

bacillus acidophilus и Bifidobacterium bifidum, необходимых 

для регуляции процесса расщепления и всасывания пищи, 

синтеза отдельных групп витаминов и других биологиче-

ски активных веществ, нейтрализации образующихся в 

кишечной трубке токсичных белковых соединений.

Наиболее серьезным, а в некоторых случаях и леталь-

ным, осложнением системной антибактериальной тера-

пии является псевдомембранозный колит, связанный с 

активацией Clostridium difficile в толстой кишке. 

Метаанализ нескольких крупных исследований, прове-

денный в 2006 году Makins R. и соавт., выявил высокую 

степень вероятности развития псевдомембранозного 

колита при применении антибиотиков из групп пеницил-

линов, фторхинолонов, линкозамидов [22]. Помимо псев-

домембранозного колита, возможны и другие неспеци-

фические нарушения деятельности желудочно-кишечно-

го тракта. При приеме только аминопенициллина у 29% 

детей развиваются такие негативные реакции как рвота, 

сыпь, диспепсия [6]. В англоязычной литературе для обо-

значения комплекса изменений в кишечнике в совокуп-

ности с клиническими проявлениями, связанными с 

нарушениями нормальной функции кишечникана на 

фоне приема антибиотиков, используется термин 

«antibiotic-associateddiarrhea» (AAD)  – антибиотик-ассо-

циированная диарея (ААД) [8, 20]. По результатам выше-

перечисленных исследований частота ААД в разных 

группах пациентов колеблется от 5 до 39% [8, 20–22], а 

среди детей, получавших перорально антибактериальные 

средства широкого спектра действия, частота встречае-

мости этого состояния составляет от 5 до 62% [23].

Одним из самых частых нежелательных эффектов 

антибактериальной терапии является так называемый 

антибиотик-ассоциированный дисбиоз – качественное и 

(или) количественное изменение состава микрофлоры 

кишечника с последующим развитием метаболических и 

иммунологических нарушений с формированием желу-

дочно-кишечных расстройств. Частота встречаемости 

антибиотик-ассоциированной диареи колеблется от 2–3 

до 25–30% и зависит также от вида принимаемого анти-

биотика [24, 25].

Среди разнообразных по структуре преобладающей 

микрофлоры вариантов дисбиоза кишечника в большин-

стве случаев развивается кандидозный (дисбиоз кишеч-

ника с избыточным ростом грибов рода Candida, неинва-

зивный кандидоз кишечника). По данным некоторых 

авторов, доля кандидозного дисбиоза может достигать 

31% [26]. Это связано с тем, что современные антибио-

тики отличаются высокой бактерицидной активностью и 

широким спектром антибактериального действия, однако 

не действуют на дрожжеподобные грибы и, более того, 

угнетают естественных антагонистов грибов  – нормаль-

ную кишечную микрофлору [24–26].

Очевидно, что в реальной клинической практике 

врачи курируют пациентов не только с инфекционной, но 

и сопутствующей патологией, из которой огромный про-

цент составляют нарушения функций пищеварительной 

системы. У пациентов с хроническими заболеваниями 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) изначально почти в 

100% случаев наблюдается дисбаланс состава нормаль-

ной микрофлоры кишечника в разной степени выражен-

ности. У таких больных антибиотики угнетают микрофло-

ру кишечника, усугубляя тем самым состояние дисбиоза 

как толстой, так и тонкой кишки. Действие бактериальных 

токсинов, в свою очередь, увеличивает нагрузку на 

печень и ухудшает течение многих гастроэнтерологиче-

ских заболеваний.

Нежелательные явления антибиотикотерапии у паци-

ентов с проблемами со стороны ЖКТ включают не только 

ААД, но и снижение эффективности этиотропного лече-

ния инфекционного заболевания в результате несоблю-

дения больными схемы приема лекарственного средства 

(низкий комплаенс в связи с плохой переносимостью 

терапии), повышение риска ухудшения течения заболе-

ваний ЖКТ, развития синдрома раздраженного кишечни-

ка, особенно у женщин, воспалительных заболеваний и 

рака ЖКТ, метаболических нарушений.

Одним из наиболее распространенных направлений в 

коррекции антибиотик-ассоциированных кишечных дис-

биозов является использование так называемых фармабио-

тиков. Среди фармабиотиков различают пробиотики – пре-

параты, содержащие представителей кишечной микрофло-

ры в живом виде, пребиотики – бактериальные компоненты, 

такие как дезоксирибонуклеиновые кислоты, биологически 
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активные метаболиты бактериального происхождения, 

пищевые компоненты, и синбиотики – комбинации пребио-

тиков и пробиотиков. Пребиотики представляют собой 

пищевые субстанции, преимущественно содержащие поли- 

и олигосахариды некрахмального происхождения, – лакту-

лозу, инулин, олигофруктозу, олигосахариды грудного моло-

ка. Данные вещества практически не перевариваются в 

желудочно-кишечном тракте человека, но являются пище-

вым субстратом для бактерий – представителей нормаль-

ной микрофлоры толстой кишки. Класси ческим пребиоти-

ком, широко используемым в клинической практике, являет-

ся лактулоза, которая представляет собой дисахарид, синте-

зированный из лактозы (молочного сахара) [27].

Для восстановления кишечной микробиоты наиболее 

часто врачи назначают заместительную терапию – пробио-

тики, поскольку они способствуют достаточно быстрому 

восстановлению количественного состава лакто- и бифидо-

бактерий. Однако для восстановления нормального состава 

микробиоты недостаточно принимать 1–2 штамма лакто- 

или бифидобактерий, так как они не могут обеспечить под-

держание многообразия видов микрофлоры кишечника, 

перечисленных выше. Гораздо более существенным пред-

ставляется достижение возможности изначально избежать 

угнетения как можно большего количества представителей 

кишечной микробиоты. Важно, что пробиотики назначают-

ся уже после курса антибактериальной терапии, чтобы обе-

спечить восстановление лактобактерий и бифидобактерий. 

В отличие от них пребиотики следует назначать во время 

основного курса лечения вместе с антибиотиками для 

сохранения многообразия нормальной микрофлоры.

Пробиотики достаточно широко и активно применяют-

ся в клинической практике, в литературе имеются достаточ-

но многочисленные свидетельства их нежелательного воз-

действия, например, повышение риска системных инфек-

ций, чрезмерная стимуляция иммунной системы у чувстви-

тельных лиц, перенос генов резистентности бактерий, то 

есть содействие росту антибиотикорезистентности [28].

В этом аспекте определенный интерес представляют 

Экоантибиотики  – новая группа фармпрепаратов. Это 

инновационные лекарственные формы, представляющие 

собой традиционные антибактериальные препараты, в 

состав которых входит пребиотик лактулоза в качестве 

действующего вещества. Механизм действия Экоанти-

био тиков заключается в следующем  – после приема 

внутрь антибиотик оказывает бактерицидное действие на 

патогенную микрофлору, повреждая при этом и нормаль-

ную микрофлору кишечника, одновременно с этим, пре-

биотик лактулоза в составе препарата компенсирует 

негативное влияние антибиотика, стимулируя восстанов-

ление микробиоты кишечника.

Лактулоза  – синтетический дисахарид, стереоизомер 

молочного сахара лактозы, состоящий из остатков молекул 

галактозы и фруктозы. Лактулоза попадает в толстую кишку 

в неизмененном виде и выполняет роль субстрата для 

сахаролитических бактерий, так как в отличие от лактозы 

она не всасывается в кишечнике, и в организме человека 

нет ферментов, способных гидролизировать ее. Повыша-

ется осмотическое давление, что приводит к задержке 
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жидкости в просвете кишки и усилению ее перистальтики. 

На сегодняшний день лактулоза является наиболее изу-

ченным пребиотиком: создавая кислую среду в просвете 

толстой кишки она угнетает процессы гниения, снижает 

образование токсичных продуктов, создавая более благо-

приятную среду для размножения «полезных» сапрофит-

ных бактерий в кишечнике. Лактулоза уменьшает побоч-

ное действие антибиотиков на кишечную нормофлору, при 

этом не взаимодействует с молекулой антибиотика в 

составе лекарственной формы, не изменяет фармакокине-

тику и клиническую эффективность антибиотика, не влияет 

на моторику кишечника, т. к. используется в составе экоан-

тибиотиков в пребиотических дозах и в качестве вспомо-

гательного вещества [29]. Кроме того, лактулоза обладает 

умеренным противогрибковым эффектом за счет бифидо-

генного действия – в присутствии лактулозы бифидобакте-

рии более склонны ингибировать рост грибов [30]. 

Клинически доказано, что применение лактулозы безопас-

но и оправдано даже у недоношенных детей [31].

Экоантибиотики имеют ряд преимуществ по сравне-

нию с обычными антимикробными препаратами – облада-

ют лучшей терапевтической переносимостью, поддержи-

вают баланс кишечной микрофлоры, препятствуют разви-

тию Clostridium difficile  – ассоциированной диареи, не 

вызывают кандидозов, оптимизируют иммунный статус. По 

противомикробной активности экоантибиотики эквива-

лентны оригинальным представителям класса антибиоти-

ков (что подтверждено заключениями о биоэквивалент-

ности), а по профилю безопасности значительно превос-

ходят их. Негативное влияние антибактериального компо-

нента экоантибиотика на кишечную микрофлору нивели-

руется протективным действием на нее лактулозы [28–30].

Экоантибиотики представлены во всех наиболее вос-

требованных группах антибактериальных препаратов  – 

Экобол (амоксициллин), Экоклав (амоксициллин с клаву-

лановой кислотой), Экомед (азитромицин), Экозитрин 

(кларитромицин), Эколевид (левофлоксацин) и Экоцифол 

(ципрофлоксацин).

Воздействие антибиотиков на состояние микробиоты 

кишечника человека стало возможным оценить благодаря 

секвенированию ДНК-бактерий. Секвенирование (sequen-

cing) – это общее название методов, которые позволяют 

установить последовательность нуклеотидов в молекуле 

ДНК и, таким образом, произвести точную идентификацию 

бактерий. Изучение состояния микробиоты кишечника при 

помощи секвенирования ДНК-бактерий до и после этио-

тропного лечения больных с инфекционными процессами 

показало, что на фоне системной антибиотикотерапии 

могут практически полностью исчезнуть до 30–40% 

семейств полезных бактерий, в т. ч. и метаболически зна-

чимых, от которых зависит пищеварение и всасывание 

веществ в кишечнике человека. С помощью метода секве-

нирования ДНК было наглядно продемонстрировано, что 

пребиотик лактулоза в составе экоантибиотиков способ-

ствует сохранению большинства родов полезных бакте-

рий. Добавление даже небольших доз лактулозы приводит 

к значительному уменьшению негативного воздействия 

антибиотика на микробиоту.

Результаты многоцентрового открытого рандомизиро-

ванного сравнительного исследования микробиоты 

кишечника человека методом секвенирования до и 

после лечения Экоклавом демонстрируют его существен-

ное преимущество перед обычным препаратом амокси-

циллина/клавуланата. Исследование проводилось на 

базе Научно-исследовательского института физико-хими-

ческой медицины Федерального медико-биологического 

агентства (ФГБУН НИИ ФХМ ФМБА России, г. Москва) в 

2014 г. Проводилось изучение состава и количественных 

характеристик более 100 родов и от 80 до 170 видов 

представителей микробиоты. Оба препарата в виде 

порошка для суспензии (250 мг + 62,5 мг/ 5 мл) использо-

вались в лечении детей с острым гнойным средним оти-

том. Методом секвенирования был проведен анализ 

микробного состава кишечника на основе оценки вариа-

бельности генов 16S рибосомальной РНК в обеих груп-

пах до и после терапии антибиотиками. В результате 

исследования было обнаружено, что после лечения амок-

сициллином/клавуланатом исчезло 39 родов бактерий, а 

после использования Экоклава  – всего 3. Результаты 

исследования микробиоты кишечника методом секвени-

рования, проведенного компанией АВВА РУС совместно с 

Центром биотехнологий Университета Иллинойса (США) 

в 2015 г., также показали, что применение амоксицилли-

на приводило к снижению разнообразия микробиоты 

кишечника на 38% сразу после терапии и еще на 18% 

через 10 дней после окончания терапии [32].

Доказательная база по экоантибиотикам накапливает-

ся. В Санкт-Петербургском НИИ болезней уха, горла, носа 

и речи было проведено сравнительное исследование 

эффективности, безопасности и переносимости препара-

тов Экозитрин (экоантибиотик кларитромицин) и Клацид 

в лечении больных с острым бактериальным риносинуси-

том в течение 10–14 дней. Результаты исследования пока-

зали, что клиническая эффективность используемых пре-

паратов была сопоставима, однако изучение микробного 

состава кишечной микрофлоры пациентов показало, что в 

основной группе, получавшей Экозитрин, нарастало коли-

чество бифидо- и лактобактерий (р < 0,01), произошла 

практически полная санация инфекции Candida albicans (р 

< 0,001), содержание E. Сoli осталось неизменным, а в 

группе сравнения наблюдалось достоверное (р < 0,01) 

снижение количества E. Coli (в среднем на 19%), бифидо-

бактерий (в среднем на 19%) и лактобацилл (в среднем на 

21%). При этом значительно возросло содержание Candida 

albicans (в среднем в 2,8 раза). Диспепсические явления 

на фоне приема Клацида были выраженными и потребо-

вали в некоторых случаях медикаментозной коррекции, 

чего не отмечалось в основной группе пациентов. Таким 

образом, результаты исследования продемонстрировали 

не только сопоставимую клиническую эффективность 

изучаемых препаратов, но и высокий профиль безопас-

ности и переносимости экоантибиотика [33].

Оценка эффективности и переносимости, а также влия-

ния на кишечную микрофлору препарата Экоклав в срав-

нении с амоксициллином/клавуланатом в терапии детей с 

острым средним отитом проводилась на базе кафедры 
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оториноларингологии ФУВ РНИМУ им. Н.И. Пирогова. 

Результаты исследования продемонстрировали высокую 

эффективность препаратов Экоклав и амоксициллина/кла-

вуланата в отношении всех возбудителей отита, выявлен-

ных в процессе обследования детей. Однако после исполь-

зования амоксициллина/клавуланата возросло число паци-

ентов с нарушением содержания бифидобактерий до 67%, 

лактобактерий – до 37%, с выявленным ростом дрожжепо-

добных грибов – до 43%, с наличием клебсиелл – до 13%. 

В группе детей, принимавших Экоклав, напротив, произо-

шло увеличение доли пациентов с нормальным биоцено-

зом кишечника  – нормальное содержание бифидобакте-

рий выявлено у 73% детей, лактобактерий – у 97% [34].

Сотрудниками нашей кафедры в 2013 г. проводилось 

исследование эффективности применения препаратов 

Экомед и азитромицин у пациентов с острым гнойным 

риносинуситом. Антибиотики использовались в течение 5 

дней по 500 мг 1 р/сут. Во время исследования пациенты 

не получали никакие другие антимикробные средства, 

помимо исследуемых препаратов, а также сорбенты и фар-

мабиотики. Оценка динамики симптомов со стороны желу-

дочно-кишечного тракта проводилась в соответствии с 

индивидуальными дневниками и результатами анализа 

кала на дисбактериоз через 14 дней по окончании курса 

лечения. Результаты показали, что на фоне приема анти-

бактериальной терапии клиническое выздоровление было 

зафиксировано у всех больных. Однако со стороны ЖКТ 

отмечались различия  – у 23% пациентов, принимавших 

Экомед, через 2 недели после лечения был отмечен досто-

верный рост количества бифидобактерий, у 30% – норма-

лизация уровня лактобактерий, у 10%  – снижение роста 

грибов Candida аlbicans, а у больных, которые использова-

ли азитромицин, было выявлено угнетение нормофлоры и 

у 50% был отмечен рост Candidа albicans [35].

Таким образом, использование новых антибактери-

альных лекарственных препаратов, дополнительно 

содержащих в своем составе пребиотики, способные 

оптимизировать собственную кишечную микрофлору и 

физиологические функции кишечника, является весьма 

перспективным в клинической практике. Данные экспе-

риментальных и сравнительных клинических исследова-

ний подтверждают, что пребиотик способен нивелиро-

вать негативное воздействие антибактериального компо-

нента на нормальную микрофлору кишечника, не снижая 

при этом его противомикробного действия. Особенно 

перспективным представляется использование таких 

препаратов для лечения пациентов с рецидивирующими 

и хроническими воспалительными заболеваниями ЛОР-

органов и с сопутствующей патологией ЖКТ. Снижение 

частоты нежелательных явлений на фоне приема анти-

биотика повышает приверженность пациента к лечению 

и существенно влияет на качество жизни.
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Адекватное восприятие звуков  – важнейшая 

составляющая нормальной жизнедеятельности 

человека. Слух информирует нас об изменени-

ях в окружающей обстановке, выполняет тревожную и 

предупреждающую функцию, способствует нормальной 

ориентации в пространстве, обеспечивает коммуникатив-

ные процессы  – речевое общение людей практически 

полностью обусловлено восприятием звуков. Орган слуха, 

так же как и другие органы чувств, отвечает за стимуля-

цию корковых процессов головного мозга  – мышления, 

памяти, эмоционального состояния и творческих способ-

ностей человека.

Стойкое снижение слуха, на фоне которого затрудняет-

ся восприятие окружающих звуков и речевое общение, 

определяется термином тугоухость. Ослабление слуховой 

функции может быть выражено в различной степени: от 

незначительно снижения слуха до полного выпадения 

звуко восприятия. Потеря слуха может быть обусловлена 

снижением чувствительности тонального восприятия зву-

ков по отношению к возрастной норме через воздух (ней-

росенсорная, сенсоневральная, перцептивная тугоухость, 

кохлеарный неврит), через кость (кондуктивная тугоухость), 

через воздух и кость одновременно (смешанная тугоу-

хость), а также снижением разборчивости речи при воз-

растной норме слуха. Тугоухость – глобальная социальная и 

медицинская проблема. Значительная распространенность 

данной патологии и ее обширное влияние на все стороны 

жизни человека обусловливают пристальное внимание 

врачей ряда специальностей к диагностике, выбору адек-

ватного лечения и профилактике различных видов тугоухо-

сти. На современном этапе примерно 10% всего населения 

планеты, то есть около 500 млн человек, имеют те или иные 

проблемы со слухом, 14% людей в возрасте от 35 до 65 лет 

и 30% старше 65 лет страдают нарушением слуховой функ-

ции. Более 5% населения мира – 360 млн человек (из них 

9% детей) страдают от инвалидизирующей потери слуха – 

более 40дБ в лучше слышащем ухе у взрослых, 30 дБ в 

детском возрасте. По статистике Всемирной организации 

здравоохранения, ежегодно регистрируется до 4 000 новых 

пациентов с данной патологией. В Российской Федерации 
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показано использование нейротропной терапии – витаминов группы В. Наиболее эффективными являются препараты, 
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клинически значимая тугоухость наблюдается почти у 9% 

жителей, десятая часть этого контингента – дети в возрасте 

до 18 лет. Согласно прогнозам ВОЗ, к 2020 г. ожидается 

увеличение численности населения с социально значимы-

ми дефектами слуха более чем на 30% [1–6].

Наиболее сложной и значимой представляется про-

блема острой (ОСНТ) и внезапной (ВСНТ) сенсоневраль-

ной тугоухости, частота таких случаев, по разным источни-

кам, составляет немногим менее 1% от всех нарушений 

слуха. Сенсоневральная тугоухость  – нарушение слуха, 

обусловленное поражением улитки, слухового нерва, 

ствола мозга или корковых центров слуха. Причинами 

развития острых нарушений звуковосприятия могут быть 

инфекционные, иммунопатологические, физические, 

химические и ишемически-гипоксические факторы [7, 8]. 

Однако достоверно причину заболевания можно опреде-

лить только у 10–15% пациентов, во всех других случаях 

снижение слуха считается идиопатическим [9]. При так 

называемой внезапной тугоухости наиболее часто в каче-

стве причинного фактора выявляются сосудистые наруше-

ния. Острая сенсоневральная тугоухость развивается в 

течение нескольких суток и характеризуется повышением 

тональных порогов по тканевому звукопроведению раз-

ной степени выраженности, то есть снижением слуха на 

одно или оба уха, нарушением разборчивости речи, иска-

жением восприятия звуков, шумом в ушах. У некоторых 

больных наблюдаются системное головокружение и дру-

гие вестибулярные расстройства, могут иметь место нару-

шения ототопики, ухудшение переносимости шума, гром-

ких резких звуков и другие симптомы [10]. Для внезапной 

сенсоневральная тугоухости характерно молниеносное 

или в течение нескольких часов развитие патологическо-

го процесса и высокая степень потери слуха, вплоть до 

полной глухоты. Спонтанное выздоровление, по данным 

различных исследований, происходит только у 32–65% 

случаев [11, 12]. По мнению российских специалистов, при 

своевременном и надлежащем лечении в большинстве 

случаев таким больным удается улучшить или восстано-

вить слух до прежнего уровня. Следует отметить, что пол-

ная эффективность ни одного существующего метода 

лечения больных острой и внезапной сенсоневральной 

тугоухостью на настоящий момент не доказана [13, 14].

Терапию ОСНТ на современном этапе рассматривают 

как оказание неотложной помощи, которую желательно 

проводить в специализированном стационаре. Необхо-

димым является устранение этиологического фактора, 

комплексная этиопатогенетическая терапия, направлен-

ная на нормализацию микроциркуляции во внутреннем 

ухе. Золотым международным стандартом на современ-

ном этапе у больных ОСНТ является использование глю-

кокортикостероидов, в большинстве случаев в качестве 

первой линии терапии используется их системное при-

менение. Впервые положительный эффект системной 

стероидной терапии по сравнению с плацебо у пациен-

тов с острой сенсоневральной тугоухостью был проде-

монстрировал в 1980 г. [15]. Результаты ряда лаборатор-

ных исследований убедительно продемонстрировали 

механизм модификации и обрыва глюкокортикостерои-

дами воспалительного каскада гибели клеток [16]. Во 

внутреннем ухе также были обнаружены рецепторы к 

глюкокортикоидам и минералокортикоидам, что позволи-

ло предположить возможность влияния стероидов на 

электролитный баланс внутреннего уха и эндокохлеар-

ный потенциал и увеличения интенсивности кохлеарного 

кровотока [17]. Данная группа препаратов эффективна 

при потере слуха любой этиологии – вирусной, бактери-

альной, сосудистой, аутоиммунной, токсической, травма-

тической и других причинах потери слуха. На сегодняш-

ний день существуют схемы лечения стероидами больных 

ОСНТ, эффективность и безопасность которых подтверж-

дены результатами рандомизированных контролируемых 

клинических исследований. Так, в одном из исследований 

показано значительное улучшение слуха у 61% пациен-

тов с ОСНТ, получавших стероиды, по сравнению с 32% в 

контрольной группе больных, получавших плацебо [18]. В 

литературе опубликован метаанализ результатов исполь-

зования стероидной гормональной терапии, который 

продемонстрировал небольшое статистически значимое 

улучшение слуха у пациентов, получавших стероиды [19]. 

Однако в некоторых плацебо-контролируемых исследо-

ваниях продемонстрирована неэффективность перо-

ральных стероидов, а систематический обзор в 2007 г. 

также не выявил ни одного рандомизированного клини-

ческого исследования, демонстрирующего эффектив-

ность стероидов по сравнению с плацебо [20].

Следует отметить, что системное применение стероидов 

у больных ОСНТ не следует проводить больше 2 недель в 

связи с высоким риском развития побочных эффектов при 

более длительных курсах и неблагоприятном прогнозе при 

отсутствии улучшения в указанные сроки [21–26].

В литературе приводится несколько схем использова-

ния глюкокортикостероидов у больных ОСНТ. В одном из 

источников рекомендовано использование эффективной 

и безопасной дозы синтетического глюкокортикоидного 

лекарственного препарата дегидрированного аналога 

гидро кортизона – преднизолона 1 мг/кг/сут, не более 60 мг 

в сутки и длительностью лечения от 10 до 14 дней [27]. 

Есть данные об эффективном применении преднизолона 

по следующей схеме – 4 дня максимальная доза (60 мг/ сут), 

далее снижение дозы на 10 мг каждый день [28]. Необ-

ходимо отметить, что ряд исследователей описывают 

побочные эффекты системной стероидной терапии, такие 

как синдром Кушинга, панкреатит, носовые кровотечения, 

артериальная гипертензия, катаракта, миопатия, оппорту-

нистические инфекции, остеопороз, остеонекроз, прояв-

ляющийся как переломы и асептический некроз бедрен-

ной и плечевой кости [29, 30]. Чаще побочные эффекты 

наблюдаются у пациентов с системными заболеваниями. 

Именно поэтому не всегда оправданно системное исполь-

зование стероидов у пациентов с инсулинозависимым, 

плохо контролируемым сахарным диабетом, артериаль-

ной гипертензией, язвенной болезнью ЖКТ, туберкулезом 

[31, 32]. Значительное число исследований демонстриру-

ет меньший риск развития побочных реакций при сту-

пенчатом снижении дозы препарата в конце курса лече-

ния [33, 34].
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В литературе описан хороший терапевтический 

эффект при интратимпанальном применении стероидов. 

В отличие от системной терапии данный способ обеспе-

чивает доставку препарата именно в очаг поражения, что 

значительно снижает риск развития побочных эффектов. 

Введение гормонов непосредственно в барабанную 

полость используется как первоначальный этап лечения 

и как единственно возможный у пациентов с высоким 

риском развития осложнений системной стероидной 

терапии. Для интратимпанального введения используют-

ся, как правило, дексаметазон, метилпреднизолон или 

солумедрол. К сожалению, в настоящее время большин-

ство исследований эффективности топической стероид-

ной терапии больных ОСНТ демонстрирует слишком 

противоречивые результаты. Частота и длительность 

курса введения препаратов чрезвычайно варьируют в 

различных рекомендациях, наиболее часто авторы 

используют для интратимпанального введения разово 

10–24 мг/мл дексаметазона и 30 мг/мл и выше метил-

преднизолона. Ряд исследователей рассматривает мето-

ды и способы, способствующие поддержанию концентра-

ции стероидов в барабанной полости длительное время. 

На современном этапе нет единого мнения и о целесоо-

бразности использования сочетания местной и топиче-

ской стероидной терапии у пациентов с ОСНТ, практиче-

ски отсутствуют сравнительные результаты интратимпа-

нального использования различных видов гормонов [23, 

35–43]. Таким образом, противоречивость результатов и 

описанная недостаточная эффективность использования 

глюкокортикостероидов в лечении больных ОСНТ опре-

деляет на сегодняшний день актуальность и приоритет 

разработки рациональных терапевтических алгоритмов 

для таких пациентов.

Кроме стероидов, лечение больных острой и внезап-

ной сенсоневральной тугоухостью, в зависимости от эти-

опатогенетических особенностей заболевания, предпо-

лагает использование ноотропных, вазоактивных, антиа-

грегантных, ионо- и нейротропных, антиоксидантных, 

антимикробных средств, гипербарической оксигенации, 

когнитивных методик, плазмофереза, рефлексотерапии и 

некоторых других способов и методов лечения. В каждом 

конкретном клиническом случае следует оценивать риски 

развития побочных эффектов и целесообразность назна-

чения того или иного вида терапии.

В лечении больных ОСНТ для минимизации повреж-

дающего действия причинных факторов развития пато-

логического процесса, улучшения обменных процессов, 

восстановления функциональной активности и регенера-

ции тканей, в том числе и нейроэпителия, показано 

использование витаминов группы В. Тиамин (витамин B1) 

обладает антиоксидантной активностью, играет важную 

роль в углеводном обмене, энергетических процессах в 

клетках нервной системы, способствует восстановлению 

ее поврежденных структур, модулирует нейромышечную 

передачу. Пиридоксин (витамин В6) также является анти-

оксидантом, участвует в белковом обмене, синтезе мно-

гих биологически активных веществ и оболочек нервных 

волокон, регулирует внутриклеточное содержание ионов 

магния, обеспечивает адекватную передачу импульсов в 

синапсах, является коэнзимом для многих ферментов. 

Цианокобаламин (витамин В12) нормализует процессы 

деления клеток, миелинизации нервных волокон, липид-

ного и белкового обмена, оказывает гомопоэтическое, 

эритропоэтическое, противоанемическое, метаболиче-

ское действие [44–49]. C лечебной целью витаминные 

препараты назначаются в больших дозах, чем при гипо- и 

авитаминозах [50]. Раздельное применение витаминов 

группы В в клинической практике обусловливает поли-

прагмазию, уменьшает комплаэнс, кроме того, сочетание 

этих 3 витаминов оказывает лучшее влияние на функции 

нервной системы, чем назначение отдельных компонен-

тов, в связи с чем наиболее эффективным является 

использование комбинированных лекарственных форм. 

Препараты, содержащие комплекс витаминов В1, В6 и 

В12, достаточно часто используются в лечении пациентов 

с различными поражениями нервной системы, в том 

числе острой и внезапной сенсоневральной тугоухости.

Одним из таких средств является Нейромультивит  – 

патен тованный комбинированный поливитаминный 

лекарст венный препарат, разработанный и выпускаемый 

австрийской фармацевтической компанией «Ланнахер 

Хайльмиттель». Данный препарат представляет оптималь-

но подобранную комбинацию витаминов группы В, в 

одной таблетке которого содержится 100 мг витамина В1, 

200 мг витамина В6 и 200 мкг витамина В12. Нейромультивит 

назначают внутрь по 1 таблетке 1–3 р/сут. Продолжитель-

ность курса лечения определяется индивидуально в зави-

симости от клинической ситуации, но применять препарат 

в высоких дозах более 4 недель не рекомендовано [51].

В литературе имеются данные, в том числе и результа-

ты метаанализов, о клинической эффективности, высоком 

профиле безопасности и хорошей переносимости поли-

витаминного комплекса Нейромультивит в качестве пре-

парата комплексной терапии при различных заболевани-

ях, преимущественно с нейропатиями различного генеза 

и дорсалгиями [52–57].

Компоненты препарата являются водорастворимыми 

субстанциями, что исключает возможность их кумуляции в 

организме. Тиамин и пиридоксин абсорбируются в верх-

нем отделе кишечника, степень абсорбции зависит от дозы. 

Абсорбция цианокобаламина в большой степени опреде-

ляется присутствием внутреннего фактора в желудке и 

верхнем отделе кишечника, в дальнейшем доставка циа-

нокобаламина в ткани осуществляется транспортным бел-

ком транскобаламином II. Все три активных составляющих 

Нейромультивита метаболизируются в печени. Тиамин и 

пиридоксин выводятся почками, причем около 8–10% в 

неизмененном виде, при передозировке значительно уве-

личивается выведение тиамина и пиридоксина через 

кишечник. Цианокобаламин выводится в основном с жел-

чью, степень выведения почками вариабельна  – от 6 до 

30%. Нейромультивит хорошо переносится, в единичных 

случаях возможно развитие тошноты, тахикардии, кожных 

реакций в виде зуда и крапивницы [51].

Показаниями к использованию в составе комплекс-

ной терапии Нейромультивита является ряд неврологи-
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ческих заболеваний – полиневропатии различной этио-

логии, невриты и невралгии, корешковый синдром, 

вызванный дегенеративными изменениями позвоночни-

ка, ишиас, люмбаго, плекситы, межреберная невралгия, 

невралгия тройничного нерва, парез лицевого нерва. 

Препарат противопоказан только при повышенной чув-

ствительности к его компонентам, однако Нейромультивит 

не рекомендовано применять при беременности и в 

период грудного вскармливания в связи с отсутствием 

достоверных клинических данных, подтверждающих без-

опасность использования данного лекарственного сред-

ства в эти периоды. 

Сбалансированный состав Нейромультивита, возмож-

ность индивидуального подбора дозы, хорошая перено-

симость и эффективное воздействие на патогенетиче-

ские процессы позволяют рекомендовать данное лекар-

ственное средство в комплексном лечении больных 

ОСНТ в амбулаторных условиях и в стационаре.

Учитывая полиэтиологичность острой сенсоневраль-

ной тугоухости и отсутствие гарантированно эффективно-

го лечения больных с данной патологией, разработка 

новых рациональных и безопасных схем и методов тера-

пии нарушений звуковосприятия является важной зада-

чей клинической отиатрии.
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В 
настоящее время аллергический ринит (АР) 

представляет собой серьезную социально-эко-

номическую проблему, сопоставимую с пробле-

мой таких заболеваний, как бронхиальная астма, сахар-

ный диабет или болезни сердца. По данным ВОЗ, в тече-

ние XXI в. аллергические заболевания по своей распро-

страненности займут второе место в мировой популяции. 

В настоящее время от 10 до 25% населения земного шара 

страдает АР. Так, в Европе у 150 млн человек развивается 

АР; в США распространенность заболевания оценивается 

в 60–90 млн человек, что составляет 30% населения;

в Российской Федерации в среднем 16,5%, с ежегодной 

тенденцией к увеличению [1–5]. При этом следует учиты-

вать, что не все пациенты обращаются за медицинской 

помощью, прибегая к самостоятельному лечению. В неко-

торых случаях АР несвоевременно диагностируется на 

амбулаторном приеме. По данным Ильиной Н.И., в нашей 

стране только 18% пациентов направляются к специали-

сту в течение первого года после появления симптомов 

заболевания, в 30% случаев диагноз устанавливается 

лишь спустя два года после появления первых симпто-

мов, в 43% – через 3 года, у 10% больных период вери-

фикации АР составляет не менее 4 лет [1, 2].

Основными симптомами аллергического ринита, как 

известно, являются зуд, заложенность носа, ринорея, 

чихание, а также жжение, покраснение глаз, слезотече-

ние. Такие проявления заболевания не являются жизне-

угрожающими, однако снижают качество жизни пациента, 

воздействуя на все аспекты его бытовой и профессио-

нальной сферы, вызывая усталость, раздражительность, 

нарушение сна. Это приводит к пропуску занятий в учеб-

ных заведениях и снижению школьной успеваемости у 

подростков, а также влияет на профессиональную дея-

тельность у взрослых, являясь причиной временной 

нетрудоспособности. Кроме того, АР повышает риск 

дорожно-транспортных происшествий [2, 6–8].

Аллергический ринит представляет собой воспалитель-

ное заболевание слизистой оболочки носа, индуцирован-

ное иммуноглобулином Е, как опосредованной реакции на 

контакт с аллергеном. К последнему относятся клещи 

домашней пыли, шерсть животных, насекомые, пыльца рас-

тений, плесневые грибки, профессиональные аллергены. 

Пусковым моментом сенсибилизации является воздей-

ствие аллергена, приводящее к сверхэкспрессии Ig-E и его 

связыванию с рецепторами тучных клеток и базофилов, 

находящихся в эпителии слизистой оболочки носа. В даль-

нейшем у сенсибилизированного организма в первые 

минуты после повторного воздействия аллергена в слизи-

стой оболочке полости носа продуцируются Ig-E антитела, 

которые связываются с антигеном на тучных клетках. В 

ответ на реакцию «антиген – антитело» из тучных клеток 

высвобождаются синтезированные медиаторы, такие как 

гистамин и протеазы, и вновь образованные медиаторы – 

лейкотриены (ЛТ), цитокины (различные интерлейкины 

(ИЛ-4, 5 и 6), брадикинин), хемотаксические факторы, фак-

тор активации тромбоцитов и гранулоцитарно-макрофа-

гальный колониестимулирующий фактор (ГМ-КСФ). Они 

вызывают вазодилатацию, повышение проницаемости 

капиллярной сети, гиперсекрецию с увеличением числа 

эозинофилов. Это приводит к отеку в полости носа, чиха-

нию и ринорее. Ранняя фаза продолжается около 30–40 

мин. Затем начинается поздняя фаза, развивающаяся через 

2–4 ч после попадания антигена в организм. Нарушается 

микроциркуляция и происходит развитие инфильтрации 

тканей клетками аллергического воспаления – эозинофи-

лами, базофилами, тучными клетками, Т-лимфоцитами. Эти 

клетки, в свою очередь, выделяют в кровоток вторичные 

медиаторы – гистамин, цитокины и хемокины, вызывающие 

местный отек и повреждение тканей, возникает персисти-

рующее воспаление слизистой оболочки носа. Поздняя 

фаза аллергической реакции характеризуется заложенно-

стью и обструкцией носовых ходов [9–11].

Согласно международным документам (EAACI//WAO, 

ARIA 2008), АР классифицируют по характеру, тяжести 

течения, стадии заболевания. По характеру течения выде-

ляют интермиттирующий АР, при котором симптомы бес-

покоят менее 4 дней в неделю или менее 4 следующих 

друг за другом недель в году, и персистирующий АР, про-

должающийся более 4 дней в неделю и более 4 следую-

щих друг за другом недель в году. 
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На основании выраженности симптоматики различа-

ют легкое или среднетяжелое течение АР. Среднетяжелое 

течение заболевания характеризуется наличием как 

минимум одного из следующих критериев: нарушение 

сна, повседневной активности, отдыха, занятий спортом 

или других видов досуга; нарушение нормальной учебы 

или работы и наличие беспокоящих симптомов. При 

отсутствии всех перечисленных выше критериев говорят 

о легком течении заболевания [12].

Диагностика АР, как правило, не вызывает сомнений, 

но в ряде случаев может быть весьма трудной. Появление 

сезонных симптомов в одно и то же время года указыва-

ет на роль пыльцы или спор плесневых грибов в развитии 

заболевания. Ухудшение состояния пациента в домашних 

условиях является показателем сенсибилизации к эпи-

дермальным аллергенам или клещам домашней пыли. 

При развитии признаков АР на работе нельзя исключить 

роль профессиональных аллергенов. При подозрении на 

аллергическую природу заболевания необходимо про-

ведение кожных проб с атопическими аллергенами. Это 

быстрый, безопасный и недорогой метод исследования, 

подтверждающий наличие IgE-антител. Достоверным 

является определение уровня аллерген-специфических 

Ig-E в сыворотке крови с помощью RAST–теста, позволя-

ющего выявить повышение концентрации иммуноглобу-

линов класса Е в сыворотке крови. Он показателен как в 

период обострения, так и в период ремиссии [6, 8, 13].

К основным методам лечения аллергического рини-

та относится устранение контакта с аллергеном, медика-

ментозная терапия и аллерген-специфическая иммуно-

терапия. Для эффективной терапии заболевания необ-

ходимо максимально сократить либо исключить полно-

стью контакт пациента с причинными аллергенами. При 

этом даже частичное ограничение воздействия аллерге-

на уменьшает тяжесть АР и потребность в медикаментоз-

ном лечении [6, 8, 13, 14].

Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ) осно-

вана на введении постепенно возрастающего количества 

аллергена для улучшения симптомов, связанных с после-

дующим воздействием аллергена. По данным ARIA 2008, 

иммунотерапия с использованием ингаляционных аллер-

генов клинически эффективна в лечении аллергического 

ринита и астмы, так как она индуцирует клиническую и 

иммунологическую толерантность, имеет долгосрочную 

эффективность и может предотвратить развитие аллерги-

ческих заболеваний, а также улучшает качество жизни 

пациентов с аллергией. АСИТ должна проводиться аллер-

гологом в условиях специализированного кабинета [12]. 

Медикаментозная терапия АР включает в себя при-

менение антигистаминных препаратов, интраназальных 

глюкокортикостероидов (иГКС), стабилизаторов мембран 

тучных клеток, сосудосуживающих препаратов, антихоли-

нергических средств. Выбор схемы лечения зависит от 

степени тяжести заболевания [8, 13].

Назальные деконгестанты обладают коротким эффек-

том при устранении заложенности носа у пациентов с 

аллергическим и неаллергическим ринитом, но не влияют 

на такие симптомы, как зуд, чихание или ринорея. Кроме 



70 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2017

П
Р
А

К
Т

И
К

А

того, длительное применение данной группы препаратов 

может привести к развитию медикаментозного ринита.

Кромоны (стабилизаторы тучных клеток), характеризу-

ющиеся высокой безопасностью, являются эффективными 

по устранению симптомов слезотечения и конъюнктивита, 

но не обладают достаточным купирующим действием на 

симптом назальной обструкции. Широко применяются в 

аллергологии как профилактические противовоспалитель-

ные средства и при наличии легких и умеренных клиниче-

ских проявлений ринита, в том числе у детей и беремен-

ных женщин. Лечебный эффект развивается на фоне дли-

тельного и регулярного приема 3–4 раза в день.

Антихолинергические средства, к которым относится 

ипратропия бромид, блокируя мускариновые рецепторы, 

уменьшают ринорею, но не устраняют заложенность носа. 

Применяются в составе комплексной терапии АР [12–14]. 

Согласно рекомендациям ARIA 2008, использование 

системных антигистаминных препаратов первого поколе-

ния не рекомендуется ввиду их выраженного седативно-

го и антихолинергического эффекта. Часть из них прояв-

ляет кардиотоксичность при передозировке, сокращает 

фазы быстрого сна, снижает способность к обучению и 

производительность труда. Блокаторы H1-гистаминовых 

рецепторов второго поколения применяются при лече-

нии всех форм АР и обладают благоприятным коэффици-

ентом эффективности/безопасности. Данная группа пре-

паратов обладает дополнительными противоаллергиче-

скими эффектами и обеспечивает подавление опосредо-

ванных гистамином симптомов (ринорея, чихание, зуд в 

носу и симптомы конъюнктивита), улучшает качество 

жизни пациентов с АР [9, 12, 14].

У пациентов с легкими формами АР возможно исполь-

зование антигистаминных препаратов местного действия, 

которые значительно уменьшают зуд и чиханье, а также 

симптомы аллергического конъюнктивита. Эти препараты 

действуют достаточно быстро (15 мин) и только в месте 

введения, не обладают седативным эффектом и хорошо 

переносятся [7, 8, 13].

Интраназальные глюкокортикостероиды являются пре-

паратами выбора у пациентов со среднетяжелой формой 

заболевания, не обладают системным действием и не 

вызывают атрофию слизистой оболочки носа. Терапев-

тический эффект данной группы препаратов обусловлен 

противовоспалительным и десенсибилизирующим дей-

ствием. Установлено, что глюкокортикоиды тормозят синтез 

целого ряда цитокинов, в частности интрелейкина (ИЛ) 1, 

ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-13, фактора некроза опухоли 

альфа, гранулоцитарного макрофагального колониестиму-

лирующего фактора. ИГКС также снижают активность генов, 

кодирующих синтез ферментов, принимающих участие в 

продукции других провоспалительных белковых молекул: 

циклооксигеназы, фосфолипазы А2 и эндотелина-1. Глюко-

кортикоиды на уровне клеток уменьшают количество тучных 

клеток, базофилов и выделяемых ими медиаторов, снижают 

количество эозинофилов и их продуктов в эпителии и в соб-

ственном слое слизистой оболочки носа. Они также влияют 

на процессы апоптоза, уменьшая срок жизни эозинофилов, 

снижают количество клеток Лангерганса и угнетают захват и 

транспортировку антигенов этими клетками, снижают коли-

чество Т-клеток в эпителии, уменьшают продукцию лейко-

триенов в слизистой оболочке, ингибируют продукцию IgE. 

ИГКС снижают секрецию желез слизистой оболочки, экстра-

вазацию плазмы и отек тканей. Кроме того, они уменьшают 

чувствительность рецепторов слизистой оболочки носа к 

гистамину и механическим раздражителям, т. е. в определен-

ной степени воздействуют и на неспецифическую назаль-

ную гиперреактивность. Все эти эффекты приводят к редук-

ции тканевого отека и нормализации носового дыхания, 

уменьшению секреции слизистых желез, чувствительности 

рецепторов слизистой оболочки носа, прекращению рино-

реи и чихания, подавлению специфической и неспецифиче-

ской назальной гиперреактивности. Современные формы 

топических кортикостероидов хорошо переносятся больны-

ми, они могут применяться без риска угнетения мукоцилиар-

ного транспорта и развития атрофии слизистой носа, а также 

имеют очень низкую биодоступность, что обуславливает их 

системную безопасность. Они оказывают благоприятное 

воздействие на прогноз не только аллергического ринита, но 

и сопутствующих аллергических заболеваний, в первую оче-

редь на бронхиальную астму [8, 12, 14, 15].

Сочетание интраназальных глюкокортикостероидов и 

местных антигистаминных препаратов следует применять 

при среднетяжелом течении аллергического ринита, что 

позволяет быстро купировать симптомы в совокупности с 

последующим отсроченным действием иГКС [16, 17]. 

Такой комбинацией является препарат Момат Рино 

Адванс, представляющий собой назальный дозирован-

ный спрей, в состав которого входит фиксированная 

комбинация азеластина гидрохлорида 140 мкг и момета-

зона фуроата 50 мкг [18].

Азеластин представляет собой селективный антаго-

нист Н1-рецепторов второго поколения, применяемый в 

виде назального спрея. Эффект развивается через 15 мин 

и длится до 12 ч. Данный препарат обладает очень 

быстрым и пролонгированным эффектом и тройным дей-

ствием: противовоспалительным, противоаллергическим, 

а также стабилизацией тучных клеток [19].

Мощный противовоспалительный эффект обусловлен 

способностью азеластина ингибировать выработку кини-

нов, такик как субстанция Р и брадикинин, фактор некро-

за опухоли альфа, гранулоцитарный макрофагальный 

колониестимулирующий фактор, а также целого ряда 

воспалительных цитокинов, включая интерлейкин-1β, 

ИЛ-6, ИЛ-4 и ИЛ-8, уменьшать количество лейкотриенов, 

участвующих в поздней фазе аллергической реакции. 

Азеластин эффективнее и имеет более быстрое начало 

действия в сравнении с системными антигистаминными 

препаратами, применяемыми в лечении аллергического 

ринита. Основное преимущество препарата перед интра-

назальными глюкокортикостероидами – быстрое начало 

действия, в то время как иГКС развивают максимальный 

эффект в течение нескольких дней или недель [7, 19].

Мометазона фуроат в настоящее время является наи-

более безопасным глюкокортикостероидом для местного 

применения при лечении АР. Препарат не угнетает мукоци-

лиарную активность эпителия полости носа и не вызывает 
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атрофических изменений в слизистой оболочке, обладает 

выраженным противовоспалительным действием и оказы-

вает влияние как на раннюю, так и на позднюю фазу аллер-

гической реакции. На фоне лечения мометазона фуроатом 

уменьшалась воспалительная инфильтрация. В плацебо-

контролируемых сравнительных исследованиях было пока-

зано, что применение препарата приводит к быстрому 

купированию всех симптомов аллергического ринита [8, 14]. 

В целях оценки эффективности и безопасности пре-

парата Момат Рино Адванс (фиксированной комбинации 

азеластина гидрохлорида 140 мкг + мометазона фуроат 

50 мкг) проведено клиническое исследование для срав-

нения с комбинацией препаратов «азеластина гидрохло-

рид и мометазона фуроат» на 220 больных АР.

Все пациенты были разделены на 4 группы. В первой 

группе схема лечения предусматривала прием исследуе-

мого препарата Момат Рино Адванс по 1 дозе в каждую 

ноздрю 2 раза в день в течение 14 дней; во второй груп-

пе – по 2 дозы в каждую ноздрю 1 раз в день в течение 

14 дней; в третьей группе лечение включало препараты 

сравнения – азеластин и мометазона фуроат (назальные 

спреи) по 1 дозе в каждую ноздрю 2 раза в день в тече-

ние 14 дней; в четвертой группе пациенты принимали 

азеластин и мометазон (назальные спреи) по 2 дозы в 

каждую ноздрю 1 раз в день утром в течение 14 

дней. Эффективность терапии оценивалась по выражен-

ности динамики назальных и неназальных симптомов АР 

и по шкалам TNSS (Total Nasal Symptom Score) и TNNSS 

(Total Non Nasal Symptom Score).

Результатом исследования явилось отсутствие какой-

либо разницы в отношении уменьшения назальных и 

неназальных симптомов сезонного АР и улучшения каче-

ства жизни больных между препаратом Момат Рино 

Адванс (фиксированная комбинация азеластина гидрох-

лорида 140 мкг + мометазона фуроат 50 мкг) в сравнении 

с оригинальными препаратами азеластина гидрохлорид – 

спрей назальный – и мометазона фуроат – спрей назаль-

ный, применяемыми комбинированно. Все изучаемые 

препараты проявили высокую безопасность и хорошую 

переносимость. Таким образом, результаты исследования 

доказали, что исследуемый препарат Момат Рино Адванс 

в виде назального спрея обладает не меньшей эффектив-

ностью и безопасностью по сравнению с комбинацией 

оригинальных препаратов азеластина гидрохлорид и 

мометазона фуроат (в виде назального спрея) [16, 17]. 

Согласно выводам резолюции экспертного совета по 

применению препарата Момат Рино Адванс в терапии 

аллергического ринита средней/тяжелой степени тяжести:

 ■ препарат как фиксированная комбинация, объединя-

ющая интраназальный кортикостероид и топический ан-

тигистаминный препарат, имеет преимущество в удобстве 

применения, что повысит приверженность пациентов с АР 

(среднетяжелой/тяжелой степени тяжести) проводимой 

терапии;

 ■ Момат Рино Адванс (азеластин + мометазон), соглас-

но международным согласительным документам по АР 

(EAACI//WAO, ARIA 2008) и российским рекомендациям, 

полностью соответствует современным подходам к тера-

пии этого заболевания среднетяжелой/тяжелой степени 

тяжести [1].

Таким образом, в настоящее время существует целый 

спектр препаратов для лечения аллергического ринита.

В случае средней либо тяжелой степени тяжести заболева-

ния не всегда достаточно применения базисной монотера-

пии. Для быстрого эффективного устранения клинических 

проявлений АР целесообразно использовать сочетание 

препаратов аналогичной направленности, дополняющих 

действие друг друга. К таким препаратам относится комби-

нация интраназального глюкокортикостероида и местного 

антигистаминного препарата Момат Рино Адванс (фикси-

рованная комбинация азеластина гидрохлорида 140 мкг + 

мометазона фуроат 50 мкг), являющегося эффективным и 

безопасным, а также удобным в применении у больных 

среднетяжелым аллергическим ринитом.
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В 
нашей стране, согласно опубликованной стати-

стической информации Минздрава России, 

общая заболеваемость при патологии органов 

дыхания в настоящее время находится на первом (в ряде 

субъектов – на втором) месте. За период с 2010 по 2016 г. 

зафиксирован рост первичной заболеваемости при пато-

логии органов дыхания как взрослого, так и детского 

населения [2].

Эпидемии гриппа и острых респираторных вирусных 

инфекций (ОРВИ) возникают ежегодно и поражают до 15% 

населения земного шара. Вирусные инфекции верхних 

дыхательных путей являются причиной самого большого 

экономического ущерба от всех инфекционных заболева-

ний в мире. В Российской Федерации ежегодно регистри-

руется до 50 млн инфекционных заболеваний, из них до 

90%  – ОРВИ [2]. До 90% всей инфекционной заболевае-

мости в детской практике составляют ОРВИ, при этом лече-

ние данных заболеваний занимает до 80% всей деятель-

ности участкового педиатра. Количество заболевших детей 

в 4 раза превышает количество взрослых пациентов [3].

Во взрослой практике на долю ОРВИ приходится до 

25–30% всех случаев временной нетрудоспособности. 

Столь высокая заболеваемость ОРВИ обусловлена 

много образием этиологических факторов. Известно более 

200 штаммов вирусов – возбудителей гриппа и ОРВИ: 

аденовирусы, риновирусы, реовирусы, РС-вирусы и др. При 

этом отмечается высокая изменчивость вирусов и троп-

ность их к зонам поражения респираторного тракта: рино-

вирусы, которых около 100 штаммов,  – наиболее частая 

причина острых инфекционных ринитов [4]. 

Важнейшим фактором в патогенезе ОРВИ является 

нарушение неспецифических механизмов защитной 

функции респираторного эпителия. Первым звеном явля-

ется оседание вирусов на поверхность носовой слизи, 

покрывающей эпителий. При недостаточности защитной 

функции слизистой оболочки носа (лизоцим, муцин, лакто-

феррин, мукоцилиарный клиренс), клеточных и гумораль-

ных факторов иммунной регуляции происходит фиксация 

и инвазия вирусов в клетку, запускается процесс репли-

кации инфекционного агента и гибели клетки мерцатель-

ного эпителия. Ответом на повреждение является диф-

фузное поражение всех отделов носовой полости с раз-

витием всех классических симптомов воспалительной 

реакции: сосудистая вазодилатация с резким отеком 
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сли зистой, выраженная экссудация, остановка мукоцили-

арного эскалатора, стаз слизи с затоплением и резким 

сужением носовых ходов, нарушением всех функций 

полости носа [5]. 

В клинической картине острого катарального ринита 

выделяют три стадии, последовательно переходящие 

одна в другую:

1) стадия сухого раздражения;

2) стадия серозных выделений;

3) стадия слизисто-гнойных выделений (разрешения).

Стадия сухого раздражения продолжается от несколь-

ких часов до 1–2 суток. При риноскопии отмечаются 

гиперемия и сухость слизистой оболочки носа. На этой 

стадии среди жалоб преобладают сухость и жжение в 

носу и глотке, чиханье. Появляются недомогание, голов-

ная боль. В последующем при риноскопии слизистая обо-

лочка носа начинает набухать, носовые ходы суживаются, 

затрудняется носовое дыхание, нарушается обоняние, 

появляется закрытая гнусавость.

Стадия серозных выделений характеризуется появле-

нием большого количества прозрачной серозной жидко-

сти, которая образуется за счет пропотевания через 

стенки сосудов слизистой носа и слизистого секрета, 

который продуцируется бокаловидными клетками.

Стадия слизисто-гнойных выделений развивается на 

4–5-й день от начала заболевания. Появление выделе-

ний желтовато-зеленоватого цвета связано с добавлени-

ем к носовому секрету лейкоцитов, лимфоцитов и оттор-

гнувшегося эпителия. В последующие несколько дней 

количество секрета уменьшается, постепенно восстанав-

ливается носовое дыхание и обоняние, улучшается общее 

состояние, и спустя 8–14 дней острый насморк заканчи-

вается [5].

Развитие вторичного иммунодефицитного состояния 

является неотъемлемой частью клинической картины 

респираторной вирусной инфекции. На этом фоне воз-

никает высокий риск реализации вирулентных свойств 

условно-патогенных микроорганизмов, персистирующих 

на слизистой верхних дыхательных путей, а также гриб-

ковой суперинфекции. Возникновение острого воспали-

тельного процесса ЛОР-органов (острые и обострение 

хронических гнойных риносинуситов, острые средние 

отиты, обострения хронического тонзиллофарингита), 

нижних дыхательных путей, ассоциированного с вирус-

ной респираторной инфекцией, фиксируется в достаточно 

большом проценте случаев. Осложнения ОРВИ довольно 

многочисленны: 

 ■ синдром сегментарного поражения легких, отек легких;

 ■ геморрагическая пневмония;

 ■ абдоминальный синдром;

 ■ менингизм, интоксикационная энцефалопатия;

 ■ геморрагический синдром;

 ■ осложненное течение всех сопутствующих бактери-

альных инфекций [6].

Ежегодно от осложнений ОРВИ в мире умирают до 4 млн 

детей в возрасте до 5 лет. В оториноларингологической 

практике у взрослых пациентов ОРВИ выступили ключе-

вым «пусковым» звеном в этиопатогенезе отогенных и 

риносинусогенных гнойно-септических осложнений в 

27,3% случаев. Летальность среди пациентов с данной 

тяжелой ЛОР- и нейрохирургической патологией и с пред-

шествующей клиникой ОРВИ составила 14,6% [7].

Наряду с противовирусными и иммуностимулирую-

щими лекарственными средствами, составляющими осно-

ву современной стратегии лечения гриппа и ОРВИ, важ-

нейшая роль принадлежит препаратам для симптомати-

ческого лечения [8]. 

Антисептические свойства серебра и его химических 

соединений известны со времен Древней Греции и Рима, 

где использовались серебряные сосуды и монеты для 

очищения воды. В традиционной медицине начало актив-

ного клинического применения препаратов серебра 

относится к первой половине XX в. 

Механизм антисептического действия серебра обу-

словлен способностью химически связывать скелетные и 

функциональные протеины бактерий в виде органиче-

ских сульфидов, а также производить структурные изме-

нения в бактериях при взаимодействии с нуклеиновыми 

кислотами [9]. Связанные с ДНК ионы серебра блокиру-

ют транскрипцию, а связанные с компонентами поверх-

ности клетки прерывают дыхание бактерии и синтез АТФ 

(аденозинтрифосфата). В экспериментальных работах 

показано, что активность серебра также связана с «рас-

кручиванием» ДНК клеток [10, 11]. У некоторых бактерий 

необратимое взаимодействие ионов серебра с цистеино-

вым остатком в изомеразе фосфоманнозы прерывает 

синтез стенок клетки, что, в свою очередь, ведет к ее 

гибели [12]. Ионы серебра подавляют усвоение фосфатов, 

угнетают функции ДНК, ингибируют трансмембранный 

транспорт органических и неорганических веществ [13]. 

Действие иона серебра на микробную клетку происходит 

в две стадии: 1) адсорбция; 2) активный транспорт иона в 

клетку. До 90% поглощенных ионов серебра задержива-

ются в мембране, метаболизм микробной клетки наруша-

ется в результате инактивации ферментов и белков-пере-

носчиков (пермеаз). С помощью электронной микроско-

пии показано, что под действием ионов серебра проис-

ходят морфологические изменения в бактериальных 

клетках, в результате чего форма клеток искажается, на 

поверхности появляются пузыри [14]. 

Препараты серебра обладают значительным противо-

вирусным действием. Л.А. Кульский доказал, что серебро 

в концентрации 1 мг/л серебра в течение 30 с вызывает 

полную инактивацию вирусов гриппа штаммов А1, В и 

мистрис-штамма [15]. Л.В. Григорьева показала, что пол-

ная инактивация бактериофага кишечной палочки №163, 

вирусов Коксаки серотипов А5, А7, А14 достигается кон-

центрациями серебра 0,5–5,0 мг/л [16]. Кроме того, при 

изучении действия раствора в различных концентрациях 

на культурах клеток отмечено угнетение репродукции 

вирусов, вызывающих инфекционный ринотрахеит и 

вирусную диарею, в концентрации 0,25–0,5% [17].

Доказана эффективность препаратов серебра против 

грибковых патогенов (Candida albicans, Candida glabrata и 

др.), что особенно важно в детской практике. Самый 

существенный аспект проведенных культуральных иссле-
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дований – то, что ионы серебра показали эффективность 

даже против стойких спор грибов [18].

В нашей стране во второй половине прошлого столе-

тия наиболее широкое распространение получили пре-

параты коллоидного серебра: Колларгол и Протаргол. 

Колларгол (Collargolum; син.: Argentum coloidale) пред-

ставляет собой зеленовато- или синевато-черные пластин-

ки с металлическим блеском, с 70–75%-ным содержанием 

серебра, растворимые в воде с образованием коллоидно-

го раствора. Применяется наружно в виде 1–2%-ных рас-

творов.

Протаргол (Protargolum; син.: Argentum proteinicum) – 

коричневый аморфный порошок, легкорастворимый в 

воде, содержит 7–8% серебра. Применяют наружно в виде 

1–2%-ных растворов. Протаргол также оказывает вяжу-

щее действие на слизистую носа. В основе этого действия 

Протаргола лежит образование защитной пленки из аль-

буминатов, что изменяет поверхностное натяжение слизи-

стой оболочки и приводит к снижению ее чувствительно-

сти к инфекционным агентам, а также уменьшает просвет 

капилляров, тем самым тормозя воспалительные процес-

сы. Это объясняет слабовыраженный сосудосуживающий 

эффект Протаргола, не вызывающий осложнений в виде 

медикаментозного ринита при длительном применении 

[19]. В аптечные прописи Протаргол вошел с 1964 г. в 

форме 2%-ного раствора. За годы практики он зарекомен-

довал себя как высокоэффективное средство и снискал 

самые положительные отзывы специалистов.

Многочисленные клинические исследования подтвер-

дили эффективность Протаргола в отношении большин-

ства грамположительных и грамотрицательных бактерий, 

таких как Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

Moraxella catarrhalis. Так, в микробиологическом исследо-

вании, проведенном на базе НИИ эпидемиологии и 

микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи, была доказана анти-

микробная активность in vitro протеината серебра в виде 

2%-ного водного раствора в отношении основных бакте-

риальных возбудителей заболеваний верхних дыхатель-

ных путей: Staphylococcus spp. (S. aureus, S. haemo lyticus,

S. epi dermidis, S. cohnii), Streptococcus spp. (S. pneumoniaе,

S. pyogenes), Haemophillus influenzaе, Moraxella catarrhalis, 

Pseudomonas aeruginosa, Neisseria spp. (Neisseria subflava), 

Burkholderia [20].

Одним из существенных недостатков Протаргола 

является необходимость использовать его только свежим. 

Срок годности с момента приготовления не превышает 

30 дней. Это связано с тем, что полученные после приго-

товления раствора активные ионы серебра постепенно 

переходят в связанное состояние, теряя свою активность 

в качестве окислителей. В настоящее время подавляющее 

большинство аптек не имеют собственного производ-

ственного отдела, что существенно ограничивало приме-

нение достаточно эффективного препарата в клиниче-

ской практике. 

В 2013 г. была разработана и запатентована иннова-

ционная форма выпуска Протаргола – таблетка для при-

готовления раствора. Именно она входит в стандартизи-

рованный комплект для индивидуального приготовления 

2%-ного раствора Протаргол. Способ приготовления 

2%-ного раствора предельно прост и доступен каждому: 

во флакон вливают растворитель, входящий в комплект, 

добавляют таблетку Протаргол и взбалтывают до полного 

растворения (8–10 мин), после чего средство готово к 

применению.

Применение подобной формы Протаргола с активным 

веществом  – протеинатом серебра 200 мг показано на 

всех стадиях развития клинической картины острой 

респираторной вирусной инфекции в качестве симптома-

тической терапии. Перед применением следует нанести 

небольшое количество средства на локтевой сгиб для 

выявления индивидуальной непереносимости его компо-

нентов. Следует особенно отметить, что за полувековую 

практику применения раствора Протаргол не было зафик-

сировано случаев накопления серебра в организме и 

развития аргироза. Противопоказаниями для применения 

Протаргола являются: беременность и период кормления 

грудью; индивидуальная непереносимость; аллергиче-

ские реакции на компоненты лекарства (серебро и белки).

У пациентов с ОРВИ на стадии серозных и густых 

гнойных выделений перед применением Протаргола сле-

дует промыть полость носа изотоническим раствором 

морской воды, что способствует очищению слизистой 

оболочки полости носа, повышению двигательной актив-

ности ресничек, активизации репаративных процессов в 

клетках слизистой оболочки носа и нормализации функ-

ции ее желез. 

При остром инфекционном рините детям младше 6 

лет средство Протаргол назначают по 1–2 капли 3 раза в 

сутки, взрослым и детям старше 6 лет  – по 2–3 капли

3 раза в сутки. У детей старше 6 лет и взрослых допусти-

мо использование спрея (по 1 впрыску 3 раза в сутки). 

Длительность применения при остром процессе обычно 

составляет 7 дней, при хроническом рините – 14 и более 

дней. Протаргол хорошо сочетается с лекарственными 

препаратами, используемыми для комплексной терапии 

гриппа и ОРВИ [21]. 

Протаргол показан при профилактике респираторных 

вирусных инфекций в период эпидемиологического 

сезона, а также при изменении климатических условий 

(помещения с кондиционированием воздуха, и/или цен-

тральным отоплением), при загрязненном атмосферном 

воздухе.

Протаргол также может применяться в качестве анти-

септического средства для промывания полости носа и 

околоносовых пазух до и после оперативных вмеша-

тельств. Может быть использован для проведения гигие-

нических процедур полости носа у грудных детей. 

Многочисленные клинические исследования 
подтвердили эффективность Протаргола
в отношении большинства грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, таких как 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Moraxella catarrhalis
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Таким образом, большой положительный опыт примене-

ния препаратов серебра, подкрепленный многочисленными 

клиническими испытаниями, свидетельствует об их высокой 

эффективности и удовлетворительном профиле безопасно-

сти в лечении инфекционно-воспалительных заболеваний 

носа и верхних дыхательных путей у детей и взрослых. 

Появление средства, содержащего протеинат серебра в 

удобной и современной форме, расширило возможность 

эффективных методов местного этиотропного лечения 

острых вирусных инфекций верхних дыхательных путей.
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Субъективный ушной шум (СУШ, тиннитус) – звуко-

вое ощущение при отсутствии источника звука – 

актуальная междисциплинарная проблема. 

Распространенность СУШ в общей популяции составляет 

от 7 до 20% [1], при этом наиболее часто данный симптом 

встречается у лиц трудоспособного возраста [2].

В настоящее время патофизиология СУШ рассматри-

вается как сбой в процессе обработки звуковой инфор-

мации на разных уровнях слуховой системы с формиро-

ванием новых нейронных связей. В данном процессе 

немаловажная роль уделяется отвечающей за эмоции 

лимбической, соматосенсорной и вегетативной нервной 

системе [3–5]. Доказано, что длительное существование 

СУШ в подавляющем большинстве случаев приводит к 

формированию депрессивных состояний [6, 7]. 

СУШ может встречаться как изолированный симптом 

или как симптом какого-либо заболевания (например, рас-

сеянный склероз, анемия, новообразование). Наиболее 

часто жалобы на СУШ предъявляют пациенты с повыше-

нием порогов слуха по нейросенсорному типу, что позво-

ляет в ряде случаев рассматривать его как фантомное 

звуковое восприятие при повреждении волосковых кле-

ток [4]. С этой точки зрения терапия, направленная на 

поддержание функционирования сохранных волосковых 

клеток внутреннего уха, улучшение реологических 

свойств крови, может играть немаловажную роль в тера-

пии СУШ и профилактике его усиления. 

Существует большой арсенал лекарственных средств, 

используемых при СУШ: вазоактивные, ноотропные, про-

тивосудорожные средства, транквилизаторы, антидепрес-

санты, миорелаксанты и др. [8, 9]. В то же время среди 

побочных эффектов многих из них отмечен ушной шум.

В последние десятилетия в мире в терапии СУШ большие 

надежды возлагаются на оригинальный экстракт листьев 

гинкго двулопастного EGb 761, производимый  немецкой 

компанией  Dr. Willmar Schwabe GmbH & Co. KG [10–12]. 

Следуя необходимости внедрения передовых разработок, 

в 90-х годах прошлого столетия производитель усовер-

шенствовал технологию производства готового препара-

та EGb 761, что позволило повысить концентрацию актив-

ных ингредиентов и увеличить дозировку препарата с 40 

до 120 мг в одной таблетке.

Цель нашей работы заключалась в изучении влияния 

препарата Мемоплант (гинкго двулопастного листьев экс-
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ВЛИЯНИЕ ЭКСТРАКТА ЛИСТЬЕВ 
ГИНКГО ДВУЛОПАСТНОГО EGb 761
В РЕЖИМЕ МОНОТЕРАПИИ
НА СУБЪЕКТИВНЫЙ УШНОЙ ШУМ
Представлены результаты лечения препаратом Мемоплант в режиме монотерапии (120 мг 2 раза в день в течение 4 меся-

цев) на субъективный ушной шум и слуховую функцию у 40 человек. Всем пациентам в динамике проведено комплексное 

аудиологическое, неврологическое обследование, а также исследование психоэмоционального статуса. Установлено, что 

уже к 14-му дню исследования пациенты субъективно отмечали уменьшение интенсивности ушного шума. Достоверное 

улучшение переносимости ушного шума зафиксировано к 120-му дню исследования. Отмечено, что препарат Мемоплант 

влияет на психоэмоциональный статус пациентов (субъективно снижает тревожность и достоверно депрессивность к 

60-му дню исследования). Побочных явлений выявлено не было. 
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INFLUENCE OF GINKGO BILOBA LEAF EXTRACT EGb 761 IN MONOTHERAPY ON SUBJECTIVE EAR NOISE

The results of treatment by Memoplant drug as monotherapy (120 mg, 2 times a day for 4 months) on the subjective ear noise 

and hearing function of 40 people are presented. Comprehensive audiological, neurological examination was conducted in the 

dynamics to all patients as well as the study of mental and emotional status. It is established that on Day 14 of the study, the 

patients subjectively reported a decrease in the intensity of ear noise. Significant improvement of tolerance to ear noise was 

recorded on Day 120 of the study. It was noted that the Memoplant effects the psychoemotional status of patients (subjec-

tively reduces anxiety and depression significantly to Day 60 of the study). Side effects have not been identified. 
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тракт сухой EGb 761, Dr. Willmar Schwabe GmbH & Co. KG, 

Германия) в режиме монотерапии (120 мг 2 раза в день в 

течение 4 месяцев) на СУШ и слуховую функцию. 

В соответствии с целью исследования нами за период 

с января 2016 г. по октябрь 2016 г. на базе сурдологиче-

ского отдела ГБУЗ «Научно-исследовательский клиниче-

ский институт оториноларингологии им. Л.И. Свержев-

ского» ДЗМ проведено обследование и лечение 45 

пациентов с хроническим СУШ и нейросенсорной тугоу-

хостью разной этиологии. 

Длительность заболевания составила от 4 до 10 лет 

(6,7 ± 2,42). Возраст больных составил от 32 до 66 лет 

(53,5 ± 1,58), лиц женского пола было 29 человек, муж  с-

кого – 16.

Основными критериями включения больных в иссле-

дование были: 1) возраст больных от 18 до 70 лет, 2) 

наличие у больного жалоб на СУШ, 3) согласие пациента 

на участие в клиническом исследовании, 4) способность 

пациента к адекватному сотрудничеству. Наличие в 

анамнезе глюкозо-галактозной мальабсорбции, дефи-

цита лактазы, пониженной свертываемости крови, инди-

видуальной непереносимости активного вещества и 

вспомогательных компонентов препарата Мемоплант, а 

также необходимость приема непрямых антикоагулян-

тов, заболевания желудочно-кишечного тракта в стадии 

обострения, беременность и лактация, острое наруше-

ние гемодинамики служили основанием для исключе-

ния пациентов из исследования. Усиление ушного шума, 

ухудшение слуха на фоне монотерапии препаратом 

Мемоплант, необходимость комплексной терапии, 

некомплаентость пациентов также служили критерием 

для исключения данной категории пациентов из прово-

димого исследования.

Всем больным мы провели комплексное обследова-

ние, включающее оториноларингологическое, аудиологи-

ческое, отоневрологическое, неврологическое с исследо-

ванием сосудов головного мозга, магнитно-резонансную 

томографию головного мозга, а также исследование пси-

хоэмоционального статуса.

Оториноларингологическое исследование включало 

сбор жалоб, анализ анамнеза заболевания и жизни, а 

также осмотр ЛОР-органов (передняя и задняя риноско-

пия, ороскопия, мезо- и гипофарингоскопия, непрямая 

ларингоскопия, отоскопия; диагностический и терапевти-

ческий ЛОР-комбайн BASIC PLUS, производитель 

HAPPERSBERGER OTOPRONT, Германия). Всем больным 

проводили отомикроскопию при помощи операционного 

микроскопа (исследовательский и операционный микро-

скоп SPECTRA 500, производитель MOELLER-WEDEL 

GMBH, Германия) с 8- и 16-кратным увеличением (0, 14, 

30, 60, 120-й дни исследования).

При исследовании изучали следующие показатели:

1. Субъективная оценка ушного шума в баллах по шка-

лам Tinnitus Handicap Inventory (THI) в динамике (0, 

14, 30, 60, 120-й дни исследования).

2. Результаты субъективных и объективных методов 

исследования состояния слухового анализатора: рече-

вое (шепотная и разговорная речь) и камертональное 

(камертоны С128, С512; пробы Вебера, Ринне, Федеричи, 

Бинга) исследования; тональная пороговая аудиоме-

трия, шумометрия («метод сравнения»), Si-Si-тест 

(аудиометр GSI-61, Grason-Stadler, Inc. (США)), опре-

деление слуховой чувствительности к ультразвуку

по методике Б.М. Сагаловича и К.П. Покрываловой 

(ультра звуковой аудиометр «Эхотест-02», производи-

тель «Гиперион», Россия), акустическая импедансомет-

рия (аудиометр импедансный АТ-235, Interacoustics, 

Дания) (0-й, 120-й дни исследования).

3. Оценка неврологического статуса пациентов: интен-

сивность головных болей, патология черепной иннер-

вации, пирамидные знаки, мозжечковые знаки, эмоци-

ональные расстройства, нарушение памяти, наруше-

ние сна (0, 30, 120-й дни исследования).

4. Линейная скорость кровотока в яремных венах, венах 

Розенталя и Галена при дуплексном исследовании 

кровотока в яремных венах и венозных стволах голов-

ного мозга (0, 30, 120-й дни исследования) (ультразву-

ковой сканер CX50, Philips, Нидерланды).

5. Психоэмоциональный статус пациента – тревожность, 

депрессивность по шкалам Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) (0, 14, 30, 60, 120-й дни иссле-

дования).

6. Выявление и регистрация побочных эффектов препа-

рата (0, 14, 30, 60, 120-й дни исследования).

Пять пациентов исключены из исследования: одна – в 

связи с субъективным усилением ушного шума к 30-му 

дню исследования (при стабильных порогах слуха и дан-

ных шумометрии); четверо  – в связи с некомплаентно-

стью к 14, 30 и 60-му дню исследования соответственно. 

В связи с вышесказанным мы представляем результаты 

обследования и лечения 40 больных.

Все 40 пациентов на момент начала исследования 

предъявляли жалобы на постоянный или периодический 

ушной шум. При этом на момент начала исследования 

при шумометрии субъективный ушной шум диагностиро-

ван у 38 пациентов, при этом у 2 пациентов субъективный 

ушной шум присутствовал в обоих ушах: низкочастотный 

в 12 случаях, среднечастотный  – в 18 случаях, высоко-

частотный – в 10 случаях. Интенсивность субъективного 

Наиболее часто жалобы на СУШ предъявляют 
пациенты с повышением порогов слуха
по нейросенсорному типу, что позволяет
в ряде случаев рассматривать его как 
фантомное звуковое восприятие при 
повреждении волосковых клеток

В настоящее время патофизиология СУШ 
рассматривается как сбой в процессе
обработки звуковой информации на разных 
уровнях слуховой системы с формированием 
новых нейронных связей
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ушного шума в среднем составила +5 дБ над порогом 

слуха. Анализ субъективной оценки ушного шума в бал-

лах по шкале Tinnitus Handicap Inventory в динамике в 

течение 4 месяцев у пациентов, участвующих в исследо-

вании, представлен в таблице 1.

На основании данных, представленных в таблице 1, 

можно сделать вывод о положительном влиянии препа-

рата Мемоплант на субъективный ушной шум. В частно-

сти, уже к 14-му дню исследования пациенты отмечали 

уменьшение интенсивности ушного шума, однако досто-

верно улучшение переносимости ушного шума пациента-

ми зафиксировано к 120-му дню исследования (t > 2). При 

этом если на момент начала исследования субъективный 

ушной шум при шумометрии зафиксирован у 38 пациен-

тов, то на 120-й день исследования – у 26 пациентов, из 

них в 6 случаях мы отметили уменьшение интенсивности 

ушного шума на 10–15 дБ, в 4 случаях изменение частоты 

ушного шума на более низкий комфортный звук.

На основании комплексного аудиологического иссле-

дования у всех больных нами выявлено снижение слуха 

по нейросенсорному типу (с учетом возрастных измене-

ний порогов слуха). Правостороннее поражение слухово-

го анализатора диагностировано в 8 случаях, левосторон-

нее – в 8 случаях, двустороннее – в 24 случаях. Нейро-

сенсорная тугоухость I степени диагностирована нами в 

10 случаях, II степени – в 12 случаях, III степени – в 21 

случае, IV степени  – в 4 случаях, низкочастотная тугоу-

хость – в 9 случаях, высокочастотная – в 5 случаях, мини-

мальные изменения порогов слуха (на лучшеслышащее 

ухо) – в 3 случаях. Слух по данным тональной пороговой 

аудиометрии на фоне лечения Мемоплантом не изменял-

ся, однако большинство пациентов (29 человек – 72,5%) 

к 60-му дню исследования отметили улучшение разбор-

чивости речи.

Изменений в неврологическом статусе пациентов в 

динамике не выявлено. Также не выявлено изменений в 

линейной скорости кровотока в яремных венах, венах 

Розенталя и Галена при дуплексном исследовании крово-

тока (на момент начала исследования и в динамике 

линейная скорость кровотока в яремных венах, венах 

Розенталя и Галена соответствовала норме). Данные по 

кровотоку представлены в таблице 2.

Оценка тревожности и депрессивности по шкалам 

Hospital Anxiety and Depression Scale представлена в 

таблице 3.

Согласно данным, представленным в таблице 3, тре-

вожность на фоне применения препарата Мемоплант в 

динамике у пациентов с СУШ к концу исследования (120-й 

день) снижается, но недостоверно (t < 2); депрессивность 

достоверно уменьшается к 60-му дню исследования (t > 2) 

и сохраняется таковой до конца исследования.

Мы не отметили никаких побочных эффектов при 

использовании препарата Мемоплант в течение 4 меся-

цев у обследованных больных СУШ.

Таблица 1.    Анализ субъективной оценки ушного шума 
в баллах по шкале Tinnitus Handicap Inventory

День исследования Общее количество баллов

0 54,6 ± 4,29

14 51,6 ± 4,81

30 51,4 ± 4,36

60 50,6 ± 4,98

120 42,5 ± 4,06

Таблица 3.    Тревожность и депрессивность по шкалам 
Hospital Anxiety and Depression Scale

День 
исследования

Тревожность,
число баллов

Депрессивность,
число баллов

0 8,6 ± 0,74 6,9 ± 0,28

14 8,1 ± 0,26 6,7 ± 0,34

30 8,4 ± 0,87 6,6 ± 0,33

60 8,1 ± 0,64 6,1 ± 0,24

120 7,8 ± 0,68 6,1 ± 0,23

Таблица 2.    Линейная скорость кровотока в яремных венах, венах Розенталя и Галена (ЛСК – линейная скорость кровотока)

День исследования
ЛСК в яремной вене 

справа
ЛСК в яремной вене 

слева
ЛСК в вене Розенталя 

справа
ЛСК в вене Розенталя 

слева
ЛСК в вене Галена

0 10,26 ± 0,37 10,68 ± 0,23 12,67 ± 0,49 13,11 ± 0,39 17,82 ± 0,55

30 10,87 ± 0,39 10,89 ± 0,35 12,83 ± 0,42 12,89 ± 0,26 17,24 ± 0,59

120 10,21 ± 0,35 9,97 ± 0,35 13,26 ± 0,35 13,21 ± 0,35 18,21 ± 0,35

Слух по данным тональной пороговой 
аудиометрии на фоне лечения Мемоплантом
не изменялся, однако большинство пациентов
(29 человек – 72,5%) к 60-му дню исследования 
отметили улучшение разборчивости речи
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Таким образом, по результатам динамического ком-

плексного обследования больных СУШ на фоне нейро-

сенсорной тугоухости при монотерапии препаратом 

Мемоплант по 120 мг 2 раза в день per os отмечены 

следующие изменения: 1) улучшение субъективной пере-

носимости ушного шума к 14-му дню применения пре-

парата, 2) улучшение разборчивости речи к 60-му дню 

исследования, 3) уменьшение депрессивности к 60-му 

дню исследования. 

На основании вышеизложенного можно сделать сле-

дующие выводы:

1. Препарат Мемоплант в режиме монотерапии 120 мг 

2 раза в день в течение 4 месяцев является эффективным 

и безопасным лекарственным средством при субъектив-

ном ушном шуме как симптоме хронической нейросен-

сорной тугоухости.

2. Препарат Мемоплант в режиме монотерапии 120 мг 

2 раза в день при применении его в течение 4 месяцев 

влияет на психоэмоциональный статус пациента (субъек-

тивно снижает тревожность и достоверно депрессив-

ность).
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Препарат Мемоплант в режиме
монотерапии 120 мг 2 раза в день в течение
4 месяцев является эффективным и безопасным 
лекарственным средством при субъективном 
ушном шуме как симптоме хронической 
нейросенсорной тугоухости
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Острые воспалительные заболевания ЛОР-

органов на сегодняшний день имеют значи-

тельный удельный вес в структуре общей забо-

леваемости, при этом показатель распространенности в 

мировой популяции составляет 6–8 человек на 1000 

населения в осенне-зимний период и 2–3 на 1 000 насе-

ления в летний период [1].

Острый тонзиллофарингит является одним из самых 

часто встречающихся заболеваний верхних отделов дыха-

тельных путей у взрослых и детей. Превалирующим этио-

логическим фактором являются респираторные вирусы, 

реже – энтеровирусы (Коксаки В), вирус Эпштейна – Барр 

[1, 2]. Среди бактериальных возбудителей первостепенным 

считается бета-гемолитический стрептококк группы А 

(БГСА, Streptococcus pyogenes), стрептококки групп С и G, 

Streptococcus pneumoniae, Arcanabacterium haemolyticum, 

анаэробы, Mycoplasma pneumonia и Chlamydia pneumonia 

[3–5]. Еще более редкие бактериальные возбудители 

острых тонзиллитов – спирохеты (ангина Симановского – 

Плаута – Венсана). 

Острый средний отит также является крайне важной 

проблемой и занимает до 20% в структуре оторинола-

рингологической заболеваемости. По статистическим 

данным, практически каждый второй ребенок на первом 

году жизни имел хотя бы один эпизод острого среднего 

отита, 71% детей до трех лет перенесли острый средний 

отит [6]. Основными микроорганизмами, вызывающими 

острый средний отит, являются: Haemophilus influenzae, 

Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae. До 10% 

острых средних отитов имеют вирусную этиологию.

Острые риносинуситы составляют примерно 50% в 

структуре оториноларингологической заболеваемости. 

Часто риносинуситы протекают как осложнения ОРВИ, 

сопровождаются временной утратой трудоспособности и 

необходимостью стационарного лечения. Примерно треть 

пациентов ЛОР-стационара  – это пациенты с острым 

риносинуситом [7]. 

Согласно EPOS-2012, принято выделять вирусный, 

поствирусный и бактериальный риносинусит. Чаще всего 

в качестве бактериальных агентов выступают Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, 

Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, Proteus spp, Esherichia coli и ряд других патоген-

ных и условно-патогенных штаммов бактерий. Причиной 

острых вирусных риносинуситов часто являются вирус 

гриппа А, вирус гриппа H1N1, вирус парагриппа, респира-

торный синцитиальный вирус (РСВ), риновирус, вирус 

Коксаки, аденовирус и другие [8]. До 98% всех острых 

риносинуситов вызвано вирусами. Вирусный риносинусит 

чаще протекает в катаральной форме и характеризуется 

слизистыми выделениями из носа, для бактериального 

синусита типично слизисто-гнойное отделяемое.

Крайне актуальна проблема терапии острых риноси-

нуситов. При бактериальных риносинуситах, в соответ-

ствии с критериями тяжести течения заболевания, широ-

ко используется антибиотикотерапия препаратами 

широкого спектра действия, однако при этом все чаще 

встает вопрос о резистентности микроорганизмов. По 

рекомендациям EPOS-2012, если форма риносинусита 

легкая, она не требует назначения системных антибио-

тиков. Выбор антибактериального препарата облегчает 

введение понятий первой, второй и третьей линии тера-

пии. Кроме того, самого пристального внимания заслу-

живает возможность аллергической реакции пациента 
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на препарат, в том числе формирование перекрестной 

аллергии, а также выраженность побочных эффектов от 

антибиотиков, особенно со стороны желудочно-кишеч-

ного тракта (антибиотикоассоциированная диарея) [9].

Все вышеперечисленное диктует необходимость даль-

нейшего поиска рациональных препаратов для эффектив-

ного безопасного лечения острых инфекционно-воспали-

тельных заболеваний ЛОР-органов. В настоящее время 

существенно возросло внимание практических врачей, в т. ч. 

оториноларингологов, к фитотерапии, представляющей 

собой метод лечения различных заболеваний человека, 

основанный на использовании лекарственных растений и 

комплексных препаратов из них. Фитопрепараты  – это 

лекарственные средства, получаемые исключительно из 

растительного сырья, трав, целого растения или экстракта из 

него и применяемые для лечения. Эти термины были пред-

ложены французским врачом Анри Леклерком (фр. Henri 

Leclerc, 1870–1955). Особенностью фитопрепаратов являет-

ся то, что при переработке сырья (лекарственных растений) 

для их получения целью является сохранение всего ком-

плекса активных веществ, а не выделение одного [10]. 

Фитотерапия отличается своей безопасностью, в боль-

шинстве случаев ее можно применять у детей и беремен-

ных женщин. К положительным сторонам применения 

фитопрепаратов можно отнести и высокий уровень ком-

плаентности со стороны пациентов. Так, в Бийске в 2007 г. 

было проведено анкетирование родителей и учащихся 

кадетской школы. Было опрошено 200 человек: 100 уча-

щихся и 100 родителей. 74% родителей и 85% детей отве-

тило, что сочетают одновременно лечение медикаментами 

и травами; 20% родителей и 12% детей выбирают лечение 

лекарственными растениями, и только 6% родителей и 3% 

детей предпочитают медикаментозные средства [11]. 

Также важно подчеркнуть, что сегодня применение 

фитотерапии стало более удобным, т. к. отпала необходи-

мость самостоятельного приготовления отвара, настоек и т. д. 

В настоящее время в аптеках представлен широкий спектр 

фитопрепаратов в жидких и таблетированных формах. 

Современным представителем фитопрепаратов с 

активным антимикробным и муколитическим действием 

является препарат умкалор, который представляет собой 

раствор для приема внутрь в виде прозрачной или слегка 

опалесцирующей жидкости от светло-коричневого до 

красновато-коричневого цвета. Взрослым и детям старше 

12 лет умкалор назначают по 20–30 капель 3 р/сут, детям 

в возрасте от 6 до 12 лет – по 10–20 капель 3 р/сут, детям 

от 1 года до 6 лет – по 5–10 капель 3 р/сут.

Основа препарата умкалор – жидкий экстракт из кор-

ней пеларгонии сидовидной EPs 7630 – вид южноафри-

канского рода пеларгониум (лат. Pelargōnium) семейства 

гераниевых (лат. Geraniaceae). Лечебные свойства пелар-

гонии сидовидной обусловлены высокой концентрацией 

активных действующих веществ: флавоноидов, кумаринов, 

органических кислот. Кумарины способны оказывать про-

тивовоспалительное и иммуномодулирующее действие, 

обладают хорошо выраженным антибактериальным воз-

действием в отношении широкого спектра грамположи-

тельных и грамотрицательных микроорганизмов, включая 

Streptococcus (pneumoniae и haemolitic), Staphylococcus 

aureus; Klebsiella pneumoniae, Hemophilus influenzae, Pseudo-

monas aeruginosa, Proteus mirabillis, E. coli; Mycobacterlum 

tuberculosis. Флавоноиды оказывают противовирусное, 

противовоспалительное, противоаллергическое и антиок-

сидантное действие, имеют бактериостатическую актив-

ность по отношению к антибиотико-резистентным бакте-

риям. Фенолокислоты содействуют выработке интерферо-

на, защищающего неинфицированные клетки от вируса; 

танины также обладают антибактериальным действием и 

могут связывать бактериальные токсины. Уникальное соче-

тание широкого спектра растительных соединений в экс-

тракте из корней пеларгонии сидовидной способствует 

усилению их фармакологических свойств, и в комплексе 

эти вещества могут эффективно воздействовать практиче-

ски на любые острые вирусно-респираторные инфекции. 

Кроме того, препараты пеларгонии обладают антибактери-

альным действием, что способствует предупреждению 

развития бактериальных осложнений [12].

В 2003 г. врачами из Германии, Мексики и Украины про-

водилось двойное слепое плацебо-контролируемое иссле-

дование, в которое было включено 143 ребенка от 6 до 10 

лет с тонзиллофарингитом, вызванным бета-гемолитиче-

ским стрептококком. Все дети имели 8 или более баллов по 

шкале тяжести острых тонзиллофарингитов, и давность 

симптомов не более 48 часов. В основной группе, в которую 

вошло 143 ребенка, использовали препарат пеларгонии, в 

группе контроля, в которую вошли 70 детей, использовали 

плацебо. В 95% по результатам исследования было выявле-

но статистически значимое различие результатов лечения в 

пользу основной группы, в которой улучшение наступало 

быстрее. Дополнительной рекомендацией авторов было 

назначение экстракта пеларгонии в течение первых двух 

суток от начала развития тонзиллофарингита [13]. 

Оториноларингологами из Швейцарии, Бельгии и 

Германии в 2009 г. было проведено двойное слепое 

многоцентровое плацебо-контролируемое исследование, 

в котором приняло участие 103 пациента с острым рино-

синуситом бактериальной природы. У всех пациентов 

диагноз был подтвержден рентгенологически, а также 

проводилась оценка степени тяжести острого риносину-

сита по специализированной шкале. В исследование 

были включены пациенты с острым риносинуситом, соот-

ветствовавшим 12 и более баллам по 24-балльной шкале. 

Основной группе пациентов был назначен экстракт 

пеларгонии в количестве 60 капель 3 раза в день, кон-

трольная группа пациентов получала плацебо. 

Максимальный срок лечения составлял 22 дня с проме-

жуточной оценкой результатов на 7-й день терапии. При 

промежуточной оценке в группе, получавшей в качестве 

основной терапии экстракт пеларгонии, наблюдалось 

снижение количества баллов по шкале тяжести течения 

синуситов на 5,5 против 2,5 в группе плацебо. Таким 

образом, разница между двумя группами составила

3 балла. Данный результат полностью коррелировал с 

данными осмотра, рентгенологической картины и други-

ми клинико-лабораторными показателями. Таким обра-

зом, был сделан вывод об антибактериальных свойствах 
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пеларгонии в качестве базисного препарата при лечении 

острого риносинусита [14].

В 2010 г. в Турции прицельно изучали антибактери-

альную активность пеларгонии. Для этого брались мазки 

со слизистой оболочки глотки пациентов с острыми тон-

зиллофарингитами или с любыми другими инфекциями 

верхних отделов дыхательных путей. Оценивалась анти-

бактериальная активность пеларгонии на бактериях вида 

Streptococci, Staphylococci, Neisseria, Moraxella catarrhalis и 

Haemophilus influenza. В результате антибактериальный 

эффект был обнаружен в отношении микроорганизмов 

вида Streptococci (Pneumococcus), Staphylococci, Neisseria, 

Moraxella catarrhalis и Haemophilus influenza. Исследователи 

пришли к выводу, что препарат может применяться в 

качестве терапии острых бактериальных инфекций верх-

них дыхательных путей, однако не стоит отдавать ему 

предпочтение в случаях, требующих использования тра-

диционных антибактериальных препаратов [15].

Противовирусное действие препарата изучалось в 

Люксембурге, где была выявлена противовирусная актив-

ность экстракта пеларгонии на вирус А H1N1 и – в мень-

шей степени – А H2N3. Пеларгония ослабляла гемагглю-

тинацию вируса и активность нейраминидазы. В ходе 

исследования также было отмечено, что экстракт пелар-

гонии не обладает прямым вируцидным действием и в 

лабораторных условиях при его применении не наблю-

дается развития резистентности [16].

Нами накоплен достаточный опыт применения препара-

та умкалор в лечении инфекционно-воспалительных забо-

леваний ЛОР-органов, и его эффективность может быть 

продемонстрирована на примере клинического случая.

Пациентка К., 25 лет, обратилась в ЛОР-клинику 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с жалобами на заложен-

ность носа, выделения из носа слизисто-гнойного харак-

тера, головную боль и повышение температуры тела до 

37,5 °С. Больна в течение трех дней, заболела остро после 

переохлаждения. Самостоятельно лечилась сосудосужива-

ющими каплями без существенного положительного 

эффекта. При осмотре: общее состояние удовлетворитель-

ное, АД 115 и 75 мм рт. ст., ЧСС 70/мин. Температура тела 

37,2 °С. При передней риноскопии: слизистая оболочка 

полости носа гиперемирована, инфильтрирована. 

Перегородка носа расположена по средней линии. 

Носовые ходы сужены за счет инфильтрации слизистой 

оболочки, в носовых ходах – умеренное количество сли-

зисто-гнойного отделяемого. Нижние носовые раковины 

увеличены, при анемизации сокращаются достаточно. По 

данным конусно-лучевой компьютерной томографии око-

лоносовых пазух отмечается снижение пневматизации 

правой и левой верхнечелюстной пазухи, а также клеток 

решетчатого лабиринта. Пациентке поставлен диагноз: 

острый полисинусит, рекомендовано: анемизация полости 

носа 2 раза в день, интраназально – топические глюко-

кортикостероиды по 2 дозы в обе половины носа 2 раза в 

день, ингаляции с N-ацетилцистеином 2 раза в сутки, пре-

парат умкалор 20 капель 3 р/сут. Пациентке проводился 

ежедневный осмотр с анализом жалоб и динамики клини-

ческой картины. На третий день терапии отметила улуч-

шение общего состояния, уменьшение заложенности носа 

и слизисто-гнойных выделений из полости носа, отсут-

ствие головной боли. При осмотре: общее состояние удов-

летворительное, АД 120 и 80 мм рт. ст., ЧСС 66/мин, t = 36,7 

°С. При передней риноскопии: слизистая оболочка поло-

сти носа незначительно гиперемирована, умеренно отеч-

на. Перегородка носа по средней линии. Носовые ходы 

несколько сужены за счет отека слизистой оболочки, в 

носовых ходах отделяемого нет. Нижние носовые ракови-

ны увеличены, при анемизации сокращаются достаточно. 

На седьмой день лечения пациентка жалоб не предъявля-

ла, при осмотре данных за острую патологию верхних 

дыхательных путей обнаружено не было. 

Таким образом, фитотерапия имеет несомненную 

практическую значимость при инфекционно-воспали-

тельных заболеваниях верхних отделов дыхательных 

путей. Эффективность и безопасность применение пре-

парата умкалор в оториноларингологической практике 

способствует повышению приверженности пациентов к 

проводимой терапии.
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Такие симптомы, как боль в ухе, повышение темпе-

ратуры тела, снижение слуха (у детей это может 

быть возбуждение, рвота, понос), говорят об остро 

развившемся воспалении среднего уха [1], которое не 

ограничивается барабанной полостью, а вовлекает в про-

цесс слуховую трубу и ячейки сосцевидного отростка.

В структуре оториноларингологической патологии 

доля острых воспалительных заболеваний среднего уха 

составляет до 20% [2]. Это заболевание является одним из 

самых распространенных патологий детского возраста: 

71% детей до трех лет перенесли острый средний отит [3]. 

По данным литературы, практически каждый второй ребе-

нок на первом году жизни имел хотя бы один эпизод ОСО 

[4], что зачастую приводит к нарушению слуха вплоть до 

глухоты, а следовательно, и к расстройству развития речи 

ребенка [5]. Причиной развития нейросенсорной тугоухо-

сти у взрослых в 25,5% случаев является перенесенный 

ранее ОСО. Основным по частоте осложнением острого 

среднего отита является острый мастоидит, другими, не 

менее грозными,  – синус тромбоз, отогенный менингит, 

лабиринтит, паралич лицевого нерва, абсцесс мозга [6].

Таким образом, проблема ОСО сохраняет свою актуаль-

ность и социальную значимость до настоящего времени.

Обычно употребляемые термины «простой», или 

«катаральный» (неперфоративный), средний отит и «гной-

ный» (перфоративный) средний отит отражают не отдель-

ные формы острого отита, а лишь стадии этого заболева-

ния. Однако с практической точки зрения разделение ОСО 

на доперфоративную стадию (острый катаральный отит) и 

стадию перфоративную (острый гнойный отит) очень 

важно, так как лечение при них имеет свои особенности.

Основными возбудителями ОСО являются: пневмококк 

(Streptococcus pneumoniae) и гемофильная палочка 

(Haemo philus influenza), которые суммарно составляют 

примерно 60% бактериальных возбудителей заболевания. 

Реже высеваются Moraxella catarrhalis (3–10%), Strepto-

coccus pyogenes (2–10%), Staphylococcus aureus (1–5%), 

значительно реже вирусы (около 10%). Около 20% посе-

вов из барабанной полости оказываются стерильными.

Следует помнить, что заболевания среднего уха редко 

бывают первичными, важную роль в их развитии играет 

дисфункция слуховой трубы.

Диагностика основывается на жалобах пациентов, дан-

ных анамнеза, отоскопии, рентгенологических и аудиоло-

гических исследований. К отоскопическим признакам 

рассматриваемой патологии относится гиперемия, утолще-

ние, выбухание и неподвижность барабанной перепонки, 

перфорация и наличие отделяемого в слуховом проходе. 

Лечение ОСО подразумевает комплексный подход 

(табл. 1), влияющий на все звенья патологического про-

цесса: эрадикация возбудителя (системная и/или местная 

антибактериальная терапия); восстановление функции 

слуховой трубы (разгрузочная  – интраназальная тера-

пия); купирование симптомов заболевания (в первую 

очередь болевого синдрома).

ОСО является патологией, при которой наиболее 

часто необоснованно назначают антибиотики из-за бояз-

ни развития внутричерепных осложнений. Однако следу-

ет иметь в виду, что при неосложненном течении этого 

заболевания 80–90% детей выздоравливают и без анти-

бактериальной терапии.

Отечественные и ряд зарубежных рекомендательных 

документов указывают на обязательное назначение анти-

биотиков во всех случаях ОСО детям младше 2 лет, паци-

ентам с иммунодефицитными состояниями, при затянув-

шихся и рецидивирующих средних отитах.

В феврале 2013 г. Американская академия педиатрии 

(ААP) и Американская академия семейной медицины 

(AAFP) опубликовали обновленные рекомендации для 

диагностики и лечения ОСО у детей от 6 месяцев до 12 лет 

(табл. 2). В отличие от предшествующих рекомендаций 

последняя их версия исключает детей в возрасте до 6 
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месяцев, также значение приобрела локализация ОСО 

(одно- или двусторонний) и наличие гноетечения из уха [7].

Стартовым антибактериальным препаратом для лече-

ния неосложненного ОСО является амоксициллин в случае 

отсутствия анамнеза его применения в течение последних 

30 дней, сопутствующего гнойного конъюнктивита (как 

фактора риска гемофильной инфекции) и указаний на 

аллергию к пенициллинам [8]. Назначение защищенных 

форм амоксициллина (амоксициллин/клавуланат) оправ-

данно в случае повторного назначения аминопеницилли-

нов в течение 1 мес.; при наличии сопутствующего гнойно-

го конъюнктивита и рецидивирующего ОСО (3 и более 

отдельных эпизодов ОСО за период 6 мес. или 4 и более в 

течение 1 года и как минимум 1 эпизодом за последние 

полгода), резистентного к амоксициллину, а также под-

твержденной гемофильной этиологии заболевания. 

Низкая распространенность резистентных пневмо-

кокков к пенициллину в России [9] позволяет в качестве 

стартовой стратегии антибактериальной терапии рассма-

тривать стандартные дозы амоксициллина и амоксицил-

лина/клавуланата (45 мг/кг/сут), сохраняя высокодозную 

терапию на позиции второй линии.

В качестве препарата второго ряда при неэффектив-

ности стартовой терапии незащищенным амоксицилли-

ном в течение 48–72 ч также рекомендуют использовать 

амоксициллин/клавуланат в/в в дозе 90 мг/кг/сут или 

цефтриаксон в/в или в/м в дозе 50 мг/кг/сут. Как альтер-

натива в зарубежных рекомендациях предлагается соче-

тание цефалоспоринов III поколения и клиндамицина в 

дозе 30–40 мг/кг/сут, что подвергается сомнению в оте-

чественных документах в связи с высокой частотой 

побочных эффектов линкозамидов. Монотерапия перо-

ральными цефалоспоринами III может быть обоснована 

при верификации инфекции, вызванной H. influenzae. 

При наличии IgE-опосредованных аллергических 

реакций на пенициллины в анамнезе рекомендованы 

цефтриаксон в/в или в/м в дозе 50 мг/кг/сут или цефурок-

сим/аксетил внутрь – 30 мг/кг/сут (указаны лишь препа-

раты, зарегистрированные в РФ). Это связано, с одной 

стороны, с ростом резистентности актуальных возбудите-

лей к препаратам макролидного ряда (ранее рекомендо-

вались при аллергии к пенициллинам), с другой – с полу-

чением убедительных доказательств крайне низкой веро-

ятности перекрестной аллергии между аминопеницилли-

нами и цефалоспоринами II–III поколений [10].

Причинами неэффективности антибиотикотерапии 

при ОСО могут быть следующие факторы: неадекватная 

дозировка антибиотика, недостаточная всасываемость, 

плохая комплаентность, низкая концентрация препарата 

в очаге воспаления.

Не следует пренебрегать и топическими антибактери-

альными лекарственными средствами. Однако их действие 

возможно только непосредственно в очаге воспаления, т. е. 

в перфоративную стадию. Данные по изучению проницае-

мости мембран улитки в экспериментах на животных дока-

зывают возможность ототоксического действия аминоглико-

зидов на внутреннее ухо при транстимпанальном введении. 

По этой причине от применения препаратов, содержащих 

аминогликозиды, при наличии перфорации барабанной 

перепонки следует отказаться. Препараты же, содержащие 

рифамицина натриевую соль, ацетилцистеин с тиамфенико-

лом, норфлоксацин или ципрофлоксацин (последние имеют 

возрастные ограничения), являются на сегодняшний день 

единственными топическими ЛС, которые можно применять 

безопасно при перфоративном среднем отите [11].

Роль топических ЛС, в зависимости от стадии заболе-

вания, различна. И если в перфоративной стадии, как 

указывалось ранее, это действие преимущественно этио-

Таблица 1.    Уровень доказательности терапии при лече-
нии ОСО. Данные российских клинических рекомендаций

Терапия
Уровень 

доказательности
Стадия заболевания

Топические антибиотики 
(АБ)

Доперфоративная (уро-
вень доказательности IV)
Перфоративная*

Системные АБ I
Доперфоративная
Перфоративная
Репарации

Топические стероиды 
(ИнГКС)

I
Доперфоративная
Перфоративная
Репарации

Нестероидные противо-
воспалительные средства 
(НПВС)

I
Доперфоративная
Перфоративная
Репарации

Деконгестанты II
Доперфоративная
Перфоративная

Топические анальгетики II Доперфоративная

Секретолитики III
Доперфоративная
Перфоративная
Репарации

Парацентез III
Доперфоративная
Перфоративная**

* Исключая антибиотики аминогликозидного ряда. – ** При закрытии перфорации, 

недостаточность отверстия для оттока.

Таблица 2.    Рекомендации по стартовому лечению ОСО (The Diagnosis and Management of Acute Otitis Media, AAP-2013)

Возраст
Наличие

гноетечения
Одно- или двусторонний ОСО, 

тяжелое течение**
Двусторонний ОСО
без гноетечения***

Односторонний ОСО
без гноетечения***

6 месяцев – 2 года АБ-терапия* АБ-терапия* АБ-терапия* АБ-терапия* или наблюдение

>2 лет АБ-терапия* АБ-терапия* АБ-терапия* или наблюдение АБ-терапия* или наблюдение

*АБ-терапия – антибактериальная терапия. – ** Тяжелое течение: интоксикация, умеренная или выраженная оталгия более 48 ч, лихорадка > 39 °С в течение последних 48 ч или 

отсутствие возможности последующего динамического наблюдения. – *** При возможности динамического наблюдения в течение 48–72 ч. При сохранении симптомов или ухудшении 

назначается системная антибактериальная терапия.
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тропное (антибактериальное), то в доперфоративной  – 

симптоматическое (противоотечное и обезболивающее).

К топическим осмотически активным препаратам 

прежде всего относятся спиртовые растворы борной кис-

лоты, нитрофурала (фурацилина), левомицетина. Назна-

чение 3%-ных спиртовых растворов имеет своей целью 

уменьшение давления и купирование отека в барабан-

ной полости за счет действия спирта, который индуцирует 

осмотический ток жидкости через барабанную перепон-

ку. Эти препараты назначают в 1-е сутки заболевания для 

купирования болевого синдрома, который обусловлен 

отеком барабанной перепонки и ее напряжением за счет 

давления воспалительного экссудата со стороны бара-

банной полости. При наличии перфорации в барабанной 

перепонке назначение спиртовых капель нецелесоо-

бразно из-за раздражающего действия, которое оказыва-

ет спирт на слизистую оболочку среднего уха. 

В качестве препарата с преимущественно местным 

анальгезирующим действием чаще всего используют 

гидрохлорид лидокаина. Он вызывает обратимую блокаду 

проведения импульса по нервным волокнам за счет бло-

кирования прохождения ионов натрия через мембрану. А 

использование его в сочетании с нестероидным противо-

воспалительным препаратом феназон позволяет добиться 

более мощного анальгезирующего эффекта с быстрым 

началом, выраженным эффектом и длительностью дей-

ствия. Синергизм действия обусловлен дополнительным, 

противоотечным эффектом феназона, который объясняют 

его способностью ингибировать активность ЦОГ-1 и ЦОГ-2, 

в результате чего нарушается превращение арахидоновой 

кислоты и ингибируется синтез простагландинов.

Такое сочетание неопиоидного анальгетика феназона и 

местного анестетика лидокаина было реализовано в соста-

ве комбинированного ЛС отипакс. В 1 г препарата содер-

жится феназона 40 мг и лидокаина гидрохлорида 10 мг. 

Натрия тиосульфат, этанол, глицерол, вода являются вспо-

могательными веществами. Препарат назначают в первые 

сутки заболевания (в доперфоративную стадию) для купи-

рования болевого синдрома у взрослых и детей (включая 

новорожденных), который обусловлен отеком и напряже-

нием барабанной перепонки. ЛС следует закапывать в ухо 

(по 4 капли), герметично закрывая слуховой проход ватой 

с вазелином на несколько часов, чтобы исключить риск его 

испарения и обеспечить максимальный противоотечный и 

обезболивающий эффект. Подобное введение рекоменду-

ется повторять 2–3 р/сут. Курс лечения не должен превы-

шать 10 дней. Противопоказаниями к использованию пре-

парата являются гиперчувствительность, механическое 

повреждение барабанной перепонки, аллергическая реак-

ция на лидокаин. 

При сохранении болевого синдрома в ухе, несмотря на 

проводимую системную антибактериальную терапию, 

использование системных нестероидные противовоспали-

тельных препаратов (ацетилсалициловая кислота, парацета-

мол, кетопрофен, ибупрофен и др.) и/или топических лекар-

ственных средств с анальгезирующим действием, показано 

дренирование барабанной полости (парацентез.) В данном 

случае повышение давления в барабанной полости за счет 

гнойного экссудата проявляется не только выраженной кли-

нической картиной (боль в ухе, иногда в области сосцевид-

ного отростка, высокой температурой), но и отоскопически-

ми изменениями, прежде всего выбуханием барабанной 

перепонки. Парацентез также должен быть проведен при 

стертой клинической картине в случае ухудшения состояния 

пациента, при появлении признаков раздражения внутрен-

него уха или мозговых оболочек. Иногда парацентез пока-

зан при затрудненном оттоке гноя через слишком малень-

кое самопроизвольно образовавшееся отверстие, а также 

при закрытии его пролабирующей слизистой оболочкой. 

Вовремя выполненный парацентез способствует не только 

купированию воспалительного процесса в среднем ухе, но 

и предотвращает самопроизвольный разрыв перепонки, 

предупреждая возникновение стойкой перфорации.

 Таким образом, несмотря на успехи оториноларинго-

логии, ОСО остается по-прежнему клинически значимой 

проблемой, решение которой непосредственно зависит от 

своевременно установленного диагноза и структуриро-

ванного лечения. Обоснованная системная антибиотико-

терапия, четкое соблюдение дозировок в зависимости от 

симптомов заболевания, устранение дисфункции слухо-

вой трубы, использование топических ЛС с учетом стадии 

ОСО и обеспечение своевременного дренирования бара-

банной полости являются мерами профилактики стойкой 

тугоухости и развития отогенных осложнений.
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Аллергический ринит – это заболевание, вызван-

ное опосредованной IgE воспалительной реак-

цией, развивающейся в результате контакта 

аллергенов со слизистой оболочкой полости носа и про-

являющееся затруднением дыхания через нос, выделени-

ями из полости носа, чиханием и ощущением зуда в носу. 

Симптомы данного заболевания носят обратимый харак-

тер, и возможно их полное купирование после прекраще-

ния действия аллергенов или под воздействием прово-

димой терапии [1]. 

Аллергический ринит является весьма распростра-

ненным заболеванием, в то же время эпидемиология его 

недостаточно изучена. По всей видимости, данная ситуа-

ция связана с тем, что диагноз аллергического ринита 

основывается на клинических симптомах, выраженность 

которых колеблется в широком диапазоне. В мире от 15 

до 30% населения страдает круглогодичной или сезонной 

формой аллергического ринита. Выявляемость аллерги-

ческого ринита среди пациентов, обратившихся на прием 

к семейному врачу, составляет 20 на 1 000 в 

Великобритании, 11 на 1 000 в Дании и 86 на 1 000 паци-

ентов в Австралии. Примерно от 10 до 20% жителей 

Европы обнаруживают у себя различные по степени 

выраженности симптомы аллергического ринита в какой-

либо момент своей жизни. В России заболеваемость 

аллергическим ринитом составляет от 13 до 24% [2, 3]. 

Необходимо указать на роль триггеров, провоцирующих 

развитие аллергических заболеваний слизистой оболоч-

ки полости носа. Известно, что наиболее высокую рас-

пространенность аллергического ринита выявляют в эко-

логически неблагоприятных областях [4]. Общеизвестен 

тот факт, что частота заболеваемости аллергическим 

ринитом имеет неуклонный рост в последние десятиле-

тия. В тоже время около 40% населения имеет специфи-

ческие IgE-антитела к различным аллергенам, что может 

расцениваться как признак атопического состояния, но 

только 15% страдает от проявлений аллергического 

ринита. Однако и здесь следует делать поправку в связи с 

тем, что приведенные цифры не включают в себя пациен-

тов, не обращающихся за медицинской помощью, и паци-

ентов, у которых ринит не был распознан врачом. Пик 

заболеваемости аллергическим ринитом зарегистриро-

ван в возрасте от 18 до 24 лет. В подавляющем большин-

стве случаев отмечается сочетание аллергического рини-

та и конъюнктивита (риноконъюнктивит). И ни в коем 

случае не следует забывать о том, что аллергический 

ринит выявляют более чем у 80% пациентов, страдающих 

бронхиальной астмой [5, 6]. 

Диагностика аллергического ринита проводится на 

основании тщательного сбора жалоб и анамнеза, осмотра 

полости носа (включая эндоскопические методы), данных 

лабораторных показателей и аллергопроб. На основании 

анамнеза возможно связать сроки заболевания с опреде-

ленным периодом года (чаще цветения различных видов 

растений) в случае сезонного аллергического ринита или 

с некоторыми факторами воздействия внешней среды 

при круглогодичных аллергических ринитах (реакция на 

домашнюю пыль, плесневые грибы, эпидермис домашних 

животных, клещей и т. д.). Особо следует обращать внима-

ние на эффект элиминации  – исчезновение симптомов 

заболевания при прекращении воздействия неблагопри-

ятных факторов внешней среды на пациента. Тщательно 

собранный анамнез зачастую позволяет предположить 

диагноз аллергического ринита еще до проведения 

В.М. СВИСТУШКИН, д.м.н., профессор, Э.В. СИНЬКОВ, к.м.н.
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ЭФФЕКТИВНЫЙ
КОНТРОЛЬ СИМПТОМОВ
У ПАЦИЕНТОВ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ
По прогнозу ВОЗ, к 2020 г. каждый второй ребенок будет страдать аллергическими заболеваниями. Аллергический ринит 

занимает одну из ведущих позиций в структуре аллергических заболеваний человека. Особое внимание научного и прак-

тического здравоохранения к этому вопросу вызвано целым спектром как медицинских, так и социальных аспектов. 

Лечение аллергического ринита требует разумного и комплексного подхода, учитывающего патогенез заболевания.

Ключевые слова: сезонный аллергический ринит, круглогодичный аллергический ринит, интраназальные глюкокортико-
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EFFECTIVE CONTROL OF SYMPTOMS AT PATIENTS WITH ALLERGIC RHINITIS

According to the forecast of WHO, by 2020 every second child will have allergic diseases. Allergic rhinitis occupies one of the 

leading positions in structure of allergic diseases of the person. The special attention of scientific and practical health care to 

this question is caused by the whole range of both medical, and social aspects. Treatment of allergic rhinitis demands the 

reasonable and integrated approach considering pathogenesis of a disease.
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аллергопроб. При сезонном аллергическом рините обыч-

но больные обращают внимание на водянистые выделе-

ния из полости носа, зуд и ощущение щекотания в обла-

сти наружных отверстий носа, а также многократные 

приступы чихания. А такой симптом, как заложенность 

носа, при сезонном аллергическом рините не является 

постоянным и не относится к характерным определяю-

щим признакам заболевания. Ощущение зуда и присту-

пообразное чихание возникают в результате раздраже-

ния рецепторов гистамином. Следует отметить тот факт, 

что длительная ринорея (обильные водянистые выделе-

ния) является патогмоничным признаком, указывающим 

на аллергический характер заболевания. При острых 

инфекционных ринитах выделения из носа загустевают 

уже на второй-третий день от начала заболевания и ста-

новятся слизистыми либо слизисто-гнойными. При сезон-

ном же аллергическом рините водянистые выделения из 

полости носа сохраняют свой характерный вид на весь 

период действия аллергена. Приступообразное чихание 

также свойственно исключительно аллергическому рини-

ту, т. к. в отличие от банального насморка не устраняется 

причина, ведущая к раздражению слизистой оболочки 

полости носа. Жалобы пациента, страдающего круглого-

дичным аллергическим ринитом, не столь выражены и 

сводятся чаще всего к ощущению заложенности и уме-

ренным слизистым выделениям из полости носа. При 

передней риноскопии или эндоскопическом исследова-

нии полости носа в первую очередь проводят дифферен-

циальную диагностику с полипозным риносинуситом и 

девиациями перегородки носа. Четких и характерных 

риноскопических признаков, свойственных исключитель-

но аллергическому риниту, не существует. Увеличенные в 

объеме носовые раковины и бледная слизистая оболочка 

с синюшными пятнами Воячека до недавнего времени 

считались характерными риноскопическими признаками 

аллергического ринита, но в то же время схожую картину 

можно наблюдать у пациентов с идиопатическим и меди-

каментозным ринитом. 

Цитологическое исследование мазков и смывов из 

полости носа служит для проведения дифференциальной 

диагностики между инфекционным и аллергическим 

ринитом. Для аллергического ринита характерна эозино-

фильная инфильтрация, а при бактериальном насморке 

выявляются нейтрофилы. В то же время следует упомянуть 

о том, что данный метод не всегда является абсолютно 

надежным  – в некоторых случаях возможно отсутствие 

эозинофилов в отделяемом из полости носа у больных 

аллергическим ринитом. 

Выявляемость аллергического ринита
среди пациентов, обратившихся на прием
к семейному врачу, составляет 20 на 1 000
в Великобритании, 11 на 1 000 в Дании
и 86 на 1 000 пациентов в Австралии
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Кожные пробы являются ведущим методом диагно-

стики в аллергологии и используются для выявления IgE-

зависимой аллергии. Правильно проведенные пробы 

позволяют подтвердить или опровергнуть наличие спец-

ифической аллергии у пациентов. 

В тех случаях, когда результат кожной пробы труден 

для интерпретации или является недостоверным, когда 

аллерген не выявляется при кожных пробах или при 

невозможности их постановки, проводится определение 

общего и аллерген-специфических иммуноглобулинов Е в 

сыворотке крови. Уровень общего IgЕ близок к нулю в 

момент рождения у человека, но в течение жизни посте-

пенно увеличивается. У среднего взрослого человека уро-

вень IgE выше 100–150 Ед/л считается повышенным [7]. 

Внутриносовой провокационный тест имеет опреде-

ленное диагностическое значение, однако требует боль-

ших временных затрат и может быть потенциально опас-

ным, особенно у пациентов с бронхиальной астмой.

Лечение пациентов с аллергическим ринитом прово-

дится по трем основным направлениям: элиминационная 

терапия, иммунотерапия и медикаментозная терапия. 

Основная задача элиминационной терапии состоит в 

устранении аллергенов и в контроле за состоянием 

окружающей среды. Зачастую полностью избежать кон-

такта с аллергенами невозможно. В связи с этим разра-

батываются способы механической очистки слизистой 

оболочки полости носа от попадающих на нее аллерге-

нов. Широкое распространение получили различные 

модификации носового душа. Растворы, используемые 

для промывания полости носа, должны быть исключи-

тельно изотоническими. Применение гипотонического 

или гипертонического растворов ведет к нарушению 

функции мукоцилиарной системы вплоть до ее полной 

блокады. Еще одним немаловажным моментом является 

то, что элиминация аллергенов со слизистой оболочки 

полости носа в конечном счете ведет к уменьшению 

лекарственной нагрузки в схеме лечения пациентов с 

аллергическим ринитом. 

Специфическая иммунотерапия является эффектив-

ным методом лечения пациентов с аллергическим рини-

том. Однако при ее проведении могут наблюдаться тяже-

лые реакции, особенно у пациентов с сопутствующей 

бронхиальной астмой. Вопрос о целесообразности спец-

ифической иммунотерапии должен решаться врачом- 

аллергологом или клиническим иммунологом. 

Наибольшее значение в настоящее время приобрета-

ет медикаментозная терапия аллергического ринита. 

На сегодняшний день одним из наиболее эффектив-

ных и безопасных средств лечения пациентов с аллерги-

ческим ринитом являются топические глюкокортикосте-

роиды [8]. Современные топические (интраназальные) 

глюкокортикостероиды обладают высокой топической 

активностью и минимальными системными эффектами за 

счет их быстрой инактивации в печени. Современные 

интранальные ГКС обладают крайне низкой биодостоп-

ностью. Известный и хорошо себя зарекомендовавший 

препарат мометазона фуроата был впервые одобрен для 

применения в Европе в 1997 г. для лечения пациентов с 

аллергическим ринитом. В 2004 г. препарат был одобрен 

для лечения пациентов с полипозным риносинуситом. 

Следует также упомянуть, что это первый интраназальный 

глюкокортикостероид, предложенный для профилактики 

сезонных назальных аллергических симптомов у взрос-

лых и детей.

На сегодняшний день в арсенале врачей существует 

назальный спрей мометазона  Дезринит (мометазона 

фуроат, дозированный назальный спрей, 50 мкг/доза). 

Дезринит является терапевтически и фармацевтически 

эквивалентным оригинальному препарату, что было дока-

зано в проведенных исследованиях у добровольцев. 

Проводилось изучение эффективности и безопасности 

препарата Дезринит в сравнении с оригинальным пре-

паратом при лечении в течение 14 дней у взрослых паци-

ентов с сезонным аллергическим ринитом [9]. В резуль-

тате проведенного исследования была доказана терапев-

тическая сопоставимость и безопасность препарата 

Дезринит оригинальному препарату, что дает возмож-

ность безопасной замены оригинального препарата вос-

произведенным без потери в эффективности терапии.

Таким образом, опубликованные данные убедительно 

демонстрируют высокую эффективность топических кор-

тикостероидов в качестве средств базовой терапии у 

пациентов с аллергическим ринитом.
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Аллергический ринит представляет собой гло-

бальную проблему здравоохранения и являет-

ся одним из наиболее распространенных 

неинфекционных респираторных заболеваний в челове-

ческой популяции. Несмотря на то что аллергический 

ринит как нозологическая форма известен еще с древних 

времен, распространенность данной патологии значи-

тельно увеличилась только в последние 50–60 лет.

В настоящее время, по самым консервативным оценкам, 

аллергическим ринитом страдают более полумиллиона 

человек в мире (10–25% всего населения), в некоторых 

странах симптомы наблюдаются почти у половины под-

ростков. Пациенты с жалобами, обусловленными аллер-

гическим воспалением в полости носа, обращаются в 

медицинские учреждения к различным специалистам  – 

врачам общей практики, оториноларингологам, аллерго-

логам, терапевтам, педиатрам. Течение аллергического 

ринита, его влияние на патологию других органов и 

систем, вероятность развития осложнений и многие дру-

гие аспекты данной патологии во многом определяются 

своевременной диагностикой и адекватным лечением 

(рис. 1) [1–3].

Согласно определению ВОЗ, аллергический ринит 

(АР)  – интермиттирующее или постоянное воспаление 

Г.Н. НИКИФОРОВА, д.м.н., профессор, В.М. СВИСТУШКИН, д.м.н., профессор, А.Н. СЛАВСКИЙ, к.м.н., Д.М. ПШОНКИНА 
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СОВРЕМЕННЫХ АНТИГИСТАМИННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ
В ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ
Аллергический ринит как одно из наиболее распространенных неинфекционных респираторных воспалительных заболе-

ваний представляет собой глобальную проблему здравоохранения. Течение аллергического ринита, его влияние на пато-

логию других органов и систем, вероятность развития осложнений и многие другие аспекты данной патологии во многом 

определяются своевременной диагностикой и адекватным лечением. В основе патогенеза аллергического ринита лежит 

аллергическая реакция немедленного типа. Гистамин представляет собой важнейший биогенный амин, физиологический 

регулятор деятельности различных клеток и систем и один из основных медиаторов аллергических реакций немедленно-

го типа. В терапии аллергического ринита одно из ключевых мест занимают антигистаминные препараты. Одним из таких 

высокоэффективных современных антигистаминных препаратов является Левоцетиризин – блокатор Н1-гистаминовых 

рецепторов II поколения. Левоцетиризин влияет на гистаминзависимую стадию аллергических реакций, снижает проница-

емость сосудов и миграцию эозинофилов, ограничивает высвобождение медиаторов воспаления, существенно влияет

на формирование отека тканей и продукцию слизи, предупреждает развитие и значительно облегчает течение аллергичес-

кой реакции, обладает противоэкссудативным, противозудным и противовоспалительным действием, а также выражен-

ной способностью к устранению назальной обструкции у больных сезонным аллергическим ринитом. Новый препарат 

левоцетиризина Аллервэй®, биоэквивалентный оригинальному лекарственному средству, представляет определенный 
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слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, обуслов-

ленное действием аллергенов. Симптоматика аллергиче-

ского ринита разнообразна. Как правило, различают 

основные, дополнительные и общие неспецифические 

симптомы. К основным симптомам относятся ринорея; 

чиханье; зуд, реже – чувство жжения в носу, которые могут 

сопровождаться «аллергическим салютом» (постоянное 

почесывание кончика носа с помощью ладони движени-

ем снизу вверх); заложенность носа, характерное дыхание 

ртом, сопение, храп, изменение голоса; снижение обоня-

ния. Дополнительно у больных АР могут наблюдаться раз-

дражение, отечность, гиперемия кожи над верхней губой 

и у крыльев носа; носовые кровотечения вследствие фор-

сированного сморкания; боль в горле, покашливание 

(проявления сопутствующего аллергического фарингита, 

ларингита); боль и треск в ушах, особенно при глотании; 

нарушение слуха (проявления аллергического туботита). 

Общими неспецифическими проявлениями АР являются 

слабость, недомогание, раздражительность; головная боль, 

повышенная утомляемость, нарушение концентрации 

внимания; нарушение сна, подавленное настроение; 

редко – повышение температуры (рис. 2) [1–4]. Хотя про-

явления АР не несут угрозу для жизни, они, как правило, 

тягостны для больного, отрицательно влияют на работо-

способность и качество жизни, а также могут сопрово-

ждаться физическими, умственными и эмоциональными 

осложнениями, особенно в детском и подростковом воз-

расте. Следует учитывать, что показатель качества жизни 

существенно снижается при любых заболеваниях полости 

носа или околоносовых пазух. По данным некоторых 

исследований, пациенты с аллергическим ринитом часто 

страдают от перемен в настроении, хронической устало-

сти, депрессии, особенно выражены данные жалобы при 

среднетяжелой и тяжелой формах АР (рис. 3) [5–9].

Согласно классической классификации, в зависимости 

от этиотропного фактора патологического процесса раз-

личают круглогодичный (КАР) с наличием симптомов в 

любое время года, сезонный (САР), для которого харак-

терна четкая взаимосвязь с календарем пыления расте-

ний, и профессиональный аллергический ринит. Причиной 

развития КАР чаще всего являются аллергены клещей 

домашней пыли, насекомых, млекопитающих, птиц и дру-

гих животных, грибков, пищевых продуктов, лекарствен-

ных препаратов и некоторых домашних растений. 

Сезонный АР обусловлен контактом с пыльцой различных 

растений, включая деревья, злаки и сорные травы. Частота 

возникновения и продолжительность симптомов САР 

зависит от климатической зоны проживания конкретного 

больного. Профессиональный АР встречается у лиц, кото-

рые по роду профессиональной деятельности контакти-

руют с веществами, способными вызывать сенсибилиза-

цию организма и участвовать в развитии реакций гипер-

чувствительности. Наиболее часто профессиональный 

аллергический ринит встречается у медиков, работников 

пищевой, деревообрабатывающей, косметической, пар-

фюмерной и химической промышленности [10–14].

СИМПТОМЫ

Основные симптомы

водянистые выделения из носа 

(ринорея); чиханье; зуд,  чувство 

жжения в носу, «аллергический 

салют» – постоянное почесывание 

кончика носа с помощью ладони дви-

жением снизу вверх; заложенность 

носа, характерное дыхание ртом, 

сопение, храп, изменение голоса; 

снижение обоняния

Дополнительные симптомы

раздражение, отечность, гиперемия 

кожи над верхней губой и у крыльев 

носа; носовые кровотечения;  боль в 

горле, покашливание; боль и треск в 

ушах, особенно при глотании; нару-

шение слуха

Общие неспецифические симптомы

слабость, недомогание, раздражи-

тельность; головная боль, повышен-

ная утомляемость, нарушение кон-

центрации внимания; нарушение сна, 

подавленное настроение; редко – 

повышение температуры

Рисунок 2.    Симптоматика аллергического ринита

Рисунок 1.    Аллергический ринит – фактор риска бронхи-
альной астмы

Shabaan et al. Lancet, 2008, 372: 1049-57
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Длительность контакта пациентов с некоторыми пыль-

цевыми аллергенами, вариабельность контакта с бытовы-

ми аллергенами в течение года и высокая частота встреча-

емости сочетанной сенсибилизации к пыльцевым и быто-

вым аллергенам обуславливают определенные трудности 

дифференциальной диагностики КАР и САР. Современная 

классификация аллергического ринита, основанная на 

продолжительности и тяжести симптомов, а также их влия-

нии на качество жизни, была предложена в 2001 г. и пере-

смотрена в 2008 и 2010 гг. рабочей группой по документу 

«ARIA» (Аллергический ринит и его влияние на астму) в 

сотрудничестве с ВОЗ. Согласно указанной новой класси-

фикации, по характеру течения различают интермиттирую-

щий и персистирующий АР. Соответственно, симптомы 

беспокоят пациента менее 4 дней в неделю или менее 4 

следующих друг за другом недель в течение года или забо-

левание продолжается более 4 дней в неделю и более 4 

следующих друг за другом недель в году [12, 15].

В зависимости от степени выраженности симптомов 

различают аллергический ринит легкого, среднетяжелого 

и тяжелого течения. Легкая форма заболевания характе-

ризуется отсутствием беспокоящих 

пациента симптомов, наличие как 

минимум одного из таких признаков 

свидетельствует о среднетяжелом 

течении заболевания [12, 16]. В 

настоящее время для АР все больше 

характерно развитие тяжелых и сме-

шанных форм заболевания. На этом 

фоне нередко отмечается неэффек-

тивность проводимого лечения. 

Тяжелый АР, симптомы которого не 

поддаются полному контролю при 

применении адекватной современ-

ной фармакологической терапии, 

рассматривают как тяжелую хрони-

ческую болезнь верхних отделов 

дыхательных путей (severe chronic 

upper airway disease  – SCUAD). Как 

правило, у таких пациентов отмечаются значительные 

нарушения качества жизни, сна, работоспособности, 

памяти, эмоционально-когнитивных функций [17]. Для 

больных с тяжелым течением АР характерно частое раз-

витие коморбидной патологии. Так, по данным ряда 

исследований, симптомы сопутствующей патологии у 

пациентов с АР отмечались в 1,5–4,5 раза чаще, у почти 

половины больных АР среднетяжелого и тяжелого тече-

ния выявлена плохо контролируемая бронхиальная 

астма. Симптомы АР  – стрессовый фактор, провоцирую-

щий и усугубляющий тревожные реакции и аффективные 

расстройства у конкретного пациента, в том числе имеет 

место и обратное влияние [18, 19]. Исходя из вышеизло-

женного, выбор адекватной терапии больных АР является 

актуальной задачей врачей многих специальностей.

Как известно, в основе патогенеза аллергического 

ринита лежит аллергическая реакция немедленного 

типа, когда в результате контакта организма с провоци-

рующим аллергеном происходит реакция гиперчувстви-

тельности – опосредованное высвобождение гистамина 

иммуноглобулином IgE, после чего IgE-антитела связы-

ваются с поверхностью мембран тучных клеток. Гистамин 

представляет собой важнейший биогенный амин, физи-

ологический регулятор деятельности различных клеток 

и систем и один из основных медиаторов аллергических 

реакций немедленного типа. Данное вещество в орга-

низме представлено двумя фракциями  – эндогенным 

гистамином, образующимся из гистидина, поступившего 

в желудочно-кишечный тракт с пищевыми продуктами, и 

экзогенным, поступившим в организм с продуктами 

животного происхождения. Основными депо гистамина 

являются тучные клетки и базофилы. Связывание выде-

ленного гистамина осуществляется специфическими 

рецепторами клеток: H1, Н2, Н3, при этом ведущую роль 

в развитии аллергических реакций играют именно 

H1-гистаминовые рецепторы, активация которых приво-

дит к сокращению гладкой мускулатуры, повышению 

проницаемости сосудов, усилению секреции слизи и 

раздражению нервных окончаний; гистаминовые рецеп-

торы локализуются в самых различных типах тканей 

Рисунок 4.    Влияние гистамина
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Рисунок 3.    Сравнение качества жизни пациентов
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(рис. 4) [1, 4, 14]. Так как гистамин – обязательный меди-

атор аллергических проявлений, препаратами номер 

один в терапии АР являются антигистаминные препара-

ты или Н1-блокаторы, которые эффективно используют-

ся в лечении не только аллергического ринита, но и 

атопических дерматитов, аллергических конъюнктиви-

тов, крапивницы и т. д. К современным антигистаминным 

препаратам предъявляется ряд требований – они долж-

ны селективно блокировать H1-рецепторы, обладать 

дополнительной противоаллергической активностью, не 

взаимодействовать с другими лекарственными веще-

ствами и продуктами питания и с цитохромом Р450. 

Важным для данной группы препаратов является отсут-

ствие седативного эффекта и токсических реакций, воз-

можность назначения препарата при наличии сопутству-

ющих заболеваний, быстрота развития и длительное 

действие клинического эффекта (на протяжении 24 ч), 

что позволяет назначать препарат один раз в сутки, и 

низкая вероятность развития толерантности к препарату 

(тахифилаксия) [1, 4, 14].

В настоящее время антигистаминные средства пред-

ставлены двумя поколениями препаратов с достаточно 

высоким противоаллергическим потенциалом. Наиболее 

современными лекарственными веществами является 

новый подкласс Н1-гистаминовых блокаторов, разработан-

ных в начале XXI в.,  – активные метаболиты известных 

антигистаминных средств: дезлоратадин, левоцетиризин и 

др. Следует отметить не только высокую селективность этих 

препаратов к гистаминовым Н1-рецепторам и отсутствие 

антихолинергического действия, но и более высокую актив-

ность и ряд других преимуществ по сравнению со своими 

предшественниками. Одним из таких высокоэффективных 

современных препаратов является левоцетиризин – блока-

тор Н1-гистаминовых рецепторов II поколения, по своему 

химическому строению представляет стабильный левовра-

щающий энантиомер или активный изомер цетиризина, 

который относится к группе конкурентных антагонистов 

гистамина. После приема левоцетиризина (2,5 мг) блокиру-

ются назальная и кожная провокационные пробы с гиста-

мином, а эффект декстроцетиризина не отличается от пла-

цебо. Ингибирование формирования отека тканей и секре-

ции слизи является результатом воздействия левоцетири-

зина на кожу и слизистые оболочки дыхательных путей 

соответственно. Эти свойства лежат в основе его эффектив-

ности при симптоматическом лечении сезонного и хрони-

ческого аллергического ринита, провоцируемого контактом 

с домашними животными, пылью, холодом и другими 

аллергизирующими факторами, а также хронической идио-

патической крапивницы. Доказано, что в организме чело-

века левоцетиризин не подвергается инверсии, т. е. не 

происходит образования декстроцетиризина, что говорит

о стабильности вещества. Исходя из вышеизложенного, 

данные об исследованиях токсичности цетиризина можно 

переносить и на левоцетиризин [1, 4, 14, 20, 21].

В России левоцетиризин разрешен к применению у 

взрослых и детей старше 6 лет, препарат противопока-

зан при повышенной чувствительности к какому-либо из 

его компонентов и производным пиперазина, при тяже-

лой форме хронической почечной недостаточности, а 

также у пациентов со сниженной клубочковой фильтра-

цией и не рекомендуется женщинам в период беремен-

ности и грудного вскармливания. Благодаря влиянию на 

гистаминзависимую стадию аллергических реакций, 

снижению проницаемости сосудов и миграции эозино-

филов, ограничению высвобождения медиаторов вос-

паления, данное лекарственное вещество существенно 

влияет на формирование отека тканей и продукцию 

слизи, предупреждает развитие и значительно облегчает 

течение аллергической реакции, обладает противоэк-

ссудативным, мощным противозудным и противовоспа-

лительным действием при назначении в клинически 

значимых концентрациях. Именно с этим свой ством 

связывают его выраженную способность к устра нению 

назальной обструкции у больных сезонным аллергиче-

ским ринитом, в отличие от других антигистаминных пре-

паратов, неэффективных в данном отношении [21–24].

В исследовании F. Mahmoud и соавт. в 2008 г. было выяв-

лено уменьшение количества эозинофилов и субпопу-

ляций Т-клеток в периферической крови у пациентов с 

сезонным аллергическим ринитом, получавших левоце-

тиризин, что подтверждает его иммунорегулирующее 

действие. Двойное слепое рандомизированное пере-

крестное сравнение эффективности однократной дозы 

левоцетиризина, эбастина, фексофенадина, лоратадина, 

мизоластина и плацебо в подавлении отека и эритемы, 

вызванных гистамином, в течение 24 ч у здоровых муж-

чин показало, что воздействие левоцетиризина отлича-

лось наибольшей силой и постоянством. Только после 

приема левоцетиризина отмечалось полное блокирова-

ние уртикарной реакции на 95% и более. Блокирование 

уртикарной реакции не менее чем на 70% длилось в 

среднем 21,4 ч после однократного приема левоцети-

ризина [25].

Известно, что показателем клинической и потенциаль-

ной эффективности препарата и продолжительности анти-

гистаминного блока является его способность уменьшать 

или блокировать такие проявления аллергии, как локали-

зированный отек вследствие экстравазации жидкости и 

Высокая биодоступность, низкий метаболизм,
а также доказанное отсутствие 
взаимодействия с другими лекарственными 
препаратами создают возможность для лечения 
Левоцетиризином аллергии у всех пациентов,
в том числе пациентов, страдающих 
заболеваниями печени

В исследовании по сравнению действия 
левоцетиризина и дезлоратадина минимальные 
кожные и воспалительные проявления аллергии 
у пациентов наблюдались в течение 24 ч после 
приема левоцетиризина



96 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2017

А
Л

Л
Е

Р
ГИ

Я
 

нейрососудистой рефлекторной реакции. Левоцетиризин 

обладает высокой аффинностью к Н1-рецепторам и низ-

ким объемом распределения, чем дезлоратадин (рис. 5), 

соответственно, степень подавления аллергических реак-

ций при приеме дезлоратадина хуже, чем у двух других 

препаратов. 

Поскольку левоцетиризин обладает большей чувстви-

тельностью к рецепторам, чем дезлоратадин, уменьшение 

проявления кожных симптомов, по данным исследова-

ний, через 4 ч после приема составляло 34 и 100% соот-

ветственно. Кроме того, степень уменьшения кожных 

симптомов через 24 ч после приема составила 60%, в то 

время как после приема дезлоратадина – 32%, а фексо-

фенадина – 15%. В исследовании по сравнению действия 

левоцетиризина и дезлоратадина минимальные кожные 

и воспалительные проявления аллергии у пациентов 

наблюдались в течение 24 ч после приема левоцетиризи-

на. Оба препарата проявляли выраженное антиаллерги-

ческое действие по сравнению с плацебо (p = 0,001). 

Значительное уменьшение проявлений аллергических 

реакций по сравнению с плацебо (p = 0,001) наблюда-

лось через 1,5 ч после приема левоцетиризина, а эффект 

дезлоратадина проявлялся лишь через 4 ч после приема. 

Максимальное уменьшение воспалительных проявлений 

наблюдалось через 24 ч после приема дезлоратадина 

(6%) и плацебо (33%) и через 7 ч после приема левоцети-

ризина (87%) (рис. 6) [26–29].

Эффективность и безопасность левоцетиризина была 

продемонстрирована в ходе нескольких двойных слепых 

плацебо-контролируемых клинических исследований с 

участием взрослых пациентов с сезонным аллергическим 

ринитом, круглогодичным аллергическим ринитом или 

персистирующим аллергическим ринитом. В некоторых 

исследованиях было показано, что левоцетиризин значи-

тельно уменьшал симптомы аллергического ринита, 

включая заложенность носа. В 6-месячном исследовании 

с участием 551 взрослого пациента (включая 276 пациен-

тов, получавших терапию левоцетиризином) с персисти-

рующим аллергическим ринитом, сенсибилизированных 

к домашней пыли и цветочной пыльце, было показано, 

что левоцетиризин 5 мг клинически и статистически 

более эффективен, чем плацебо, в отношении уменьше-

ния общего числа баллов по симптомам аллергического 

ринита в ходе всего периода исследования и не вызвал 

тахифилаксию. В ходе всего периода исследования лево-

цетиризин значительно улучшил качество жизни всех 

пациентов. Безопасность и эффективность применения 

левоцетиризина в форме таблеток у детей была изучена 

в ходе двух плацебо-контролируемых клинических 

исследований, включающих пациен-

тов в возрасте от 6 до 12 лет, страда-

ющих сезонным и круглогодичным 

аллергическим ринитом. В обоих 

исследованиях левоцетиризин зна-

чительно уменьшил проявление сим-

птомов и улучшил качество жизни. 

Ранее в двойном слепом рандомизи-

рованном исследовании в 2000 г. 

было установлено положительное 

влияние ежедневного приема лево-

цетиризина в дозе 5 мг/сут в течение 

8 недель по сравнению с плацебо у 

пациентов с аллергическим ринитом 

и сопутствующей бронхиальной аст-

мой, а также его благоприятное влия-

ние на параметры качества жизни 

пациентов [22, 30–33]. Исследование 

XPERT®, проведенное с оригиналь-

ным препаратом левоцетиризина 

(Ксизал®), подтвердило эффектив-

ность левоцетиризина у больных пер-

систирующим аллергическим рини-

том. Исследование проведено в соот-

ветствии с рекомендациями ARIA. Это 

Рисунок 5.    Левоцетиризин имеет высокое сродство
с гистаминовыми рецепторами
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Рисунок 6.    Выраженность и продолжительность терапевтического эффекта 
левоцетиризина

4 ч
после приема

24 ч
после приема

Результаты исследования фармакодинамических параметров антигистаминовых препаратов на модели in vitro

Дезлоратадин 5 мг Фексофенадин 120 мг Левоцетиризин 5 мг

Выраженность и продолжительность антиаллергического эффекта зависит

от способности молекулы длительно оккупировать рецептор

Молекула левоцетиризина стабильно удерживает связь с Н1-рецепторами в течение 24 ч

Адаптировано из Del Cuvillo A et al. J. Invest. Allergol. Clin. Immunol., 2006, 16(1): 3-12
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длительное (6-месячное) исследование, проведенное у 

больных персистирующим аллергическим ринитом, полу-

чающих H1-антигистаминные препараты. Оно также 

включало оценку качества жизни пациентов и фармако-

экономический анализ. XPERT® – международное много-

центровое исследование, включившее более 500 боль-

ных из стран Европы (рис. 7, 8) [34, 35].

Эффективность левоцетиризина подтверждается 

также значительным снижением на фоне его применения 

необходимости регулярного использования противоаст-

матических препаратов на основе кромоглициевой кис-

лоты и сальбутамола [36].

Левоцетиризин широко используется для симптома-

тического лечения сезонного и круглогодичного аллерги-

ческого ринита, хронической идиопатической крапивни-

цы. Высокая биодоступность, низкий метаболизм, а также 

доказанное отсутствие взаимодействия с другими лекар-

ственными препаратами создают возможность для лече-

ния Левоцетиризином аллергии у всех пациентов, в том 

числе пациентов, страдающих заболеваниями печени. 

Доказана эффективность одной дозы препарата (5 мг 

левоцетиризина) в течение более 24 ч [21, 37]. 

Левоцетиризин не проникает через гематоэнцефаличе-

ский барьер, соответственно, при применении в терапев-

тических дозах он практически не оказывает седативного 

эффекта по сравнению не только с предшественниками, 

но и с представителями новой генерации антигистамин-

ных препаратов  – фексофенадином и дезлоратадином.

В ходе сравнительных клинических исследований при 

применении левоцетиризина в рекомендуемых дозах не 

было выявлено неблагоприятного воздействия на бди-

тельность, время реакции или способность к управлению 

транспортными средствами. Тем не менее у некоторых 

пациентов могут проявиться нежелательные реакции, 

вызванные индивидуальным ответом на терапию левоце-

тиризином [21].

Принимая во внимание вышеуказанное, определен-

ный интерес для врачей представляет препарат Аллервэй® 

(производитель Dr. Reddy’s Laboratories Ltd., Индия), дей-

ствующее вещество левоцетиризина дигидрохлорид. 

Проведенные экспериментальные исследования сравни-

тельной острой токсичности препарата левоцетиризин 

(Dr. Reddy’s Laboratories Ltd., Индия) в сравнении с пре-

паратом Ксизал® (левоцетиризин) производства «ЮСБ 

Фаршим С.А.» (Швейцария) на аутбредных крысах обоих 

полов показали, что препараты в условиях однократного 

внутрижелудочного введения в дозах 310 мг/кг, 550 мг/кг, 

990 мг/кг оказали минимально выраженное токсическое 

действие на организм лабораторных животных. В 2015 г. 

было проведено открытое сбалансированное рандоми-

зированное перекрестное исследование сравнительной 

фармакокинетики и биоэквивалентности лекарственного 

препарата Левоцетиризин (Dr. Reddy’s Laboratories Ltd., 

Индия) и Ксизал® (левоцетиризин) производства «ЮСБ 

Фаршим С.А.» (Швейцария) с однократным приемом в 

лекарственной форме «таблетки 5 мг» на здоровых 

взрослых добровольцах. На основании полученных дан-

ных каких-либо различий в профиле безопасности иссле-

дуемых препаратов не было выявлено, и на 90% довери-

тельные интервалы для отношений логарифмически пре-

образованных параметров AUC0-t, Cmax и Cmax/AUC0-t 

Левоцетиризина/Ксизала не выходят за пределы 80,00–

125,00% (рис. 1, 2). Отметим, что сравниваемые препараты 

являются биоэквивалентными (рис. 9, 10) [38].

Аллервэй® показан в лечении симптомов круглого-

дичного и сезонного аллергических ринитов, аллергиче-

ского конъюнктивита, поллиноза, крапивницы и других 

аллергических дерматозов, сопровождающихся зудом и 

высыпаниями [39].

У больных сезонным АР продолжительность приема 

Аллервэя зависит от длительности симптоматики; лече-

ние может быть прекращено при исчезновении симпто-

мов и возобновлено при их появлении. У больных кругло-

годичным АР применение Аллервэя может продолжаться 

в течение всего периода воздействия аллергенов. 

Аллервэй® разрешен к непрерывному применению до 18 

месяцев [39].

Рисунок 8.    Влияние левоцетиризина на заложенность носа
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Левоцетиризин устраняет заложенность носа

Рисунок 7.    Влияние левоцетиризина на симптомы ринита
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Левоцетиризин эффективно устраняет симптомы ринита:
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 Проблема выбора и назначения антигистаминных 

препаратов продолжает оставаться актуальной ввиду 

ряда нерешенных вопросов: использования данных 

лекарственных средств в высоких дозах, возможности 

назначения их при беременности и лактации и некото-

рых других.

Появление в арсенале врачей эффективного и безо-

пасного препарата Аллервэй®, соответствующего всем 

стандартам GMP, его экономическая доступность, хороший 

комплаенс способствуют улучшению результатов лечения 

пациентов с аллергическими заболеваниями, в том числе 

различными формами аллергических ринитов.
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Диагностика и лечение доброкачественных и 

опухолеподобных заболеваний гортани (ДОЗГ) 

являются актуальным вопросом современной 

оториноларингологии по причине того, что к ним относят 

различные по морфологии и этиологии возникновения 

образования, которые требуют дифференциальной диа-

гностики и индивидуального подхода к тактике ведения. 

Доброкачественными образованиями гортани являются 

эпителиальные, соединительнотканные, неврогенные и 

миогенные опухоли. К опухолеподобным заболеваниям 

относят узелки голосовых складок, полипы, кисты и 

неспецифические гранулемы [1–4]. Частота встречаемо-

сти ДОЗГ составляет 55–70% среди продуктивных про-

цессов верхних дыхательных путей, в частности, поли-

пы  составляют 39–68%, папилломы  – 24–59%, отек 

Рейнке  – 5,5%, кисты  – 5%, неспецифические грануле-

мы – 3–4%, амилоидоз – менее 1% [3–5]. 

Гранулемы в зоне голосового отростка черпаловидно-

го хряща развиваются вследствие хронического воспале-

ния в задней трети голосовой складки, где плохо развит 

подэпителиальный слой. Причиной также могут послу-

жить микротравма гортани и трахеи, затяжной кашель, 

гастроэзофагеальный и фаринголарингеальный рефлюк-

сы и психосоматические особенности. Гранулемы встре-

чаются чаще у мужчин 40–50 лет, не имеют тенденции к 

малигнизации. Частота рецидивов составляет 92%, в т. ч. 

после удаления образования с обнажением перихондрия 

голосового отростка черпаловидного хряща [6–7]. В 

отличие от истинных постинтубационные гранулемы раз-

виваются у пациентов как позднее осложнение интуба-

ции в 26,7–44% случаев (срок развития до 4 недель), 

чаще у женщин ввиду анатомической «узости» гортани

[8, 9]. Постинтубационные гранулемы требуют динамиче-

ского наблюдения, зачастую регрессируют самостоятель-

но в течение 3 месяцев и не имеют склонности к рециди-

вированию [9, 10].

За последнее десятилетие в отечественной и зарубеж-

ной литературе появляется большое количество публика-

В.М. СВИСТУШКИН, д.м.н., профессор, С.В. СТАРОСТИНА, д.м.н., профессор, Е.Б. РАКУНОВА 

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ГРАНУЛЕМ ГОРТАНИ
С ПРИМЕНЕНИЕМ ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ
Гранулемы в зоне голосового отростка черпаловидного хряща (контактные) развиваются вследствие микротравмы, хро-

нического кашля, гастроэзофагеального рефлюкса, перенапряжения голоса и психосоматических особенностей. В статье 

приведены данные обзора литературы по проблеме лечения гранулем гортани: хирургическое лечение показано при 

неэффективности консервативного лечения, а также при наличии образований, стенозирующих просвет гортани и требу-

ющих морфологической верификации. В Клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с 2014 по 

2017 г. наблюдалось 8 пациентов: одна пациентка с постинтубационными гранулемами успешно прооперирована, реци-

дива нет в течение 6 месяцев. Семь пациентов проходят лечение по поводу гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, на 

фоне чего в одном случае отмечен полный регресс гранулемы; пяти больным проведено хирургическое удаление грану-

лемы, из них у трех не было рецидива, а у двух отмечено повторное появление гранулем спустя 6 месяцев, по поводу чего 

они реоперированы. Интраоперационное применение радиоволнового аппарата при удалении гранулемы с последующей 

коагуляцией места ее прикрепления очевидно уменьшает риск рецидива.

Ключевые слова: гранулема гортани, контактная гранулема, постинтубационная гранулема, радиоволновая хирургия.
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TREATMENT EXPERIENCE OF PATIENTS WITH LARYNGEAL GRANULOMA USING HIGH-ENERGY SURGICAL EQUIPMENT

ENT Department of I.M. Sechenov First Moscow state medical university, Moscow, Russia

Contact vocal process granuloma causative factors are gastroesophageal reflux, intubation trauma, and vocal abuse and 

psychosomatics. Treatment includes proton pump inhibitors, voice therapy, psychotherapy and surgical excision in case of 

inefficiency of conservative methods or in patients with clinical symptoms of laryngeal stenosis. The literature review and our 

experience of laryngeal granuloma treatment presented in this article. In ENT Department of I.M. Sechenov First Moscow state 

medical university 8 patients with laryngeal granuloma were treated. 1 patient with postintubation bothsides granuloma 

underwent a surgical excision under general anesthesia, followed up for 6 months and had no recurrence. 7 patients (6 males 

and 1 female) were treated with proton pump inhibitors due to they had gastroesophageal reflux disease. In 1 case contact 

granuloma reduced after 3 month conservative therapy without recurrence. One patient was non compliant. In 5 others 

microsurgical treatment performed. 2 of them had recurrent granuloma after 6 months and underwent repeated microsurgical 

excision using radiofrequency ablation. According the world and our own experience high-energy surgical equipment is 

recommended to be used in recurrent laryngeal granuloma to reduce it’s recurrence rate.

Keywords: laryngeal granuloma, radiofrequency surgery, recurrent contact granuloma of larynx, postintubation granuloma.

10.21518/2079-701X-2017-8-100-103



101

Х
И

Р
У

Р
ГИ

Ч
Е

С
К

А
Я

 О
Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГИ
Я

ций, посвященных вопросу диагностики и тактики лече-

ния пациентов с гранулемами гортани. Учитывая полиэти-

ологический характер заболевания, подход к лечению 

этой категории пациентов должен носить мультидисци-

плинарный характер. В план обследования пациентов с 

выявленной гранулемой гортани необходимо включать 

консультации гастроэнтеролога, психоневролога, фониа-

тра, акустический анализ голоса. Неправильные навыки 

фонации также способствуют перманентной травме сли-

зистой оболочки голосовых отростков черпаловидных 

хрящей и требуют фонопедической коррекции [3–5]. 

Неспецифические гранулемы (контактные и интубаци-

онные) проходят две стадии развития: стадия незрелой 

и  – вторая  – зрелой гранулемы. Консервативному лече-

нию поддаются незрелые контактные гранулемы. При 

зрелых контактных и постинтубационных гранулемах 

показано хирургическое лечение. При этом высокой 

эффективностью отличаются операции с пластикой после-

операционной раны эпителиальным лоскутом на ножке, 

сформированным из эпителиального покрова зрелой 

гранулемы. Хирургическое лечение более эффективно с 

применением радиоволнового дезинтегратора [11, 12].

В России и за рубежом в качестве консервативного 

лечения пациентам с истинными гранулемами гортани 

проводится антирефлюксная терапия в сочетании с 

местными противовоспалительными препаратами, при-

меняемыми ингаляционно, а также фонопедия. В Японии 

в 2016 г. проведено сравнительное исследование эффек-

тивности консервативного и хирургического лечения 

пациентов с контактными гранулемами гортани на фоне 

гастроэзофагеального рефлюкса. В ходе обследования 51 

пациента определено, что процент рецидива значительно 

ниже после консервативного лечения, чем после хирур-

гического удаления без проведения антирефлюксной 

терапии [13]. В качестве консервативного лечения паци-

ентов с контактными гранулемами голосового отростка 

используются различные варианты. Так, в США опублико-

ваны результаты наблюдения 54 пациентов в период с 

1995 по 2008 г. (67 случаев гранулем, из них 20 – постин-

тубационные), которым назначались ингаляции с корти-

костероидами (триамцинолон 300 мкг 3 р/день) в сочета-

нии с приемом ингибиторов протонной помпы с хоро-

шим терапевтическим эффектом. У всех пациентов грану-

лема голосового отростка лизировалась, лишь у троих 

был отмечен рецидив. Из побочных эффектов описано 

развитие кандидоза глотки у одного больного [14].

В Великобритании Кarkos P. et al. (2014) опубликовали 

обзор литературы по проблеме выбора оптимальной 

схемы лечения пациентов с гранулемой гортани. Методом 

выбора является антирефлюксная терапия, которая в 

сочетании с изменением образа жизни и фонопедией 

снижает риск рецидива новообразования. Лазерное 

хирургическое удаление более эффективно в сравнении 

с традиционным «холодным» методом, особенно при 

удалении рецидивирующих гранулем [15].

Согласно отечественным данным, среди больных с 

гранулемами гортани выявлена высокая распространен-

ность психических расстройств. Описано наблюдение 45 

пациентов с гранулемой гортани, которые страдали рас-

стройствами тревожно-депрессивного спектра. 

Проводимая психофармакотерапия привела к снижению 

частоты рецидивов гранулем [16, 17]. 

Несмотря на вариабельность проводимой консерва-

тивной терапии, процент рецидивирования гранулем оста-

ется высоким. Однако зарубежные коллеги рекомендуют 

хирургическое лечение только с целью исключения злока-

чественного процесса или в случае больших размеров 

гранулем, стенозирующих просвет голосовой щели [18, 19]. 

Возможности хирургического лечения гранулем горта-

ни также совершенствуются. Так, в Японии Hirano S. et al. 

(2002) описали опыт удаления гранулем в зоне голосового 

отростка черпаловидного хряща под фиброэндоскопиче-

ским контролем в условиях местной анестезии. Было про-

оперировано 27 пациентов, из них 4 – с интубационной и 

23 – с контактной гранулемой. Автор отмечает, что постин-

тубационные гранулемы не рецидивировали, тогда как у 

10 пациентов наблюдались рецидивы контактных грану-

лем. У данной группы гранулемы удалялись тем же мето-

дом под местной анестезией до трех раз. В данной связи 

автор подчеркивает, что использование фиброоптическо-

го оборудования при удалении рецидивирующих грану-

лем облегчает процедуру для пациента и хирурга [20]. 

В работе Карпищенко С.А. (2004) подробно описана 

методика хирургического лечения гранулем гортани при 

помощи СO2-лазера. Отмечено частое рецидивирование 

образований на широком основании вне зависимости от 

применяемого хирургического инструментария. Опти-

мальной, по мнению автора, является контактная лазерная 

техника при малой мощности излучения, когда торец 

волокна вводится в толщу образования. Впослед ствии гра-

нулема, подвергнутая внутритканевому разогреву, лизиру-

ется; происходит эпителизация голосового отростка черпа-

ловидного хряща. Залогом предотвращения рецидива 

также является правильное ведение больного (соблюде-

ние режима питания и голосового покоя) в послеопераци-

онном периоде. Рецидивирование контактных гранулем 

наблюдалось в 2 случаях из 9, из них у одного больного 

после антирефлюксной терапии с соблюдением режима 

питания произошло самопроизвольное отторжение грану-

лемы через 2 месяца после операции [21].

L. Chung et al. (2015) привели опыт удаления гранулем 

гортани микроинструментарием и СО2-лазером, после 

чего дефект слизистой оболочки ушивали рассасываю-

щимся материалом 8,0, затем вводили ботулотоксин в 4 

точки. У пациентов после инъекций ботулотоксина отме-

чалось нарушение подвижности голосовой складки в 

В России и за рубежом в качестве 
консервативного лечения пациентам
с истинными гранулемами гортани проводится 
антирефлюксная терапия в сочетании
с местными противовоспалительными 
препаратами, применяемыми ингаляционно,
а также фонопедия
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течение 2–3 дней, благодаря чему удалось избежать 

излишней травматизации раневой поверхности. Через 

месяц после операции наблюдалось хорошее заживле-

ние раневой поверхности у всех 28 пациентов, однако 

сохранялось ограничение подвижности голосовой склад-

ки; спустя 3 месяца подвижность полностью восстанавли-

валась. Наблюдение за пациентами проводилось более 

года: только в одном случае отмечен рецидив гранулемы. 

Однако авторы указывают на то, что данный метод лече-

ния не может быть применим у пациентов голосо-рече-

вых профессий [22]. 

В Турции (2013) было описано наблюдение 21 паци-

ента, которым проводилось удаление гранулемы голосо-

вого отростка черпаловидного хряща после курсов кон-

сервативного лечения, включавших антирефлюксную 

терапию и фонопедию, которые были неэффективны. 

После удаления гранулемы в условиях прямой микрола-

рингоскопии проводились инъекции ботулотоксина типа 

А в область щиточерпаловидных и латеральной перстне-

черпаловидной мышцы. Только у 3 пациентов наблюда-

лись рецидивы гранулем, в связи с чем проводились 

дополнительные инъекции ботулотоксина амбулаторно, а 

одному больному потребовалась повторная госпитализа-

ция для реоперации [23, 24]. 

По данным ретроспективного мультицентрового 

исследования, проведенного в 18 клиниках Южной Кореи 

в течение 4 лет, на основании 590 наблюдений гранулем 

гортани ученые рекомендуют начинать лечение данной 

группы пациентов с назначения антирефлюксной тера-

пии, фонопедии и соблюдения голосового режима. 

Хирургическое лечение показано в случае неэффектив-

ности вышеуказанных методов, к тому же удаление гра-

нулем с последующим применением ботулотоксина 

эффективно в отношении рецидивирующих образований 

[25]. Таким образом, инъекции ботулотоксина предотвра-

щают форсированное смыкание черпаловидных хрящей 

во время фонации, что минимизирует травму слизистой 

оболочки, которая способствует рецидиву гранулемы [26].

В отдельных случаях при неэффективности всех выше-

описанных методов лечения пациентов с гранулемой 

гортани прибегают к лучевой терапии [27–30]. В Китае 

(2011) опубликовано ретроспективное исследование 15 

пациентов с рецидивирующей гранулемой гортани, пере-

несших два и более оперативных вмешательства после 

неэффективных курсов консервативного лечения. Всем 

пациентам проводилась 3D-конформная лучевая терапия 

сразу после удаления гранулемы в течение 5 дней, общая 

доза излучения не превышала 15 Гр. В течение последую-

щих трех лет после лечения не отмечалось рецидивов. 

Авторы рекомендуют иметь в виду возможность радиоте-

рапии у пациентов с гранулемами гортани в случае неэф-

фективности всех остальных методов лечения. При этом 

использование низких доз излучения позволяет миними-

зировать ранние и отсроченные побочные эффекты, в том 

числе избежать озлокачествления [31].

В Клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова в период с 2014 по 2017 г. наблюдалось 

8 пациентов с диагнозом «Гранулема гортани». Больные 

предъявляли жалобы на ощущение инородного тела, дис-

комфорт, периодически возникающие болевые ощуще-

ния в области гортани. Пациенты не имели повышенной 

голосовой нагрузки в анамнезе. Всем пациентам амбула-

торно проводилось обследование ЛОР-органов, в том 

числе фиброларингоскопия и ларингостробоскопия, кон-

сультация гастроэнтеролога. У 7 пациентов (6 мужчин и 1 

женщина) был установлен сопутствующий диагноз 

«Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)». У 

одной пациентки развитию двусторонних гранулем голо-

совых отростков черпаловидного хряща предшествовал 

перенесенный 2 месяца назад эндотрахеальный наркоз с 

продленной интубацией в течение суток. Симметричные 

гранулемы типичного вида размерами 5  6 мм, стенози-

рующие просвет гортани, были удалены под общей ане-

стезией при прямой микроларингоскопии «холодным» 

микроинструментарием. При этом следует отметить ана-

томическую «узость» гортани, что является предраспола-

гающим фактором в развитии гранулем как осложнений 

интубации. За полугодовой период наблюдения рециди-

ва не отмечено (рис. 1).

Всем больным с сопутствующей ГЭРБ проводилась 

антирефлюксная терапия, согласованная с гастроэнтеро-

логом. В одном случае отмечен полный регресс грануле-

мы на фоне лечения через 3 месяца, рецидива не наблю-

далось. У одного больного отсутствовала приверженность 

к антирефлюксной терапии и регулярность контрольных 

осмотров: ларингоскопическая картина сохраняется без 

существенной динамики в течение 8 месяцев. 

Пяти пациентам после курса консервативного лечения 

по поводу ГЭРБ при сохранении жалоб и отсутствии дина-

мики проведено хирургическое удаление контактных 

гранулем. В 2 случаях проводилось инструментальное 

удаление гранулемы на широком основании, после чего 

зона скальпированной слизистой голосового отростка 

черпаловидного хряща была коагулирована радиоволно-

вым электродом аппарата Curis. Пациенты выписаны с 

рекомендациями наблюдения гастроэнтеролога, соблю-

дения режима питания и допустимой голосовой нагрузки. 

За время наблюдения гранулемы у данных пациентов не 

рецидивировали. Также рецидива гранулемы не было 

отмечено у пациента, оперированного радиоволновым 

методом и соблюдавшего в послеоперационном периоде 

Рисунок 1.    Ларингоскопическая картина
а – двусторонние постинтубационные гранулемы голосовых отростков 
черпаловидных хрящей; б – через 3 месяца после удаления двусторонних 
постинтубационных гранулем голосовых отростков черпаловидных хрящей
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рекомендации гастроэнтеролога. Однако у 2 пациентов 

при отсутствии эффекта от консервативного лечения про-

водилось удаление гранулемы «холодным» методом под-

лежащей слизистой оболочки: спустя 6 месяцев возникли 

рецидивы роста гранулем. Одному из них потребовалось 

трехкратное ежегодное вмешательство по удалению гра-

нулемы на широком основании, в последнем случае – с 

применением радиоволнового метода. У данного пациен-

та на фоне антирефлюксной терапии наблюдалась инво-

люция вновь рецидивирующей незрелой контактной гра-

нулемы при наблюдении в течение года. 

Также под нашим наблюдением находится пациентка, 

нерегулярно получающая антирефлюксную терапию с кон-

тактной гранулемой на ножке в зоне голосового отростка 

черпаловидного хряща: оперирована дважды, за полуго-

довой период наблюдения рецидива не отмечено (рис. 2).

Принимая во внимание широкую распространенность 

контактных гранулем гортани, склонных к упорному тече-

нию и рецидивированию, требуется комплексный подход 

к ведению данной группы пациентов, включающий в себя 

проведение антирефлюксной терапии, фонопедии и 

соблюдение голосового режима. При неэффективности 

консервативной терапии, наличии образований больших 

размеров, стенозирующих просвет гортани, а также с 

целью морфологической верификации диагноза прово-

дится хирургическое лечение. Приведенные мировые 

наблюдения показывают, что для удаления рецидивирую-

щих гранулем целесообразно применять высокоэнерге-

тические (радиоволновые или лазерные) методы.
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Рисунок 2.    Ларингоскопическая картина
а – рецидивирующая контактная гранулема на ножке в зоне голосового 
отростка черпаловидного хряща слева; б – 5-е сутки после удаления гра-
нулемы радиоволновым аппаратом
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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопический метод считается ведущим в визуа-

лизации слизистой оболочки органов верхнего отдела 

дыхательных путей, являясь наиболее надежным в опре-

делении поверхностного распространения плоскоклеточ-

ного рака данной локализации. Благодаря новым опциям, 

встроенным в современные видеоэндоскопические сис-

темы, имеется возможность определения начальных 

изме нений в сосудистой структуре слизистой оболочки, 

которые, как известно, могут быть верными предвестни-

ками развития злокачественного процесса [1, 2].

На данный момент новейшими и активно развивающи-

мися являются технологии, основанные на изменении длин 

световых волн. Ранее всего была разработана технология 

NBI-эндоскопии (narrow band imaging  – изображение в 

узком спектре света), которая позволяет усовершенствовать 

диагностические возможности стандартной эндоскопии.

В.М. СВИСТУШКИН, д.м.н., профессор, Н.Д. ЧУЧУЕВА

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА 
УЗКОСПЕКТРАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИИ
В ДИАГНОСТИКЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОРТАНИ
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Эндоскопический метод считается ведущим в визуализации слизистой оболочки органов верхнего отдела дыхательных 

путей. Благодаря новым опциям, встроенным в современные видеоэндоскопические системы, имеется возможность опре-

деления начальных изменений в сосудистой структуре слизистой оболочки, которые, как известно, могут быть верными 

предвестниками развития злокачественного процесса.

NBI-эндоскопия (narrow band imaging – изображение в узком спектре света) является одним из новейших методов опти-

ческой визуализации, которая позволяет усовершенствовать диагностические возможности стандартной эндоскопии

за счет селективного улучшения контрастности кровеносных сосудов. Этот эффект достигается путем изменения стандарт-

ного светового спектра за счет фильтра, встроенного в источник света, который поглощает все длины волн, кроме двух: 

412 и 540 нм. Световые волны определенного спектра абсорбируются исключительно гемоглобином. Таким образом, сеть 

капилляров на поверхности слизистой оболочки окрашена в коричневый цвет, а венозная сеть подслизистого слоя окра-

шена в голубой цвет, что дает возможность очень четко визуализировать их на фоне однородно окрашенной слизистой 

оболочки.

В статье приведен обзор данных мировой литературы о диагностической эффективности метода NBI-эндоскопии, охваты-

вающий также возможности интраоперационного применения данной методики. Также приведены клинические случаи, 

на примере которых показаны возможные области применения. 

Ключевые слова: эндоскопия, узкоспектральная эндоскопия, рак гортани, злокачественные новообразования.

V.M. SVISTUSHKIN, MD, Prof., N.D. CHUCHUEVA

Sechenov First Moscow State Medical Univeristy of the Ministry of Health of Russia

USE OF NARROW SPECTRAL ENDOSCOPY METHOD IN DIAGNOSTICS OF MALIGNANT LARYNX DISEASES: LITERATURE REVIEW 

NAND CLINICAL OBSEVRATIONS

It is generally agreed today that that endoscopy is the main method for the visualization of the mucosa of the upper air-

digestive tract. What is more we can see early changings in the vascular structure due to modern technologies that are combined 

with endoscopy. 

NBI (narrow band imaging) endoscopy is one of the most modern optic method that allows to enhance the facilities of standard 

white light endoscopy. It can be achieved by enhancing of contrast of the vessels. This effect can be gained be means of optical 

color separation filters that modify the spectral features. The filter is placed in the optical system of the illumination and cuts 

all wavelengths in illumination except two narrow wavelengths: 415 nm and 540 nm. Narrow band illumination is strongly 

absorbed by hemoglobin. As a result, capillaries on the mucosal surface are presented in brown on the monitor, and veins in the 

submucosal surface are displayed in cyan. 

In the present article we propose the world literature review considering the diagnostic effectiveness of NBI endoscopy. We 

included available information about perioperative application of this diagnostic method as well. And we proposed several 

clinical cases.

Keywords: endoscopy, narrow band imaging, larynx, head and neck cancer.
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К таким новым опциям относятся как методики, осно-

ванные на окрашивании слизистой оболочки витальными 

красителями, так и новые световые технологии. 

В России, как и во многих странах, наибольший опыт 

использования узкоспектральной эндоскопии был нако-

плен в гастроэнтерологии. В течение последних лет NBI-

эндоскопия нашла активное применение также в отори-

ноларингологии, что отразилось в значительном количе-

стве мировых публикаций, освещающих эффективность 

данного метода исследования в диагностике 

ЛОР-заболеваний. В настоящее время методы биоло-

гической эндоскопии, в т. ч. узкоспектральные технологии, 

активно внедряются и в отечественную практику.

ФИЗИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ NBIТЕХНОЛОГИИ

Впервые NBI-технология была представлена и опро-

бована в клинических условиях в 1999 г. Изначально она 

генерировала лишь черно-белый монохромный цвет, что 

ограничивало ее диагностические возможности и делало 

малопригодной в клинических условиях. Проблема была 

решена применением обновленных фильтров и создани-

ем прототипа, включающего специальную схему для цве-

тового дисплея NBI. С течением времени диагностиче-

ские возможности режима NBI значительно возросли. С 

декабря 2005 г. система NBI, разработанная фирмой 

Olympus, стала доступной всем странам [3].

Технология NBI-эндоскопии имеет возможность 

селективно улучшать контрастность кровеносных сосу-

дов. Она основана на изменении стандартного светового 

спектра оптическими фильтрами, которые сужают про-

пускную способность эндоскопа для проходящего свето-

вого пучка [4]. Фильтр, встроенный в источник света, 

поглощает все длины волн, кроме двух – 412 нм и 540 нм. 

Световые волны определенного спектра абсорбируются 

исключительно гемоглобином. Таким образом, сеть капил-

ляров на поверхности слизистой оболочки, окрашена в 

коричневый цвет, а венозная сеть подслизистого слоя, 

окрашена в голубой цвет, что дает возможность очень 

четко визуализировать их на фоне однородно окрашен-

ной слизистой оболочки [5].

КЛАССИФИКАЦИЯ СОСУДИСТЫХ ИЗМЕНЕНИЙ, 

ВЫЯВЛЯЕМЫХ ПРИ NBIЭНДОСКОПИИ

Основной диагностической возможностью NBI-эндо-

скопии является определение очагов неоангиогенеза. 

Они визуализируются как хорошо очерченные коричне-

вые или темно-коричневые области с разбросанными 

темными точками на фоне нормальной слизистой обо-

лочки, видимой в сине-зеленом свете [6].

Многие авторы при проведении исследований эффек-

тивности узкоспектральной эндоскопии используют выше-

описанные принципы. Однако в 2010 г. Ni c соавт. [7], 

обследовав 85 пациентов с патологией гортани предложи-

ли подробную классификацию изменений сосудистой 

архитектоники слизистой оболочки гортани, выявляемых 

при NBI-эндоскопии. Ими было предложено 5 типов сосу-

дистого строения, основой которых является наличие или 

отсутствие интраэпителиальных капиллярных петель (ИКП). 

При первом типе ИКП практически не видны, однако четко 

визуализируются косо направленные и древовидно-ветвя-

щиеся капилляры малого размера. Второй тип также 

характеризуется отсутствием ИКП и увеличенным диаме-

тром капилляров. При третьем типе участки ороговевшего 

эпителия скрывают сосудистый рисунок. Для четвертого 

типа характерно наличие разветвленных и расширенных 

ИКП, визуализирующихся в виде разбросанных по слизи-

стой оболочке небольших темных точек. Пятый тип автора-

ми был подразделен на три подтипа. При Vа-подтипе 

определяются различной формы значительно расширен-

ные и плотно расположенные друг к другу ИКП. Подтип Vb 

характеризуется уже разрушенными ИКП, остатки которых 

представлены в виде расширенных, удлиненных и сплета-

ющихся между собой микрососудов. При Vc-подтипе 

поверхность образования некротизирована, а ИКП имеют 

еще более причудливую разветвленную форму, визуали-

зируются в виде коричневых пятен беспорядочно разбро-

санных по поверхности образования.

Однако необходимо учитывать данные, приведенные 

в другом исследовании: ИКП, визуализирующиеся при 

NBI в виде разного размера темных точек, не для всех 

анатомических областей одинаково характерны. В част-

ности, авторы выявили статистически значимую корреля-

цию между гистологически подтвержденным раком и 

NBI-признаками неоангиогенеза, проявляющимися в 

виде темных точек в анатомических областях с неорого-

вевающим многослойным плоским эпителием. Однако 

при выраженной лимфоидной гиперплазии в этих зонах 

признаки неоангиогенеза могут быть замаскированы. 

При этом в анатомических областях, покрытых орогове-

вающим многослойным плоским эпителием, NBI-признаки 

неоангиогенеза могут быть также замаскированы толщи-

ной эпителия [8].

МИРОВОЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ NBI

ЭНДОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИИ ГОРТАНИ

Watanabe с соавт. одними из первых провели исследо-

вание эффективности NBI-эндоскопии в диагностике 

рака органов головы и шеи. За два года они обследовали 

667 пациентов и получили впечатляющие результаты: 

чувствительность, специфичность и точность стандартной 

эндоскопии и NBI-эндоскопии составила 51, 99, 96 и 97, 

98, 98% соответственно [9]. 

Годом позже эта же группа авторов сообщили о воз-

можностях NBI-эндоскопии в дифференциальной диа-

гностике между дисплазиями разной степени. В этом же 

исследовании была приведена информацию о ложноо-

трицательных результатах вследствие наличие кератино-

вого слоя на поверхности образования [10].

Ni с соавт., помимо предложенной ими классифика-

ции сосудистых изменений, также привели данные о 

значительно превосходящей точности и специфичности 

NBI-эндоскопии по сравнению со стандартной эндоско-

пией в белом свете [7].
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Рабочая группа доктора Kraft обследовали 250 паци-

ентов с жалобами на дисфонию в стандартном режиме и 

режиме NBI. И снова чувствительность и точность у NBI-

эндоскопии оказались выше, чем у стандартной. Однако 

специфичность была практически одинаковая у обоих 

методов. При NBI-эндоскопии было получено всего 2 

ложно отрицательных результата, тогда как стандартная 

эндоскопия не выявила целых 14 злокачественных и 

предраковых изменений. В целом авторы пришли к выво-

ду, что NBI-эндоскопия легко дифференцирует злокаче-

ственные и предраковые поражения гортани от добро-

качественных образований [11]. 

Qi с соавт., обследовав более тысячи пациентов при 

помощи NBI эндоскопии, предварительно установили 

диагноз рака у 166 пациентов из 168 

гистологически подтвержденных [12]. 

В еще одном исследовании также 

приводятся обнадеживающие дан-

ные о диагностической эффективно-

сти метода NBI-эндоскопии. Чувстви-

тельность, специфичность и точность 

составили 97,4, 84,6, 92,7% соответ-

ственно [13].

При папилломатозе гортани наи-

более часто описывались ложнопо-

ложительные результаты. Lukes с 

соавт. поставили цель определить 

различия между карциномой и 

папилломатозом гортани при интра-

операционном NBI-обследовании. 

Несмотря на то что они использовали 

эндоскоп с 150 кратным увеличени-

ем, выводом явилось то, что основное 

отличие заключается в клинической 

картине: признаки неоангиогенеза, 

выявляемые в режиме NBI, и макро-

скопические признаки папилломато-

за [14]. 

Качество применяемой в эндоско-

пическом обследовании камеры 

имеет огромное значение. Этот факт 

кажется неоспоримым, однако Piazza 

и соавт. наглядно показали это в своем 

исследовании [15]. Авторы пришли к 

выводу, что несмотря на то, что NBI-

технология значительно помогает в 

выявлении ранних проявлений рака 

гортани, значительно лучших резуль-

татов можно добиться, используя HD 

камеру. В  их исследовании четко было 

показано, что уровень диагностики 

повысился с 20,8% (без HDTV) до 

42,7% (с HDTV). Годом позже эта груп-

па авторов привела более детальную 

характеристику различий, полученных 

при использовании разного качества 

камер. По их данным, разница в чув-

ствительности, специфичности и точ-

ности NBI и NBI c HD-камерой была 

существенная – 69, 87, 78 и 98, 83, 91% 

соответственно [16].

Одной из ключевых возможно-

стей NBI-эндоскопии является интра-

операционное определение краев 

резекции новообразования. Группа 

Рисунок 1.    При NBI-эндоскопии четко визуализируется участок измененного 
сосудистого рисунка. Была выполнена хордэктомия первого типа; по данным 
гистологического исследования, дисплазия низкой степени

Рисунок 2.    При эндоскопии в белом свете четко визуализировались 
образования в области правого черпаловидного хряща и левой вестибулярной 
складки. При NBI-эндоскопии была выявлена значительно большая 
распространенность процесса. Под контролем эндоскопии в режиме NBI была 
выполнена прицельная биопсия

Рисунок 3.    NBI-эндоскопия позволила убедиться в локализации процесса и опре-
делить более точную распространенность процесса. После выполнения биопсии в 
пределах здоровых тканей был поставлен диагноз «плоскоклеточный рак»



107

Х
И

Р
У

Р
ГИ

Ч
Е

С
К

А
Я

 О
Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГИ
Я

итальянских авторов наглядно показала, что интраопера-

ционное применение NBI-эндоскопии значительно сни-

жает процент вовлеченных при гистологическом иссле-

довании краев с 23,7 до 3,6% [17].

NBI-технология также очень хорошо себя зарекомен-

довала в диагностике рака невыявленной первичной 

локализации [18–21].

В основном все исследователи концентрируются на 

определении распространенности злокачественного 

процесса. И только в одном исследовании авторы показа-

ли, что посредством NBI-эндоскопии возможно предпо-

ложить глубину инвазии [22].

В мировой литературе приведено достаточно много 

информации о диагностической эффективности NBI-

эндоскопии, однако некоторые аспекты затронуты 

вскользь и, на наш взгляд, представляют интерес для 

будущих исследований.

РОССИЙСКИЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ NBI

ЭНДОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИИ ГОРТАНИ

К сожалению, в России опыт использования NBI-

эндоскопии для диагностики злокачественных образова-

ний гортани практически не озвучивается. Романенко С.Г. 

с коллегами в 2014 г. привели данные 36 обследованных 

пациентов. У 11 из них были выявлены изменения сосу-

дистого рисунка. При гистологическом исследовании у 4 

был диагностирован плоскоклеточный рак, у 7 – диспла-

зия эпителия разной степени выраженности. У 10 пациен-

тов с новообразованиями гортани было полное совпаде-

ние диагнозов, поставленных как при эндоскопическом, 

так и при гистологическом исследованиях. Авторы данно-

го исследования также отметили, что NBI-эндоскопия 

имеет высокую диагностическую ценность [23].

ОПЫТ КАФЕДРЫ И КЛИНИКИ БОЛЕЗНЕЙ УХА, 

ГОРЛА И НОСА ПЕРВОГО МГМУ ИМ И.М. СЕЧЕНОВА

В клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова уже в течение нескольких лет активно 

применяется метод NBI-эндоскопии в ходе предопераци-

онного обследования пациентов с различными новооб-

разованиями гортани. Метод был эффективно применен 

для ранней диагностики злокачественных образований 

гортани (рис. 1), для проведения таргетной биопсии (рис. 2), 

определения распространенности процесса (рис. 3). 

Именно NBI-эндоскопия помогла провести прицель-

ную биопсию с последующим гистологическим исследо-

ванием, по результатам которой во всех случаях был 

установлен диагноз «плоскоклеточный рак». Пациенты 

были направлены для дальнейшего лечения в профиль-

ные медицинские учреждения.
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Многоэтапная реконструктивная хирургия в 
сочетании с протезированием гортани и тра-
хеи является наиболее перспективным мето-

дом, позволяющим восстанавливать анатомическую 
целостность органа и его функций у больных с хрониче-
скими сочетанными стенозами гортани. Однако после 
таких вмешательств часто остаются обширные ларинго-
трахеальные дефекты [1, 2].

На сегодняшний день существует множество способов 
пластики дефектов передней стенки гортани и трахеи c 
использованием биологических ауто- и аллотранспланта-
тов (хрящи, мышцы, кожные лоскуты) и искусственных 
материалов (никелид титана, марлекс, силикон, тантало-
вые и капроновые сетки и др.), которые не всегда отвеча-
ют необходимым требованиям пластики по своим био-
инертным свойствам и неспособности восстанавливать 
форму полых органов [3].

Продолжающиеся множественные эксперименталь-
ные исследования, направленные на поиск опорных 
имплантационных материалов для восстановления кар-
каса передней стенки гортани и трахеи, свидетельствуют 
об отсутствии в наше время стандартизированного под-
хода в пластике ларинготрахеостом. В представленной 
статье проведен анализ современных эксперименталь-
ных исследований с выявлением положительных и отри-
цательных сторон предложенных методик. 

В 2000 г. Jeannine M. Stein и соавт. (США) провели 
серию экспериментов на 17 собаках с искусственно эндо-
скопически спровоцированным стенозом подскладкового 
отдела гортани, которые были подвергнуты ларинготрахео-
пластике с аллопластическими материалами. В первой 
(контрольной) группе ушивание ларинготрахеостомы про-
водилось традиционным способом, во второй – с исполь-

зованием титанового протеза, в третьей – с использова-
нием пористого полиэтиленового импланта, в четвертой – 
иньекцией гидроксиапатита цемента. Авторы пришли к 
выводу, что вспомогательные опорные материалы искусст-
венного происхождения не обеспечивают стабильность 
конструкции, а так же повышают заболеваемость и смерт-
ность животных [4].

Следующая группа ученых из Кореи в 2009 г. в своих 
экспериментальных исследованиях на 6 лабораторных 
кроликах использовала специальный гель, состоящий из 
фибрина и гиалуроновой кислоты. В ходе эксперимента 
проводили посев хондроцитов из хряща трахеи кролика 
в чашки для культивирования со средой высокой плот-
ности. Для формирования механически устойчивого 
аллотрансплантата хрящ пропитывали фибрино-гиалуро-
новым гелем. Выполнялся продольный разрез кожи шеи 
кролика, выделялась трахея и с помощью скальпеля 
искусственно создавался прямоугольный дефект разме-
ром 1 × 0,5 см. В область дефекта имплантировали под-
готовленный вышеуказанный аллотрансплантат, содержа-
щий соединение фибрина и гиалуроновой кислоты. 
Композитный материал фиксировался на дефект границы 
с помощью клея Тиссукол (Baxter International, Deerfield, 
IL). В послеоперационном периоде состояние вновь 
сформированной трахеи животных оценивали эндоско-
пически, гистологически, рентгенологически и функцио-
нально [5].

Эндоскопическая картина показала, что имплантиро-
ванные каркасы во всех случаях были полностью покры-
ты слизистой оболочкой без образования грануляций и 
явлений стенозирования просвета дыхательных путей. 
Гистологические данные выявили наличие регенерации 
мерцательного эпителия в области операции через 2 
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месяца после хирургического вмешательства. Частота 
биения клеток мерцательного эпителия в области транс-
плантата соответствовала частоте биения мерцательного 
эпителия на неповрежденной слизистой дыхательных 
путей. По данным компьютерной томографии трахеи 
также определялась состоятельность каркаса трахеи в 
области трансплантата. Таким образом, в данной работе 
показана состоятельность каркаса трахеи и функциональ-
ного состояния эпителия. Отсутствие отторжения транс-
плантата и воспаления свидетельствуют о перспективах 
пластики трахеальных дефектов при применении алло-
генных имплантатов с хондроцитами, культивированны-
ми с использованием фибрино-гиалуронового геля [5]. 

В 2010 г. нидерландские ученые в своих эксперимен-
тальных исследованиях на 22 лабораторных кроликах 
использовали в пластике дефекта стенки трахеи компо-
зиты из пористого титана, покрытого слизистой щеки, 
кровоснабженной фасцией. В результате исследования у 
20 кроликов произошла реэпителизация, у 2 произошло 
смещение композита. Исследователи считают, что рекон-
струкция дефекта стенки гортани кролика с использова-
нием композиционных материалов из пористого титана и 
слизистой оболочки является перспективным методом. 
Пористый титан представляет собой инертный биомате-
риал, в который легко проникают кровеносные сосуды, 
что обеспечивает его жизнеспособность. В эксперименте 
было отмечено, что морфологическое строение слизи-
стой оболочки композита было сохранено. В своей рабо-
те авторы показали, что использование такого компози-
та-трансплантата имеет перспективы для клинического 
применения, особенно при больших и циркулярных 
дефектах гортани и трахеи [6]. 

Группа японских авторов в 2013 г. исследовала соеди-
нение между собственным гиалиновым хрящом и смоде-
лированными хрящевыми пластинами, которые были 
созданы с помощью ушных хондроцитов для формирова-
ния каркаса дыхательных путей. Исследование проводи-
лось на новозеландских кроликах [7].

В первой группе реберный хрящ извлекали и имплан-
тировали в область искусственно созданного дефекта в 
шейном отделе трахеи животного. Во второй группе про-
водили посев хондроцитов из ушных хрящей кроликов 
на рассасывающиеся каркасы. Эти конструкции имплан-
тировались в подкожное пространство. После прохожде-
ния контрольного периода в течение 4 недель, транс-
плантаты извлекались и подвергались гистологическому 
исследованию. В первой группе морфологическая карти-
на показала наличие хондрогенной ткани в месте пере-
хода собственного гиалинового хряща и имплантирован-
ного реберного хряща в 4 анастомозах из 10 рассмотрен-
ных. Во второй группе соединение между собственной 
трахеей и моделированным хрящом показало наличие 
молодых хондроцитов в 9 анастомозах из 10. Авторы 
пришли к выводу, что моделированный хрящ может 
использоваться для формирования каркаса дыхательных 
путей [7].

В работе Роговой О.С. (2012), проведенной на 10 лабо-
раторных кроликах, в качестве импланта был использо-

ван живой эквивалент кожи на базе полимерной основы, 
коллагенового геля с фибробластами и аллогенными 
кератиноцитами кролика. Имплант был подшит к кива-
тельной мышце кролика. На 14-е сутки после импланта-
ции проводилось гистологическое исследование транс-
плантата. Иммуногистохимический анализ на общие 
кератины показал присутствие эпителиальных клеток в 
мышце, а наличие большого количества сосудов микро-
циркуляторного русла свидетельствовало о жизнеспособ-
ности полученного трансплантата. В результате префа-
брикации авторами был получен эпителизированный 
мышечный лоскут, который обладает достаточной меха-
нической прочностью, необходимой для реконструкции 
участка трахеи в дальнейшем. Проведенные морфологи-
ческие исследования выявили сохранность аллогенного 
живого эквивалента кожи на мышечной ткани через две 
недели после имплантации [8].

Успехи в создании эндоскопической техники, появле-
ние новых ареактивных шовных материалов, эндопроте-
зов, ультразвуковых, криогенных и лазерных хирургиче-
ских аппаратов способствовали более успешному разви-
тию ларинготрахеальной хирургии [9]. Эффекты взаимо-
действия излучения хирургических лазеров с различны-
ми длинами волн с биологическими объектами изучены 
достаточно хорошо. Одним из ключевых эффектов энер-
гии лазера является изменение свойств упругости хряще-
вой ткани, что позволяет запланировано и неоднократно 
изменять форму биологического объекта [10]. Данная 
возможность моделирования хрящевой ткани открыла 
перспективу нового направления в развитии современ-
ной оториноларингологии. Применение способа лазер-
ного изменения формы хрящевой ткани представляется 
актуальным при проведении реконструктивно-восстано-
вительных операций у больных сочетанными стенозами 
гортани. 

Нами в 2015–2016 гг. было проведено эксперимен-
тальное исследование лазерного формообразования хря-
щевой ткани на 10 лабораторных кроликах породы шин-
шилла. Исследование проводилось в виварии Пер вого 
МГМУ им. И.М. Сеченова совместно с сотрудниками 
Института Фотонных Технологий Федерального Научно-
Исследовательского Центра «Кристаллография и фотони-
ка» РАН. Была разработана новая технология лечения 
больных стенозом гортани и трахеи на заключительном 
этапе реабилитации, основанная на использовании в 
качестве имплантов пластин реберного хряща, которым 
предварительно с помощью лазерного воздействия при-
давалась форма полукольца, повторяющая форму полых 
органов шеи. В работе использован многолетний опыт 
запланированного неинвазивного изменения формы хря-
щевой ткани под действием лазерного излучения, нако-
пленный в результате целой серии экспериментальных и 
клинических исследований коллектива авторов [11, 12]. 

Изготовление хрящевых имплантов в данной работе 
проводили с помощью Er-волоконного лазера с λ = 1,56 
мкм, снабженного контактором с сапфировым наконеч-
ником диаметром 3 мм. Процедура включала в себя 
извлечение реберного хряща у кролика-донора, предва-
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рительную фиксацию хрящевых пластин на специальных 
кольцевых держателях, лазерное облучение и погруже-
ние в физиологическую среду до достижения хрящевой 
пластиной стабильной изогнутой формы (рис. 1). После 
чего проводили имплантацию реберного хряща в груд-
ную клетку кролика-реципиента.

В ходе экспериментального исследования были най-
дены оптимальные режимы лазерного воздействия, 
позволяющие добиться заданной кривизны без суще-
ственного нарушения структуры реберного хряща. 
Контроль безопасности используемых режимов осущест-
вляли с помощью проведения анализа дифференциаль-
ной сканирующей калориметрии и установления степени 
разрушения коллагена в хряще, которая в случае выбран-
ных режимов оказалась в пределах погрешности измере-
ния [13]. Стабильность полученных имплантированных 
кроликам хрящей исследовалась в течение трех месяцев, 
после чего производилась биопсия изучаемого фрагмен-
та реберного хряща и его патоморфологическое исследо-
вание. По данным гистологического исследования в 
микропрепаратах отмечалось наличие многочисленных 
лакун с незрелыми хондроцитами, что свидетельствует о 
росте молодой хрящевой ткани, как ранее наблюдалось 
для суставного хряща кролика (рис. 2). В исследовании 
было показано, что в условиях физиологической среды 

новая смоделированная Er-лазером форма хряща явля-
ется стабильной и не претерпевает изменений со време-
нем. Ранее был выявлен эффект лазерно-индуцирован-
ного неаддитивного термомеханического поведения хря-
щевой ткани [11], который заключается в различной сте-
пени изменения кривизны при двустороннем облучении 
хрящевой пластины в разных последовательностях: при 
облучении сперва сжатой, затем растянутой поверхности 
хрящевого полукольца результирующий радиус кривиз-
ны оказывался всегда меньше, чем в случае обратного 
порядка облучения. Это свойство хрящевой ткани должно 
учитываться при планировании геометрических параме-
тров лазерно-модифицированных имплантов. Тогда как 
изготовление хрящевых имплантов методом простого 
вырезания нужной формы из имеющегося донорского 
хряща является малоперспективным, поскольку высок 
риск сохранения в таком импланте остаточных напряже-
ний, приводящих к плохой предсказуемости его поведе-
ния после имплантации в гортань и трахею.

Таким образом, разрабатываемый нами метод лазерно-
го моделирования хрящевой ткани позволит создать новый 
каркасный материал для пластики дефектов гортани и тра-
хеи, восстановить анатомическую целостность дыхательных 
путей, надежную герметизацию просвета гортани и трахеи 
и высокую функциональную состоятельность этих органов, 
предотвратить процесс рубцевания и избыточный лизис 
подлежащей ткани в послеоперационном периоде.
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Рисунок 1.    Изготовление хрящевых имплантов
Слева: кольцевой держатель реберного хряща в процессе изменения формы 
при воздействии лазерного контактора [11]. Справа: реберный хрящ кролика 
(вверху) до и (внизу) после лазерного изменения формы

Рисунок 2.    Данные гистологического исследования
(а) Рост фиброзно-грануляционной ткани, замещающей некротизированный хрящ 
(б). Некротизированная ткань замещается новообразованным гиалиновым хря-
щом с большим количеством многоклеточных изогенных групп. Окраска гематок-
силином и эозином; увеличение х320 (а), х250 (б) [10: рис.4.24 и рис. 4.25]

а б
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Термин «медикаментозный ринит» (МР) чаще 

всего используется для описания длительной 

заложенности носа у пациентов, которые неод-

нократно использовали назальные деконгестанты. 

Первым назальным сосудосуживающим препаратом в 

истории ринологии стал эфедрин. Он был синтезирован в 

1887 г. из травы ma-huang и использовался в виде назаль-

ных ингаляций, спреев и капель для снятия отека в поло-

сти носа [1]. Лишь спустя чуть менее полувека, в 1931 г.,

N. Fox впервые описал побочные эффекты эфедрина, 

которые впоследствии получили название «синдром 

рикошета» [2]. Впервые эту терминологию применили 

S.M. Feinberg и S. Friedlaender в 1944 г., а в 1946 г. C.F. Lake 

предложил термин «медикаментозный ринит» [3, 4].

Несмотря на давнюю историю заболевания, концеп-

ция «рикошета» до сих пор ставится под сомнение, а 

диагностические критерии МР остаются весьма неопре-

деленными, так как в большинстве случаев заложенность 

носа, являющаяся основным симптомом в постановке 

диагноза, относится к весьма субъективным клиническим 

признакам [5]. В связи с этим постараемся ответить хотя 

бы на некоторые вопросы, касающиеся МР.

Прежде всего, что такое МР? Согласно современным 

представлениям о данном заболевании медикаментоз-

ным называется ринит, индуцированный длительным 

приемом различных лекарственных препаратов, при этом 

необязательно деконгестантов. В настоящее время услов-

но выделяют две разновидности этой болезни: ринит, 

обусловленный местным применением сосудосуживаю-

щих средств, и ринит, возникший вследствие регулярного 

использования различных лекарственных препаратов 

системного действия, в частности нейролептиков, гипо-

тензивных средств, ингибиторов 5-фосфодиэстеразы, 

гормонов (эстрогенов), нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (аспирина).

Механизмы неблагоприятного воздействия систем-

ных препаратов на слизистую оболочку полости носа 

различны. Например, использующиеся для лечения арте-

риальной гипертензии блокаторы α-адренорецепторов 

препятствуют прохождению сосудосуживающих импуль-

сов через адренергические синапсы и вызывают расши-

рение артериол и прекапилляров, т. е. по своей сути 

вызывают вазодилататорный эффект. Симпатолитики, 

основными представителями которых являются резерпин, 

гуанетидин и бретилия тозилат, снижают количество 

норадреналина, выделяющегося в окончаниях симпати-

ческих нервов, в результате чего происходит торможение 

передачи адренергического возбуждения. Эти препараты 

сейчас редко используются в практике. Сосудо-

расширяющий эффект ацетилсалициловой кислоты объ-

ясняется ингибированием циклооксигеназы, что обуслав-

ливает снижение уровня простагландинов в тканях.

В.В. ШИЛЕНКОВА, д.м.н., профессор, Ярославский государственный медицинский университет

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ РИНИТ
ВОПРОСЫ И ОТВЕТЫ
Медикаментозный ринит (МР) развивается в результате длительного приема топических деконгестантов и различных 

лекарственных препаратов системного действия. В статье представлен обзор литературных данных, освещающих вопросы 

патогенеза, клиники, диагностики и лечения заболевания. Подчеркнуто, что в настоящее время интраназальные глюкокор-

тикостероиды являются единственными препаратами, эффективность которых при МР доказана в рандомизированных 

контролируемых клинических исследованиях. Авторы приводят собственные наблюдения применения мометазона фуроа-

та у 16 больных с МР в течение 4 недель при режиме дозирования 400 мкг/сут. 12 пациентов (75%) смогли полностью 

отказаться от приема деконгестантов к концу второй недели лечения. В одном случае имел место рецидив заболевания. 

Топические стероиды позволяют облегчить пациенту период отказа от топических сосудосуживающих препаратов. Тем не 

менее больные должны быть предупреждены о возможности рецидива МР в случаях повторного бесконтрольного исполь-

зования деконгестантов.

Ключевые слова: медикаментозный ринит, мометазона фуроат.

V.V. SHELENKOVA, MD, Prof., Yaroslavl State Medical University

DRUG-INDUCED RHINITIS: QUESTIONS AND ANSWERS

Drug-induced rhinitis (DIR) develops as a result of long-term use of topical decongestants and different drugs of systemic action. 

The article presents a review of the literature covering the issues of pathogenesis, clinic, diagnostics and treatment of the dis-

ease. It is stressed that currently intranasal glucocorticosteroids are the only drugs effectiveness of which for drug-induced 

rhinitis is proved in randomized controlled clinical trials. The authors provide observations of the use of mometasone furoate 

in 16 patients with DIR for 4 weeks at a dosing of 400 mg/day. 12 patients (75%) were able to completely stop taking decon-

gestants to the end of the second week of treatment. In one case there was recurrence of the disease. 

Topical steroids help to alleviate the patient’s period of withdrawal from topical vasoconstrictor preparations. However, patients 

should be warned about the possibility of recurrence of DIR in cases of repeated uncontrolled use of decongestants.

Keywords: drug-induced rhinitis, mometasone furoate.
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Патогенез развития МР в ответ на длительное приме-

нение топических деконгестантов до сих пор изучен 

недостаточно. Тем не менее существует несколько гипо-

тез. Согласно одной из них МР является следствием дли-

тельной вазоконстрикции и ишемии, вызванной интен-

сивной стимуляцией α2-адренорецепторов слизистой 

обо лочки полости носа назальными деконгестантами [6, 7]. 

Другая гипотеза заключается в эффекте обратной связи, 

т. е. нарушении нервной регуляции слизистой оболочки 

вследствие повторяющейся на протяжении длительного 

времени стимуляции α2-адренорецепторов, приводящей 

к уменьшению числа функциональных рецепторов и сни-

жению их чувствительности. Адрено рецепторы становят-

ся невосприимчивыми к топическим деконгестантам, 

развивается так называемая тахифилаксия, в результате 

чего пациенту приходится увеличивать дозировку пре-

парата для получения должного эффекта [8, 9]. В конеч-

ном итоге эти процессы приводят к вазодилатации и 

венозному застою в полости носа [5, 10, 11]. В большей 

степени это касается кавернозной ткани нижних носовых 

раковин. Кроме того, существуют исследования, под-

тверждающие неблагоприятное воздействие на слизи-

стую оболочку полости носа консервантов, входящих в 

состав сосудосуживающих средств. Чаще всего в качестве 

консервантов используется бензалкония хлорид. Дока-

зано, что нанесение этого вещества на слизистую обо-

лочку в течение 30 дней приводит к появлению стойкого 

отека в полости носа у абсолютно здоровых людей [12].

В целом можно утверждать, что топические деконгестан-

ты способствуют нарушению баланса вегетативной нерв-

ной системы на уровне полости носа, при этом преобла-

дает парасимпатическая импульсация, что проявляется 

изменением тонуса сосудов и развитием отека слизистой 

оболочки [13, 14]. 

Насколько быстро развивается МР? Ответить на этот 

вопрос однозначно не представляется возможным ввиду 

многообразия данных, полученных в ходе различных 

исследований на добровольцах, причем с использований 

разных методов оценки. Чаще всего в этих работах в 

качестве топического деконгестанта использовался окси-

метазолин, а в качестве методов оценки носового дыха-

ния – риноманометрия (определение носового сопротив-

ления воздушной струи, проходящей через полость носа 

при свободном дыхании) и риностереометрия (измере-

ние толщины слизистой оболочки носа). Так, по данным S. 

Morris et al. (1997), значительное нарастание носового 

сопротивления в полости носа наблюдается уже после 3 

дней применения оксиметазолина [15]. Исследования P. 

Graf (1996) свидетельствуют о возможном нарастании 

отека в полости носа через 10 дней регулярного нанесе-

ния на слизистую оболочку топического деконгестанта 

[11]. В работе S. Vaidyanathan et al. (2010) эти сроки уже 

значительно больше и составляют в среднем 17 дней [10]. 

Тем не менее некоторые литературные данные позволя-

ют усомниться в возможности такого быстротечного раз-

вития МР. Так, ряд авторов не наблюдали ухудшения 

носового дыхания у здоровых лиц на протяжении 4 

недель терапии оксиметазолином [16, 17].

Каковы патоморфологические аспекты МР? Ответить 

на этот вопрос так же сложно, как и на предыдущие. 

Во-первых, серьезных клинических исследований по 

данному направлению не проводилось. Во-вторых, раз-

витие МР в большинстве случаев обусловлено длитель-

ным применением топических деконгестантов у лиц, уже 

страдающих какой-либо патологией полости носа, напри-

мер хроническим риносинуситом, деформацией носовой 

перегородки, аномалиями внутриносовых структур, 

аллергическим ринитом. Поэтому четко сформулировать 

специфичные признаки изменений слизистой оболочки 

полости носа при МР невозможно. Вероятнее всего, к 

этим признакам можно отнести метаплазию назального 

эпителия с нарушением функции реснитчатых клеток 

вплоть до полной потери ресничек, гиперплазию бокало-

видных клеток и секреторных желез, гиперсекрецию 

слизи, повышенную васкуляризацию слизистой оболочки 

с последующим развитием фиброза [18–20].

Как проявляется МР? Ведущим клиническим симпто-

мом заболевания является длительно персистирующая 

заложенность носа. Выраженность затруднения носового 

дыхания различна вплоть до полного его отсутствия, когда 

пациент дышит преимущественно ртом, при этом выраже-

на гнусавость и нарушено обоняние. Выделения из носа, 

как правило, не характерны, так же как и зуд в полости 

носа и чиханье. Тем не менее постоянная заложенность 

носа приводит к значительному нарушению качества 

жизни пациента, становится причиной расстройства сна, 

снижения социальной активности и когнитивных функций.

Постановка диагноза МР, как правило, не вызывает 

особых трудностей и не требует проведения специальных 

лабораторных и инструментальных исследований. 

Основными диагностическими признаками болезни явля-

ются три критерия, которые были сформулированы J.S. Wal-

ker еще в 1952 г., но по-прежнему остаются актуальными: 

1) анамнез, а именно история длительного применения 

лекарственных препаратов, прежде всего деконгестантов; 

2) констатация факта постоянной назальной обструкции; 

3) уменьшение отека слизистой оболочки полости носа 

при воздействии вазоконстрикторов [21]. Тем не менее 

необходимо учитывать, что назальные деконгестанты 

используются для улучшения носового дыхания при раз-

личных заболеваниях: остром рините на фоне вирусной 

инфекции, аллергическом рините, рините беременных, 

аденоидах, остром и хроническом риносинусите, полипах 

носа, назальной обструкции при деформации носовой 

перегородки и прочих состояниях [7]. Иначе говоря, МР 

всегда имеет определенную «почву» для своего развития, 

В целом можно утверждать, что топические 
деконгестанты способствуют нарушению 
баланса вегетативной нервной системы
на уровне полости носа, при этом преобладает 
парасимпатическая импульсация, что 
проявляется изменением тонуса сосудов
и развитием отека слизистой оболочки
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поэтому необходимо не только констатировать факт 

назальной обструкции, но и выяснить причину, которая 

привела к необходимости длительного приема деконге-

стантов, и по возможности ее устранить. С этой целью 

прибегают к эндоскопии полости носа, компьютерной 

томографии околоносовых пазух, бактериологическому 

анализу материала из полости носа, риноманометрии.

Какую терапию следует провести пациенту, страдающе-

му МР? Лечение МР представляет собой весьма сложную 

задачу, порой неразрешимую, т. к. требует соблюдения двух 

основных условий. Это – настойчивость врача и мотивация 

со стороны больного, причем последнее далеко не всегда 

возможно добиться у определенной категории пациентов. 

Поэтому начать необходимо с разъяснения паци енту исхо-

дов заболевания и возможных методов лечения.

Главное в лечении МР – отказ от топических сосудосу-

живающих препаратов. Считается, что внезапное прекра-

щение приема деконгестантов может привести к усилению 

отека слизистой оболочки полости носа. Поэтому делать 

это необходимо постепенно, на фоне медикаментозной 

терапии. С этой целью предлагались пероральные антиги-

стаминные препараты, седативные и снотворные средства, 

оральные глюкокортикостероиды, солевые назальные 

спреи, назальные капли с дексаметазоном, триамциноло-

ном, кромолином, инъекции глюкокортикостероидов в 

нижние носовые раковины. Однако эффективность этих 

методик и лекарственных средств никогда не была под-

тверждена в рандомизированных исследованиях [20]. 

Единственными препаратами, эффективность которых 

при МР доказана не только в экспериментальных, но и в 

клинических рандомизированных плацебо-контролируе-

мых исследованиях, являются интраназальные глюкокор-

тикостероиды (ИнГКС). Первая работа об успешном изле-

чении МР топическими стероидами была опубликована в 

1968 г., однако количество наблюдений авторов не превы-

сило 4 пациентов [22]. Затем появились более серьезные 

публикации. В одной из них приведены результаты наблю-

дения за 10 пациентами с МР, которые в течение 6 недель 

были успешно пролечены интраназальным будесонидом 

с полным отказом от приема деконгестантов [11]. Позднее 

в рандомизированном двойном слепом контролируемом 

исследовании была доказана эффективность двухнедель-

ного применения спрея флутиказона пропионата в срав-

нении с плацебо у 20 пациентов с МР. При этом в качестве 

критериев эффективности ИнГКС авторы использовали 

риностереометрию и акустическую ринометрию, которые 

считаются стандартизированными методами для объек-

тивной оценки носового дыхания [6, 23]. 

Интересные экспериментальные исследования были 

проведены в отношении другого ИнГКС  – мометазона 

фуроата. Авторы индуцировали развитие МР у 24 морских 

свинок путем инсталляции им в нос оксиметазолина в тече-

ние 8 недель. Затем животные были разделены на три 

группы. В первой группе морским свинкам в течение 2 

недель инсталлировали в нос мометазон, во второй группе – 

0,9%-ный раствор хлорида натрия, третью группу животных 

не лечили. Проведенные в последующем гистологические 

исследования показали прогрессивное снижение отека 

слизистой оболочки полости носа у морских свинок под 

воздействием мометазона, что подтвердило целесообраз-

ность применения препарата в терапии МР [24].

Мометазона фуроат относится к синтетическим глю-

кокортикостероидам для местного применения. Основной 

механизм его действия состоит в торможении высвобож-

дения медиаторов воспаления и нарушении каскада 

арахидоновой кислоты, за счет чего предупреждается 

краевое скопление нейтрофилов, уменьшается продук-

ция лимфокинов и образование воспалительного экссу-

дата, тормозится миграция макрофагов, что приводит к 

уменьшению процессов инфильтрации и грануляции. 

Преимущество мометазона фуроата перед другими пре-

паратами группы ИнГКС состоит в пренебрежимо малой 

биодоступности (<0,1%), что обеспечивает безопасность 

его применения даже в течение длительных курсов. 

Кроме того, серьезные лабораторные исследования, про-

веденные за рубежом, доказали отсутствие негативного 

влияния препарата на слизистую оболочку полости носа. 

В частности, в работах Е. Minshall et al. показано, что дли-

тельное применение мометазона фуроата не вызывает 

формирования в слизистой оболочке деструктивных про-

цессов. Напротив, препарат способствует восстановле-

нию целостности эпителиального покрова полости носа, а 

также редукции клеточных инфильтратов [25]. Данный 

факт можно считать одним из основополагающих в опре-

делении целесообразности применения препарата в 

лечении МР, поскольку, как правило, требуется длитель-

ный, не менее месяца, прием топического стероида.

Из последних работ, посвященных успешному приме-

нению ИнГКС при МР, внимание заслуживает публикация 

японских исследователей [26]. Авторы использовали раз-

ные топические стероиды у 33 пациентов с МР. В резуль-

тате 31 пациент отказался от деконгестантов в течение 4 

недель. Большинство (61,3%) отметило улучшение уже в 

течение первых 3 дней приема ИнГКС, через 1 неделю 

количество таких больных составило уже 80,6%. В связи с 

этим считаем целесообразным представить собственные 

данные.

Под нашим наблюдением находилось 16 пациентов с 

МР: 11 мужчин и 5 женщин в возрасте от 20 до 56 лет. Из 

них 6 пациентов (37,5%) регулярно принимали топиче-

ские деконгестанты меньше 1 года, но не менее 5 меся-

цев. 10 (62,5%) больных ежедневно использовали декон-

гестанты более года, причем 1 пациентка – больше 5 лет. 

В большинстве случаев причиной длительного приема 

сосудосуживающих средств был симптом неконтролируе-

мой назальной обструкции после перенесенной вирус-

ной инфекции (11 пациентов). Два пациента страдали 

персистирующим аллергическим ринитом. Еще у 2 в 

Единственными препаратами, эффективность 
которых при МР доказана не только в эксперимен-
тальных, но и в клинических рандомизированных 
плацебо-контролируемых исследованиях, являются 
интраназальные глюкокортикостероиды
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анам незе имелись указания на хронический риносинусит 

без полипов. В 1 случае пациент не смог назвать причину 

злоупотребления деконгестантами, однако пользовался 

ими уже более 2 лет.

Всем пациентам произведена эндоскопия полости 

носа, выполнена компьютерная томография околоносо-

вых пазух. При эндоскопическом исследовании во всех 

случаях имел место отек слизистой оболочки нижних 

носовых раковин. У 5 больных выявлена деформация 

носовой перегородки в виде гребня в заднем отделе 

полости носа либо на всем протяжении перегородки 

носа. В одном случае (женщина 24 лет) диагностирована 

гипертрофия глоточной миндалины II степени. Из клини-

чески значимых находок на компьютерных томограммах 

обращали на себя внимание буллезные средние носовые 

раковины (3 случая), киста верхнечелюстных пазух (2).

С каждым пациентом проведена беседа о целесо-

образности отказа от сосудосуживающих препаратов и 

курения, а также проведения длительной топической глю-

кокортикостероидной терапии. С этой целью мы предпоч-

ли использовать мометазона фуроат курсом не менее 4 

недель в суточной дозировке 400 мкг с режимом приема 

по 2 спрея в каждую половину носа утром и вечером. 

Пациентам рекомендовали первые 10 дней проводить 

ирригационную терапию полости носа за 15–20 минут до 

приема препарата. В течение первой недели терапии 

ИнГКС допускалось применение деконгестантов, но толь-

ко в одну половину носа и лишь перед сном. Предпола-

галось, что пациенты должны полностью отказаться от 

деконгестантов на второй неделе лечения. При этом 

прием ИнГКС не прекращали вплоть до улучшения носо-

вого дыхания настолько, что пациенту не требовались 

сосудосуживающие препараты, но не менее 4 недель.

В целом из 16 пациентов 12 (75%) смогли полностью 

отказаться от деконгестантов. Из них у 9 значимое улуч-

шение носового дыхания наступило к концу первой неде-

ли, т.е. на 5—7-й день приема мометазона фуроата, у 3 – 

на второй неделе, через 10–12 дней от начала лечения. В 

дальнейшем 4 пациента были прооперированы по пово-

ду деформаций внутриносовых структур, им выполнена 

септопластика с резекцией буллезных средних носовых 

раковин. Двум больным произведена микрогайморото-

мия, в 1 случае – аденотомия. 

Один пациент самостоятельно прервал прием препа-

рата на второй неделе лечения и выбыл из исследования. 

Дальнейшая судьба его не известна. В 3 случаях эффекта 

не получено. Эти пациенты направлены на хирургиче-

скую редукцию нижних носовых раковин. В дальнейшем 

один из них вновь стал принимать деконгестанты на фоне 

вирусной инфекции и обратился повторно через 1,5 года 

после лечения с теми же жалобами.

Таким образом, в настоящее время ИнГКС следует 

считать препаратами выбора для лечения МР. Благодаря 

противовоспалительному эффекту топические стероиды 

позволяют облегчить пациенту процесс отказа от приема 

топических сосудосуживающих препаратов. Тем не менее 

больные должны быть предупреждены о возможности 

рецидива МР в случаях повторного использования декон-

гестантов и информированы о том, что прием препаратов 

должен быть ограничен сроками, указанными в инструк-

ции к лекарственному средству, по крайней мере не 

более 7–10 дней.
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Удержание вертикальной позы, прямостояние и 

биподальная локомоция – это ключевые компо-

ненты функциональной системы антигравита-

ции и венец эволюции человека в его приспособитель-

ной деятельности к существованию в гравитационном 

поле Земли.

Изучением механизмов поддержания вертикальной 

позы в норме и при развитии ряда патологических состо-

яний организма, формирования компенсаторных меха-

низмов позной регуляции занимается особая область 

человеческого знания – постурология (лат. postura – поза). 

Об актуальности выделения этого медико-биологическо-

го направления в отдельную науку свидетельствует суще-

ствование за рубежом нескольких ассоциаций специали-

стов в области постурологии, в частности авторитетней-

шей Association française de posturologie. 

Приведем некоторые основные сведения о механиз-

мах поддержания вертикальной позы и современной 

стабилометрической диагностики, которые в последние 

годы приходят на смену мифам и откровенным фантази-

ям. Получение объективных данных стало возможным с 

внедрением в стабилометрическую диагностику алгорит-

мов векторного анализа статокинезиграммы.

Удержание человеком вертикальной позы сопрово-

ждается его микроколебательным (в сравнении с габари-

тами человека!) процессом, очень редко заметным при 

визуальном наблюдении за актом естественного ком-

фортного стояния. Происходят достаточно сложные гар-

монические колебания как общего центра масс (ОЦМ), 

так и центра давления (ЦД) стоп на плоскость опоры, 

которые в силу объективных обстоятельств не совпадают 

по амплитуде и фазности. 

ЦД – это та интегральная точка на плоскости опоры, в 

которую в реальном режиме времени объемное геоме-

трическое тело – человек, имеющий, во-первых, различ-

ную плотность тканей организма и, во-вторых, установ-
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СОВРЕМЕННЫЕ АЛГОРИТМЫ 
СТАБИЛОМЕТРИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ПОСТУРАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Удержание вертикальной позы, прямостояние и биподальная локомоция – ключевые компоненты функциональной систе-

мы антигравитации. Получить объективные данные о позной регуляции стало возможным благодаря внедрению в клини-

ческую практику статокинезиметрии (стабилометрия) – метода качественного и количественного анализа колебательного 

процесса центра давления стоп на плоскость опоры вертикально установленного или, что используется реже, сидящего 

человека. Качественно изменил достоверность стабилометрической диагностики векторный анализ, используя который 

врач может оценивать эффективность лечения, а также на этапах обследования и лечения проводить статистическую 

оценку достоверности различия вариативности показателя фактора динамической стабилизации (ФДС) пациента.

Ключевые слова: статокинезиметрия, постурология, вертикальная поза, векторный анализ, качество функции равно-

весия (КФР), фактор динамической стабилизации (ФДС). 
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MODERN ALGORITHMS OF POSTURAL DISTURBANCES IN CLINICAL PRACTICE

Hold upright, vertical body position and bipodal locomotion-the key components of a functional system of Antigravity. Get objective 

data about the postural regulation was made possible thanks to the introduction into clinical practice statokinezimetrii (all)-method 

of qualitative and quantitative analysis of oscillatory process of Center of pressure stop on a plane of leg vertically-installed or that 

you are using less of a seated person. Qualitatively changed the accuracy of diagnosis of stabilometric vector analysis, using which 

a doctor can assess the effectiveness of treatment, as well as the stages of examination and treatment to conduct statistical 

assessment of the credibility of the differences of variability of dynamic stabilization Factor indicator (FDC) of the patient.

Keywords: statokinezimetrija, posturology, vertical body position, vector analysis, quality of function of an equilibrium (FCC) dynamic 

stabilization factor (DFF).
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ленный не в виде несгибаемого прямого луча (или жест-

кого цилиндра), а постоянно меняющий в сочленениях 

туловища взаимную конфигурацию его сегментов, как бы 

«усредняется» в ходе поддержания своей вертикальной 

стойки. Таким образом, мы подчеркиваем, что ЦД не явля-

ется отображением проекции ОЦМ человека на пло-

скость опоры, и колебательные процессы ОЦМ и ЦД не 

тождественны (их отождествление  – распространенная 

ошибка исследователей). Общим свойством ЦД и проек-

ции ОЦМ устойчиво стоящего (не падающего) человека 

является лишь то, что локализуются они в пределах коор-

динат границы опоры человека (т.н. стопного полигона). 

Статокинезиметрия (син. стабилометрия)  – метод 

качественного и количественного анализа колебательно-

го процесса ЦД на плоскости опоры вертикально уста-

новленного или, что используется реже, сидящего челове-

ка. Метод служит для оценки функции равновесия и 

механизмов поддержания человеком вертикальной позы 

как в норме, так и при различных патологических состоя-

ниях. Предпочтительным является общепризнанный в 

мировой научной литературе термин статокинезиме-

трия (буквальная расшифровка  – измерение движения 

человека, т. е. колебательного процесса ЦД, неизбежно 

возникающего во время обеспечения человеком своей 

статики, произвольного поддержания вертикальной позы), 

а не термин стабилометрия. 

В условиях постоянно действующего гравитационного 

поля Земли процесс отклонения тела человека от вертика-

ли в информационном плане является абсолютно необхо-

димым для последующего восстановления утрачиваемого 

равновесия. С этой точки зрения у здорового человека 

функцию равновесия можно охарактеризовать как устой-

чивое неравновесие. И в этом поддерживающемся «нерав-

новесии» в целях стабилизации вертикальной позы функ-

ционирует преимущественно тоническая мускулатура.

Инструментальным обеспечением метода статоки-

незиметрии на современном этапе служат постурографи-

ческие компьютерные комплексы – стабилометрические 

анализаторы. Ключевым аппаратным модулем любого 

стабилоанализатора является стабилоплатформа, которая 

по реакциям опоры на четыре (реже – на три) тензодат-

чика при помощи компьютерной программы определяет 

искомую результирующую – ЦД стоящего на платформе 

человека, а затем по специальным алгоритмам происхо-

дит анализ колебательного процесса этого ЦД.

Траектория перемещения ЦД человека в двумерной 

системе координат в ходе поддержания им вертикальной 

позы или при выполнении произвольных тестовых дви-

жений носит название «статокинезиграмма» (СКГ). 

Элементарное разложение колебательного процесса по 

направлениям горизонтальной плоскости (построение 

графиков изменения во времени амплитуды отклонения 

ЦД в сагиттальном и фронтальном направлениях) носит 

название «стабилограмма».

При проведении статокинезиметрии учитывается 

роль отдельных анализаторных систем (слуха, зрения, 

дополнительной проприоцептивной нагрузки или депри-

вации этой же модальности, оценка роли мандибулярно-

го, т. е. нижнечелюстного афферентного входа) в удержа-

нии вертикальной позы.

На основе предъявления человеку «батареи» тестов 

профессором В.И. Усачевым (Санкт-Петербург) предло-

жен последовательный алгоритм проведения исследова-

ния, в котором каждая из проб отвечает на свой круг 

вопросов; вычисляются соответствующие коэффициенты 

постуральной системы.

УСТОЙЧИВОСТЬ, РАВНОВЕСИЕ ИЛИ 

ДИНАМИЧЕСКАЯ СТАБИЛИЗАЦИЯ?

Тело человека в вертикальном положении обладает 

большим запасом физической устойчивости. Площадь 

области перемещения ЦД стоп по отношению к площади 

полигона опоры с открытыми глазами не превышает 1%, 

а с закрытыми глазами – 1,5%. Даже у пациентов, страда-

ющих вестибулярными расстройствами или детским 

церебральным параличом, этот показатель не превышает 

соответственно 5 и 10% [1]. Несмотря на 90%-ный запас 

физической устойчивости, эти пациенты постоянно под-

вержены риску падения. 

В чем же секрет физиологического феномена устойчи-

вости тела человека? Разделяемая большинством посту-

рологов физическая теория перевернутого маятника не в 

состоянии объяснить механизм поддержания равновесия 

тела в вертикальном положении. Тело человека представ-

ляет собой многозвенную и многоуровневую систему 

напряженной целостности  – tensegrity, находящуюся в 

постоянном движении [2]. К человеку более применимо 

понятие биодинамики, а не биомеханики или кинематики. 

Тело непрерывно выводится из состояния равновесия 

дыхательными движениями; гидродинамическими силами 

крови при сокращениях сердца; перистальтикой кишеч-

ника; краниосакральным ритмом и более медленными 

ритмами: мотильностью тканей с периодом 25–35 сек, 

медленными постуральными колебаниями с периодом 

около 60 сек, медленным «приливом» с периодом около 

100 сек. Благодаря наличию голеностопного шарнира 

наше тело неустойчиво и физически. Эти анатомо-физио-

логические особенности обусловливают выраженную тен-

денцию к падению. И мы непременно бы упали, если бы 

не было соответствующего центрального нервного меха-

низма, препятствующего падению. Тем не менее сам факт 

перманентного «падения» – великое благо для человека. 

Благодаря различным сенсорным системам, главными из 

которых являются проприоцептивная, вестибулярная и 

зрительная, наш мозг получает информацию о процессе 

отклонения от вертикали. Если физически рычажные весы 

Удержание человеком вертикальной позы 
сопровождается его микроколебательным
(в сравнении с габаритами человека!) процессом, 
очень редко заметным при визуальном 
наблюдении за актом естественного 
комфортного стояния
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в состоянии равновесия неподвижны, то физиологически 

покой означает отсутствие обратной связи для коррекции 

отклонения тела.

Благодаря центральному нервному механизму 

посредством «мозаичной» активации мышц происходит 

ежемоментная коррекция утрачиваемого равновесия, 

причем движение совершается в наиболее выгодном 

направлении, с оптимальным линейным и угловым уско-

рением. Пока мы не знаем, как функционирует этот вели-

колепный механизм, но его внешнее проявление можно 

обозначить динамической стабилизацией [3].

ТРАДИЦИОННАЯ СТАБИЛОМЕТРИЧЕСКАЯ 

ДИАГНОСТИКА

Современной стабилометрии чуть более 60 лет. Ее 

эпоха началась с раздельной регистрации перемещения 

ЦД стоп по фронтали и сагиттали при помощи двухко-

ординатного самописца [4]. Таким образом, сложное 

движение ЦД стоп раскладывалось на две составляю-

щие, а затем анализировалось без учета его интеграль-

ного характера. Основными параметрами служили сред-

нее смещение ЦД по фронтали и сагиттали, частота и 

амплитуда колебаний, а также общая длина стабило-

грамм. Позднее начал применяться спектральный ана-

лиз стабилограмм с помощью медленного преобразова-

ния Фурье.

С появлением персональных компьютеров возникла 

возможность анализа СКГ. По математическому ожида-

нию точек СКГ определялись коорди-

наты ЦД стоп. Наиболее простым и 

понятным является анализ площади 

СКГ. Обще принятым считается опре-

деление площади СКГ по 95% дове-

рительному эллипсу, хотя возможно 

вычисление ее по выпуклому или 

вогнутому полигону. Следует отметить, 

что ориентация на оценку исключи-

тельно площади СКГ обладает серьез-

ными недостатками. Указанная пло-

щадь крайне нестабильна во времени 

с тенденцией увеличения по экспо-

ненциальному закону, обладает очень 

большой вариабельностью у одного и 

того же человека при повторных 

исследованиях [5].

Вторым основным показателем 

является длина СКГ. 

Третьим показателем служит сред-

ний радиус отклонения ЦД.

Наиболее информативным оказа-

лось использование показателя сред-

ней скорости перемещения ЦД  – 

длины СКГ, деленной на время иссле-

дования. Его информативность выте-

кает из нормированности по времени 

и отражения средней характеристики 

динамики перемещения ЦД стоп.

Однако все эти показатели объединяет одно отрица-

тельное качество. Они не отражают всей динамики про-

цесса перемещения ЦД, по которой можно было бы 

судить о динамической стабилизации вертикального 

положения тела. Образно говоря, это всего лишь застыв-

шие фотографии итогового процесса, сделанные в раз-

личных ракурсах. 

Из всего арсенала стабилометрических показателей, 

предложенных для проведения традиционной стабило-

метрической диагностики, на сегодняшний день можно с 

достаточной степенью надежности опираться на коорди-

наты ЦД стоп, среднюю скорость его перемещения и 

спектральный анализ стабилограмм.

ВЕКТОРНЫЙ АНАЛИЗ СКГ

Векторный анализ статокинезиграммы качественно 

изменил достоверность стабилометрической диагности-

ки, осуществляемой ранее исключительно по классиче-

ским алгоритмам анализа траектории перемещения ЦД 

человека. На чем же основаны принципы векторного 

анализа?

Компьютерная стабилометрия предполагает дискрет-

ную регистрацию координат ЦД стоп с частотой 40–50 Гц 

при помощи аналого-цифрового преобразователя с 

последующей обработкой этого массива данных специ-

альной компьютерной программой. Таким образом, СКГ 

представляет собой последовательный ряд значений 

координат ЦД стоп.

Первым попытался проанализи-

ровать весь массив данных СКГ K.-H. 

Mauritz [6]. Он помещал центр 

искусственной системы координат в 

центр СКГ (точку ее математическо-

го ожидания) и разбивал всю пло-

скость на 16 секторов. По результа-

там вычисления среднего расстоя-

ния в мм от центра СКГ до всех 

дискретных точек, попавших в каж-

дый из секторов, строилась круговая 

гистограмма положения ЦД стоп по 

типу «розы ветров». Эта гистограм-

ма демонстрировала преобладание 

отклонения в различных направле-

ниях (рис. 1).

T. Okuzono [7] построил круговую 

гистограмму по другому принципу. 

Сначала он соединил все дискретные 

точки СКГ между собой. Получилась 

последовательность векторов, имею-

щих определенную длину и направ-

ление (рис. 2).

Каждый вектор помещался своей 

начальной точкой в центр искус-

ственной системы координат, а затем 

рассчитывалась средняя длина век-

торов, попавших в каждый из 18 

секторов по 20 º каждый. Затем стро-

Рисунок 1.    Круговая гистограмма 
положения центра давления стоп

                           16       1          
               15                              2                
                                                    
        14                                          3         

     13                                                 4

                                                        
     12                                                 5    

        11                                           6 
              10                            7
                         9          8        

Рисунок 2.    Векторы статокинези-
граммы
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илась векторная СКГ. Векторная СКГ значительно отлича-

лась от обычной СКГ (рис. 3).

У здоровых лиц T. Okuzono выделил 6 типов вектор-

ной СКГ: центростремительный тип (centripetal), диффуз-

ный тип (diffuse), переднезадний тип (antero-posterior), 

мультицентрический тип (multicentric), латерально-коле-

бательный тип (lateral-swaying) и более стабильный при 

закрытых глазах тип (more stable-with eyes closed).

При периферических поражениях вестибулярной 

системы в векторной СКГ он наблюдал значительное 

увеличение латеральных колебаний тела, а при цен-

тральных поражениях  – колебаний в переднезаднем 

направлении.

Положительными качествами обоих вышеуказанных 

способов обработки стабилометрической информации 

является учет всех дискретных точек регистрируемого 

стабилометрического сигнала. Векторная СКГ имеет пре-

имущество в том, что расчет величины и направления 

смещения ЦД проводится безотносительно математиче-

ского центра СКГ. Длина векторов (L) отражает линейную 

скорость перемещения ЦД Vмм/сек = Lмм × 1/f дискрети-

зацации. Тем самым отображается не преобладающее 

положение ЦД в СКГ, а преобладание скорости переме-

щения ЦД в определенных направлениях. 

Оба метода за более чем 30-летнюю историю своего 

существования не нашли широкого применения в клини-

ческой практике, а сам векторный анализ его авторами 

не совершенствовался.

Наше внимание привлекла воз-

можность изучения при помощи 

этого метода линейной и угловой 

скоростей перемещения ЦД. Исследо-

вания проводились на отечествен-

ном стабилоанализаторе компьютер-

ном с биологической обратной свя-

зью «СтабилАн-01». Частота дискре-

тизации стабилометрического сигна-

ла составляла 50 Гц.

Было предложено 19 векторных 

показателей. Вычисляемая по векто-

рам СКГ средняя линейная скорость 

была эквивалента ранее вычисляе-

мой средней скорости как частного 

от деления длины СКГ на время 

исследования. Этот показатель опре-

делялся суммой значений линейной 

скорости всех векторов, деленной на 

их количество, и выражался в мм/сек.

Кроме анализа средней линей-

ной скорости, была предпринята 

попытка разработки интегрального 

векторного показателя по функции 

распределения векторов линейной 

скорости. Он был назван «Качество 

функции равновесия» (КФР). Для 

этого строилась векторограмма в 

системе координат линейной скоро-

сти: Vx, мм/сек; Vy, мм/сек (рис. 4). 

Облако вершин векторов разде-

лялось на n зон кольцами равной площади (рис. 5).

Величина площади центральной (первой) зоны S1 

фиксирована и определена на основе эксперименталь-

ных исследований различных групп людей. Величина 

внешнего радиуса i-го кольца определяется по формуле:

 .

Функция распределения линейной скорости векторов 

по кольцам равной площади подчиняется экспоненциаль-

ной зависимости (рис. 6). Параметр КФР рассчитывается в 

Рисунок 3.    Статокинезиграмма (слева) и векторная статокинезиграмма
(справа) по T. Okuzono, 1983

Рисунок 4.    Векторограмма в системе 
координат линейной скорости

Vx

Vy

Рисунок 5.    Векторограмма с нало-
женными кольцами равной площади

Vx

Vy

Рисунок 6.    Экспоненциальный закон распределения 
линейной скорости векторов и площади для расчета КФР
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виде процентного 

отношения площади 

S1, ограниченной 

кривой экспоненты, к 

площади прямо-

угольника S2, ограни-

ченного осями коор-

динат, вертикальной 

границей 50 зоны и 

горизонтальной гра-

ницей на уровне 

общего количества 

векторов.

В качестве при-

мера приводим гра-

фики закона распре-

деления и резуль-

таты расчета КФР 

здорового человека с открытыми и закрытыми глазами, 

полученные при помощи входящего в состав комплекса 

«СтабилАн-01» программного обеспечения «СтабМед» 

(рис. 7).

При помощи анализа векторов СКГ появилась новая 

возможность расчета угловой скорости перемещения ЦД. 

Каждый последующий вектор СКГ отклонен от траектории 

предыдущего на определенный угол α (рис. 8). При этом 

угловая скорость составляет α/t и выражается в о/сек. При 

частоте дискретизации 50 Гц t = 0,02 сек (1/50Гц). 

При своевременной компенсации человеком откло-

нений его тела от вертикали скорость движения ЦД долж-

на быть минимальной. Любые нарушения в стабилизации 

вертикального положения тела приводят к задержкам и 

ошибкам в коррекции отклонений. Это выражается в уве-

личении линейной скорости перемещения ЦД и резких 

изменениях направления его движения. 

Анализ динамики линейной и угловой скоростей 

показал нелинейный (стохастический) характер их изме-

нения [8]. Если линейная скорость имеет только положи-

тельные значения (рис. 9), то угловая скорость периодиче-

ски принимает положительные и отрицательные значе-

ния (рис. 10).

Несмотря на то что КФР зарекомендовал себя с поло-

жительной стороны и успешно используется в России 

более 15 лет, оставалась неудовлетворенность тем, что он 

не учитывает угловую скорость перемещения ЦД, а также 

не отражает динамику процесса поддержания равнове-

сия тела. Поэтому в качестве фактора динамической 

Стабилизации (ФДС) была предложена площадь сектора, 

«заметаемая» последующим вектором относительно 

направления предыдущего вектора. Размерность ФДС 

(мм/с)2 × радиан/с. Уместная в данном случае аналогия – 

площадь сектора на лобовом стекле автомобиля, очища-

емая постоянно движущейся щеткой. Динамика ФДС 

здорового человека с открытыми и закрытыми глазами 

отражена на рисунках 11 и 12.

Рисунок 7.    Графики закона распределения и результаты расчета КФР здорового человека с открытыми и закрытыми глазами

Глаза открыты Глаза закрыты

Рисунок 8.    Фрагмент векторов 
статокинезиграммы с обозна-
ченным углом отклонения α 
вектора BC относительно 
траектории AB1 вектора AB

Рисунок 9.    Динамика мгновенной линейной скорости 
перемещения центра давления

Мгновенная линейная скорость за 2 секунды при f = 50 Гц
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Рисунок 10.    Динамика мгновенной угловой скорости 
перемещения центра давления

Мгновенная угловая скорость за 2 секунды при f = 50 Гц
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Идея подобного расчета принадлежит великому 

немецкому астроному Иоганну Кеплеру, первооткрывате-

лю законов движения планет Солнечной системы, кото-

рый доказал следующее: когда планеты перемещаются 

по эллипсовидной траектории, то площадь, которую 

«заметает» их радиус в единицу времени, одинакова.

В отличие от закона Кеплера динамическая стабилизация 

вертикального положения тела проявляется в стохастиче-

ском изменении ФДС вследствие постоянного противо-

действия процессов, дестабилизирующих и стабилизиру-

ющих равновесие тела человека.

Вообще именно выдающийся французский постуро-

лог P.-M. Gagey (2004) ввел понятие динамической стаби-

лизации вертикального положения тела, которое основы-

валось на представлении о нелинейности процесса пере-

мещения ЦД стоп. Это дало новый толчок в развитии 

векторного анализа СКГ.

Стало понятно, что необходимо оценивать всю дина-

мику процесса стабилизации и анализировать одновре-

менно как линейное, так и угловое перемещение ЦД стоп. 

Параметром интегральной оценки линейного и углового 

перемещения ЦД в динамике как раз и выступает ФДС. 

Дисперсия значений этого фактора отражает интеграль-

ную характеристику динамической стабилизации верти-

кального положения тела. Так же как и КФР, она выража-

ется в процентах и названа индексом динамической ста-

билизации (ИДС) [10]. 

По ФСД и ИДС можно судить об эффективности любо-

го вида лечения (рис. 13), а также реабилитации при раз-

личных заболеваниях, о степени тренированности спор-

тсменов.

Так как массив значений ФДС при каждом обследо-

вании большой, то имеется возможность проводить 

оценку статистической значимости различия результа-

тов пар обследований одного пациента при помощи 

F-критерия Фишера для дисперсий. В данном примере

F = 3,63 (p < 0,001). 

Для удобства пользователей создано внешнее микро-

процессорное конверторное USB-устройство, которое 

позволяет преобразовывать массив координат ЦД (X; Y), 

полученных при помощи программного обеспечения 

стабилографов любого отечественного или зарубежного 

производителя, в сводку значений ИДС и дисперсии ФДС 

для расчета статистической достоверности различия. 

Полезным и наглядным для практикующих врачей 

подходом оказалась возможность создания звукового 

образа ИДС  – числовой массив переводится в одното-

нальный звуковой сигнал, характеризующий уровень 

динамической стабилизации [9, 10]. По высоте звука врач 

может легко ориентироваться в выраженности динамиче-

ской стабилизации вертикального положения тела каж-

дого человека и судить о ее положительных или отрица-

тельных изменениях на этапах реабилитации или по 

мере прогрессирования заболевания.

Рисунок 11.    Вариация мгновенных значений ФДС
здорового человека с открытыми глазами в течение 45 с
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Рисунок 12.    Вариация мгновенных значений ФДС
здорового человека с закрытыми глазами в течение 45 с
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Рисунок 13.    Динамика ФДС пациента Р-ва с вестибуло-
патией до лечения (вверху) и после лечения (внизу) – 
глаза открыты

Динамика ФДС до лечения вестибулопатии (ИДС = 72%)

Динамика ФДС после лечения вестибулопатии (ИДС = 86%)
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Описанная методология подкреплена патентом на 

изобретение №2380035 «Способ оценки функциональ-

ного состояния человека (ИДС)» с приоритетом от 

26.01.2009 г. [11]. USB-устройство производится ООО 

«Научно-медицинская фирма «Статокин», г. Москва.

Таким образом, векторный анализ статокинезиграм-

мы открыл новое направление в оценке динамической 

стабилизации вертикального положения тела. Используя 

его, врач может по показателю ИДС, выраженному в про-

центах и представленному в виде звукового образа, оце-

нивать эффективность лечения, а также на этапах обсле-

дования и лечения проводить статистическую оценку 

достоверности различия вариативности показателя ФДС 

одного пациента, а не групп лиц, что имеет место при 

использовании врачом исключительно классических 

параметров анализа статокинезиграммы.
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ВСТУПЛЕНИЕ: О СОВРЕМЕННОЙ РОЛИ СИСТЕМНЫХ 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ В ТЕРАПИИ 

ОСТРЫХ РИНОСИНУСИТОВ

Острый синусит (который принято также называть 

риносинуситом, помня о неотделимости слизистых обо-

лочек околоносовых пазух и полости носа друг от друга) – 

одно из самых частых заболеваний в мире, остается 

таковым на протяжении многих лет, несмотря на все 

открытия и достижения в современной клинической 

медицине. Не являясь, как правило, состоянием, угрожаю-

щим жизни пациента, он существенно влияет на качество 

жизни, ведет к временной потере трудоспособности и в 

конечном счете к многомиллионному экономическому 

ущербу для здравоохранения страны и всего мира.

Известно, что подавляющее большинство случаев рино-

синусита (до 95%) связано с вирусной инфекцией, протека-

ет в легкой форме и не требует назначения какой-либо 

терапии, кроме симптоматической [1, 2]. Наиболее распро-

страненные острые инфекционные заболевания респира-

торного тракта не являются достаточно серьезным основа-

нием для назначения системных антибактериальных пре-

паратов. Однако в ряде случаев вирусная природа патоло-

гического процесса сменяется бактериальной – активиру-

ется сапрофитная или присоединяется патогенная микро-

флора, усугубляются клинические проявления и заболева-

ние принимает более тяжелое и затяжное течение [2, 3].

Острый бактериальный риносинусит, как правило, 

развивается не самостоятельно, а логически следует за 

эпизодом острой респираторной вирусной инфекции 

(обычной простуды) и составляет, согласно разным источ-

никам, от 2 до 10% среди всех острых инфекционных 

заболеваний верхних дыхательных путей [1–4]. К этим 

цифрам следует прибавить немалую группу пациентов с 

предсуществующими хроническими заболеваниями ЛОР-

органов, у которых каждый эпизод обычной простуды с 

высокой вероятностью и в краткий срок переходит в обо-

стрение, протекающее упорно и требующее в конечном 

счете назначения антибактериальных препаратов. 

Значительно отягощает течение острых воспалительных 

заболеваний респираторного тракта и наличие хрониче-

ской патологии других органов и систем [4, 5].

В.П. СОБОЛЕВ, к.м.н., Е.И. ПЕТРОВА 

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ВЫБОРА ПРЕПАРАТОВ
ДЛЯ ЭТИОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ
СРЕДНЕТЯЖЕЛЫХ И ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ БАКТЕРИАЛЬНОГО РИНОСИНУСИТА

Несмотря на то что в подавляющем большинстве случаев острые воспалительные заболевания полости носа и околоно-

совых пазух имеют вирусную природу, присоединение бактериальной инфекции значительно отягощает течение заболе-

вания, ведет к развитию рецидивирующих и хронических форм. Вопрос подбора адекватной системной антибактериаль-

ной терапии при остром риносинусите является актуальным в ежедневной практике оториноларинголога, а невниматель-

ность и ошибки при этом ведут не только к неудаче в конкретном клиническом случае, но и к глобальным эпидемиологи-

ческим последствиям, таким как рост антибиотикорезистентности и распространение устойчивых штаммов в популяции. 

Наряду с традиционными антибиотиками пенициллинового ряда, цефалоспоринами и макролидами, свою нишу в этио-

тропном лечении бактериальных риносинуситов нашли респираторные фторхинолоны. В статье подробно рассматрива-

ются особенности применения группы фторхинолонов в ЛОР-практике, а также конкретно левофлоксацин как наиболее 

популярный в нашей стране и изученный представитель группы.

Ключевые слова: бактериальный риносинусит, клинические рекомендации, рекомендательные документы, этиотропная 

терапия, пневмококковая инфекция, антибиотикорезистентность, комплаенс, левофлоксацин.
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Despite the fact that in the majority of cases rhinosinusitis is known to be viral, bacterial infections still play their role. Bacterial 

etiology for sinonasal pathology usually means more severe condition, chronic forms and frequent recurrence. Treatment of 

acute bacterial rhinosinusitis with systemic antibiotics is a challenging question. Unappropriate use of systemic antibiotics not 

only leads to individual treatment failure, but also causes global epidemiologic issues such as antibiotic resistance. The article 

reviews the role of respiratory fluoroqionolones in medical treatment of patients with moderate to severe bacterial rhinosinusitis.
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Учитывая вышеизложенное, вопрос назначения сис-

темных антибактериальных препаратов не является ред-

ким в практике оториноларинголога. Несомненно, систем-

ные антибиотики должны использоваться только при 

наличии показаний, со строгим соблюдением оптималь-

ных дозировок, кратности приема и продолжительности 

лечения. При этом в современных условиях большинство 

пациентов с патологией ЛОР-органов наблюдаются амбу-

латорно, нередко отсутствует возможность регулярных 

повторных осмотров, длительного наблюдения, и поэтому 

правильный выбор терапии при первом обращении 

пациента является одним из основных условий эффек-

тивности лечения. Неадекватно подобранная терапия 

острого инфекционно-воспалительного процесса респи-

раторного тракта приводит к затяжному течению заболе-

вания, рецидивам, развитию осложнений и переходу в 

хроническую форму. Клинический, экономический и 

моральный ущерб неадекватной этиотропной терапии 

трудно переоценить [4, 5].

Выявление показаний и противопоказаний к антибак-

териальной терапии у больных с патологией дыхательных 

путей, как и выбор конкретного препарата для стартовой 

терапии и режима его дозирования, являются совсем не 

простыми задачами. Помимо особенностей клинической 

картины и степени тяжести заболевания, здесь необходи-

мо учитывать множество сопутствующих факторов как со 

стороны пациента  – возраст, наличие сопутствующих 

заболеваний, анамнестические данные о проводимой в 

течение последних 2 месяцев антибактериальной тера-

пии, индивидуальной непереносимости препаратов, кон-

такте с внутрибольничной флорой, так и более масштаб-

ных, а именно эпидемиологическую ситуацию в данном 

регионе и последние данные о распространенности 

резистентных форм возбудителей.

При выборе наиболее подходящего препарата из 

многообразия антибактериальных средств важна следую-

щая информация о нем самом – высокая активность про-

тив наиболее вероятных возбудителей конкретной пато-

логии, убедительная доказательная база о клинической 

эффективности, лабораторные подтверждения способ-

ности проникать и накапливаться в очаге воспаления, 

низкая токсичность, удобный режим дозирования и 

лекарственная форма. При выборе антибиотика необхо-

димо учитывать все вышеперечисленное. Ухудшение 

состояния на фоне лечения или отсутствие эффекта через 

72 ч от начала приема лекарственного средства является 

свидетельством неэффективности и показанием для 

замены препарата антибактериальной терапии [6].

Идеальным для каждого конкретного пациента явля-

ется индивидуальный подбор антимикробного средства с 

учетом данных микробиологического исследования. Хотя 

бактериологическое исследование материала для выяв-

ления конкретного возбудителя и его чувствительности к 

химиопрепаратам является основополагающим принци-

пом антибактериальной терапии, практика наших дней 

такова, что этиотропная терапия в подавляющем боль-

шинстве случаев назначается эмпирически. Это связано 

как с особенностями позднего обращения пациентов, 

когда лечение уже нельзя откладывать, самостоятельным 

приемом ими антибактериальных препаратов, так и с 

техническим оснащением и длительностью микробиоло-

гических тестов, а также с болезненностью и инвазивно-

стью процедуры забора материала для исследования (из 

околоносовых пазух). Так или иначе, реальная возмож-

ность быстро идентифицировать возбудителя до начала 

лечения в каждом клиническом случае у большинства 

практикующих врачей фактически отсутствует [6, 7].

ЭТИОЛОГИЯ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ 

БАКТЕРИАЛЬНЫХ РИНОСИНУСИТОВ:

ВАЖНЕЙШИЕ ВОЗБУДИТЕЛИ И ИХ СВОЙСТВА

Структуру возбудителей внебольничных острых бакте-

риальных синуситов составляют преимущественно 

Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae (40–60 

и 25–40% случаев заболеваний соответственно), реже 

встречаются Moraxella catarrhalis (2–10%), Staphylococcus 

aureus (4–5%), Streptococcus pyogenes (0–5%), аэробные 

грамотрицательные микроорганизмы (они преобладают, 

если речь идет о внутрибольничных синуситах), атипич-

ная флора  – Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneu-

moniae (у 7–12% пациентов), анаэробные микроорганиз-

мы (особенно характерны для одонтогенных синуситов). 

По разным оценкам, около 20% клинических случаев 

характеризуются бактериальными микст-инфекциями, а 

также бактериально-вирусными ассоциациями. Острый 

бактериальный синусит, в частности, у пациентов с имму-

нодефицитными состояниями, может сопровождаться 

грибковой инфекцией (Aspergillus spp., Phaeohyphomyces 

spp., Zygomyces spp.) [7, 8].

Острый риносинусит любой этиологии в определен-

ном проценте случаев разрешается самостоятельно, без 

какой-либо терапии, однако это зависит от степени тяже-

сти заболевания. Спонтанная эрадикация патогенов при 

легком течении острого бактериального риносинусита 

происходит примерно в половине случаев, в то время как 

при среднетяжелом и тяжелом вариантах течения забо-

левания – лишь в единичных случаях. Наряду со спонтан-

ным выздоровлением, нередко встречаются трудно под-

дающиеся терапии случаи заболевания, несущие с собой 

высокий риск перехода в рецидивирующие и хрониче-

ские формы [7–9].

Рассуждая об антибактериальной терапии, невозможно 

не сказать о приобретенной резистентности микроорга-

низмов. За последние десятилетия вышеперечисленные 

возбудители эволюционировали и выработали разноо-

бразные факторы резистентности по отношению ко мно-

гим антибактериальным препаратам. Это естественный 

Наиболее распространенные острые 
инфекционные заболевания респираторного 
тракта не являются достаточно серьезным 
основанием для назначения системных 
антибактериальных препаратов



126 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2017

Ш
К

О
Л

А
 О

Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГА

процесс жизнедеятельности микроорганизмов, их природ-

ное приспособление к окружающей среде, который мы не 

можем остановить. Однако, помня о том, насколько весо-

мый вклад в процесс развития антибиотикорезистентности 

вносит широкое, бесконтрольное и нерациональное 

использование антибактериальных препаратов, мы долж-

ны совершенствовать наши знания и методы лечения. 

Рациональное использование антибиотиков, направлен-

ное на ограничение распространения антибиотикорези-

стентных штаммов возбудителей инфекций, предполагает 

применение строго по показаниям препаратов, оказываю-

щих именно бактерицидное действие, отказ от примене-

ния антибиотиков, к которым уже имеется высокий уро-

вень резистентности или резистентность быстро нарастает, 

разумное применение свойств существующих лекарствен-

ных антимикробных средств. Бак тери альная устойчивость 

представляет глобальную проблему в терапии инфекцион-

ных заболеваний, обесценивает и выводит из строя целые 

группы лекарств и создает реальную угрозу здравоохране-

нию во всем мире [1, 5, 7, 8].

Помимо выработки защитных факторов антибиотико-

резистентности, микроорганизмы обладают также спо-

собностью образовывать ассоциации  – биопленки. 

Биопленки  – это особая и крайне широко распростра-

ненная форма существования микробов, трехмерная 

биологическая структура, смысл которой заключается в 

защите находящихся в ней микроорганизмов от неблаго-

приятных факторов. Микроорганизмы в составе биоплен-

ки значительно жизнеспособнее и устойчивее, чем оди-

ночные. Внутри биопленки наблюдается четко выстроен-

ное взаимодействие между микробами с помощью сиг-

нальных систем, обмен ферментами и питательными 

веществами, что практически делает структуру схожей с 

многоклеточным организмом. Формирование биопленок 

в организме человека, в частности в дыхательных путях, – 

процесс, серьезно снижающий эффективность лечения 

инфекционных заболеваний, так как ряд антибактериаль-

ных препаратов не может проникнуть внутрь. Открытие, 

изучение и накопление знаний о биопленках привели к 

резкому повышению требований к современным анти-

биотикам и поиску новых препаратов [7–9].

ОСНОВНЫЕ КЛАССЫ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ 

ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЮЩИЕСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 

РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Учитывая вышеизложенные эпидемиологические 

дан ные о наиболее значимых возбудителях бактериаль-

ных инфекций ЛОР-органов, в качестве их этиотропной 

терапии эмпирически могут быть использованы следую-

щие группы противомикробных препаратов широкого 

спектра – β-лактамы (пенициллины и цефалоспорины), 

макролиды и фторхинолоны. Ранее успешно применяв-

шиеся ко-тримоксазол и тетрациклины были вычеркну-

ты из списка в связи с развившимся в последние деся-

тилетия высоким уровнем устойчивости к этим группам 

препаратов у основных возбудителей респираторных 

заболеваний [1, 2, 6, 7].

Препаратом выбора первой линии в лечении острых 

заболеваний ЛОР-органов бактериальной этиологии на 

протяжении многих лет является амоксициллин в комби-

нации с клавулановой кислотой или без нее. Клинический 

опыт его использования в оториноларингологии составля-

ет уже более 30 лет, на протяжении которых препарат про-

демонстрировал высокую эффективность и безопасность, 

притом уровень резистентности микроорганизмов к нему 

остается сравнительно невысоким. Помимо амоксицилли-

на, возможно использование некоторых цефалоспоринов 

II и III поколений с учетом их антипневмококковой актив-

ности, а также макролидов. Макролиды при остром рино-

синусите в отдельных случаях бывают уместны за счет их 

расширенного спектра активности в отношении атипич-

ных возбудителей, а также, естественно, при непереноси-

мости β-лактамов, но нельзя забывать, что уровень рези-

стентных к макролидам штаммов пневмококка в отдель-

ных регионах быстро растет, и, кроме того, несмотря на 

широкий спектр действия, макролиды от природы мало-

активны в отношении H. Influenzae – второго по значимо-

сти возбудителя бактериальных риносинуситов [9, 10].

Фторхинолоны традиционно стоят в ряду альтерна-

тивных препаратов для этиотропной терапии острых 

бактериальных синуситов. В ряде случаев в качестве 

стартовой терапии в лечении бактериальных риносину-

ситов могут быть использованы респираторные фторхи-

нолоны – левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлокса-

цин. Область их использования: клинические случаи с 

тяжелым и среднетяжелым течением заболевания, аллер-

гические реакции в анамнезе/непереносимость β-лак-

тамов и макролидов, наличие сопутствующих хрониче-

ских заболеваний, контакт с внутрибольничной инфекци-

ей, а также предшествующая антибактериальная терапия 

β-лактамами и макролидами менее 6 недель назад, 

отсутствие или неполная эффективность стартовой тера-

пии β-лактамами и макролидами [10].

О КЛАССЕ ФТОРХИНОЛОНОВ:

ВАЖНЕЙШИЕ СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ

И ИХ ПРЕДШЕСТВЕННИКИ

Класс хинолонов берет начало от налидиксовой кис-

лоты, синтезированной из хлорохина (противомалярий-

ного препарата) в 1962 г. Поиск возможностей расшире-

ния антимикробного спектра хинолонов и повышения 

уровня антибактериальной активности привел к созда-

нию их фторированных производных  – фторхинолонов, 

ставших впоследствии одной из важнейших групп анти-

бактериальных препаратов. Ранние хинолоны и фторхи-

нолоны были активны только лишь по отношению к гра-

мотрицательным бактериям. Следующими этапами их 

эволюции стали синтез соединений с повышенной актив-

ностью в отношении грамположительных бактерий, а в 

дальнейшем и анаэробов [10, 11].

По спектру антимикробных свойств все хинолоны 

представляют IV поколения (по R. Quintiliani, 1999): I: 

налидиксовая, оксолиновая, пипемидовая кислоты; II: 

ломефлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин, пефлокса-
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цин, ципрофлоксацин; III: левофлоксацин; IV: моксифлок-

сацин, гемифлоксацин. К фторированным хинолонам 

согласно данной классификации относятся лекарствен-

ные средства только II–IV поколения. Респираторные, или 

антипневмококковые, фторхинолоны – это препараты III 

и IV поколений, отличающиеся высокой клинической 

эффективностью в отношении инфекций Streptococcus 

pneumoniаe. IV поколение отличается от предыдущего 

высокой антианаэробной активностью. На вирусы, грибы 

и простейшие микроорганизмы фторхинолоны действия 

не оказывают [6, 10, 11].

Класс фторхинолонов характеризуют свой собствен-

ный бактерицидный механизм действия (основанный на 

ингибировании ферментов биосинтеза ДНК  – топоизо-

меразы II и топоизомеразы IV внутри бактериальной 

клетки, что вызывает глубокие морфологические измене-

ния в цитоплазме, клеточной стенке и мембранах бакте-

рий, не влияя на структуры клеток человека), высокая 

биодоступность, способность препаратов к накоплению в 

клетках фагоцитарной системы (полинуклеары, макрофа-

ги), широкий спектр противомикробной активности, нали-

чие длительного постантибиотического эффекта, сравни-

тельно медленное развитие резистентности [6, 10, 11].

Фторхинолоны выпускаются в различных лекарствен-

ных формах как для системного, так и для местного при-

менения. Существование у одного и того же препарата 

как парентеральной, так и пероральной лекарственных 

форм позволяет разрабатывать схемы ступенчатой тера-

пии, что значительно уменьшает затраты на лечение, а 

также сокращает время пребывания пациентов в стацио-

наре. Эффективность ступенчатой монотерапии одним 

препаратом, например левофлоксацином при меньших 

финансовых затратах в сравнении с комбинированным 

ступенчатым лечением несколькими антибактериальны-

ми средствами разных классов была неоднократно дока-

зана в клинических испытаниях [6, 10, 11].

Независимо от способа введения лекарственные сред-

ства класса фторхинолонов хорошо проникают в различ-

ные органы и ткани, медленно выводятся из организма, но 

при этом не имеют склонности к кумуляции. Биодоступность 

фторхинолонов при пероральном приеме высокая и не 

зависит от приема пищи. Высокая бактерицидная актив-

ность фторхинолонов позволила разработать для ряда 

препаратов (ципрофлоксацин, офлоксацин, ломефлокса-

цин, норфлоксацин) лекарственные формы для местного 

применения в виде глазных и ушных капель [10, 11].

Фторхинолоны с успехом применяются при лечении 

различных внебольничных и госпитальных инфекций, их 

эффективность продемонстрирована результатами много-

численных контролируемых клинических испытаний. В 

литературе также встречаются данные о возможном про-

тивовоспалительном, антиаллергическом, иммуномодули-

рующем и повышающем фагоцитарную активность ней-

трофилов эффектах некоторых фторхинолонов, однако все 

эти эффекты находятся еще на этапе исследований. 

Фторхинолоны являются малотоксичной группой пре-

паратов, для них характерно высокое соотношение 

эффективности и безопасности, при условии, что учтены 

все особенности их фармакокинетики. Фторхинолоны 

ингибируют систему цитохрома Р450, соответственно, 

способны влиять на скорость метаболизма других лекар-

ственных препаратов, что всегда необходимо учитывать 

при подборе дозы. Выведение препаратов этого класса 

происходит преимущественно через почки, соответствен-

но, при почечной недостаточности также необходима 

коррекция дозы. По данным клинических испытаний, 

частота возникновения всех нежелательных явлений на 

фоне применения фторхинолонов составляет около 8%, а 

достаточно серьезные побочные реакции, требующие 

прекращения лечения, отмечаются у 1–3% пациентов. 

Наиболее часто регистрируются побочные нежелатель-

ные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта и 

печени и со стороны центральной нервной системы. В 

редких случаях на фоне использования фторхинолонов 

возможно развитие тендинитов и тендовагинитов, карди-

отоксический эффект, проявляющийся удлинением 

интервала QT на ЭКГ. Фторхинолонам свойствена фото-

токсичность, в связи с чем следует помнить об ограниче-

нии времени пребывания на солнце на протяжении всего 

курса лечения. Аллергические реакции наблюдаются у 

1–2% больных. Фторхинолоны не применяются у детей, 

так как описано их возможное влияние на рост и разви-

тие хрящевой ткани, также не рекомендуется примене-

ние фторхинолонов во время беременности и кормления 

грудью. Сведения о тератогенности фторхинолонов в 

современной литературе отсутствуют [6, 10, 11].

Следует особо отметить, что в своих обновленных 

рекомендациях относительно применения фторхиноло-

нов, вышедших в мае 2016 г., комитет по контролю безо-

пасности лекарственных средств в США (FDA) строго 

призывает воздержаться от применения антибиотиков 

этого класса при легких и неосложненных формах остро-

го синусита, бронхита и инфекций мочевыводящих путей 

у тех пациентов, кому доступны другие варианты этио-

тропной терапии. Это связано с тем, что побочные эффек-

ты системного применения фторхинолонов хоть и редки, 

однако достаточно серьезны и превышают пользу в дан-

ных клинических ситуациях. Согласно рекомендациям 

FDA, область применения фторхинолонов в современной 

Системные антибиотики должны 
использоваться только при наличии показаний, 
со строгим соблюдением оптимальных 
дозировок, кратности приема и 
продолжительности лечения

Высокая бактерицидная активность 
фторхинолонов позволила разработать для 
ряда препаратов (ципрофлоксацин, офлоксацин, 
ломефлоксацин, норфлоксацин) лекарственные 
формы для местного применения в виде глазных 
и ушных капель
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практике должна быть определена как среднетяжелые и 

тяжелые, хронические и рецидивирующие формы инфек-

ционных заболеваний, в условиях неэффективности или 

непереносимости других классов антибактериальных 

препаратов [12].

МЕСТО РЕСПИРАТОРНЫХ ФТОРХИНОЛОНОВ

В ЭТИОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ЛОРОРГАНОВ

В лечении инфекционных заболеваний ЛОР-органов 

хинолоны и фторхинолоны I–II поколения не использу-

ются, так как препараты данных групп лекарственных 

средств практически не действуют на основных предста-

вителей респираторных патогенов, а именно пневмокок-

ка и гемофильную палочку. Напротив, препараты, пред-

ставляющие III и IV поколения фторхинолонов, демон-

стрируют высокую активность против большинства бак-

териальных возбудителей заболеваний дыхательных 

путей, в частности S. pneumoniae, за что и названы анти-

пневмококковыми, или респираторными, фторхинолона-

ми. В Российской Феде рации в настоящее время зареги-

стрированы три препарата из группы респираторных 

фторхинолонов  – левофлоксацин, моксифлоксацин и 

гемифлоксацин [13, 14].

Согласно самым современным клиническим руковод-

ствам последних лет, респираторные фторхинолоны в 

качестве терапии бактериальных синуситов занимают в 

суммарном рейтинге по оценке клинической эффектив-

ности места выше их более традиционных предшествен-

ников (бета-лактамов и макролидов). Несмотря на то что 

многие исследования не демонстрируют принципиаль-

ной разницы именно в устранении клинических симпто-

мов, очевидна гораздо большая чувствительность возбу-

дителей к респираторным фторхинолонам и их высокая 

«микробиологическая» эффективность, т. е. возможность 

полной эрадикации возбудителя. Этот показатель, безус-

ловно, привлекает внимание специалистов здравоохра-

нения во всем мире и является принципиально важным 

для разработки стратегий по снижению распространен-

ности длительнотекущих, хронических форм респиратор-

ных заболеваний, а также по ограничению циркуляции 

возбудителей в человеческой популяции. 

Перспективы использования респираторных фторхи-

нолонов в лечении бактериальных инфекций дыхательных 

путей и уха продемонстрированы рядом исследований, в 

которых показана меньшая неэффективность лечения дан-

ными препаратами по сравнению с другими группами 

антибиотиков, что связано с их высокой активностью в 

отношении практически всех потенциальных возбудите-

лей, включая атипичные микроорганизмы и лекарственно-

устойчивые штаммы пневмококка [11, 13, 14].

ЛЕВОФЛОКСАЦИН: МЕСТО В ГРУППЕ 

ФТОРХИНОЛОНОВ, ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ

Левофлоксацин является единственным представите-

лем III поколения фторхинолонов, подтвердившим соче-

тание высокой эффективности и безопасности и успешно 

применяющимся в современной клинической практике. 

Химическая формула препарата была разработана 

японскими учеными. Международное название препара-

та отражает тот факт, что с точки зрения фармацевтиче-

ской химии левофлоксацин является левовращающим 

оптическим изомером офлоксацина (хинолона II поколе-

ния). Левовращающий изомер офлоксацина в два раза 

активнее правовращающего, но при этом демонстрирует 

лучшую переносимость на практике, лучшие фармакоки-

нетические свойства. Среди респираторных фторхиноло-

нов левофлоксацин пока является единственным препа-

ратом, выпускающимся в двух лекарственных формах, – 

для приема внутрь и для внутривенного введения. 

Концентрация левофлоксацина в плазме крови после 

внутривенного введения равна концентрации при прие-

ме таблеток. Поэтому пероральный и внутривенный пути 

введения могут считаться взаимозаменяемыми. При при-

еме внутрь левофлоксацин быстро и практически полно-

стью всасывается (прием пищи мало влияет на скорость и 

полноту абсорбции). Биодоступность препарата составля-

ет 99%. Препарат связывается с белками плазмы на 

30–40%, благодаря чему он хорошо проникает в органы 

и ткани: легкие, слизистую оболочку бронхов, мокроту, 

органы мочеполовой системы, полиморфно-ядерные 

лейкоциты, альвеолярные макрофаги. Препарат быстро 

проникает в очаг воспаления, в высокой концентрации 

накапливается в слизистой оболочке бронхов, трахео-

бронхиальном секрете и легочной ткани, что обусловли-

вает его высокую эффективность именно при респира-

торной патологии. Быстрое создание эффективной кон-

центрации в организме (через 1 ч после приема) ведет к 

проявлению клинического эффекта в первые же сутки. 

Длительный период полувыведения препарата позволяет 

применять его 1 р/сут, что удобно и обеспечивает высо-

кую приверженность к терапии, особенно у пациентов, 

получающих лечение амбулаторно [13, 14].

Левофлоксацин обладает очень широким спектром 

противомикробного действия. Препарат высокоактивен 

как в условиях in vitro, так и in vivo в отношении большин-

ства грамположительных и грамотрицательных микроор-

ганизмов, а также атипичных возбудителей: пенициллин-

резистентных пневмококков, Enterococcus faecalis, чувстви-

тельных к метициллину штаммов Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes, Acinetobacter baumanii, Esche richia 

coli, Haemophilus influenzae, Shigella spp., Klebsiella spp. (K. 

oxytoca, K. pneumoniae), Moraxella catarrhalis, Proteus spp. (P. 

mirabilis, P. vulgaris), Providencia spp., Brucella spp., Vibrio spp., 

Chlamydia spp., Pseudomonas spp., Citrobacter spp., Neisseria 

Ухудшение состояния на фоне лечения или 
отсутствие эффекта через 72 ч от начала 
приема лекарственного средства является 
свидетельством неэффективности и 
показанием для замены препарата 
антибактериальной терапии
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spp., Campylobacter spp., микобактерий, Helico bacter pylori и 

ряда других микроорганизмов. В отношении всех этих 

микроорганизмов левофлоксацин оказывает бактерицид-

ный эффект (блокируя синтез ДНК и деление клеток), при-

чем действует он как на планктонные (одиночные) формы, 

так и на биопленки. Резистентность микроорганизмов по 

отношению к левофлоксацину в настоящий момент невы-

сокая: по данным многочисленных исследований, в том 

числе SSSR, ПеГАС I–II и др., левофлоксацин обладает 

высокой и стабильной активностью в отношении основ-

ных респираторных патогенов [13, 14].

Утвержденными показаниями к применению левоф-

локсацина являются заболевания верхних и нижних дыха-

тельных путей (острый бактериальный синусит, бронхит, 

обострение хронического бронхита, пневмонии (как вне-

больничные, так и госпитальные), осложненные инфекции 

мочевыводящего тракта (в том числе пиелонефрит), 

инфекции кожи и мягких тканей, септические состояния, 

интраабдоминальные инфекции. Влияние на микроорга-

низмы, устойчивые к бета-лактамам, делает возможным 

его успешное применение у пациентов, которые не отве-

тили на стартовые схемы антибиотикотерапии первой 

линии (пенициллины и цефалоспорины) [13, 14].

Среди других фторхинолонов левофлоксацин харак-

теризуется хорошей переносимостью и незначительным 

риском серьезных нежелательных явлений (фототоксич-

ность, гепатотоксичность, судороги, удлинение интервала 

QT). Клиническое исследование безопасности препарата 

включало более 500 млн пациентов, поэтому можно 

утверждать о хорошей переносимости данного лекар-

ственного средства и его доказанной безопасности. 

Важно, что частота такого класс-ассоциированного ослож-

нения при приеме фторхинолонов, как удлинение интер-

вала QT и последующее нарушение сердечного ритма, на 

фоне лечения левофлоксацином ниже по сравнению с 

другими препаратами класса. Не выявлено связи его при-

менения с тендовагинитами и разрывом ахиллова сухо-

жилия. В настоящее время левофлоксацин позициониру-

ется как один из самых безопасных представителей 

класса фторхинолонов [13, 14].

В руководстве EPOS (2012) приводятся данные ряда 

рандомизированных двойных слепых испытаний с 

использованием левофлоксацина в лечении острого бак-

териального синусита. В испытании, выполненном Marple 

и соавт. (2007), и сравнивавшем эффективность и безо-

пасность терапии азитромицином в дозе 2 г однократно 

(n = 270) и левофлоксацином в дозе 500 мг 2 р/сут курсом 

10 дней (n = 261), лучший профиль безопасности отмечен 

для терапии ФХ – частота побочных эффектов составила 

15,3%, тогда как лечение макролидом вызывало негатив-

ные явления в 23,3% случаев (уровень доказательств Ib). 

А в работе Murray и соавт. (2005), ранее сравнившей 

результативность указанных режимов, их эффективность 

оказалась сопоставимой – 92,8 и 94,5%.

Левофлоксацин продемонстрировал преимущества 

как в плане клинической эффективности, так и относи-

тельно переносимости в сравнении с такими антибиоти-

ками, как цефдинир 600 мг 1 р/сут курсом 10 дней (Henry 

et al., 2004); кларитромицин 500 мг 2 р/сут 10–14 дней 

(Lasko et al., 2008). В 2001 г. M. O’Hare и соавт. был про-

веден метаанализ, продемонстрировавший более выра-

женный клинический эффект левофлоксацина (500 мг

1 р/сут) в лечении острого бактериального синусита по 

сравнению с таковым амоксициллина/клавуланата (по 

500 мг 3 р/сут) и кларитромицина (по 500 мг 2 р/сут):

на терапию ответили 88,4–96; 87,3 и 93,3% пациентов 

соответственно. Подтверждены эффективность и безо-

пасность использования различных схем левофлоксаци-

на (в т. ч. и коротких) у лиц с острым бактериальным 

синуситом (M. Poole et al., 2005): сравнивались 10- и 

5-дневный режимы терапии в дозе 500 и 750 мг соответ-

ственно. Улучшение состояния достигнуто у 91,4% боль-

ных, получавших левофлоксацин в высоких дозах, и у 

88,6% участников из группы применения препарата в 

дозе 500 мг, что подтверждает высокую эффективность и 

безопасность препарата [1].
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Острые воспалительные заболевания ЛОР-

органов на сегодняшний день чрезвычайно рас-

пространены как в России, так и в других стра-

нах мира. Данная группа патологий поражает людей неза-

висимо от пола, возраста, социального статуса и чаще 

наблюдается в осенне-зимний период. Заболеваемость 

острыми бактериальными патологиями ЛОР-органов 

достаточно высока и составляет 6–8 человек на 1 000 

населения в осенне-зимний период. В летние месяцы дан-

ный показатель составляет 2–3 на 1 000 населения [1–8].

Проблема острого синусита остается чрезвычайно 

актуальной в любое время года и социально значимой. 

Согласно данным Всемирной организации здравоохра-

нения, в странах Европы риносинуситы ежегодно возни-

кают у каждого седьмого человека, в США данное заболе-

вание диагностируется у 16% взрослых [9]. В Российской 

Федерации ежегодно регистрируется 10  млн случаев 

острого риносинусита [10]. 

Кроме того, острые риносинуситы занимают 5-е место 

по частоте назначения антибиотикотерапии: от 9 до 21% 

назначений антибиотиков – в педиатрической практике, 

причем нередко антибактериальная терапия назначается 

необоснованно  – без присоединения бактериальной 

флоры [9, 11]. Социальная значимость проблемы острого 

риносинусита связана с наносимым экономическим 

ущербом. Только прямые затраты на лечение одного 

пациента хроническим риносинуситом, включающие в 

себя стоимость базового набора лекарственных средств, 

достигают 1 220–1 539 долл. в год [12]. Риносинуситы 

чрез вычайно влияют на качество жизни пациентов и только 
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ОСТРЫЙ РИНОСИНУСИТ:
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ
Заболеваемость острыми бактериальными патологиями ЛОР-органов достаточно высока и составляет 6–8 человек на 

1 000 населения в осенне-зимний период. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, в странах Европы 

острые риносинуситы ежегодно возникают у каждого седьмого человека, в США данное заболевание диагностируется у 

16% взрослых. В Российской Федерации ежегодно регистрируется 10 млн случаев острого риносинусита. 

В последние годы в лечении острых синуситов, помимо традиционной антибактериальной, противовоспалительной и 

противоотечной терапии, большое внимание уделяется секретомоторной и секретолитической терапии. С 1994 г. зареги-

стрирован новый препарат растительного происхождения с рефлекторным секретолитическим действием синупрет.

Анализ литературы позволяет заключить, что синупрет регулирует секрецию и нормализует вязкость слизи; устраняет 

мукостаз; действует на слизистую оболочку противоотечно и противовоспалительно; восстанавливает дренаж и вентиля-

цию параназальных синусов и барабанной полости; нормализует защитную функцию эпителия дыхательных путей против 

экзогенных и эндогенных повреждающих факторов; прерывает порочный круг при воспалении параназальных синусов; 

улучшает результаты антибактериальной терапии. 

Таким образом, препарат синупрет может быть рекомендован для лечения острых синуситов в широкой клинической 

практике. Результаты ряда клинических исследований показали высокую эффективность, безопасность и преимущество в 

удобстве применения препарата в лечении данной, чрезвычайно распространенной и социально значимой патологии.

Ключевые слова: острый риносинусит, лечение острого риносинусита, нехирургичекое лечение острого риносинусита, 

функциональная эндоскопическая ринохирургия, Adhatoda vasica, качество жизни, доказательная медицина.
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ACUTE RHINOSINUSITIS: ACTUAL APPROACHES TO DIAGNOSIS AND TREATMENT

The incidence of upper respiratory tract acute pathologies is quite high and is 6.8 per 1,000 population in the autumn and 

winter period. According to the World Health Organization in Europe acute rhinosinusitis occur every seventh person per year, 

the disease is diagnosed in 16% of adults in the United States. There are 10000000 registered cases of acute rhinosinusitis each 

year in Russian Federation.

In recent years, acute sinusitis treatment, in addition to traditional antibacterial, anti-inflammatory, much attention is paid 

mucolytic drugs . Since 1994, new mucolytic drug sinupret has been registered for acute sinusitis treatment.

Analysis of the literature suggests that Sinupret regulates the secretion and normalizes the viscosity of mucus; eliminates 

mukostasis; It acts on the mucous membrane decongestants and anti-inflammatory; restores drainage and ventilation of the 

paranasal sinuses; normalizes the protective function of the airway epithelium against endogenous and exogenous damaging 

factors; It interrupts the vicious circle in inflammation of paranasal sinuses; antibiotic therapy improves the results.

Thus Sinupret drug can be recommended for the treatment of acute sinusitis in clinical practice. A number of clinical trials have 

shown high efficacy, safety and convenience advantage of the drug in treating this highly prevalent and socially significant diseases.

Keywords: acute rhynosinusitis, acute rhynosinusitis treatment, acute rhynosinusitis treatment without surgery, sinus surgery, 

Adhatoda vasica, life quality, evidence based medicine.
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в США приводят к ежегодным прямым затратам в 5,8 млрд 

долл., при этом 30,6% затрат связаны с лечением детей в 

возрасте до 12 лет [13, 14]. 

Острый риносинусит – воспаление слизистой оболочки 

околоносовых пазух и полости носа длительностью менее 

12 недель и сопровождающееся двумя или более симпто-

мами, к которым относятся: затруднение носового дыхания 

(заложенность носа) или выделения из носа; давление/

боль в области лица; снижение или потеря обоняния.

К дополнительным диагностическим признакам забо-

левания относятся: риноскопические/эндоскопические 

признаки: слизисто-гнойное отделяемое преимуществен-

но в среднем носовом ходе, отек/слизистая обструкция 

преимущественно в среднем носовом ходе и изменения, 

выявленные по результатам компьютерной томографии: 

изменения слизистой в пределах остиомеатального ком-

плекса и/или пазух, полное исчезновение симптомов не 

позднее, чем через 12 недель от начала заболевания.

В педиатрической практике острый риносинусит 

определяется как внезапное появление двух или более 

симптомов:

 ■ заложенность носа/затрудненное носовое дыхание,

 ■ бесцветные/светлые выделения из носа,

 ■ кашель (в дневное или ночное время),

 ■ сохранение симптомов менее 12 недель [9, 11, 14, 16]. 

В соответствии с Международной классификацией 

болезней 10-го пересмотра выделяют: острый верхнече-

люстной синусит, острый фронтальный синусит, острый 

этмоидальный синусит, острый сфеноидальный синусит, 

острый пансинусит, другой острый синусит, острый неу-

точненный синусит [15].

Согласно согласительным документам по острому 

риносинуситу последней редакции (EPOS, 2012) целесоо-

бразно выделять вирусный, поствирусный и бактериаль-

ный риносинусит. Вирусный риносинусит имеет место, если 

вышеперечисленные симптомы продолжаются короткий 

промежуток времени (до 10 дней), причем данная патоло-

гия у подавляющего большинства пациентов проходит 

самостоятельно [14]. Если симптомы усиливаются через 5 

дней и продолжаются больше 10 дней, можно диагности-

ровать острый поствирусный риносинусит. При появлении 

гнойного отделяемого из носа, усилении боли в области 

лица или проекции околоносовых пазух, повышении тем-

пературы тела, СОЭ, уровня С-реактивного белка в сыво-

ротке крови можно считать, что в таком случае имеет место 

острый бактериальный риносинусит [10, 14, 15].

Острый риносинусит в 2–10% случаев имеет бактери-

альную этиологию, а в 90–98% случаев имеет место 

вирусный и поствирусный. Вторичная бактериальная 

инфекция околоносовых пазух после перенесенной 

вирусной инфекции развивается у 0,5–2% взрослых и у 

5% детей [16, 17]. 

Говоря об этиологии данной патологии, следует отме-

тить, что среди бактериальных возбудителей острого 

синусита наиболее значимыми в настоящее время явля-

ются так называемые «респираторные патогены»  – 

Streptococcus pneumoniae (19–47%), Haemophilus influenzae 

(26–47%), ассоциация этих возбудителей (около 7%), 

реже  – β-гемолитические стрептококки не группы А 

(1,5–13%), S. pyogenes (5-9%), не β-гемолитические стреп-

тококки (5%), S. aureus (2%), M. сatarrhalis (1%), H. para-

influenzae (1%). Нельзя забывать о факультативно-ана-

эробной микрофлоре (Peptostreptococcus, Fusobac terium, а 

также Prevotella и Porphyromonas), участвующей в поддер-

жании активного воспаления в пазухе и способствующей 

развитию хронического воспаления [14, 16, 18].

В последнее время отмечается увеличение до 10% 

доли атипичных возбудителей (хламидий, микоплазм) в 

развитии острого риносинусита как у взрослых, так и у 

детей [14, 18].

К факторам риска данного заболевания относят куре-

ние, анамнез аллергического ринита. Данные факторы 

вызывают вторичную цилиарную дисфункцию, вслед-

ствие чего такие пациенты чаще болеют острым риноси-

нуситом. Кроме того, доказана роль плохого психическо-

го состояния пациентов, депрессивных состояний в часто-

те рецидивов и хронизации заболевания. Несомненно в 

хроническом течении заболевания ведущую роль играют 

анатомические предпосылки: искривление перегородки 

носа, булла средней носовой раковины, гиперпневмати-

зация решетчатой буллы, гиперпневматизация клетки 

бугорка носа (agger nasi), инфраорбитальная клетка 

(Галлера), парадоксальный изгиб средней носовой рако-

вины, аномалии строения крючковидного отростка, 

дополнительное соустье верхнечелюстной пазухи (ВЧП), 

узкий носовой клапан. Однако сведения о влиянии 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни на развитие 

острого риносинусита противоречивы [14, 15].

Рассматривая патогенез заболевания, следует отме-

тить, что вызванное вирусом воспаление вызывает отек 

слизистой оболочки, транссудацию плазмы и гиперсекре-

цию желез. Таким образом создается блок соустий сину-

сов. Бактериальный риносинусит всегда вызывается 

застоем секрета и нарушением воздухообмена в около-

носовых пазухах, когда страдает механизм мукоцилиар-

ного клиренса и продляется время контакта патогенных 

бактерий с клетками слизистой оболочки [14]. Еще одним 

патогенетическим фактором острого риносинусита может 

быть привычка к частому высмаркиванию. Очищение 

полости носа посредством высмаркивания создает дав-

ление порядка 60–80 мм рт. ст., которого достаточно для 

проталкивания инфицированного секрета из среднего 

или верхнего носового хода в полость пазухи. Наиболее 

подвержена этому верхнечелюстная пазуха при наличии 

у нее дополнительного соустья в задней фонтанелле.

Острый риносинусит – воспаление слизистой 
оболочки околоносовых пазух и полости носа 
длительностью менее 12 недель, 
сопровождающееся двумя или более симптомами, 
к которым относятся: затруднение носового 
дыхания (заложенность носа) или выделения из 
носа; давление/боль в области лица; снижение 
или потеря обоняния
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В случае острого воспаления слизистая оболочка пора-

женной пазухи, которая в норме имеет толщину папирос-

ной бумаги, утолщается в 20–100 раз, формируя подушко-

образные образования, иногда заполняющие практиче-

ски весь просвет пазухи. В условиях выраженного отека, 

блокады естественного соустья, стагнации секрета и сни-

жения парциального давления кислорода в пазухах соз-

даются оптимальные условия для развития бактериаль-

ной инфекции. При вирусном и бактериальном воспале-

нии обычно одновременно поражаются несколько пазух 

(полисинусит); изолированное поражение одной пазухи 

(моносинусит) характерно для специфических форм 

синусита, в частности грибкового и одонтогенного [18].

Диагностика острого риносинусита включает в себя 

анализ анамнестических данных, клинических проявле-

ний, результатов лабораторных и инструментальных 

методов. К риноскопическим признакам синуситов отно-

сятся: отделяемое в носовых ходах, гиперемия, отечность 

и гиперплазия слизистой оболочки. При рутинном осмо-

тре полости носа патологическое отделяемое в среднем 

носовом ходе, как правило, свидетельствует о возможном 

поражении лобной и верхнечелюстной пазух, а также 

передних и средних клеток решетчатого лабиринта, в 

верхнем носовом ходе при задней риноскопии или эндо-

скопическом исследовании полости носа – о возможном 

поражении задних клеток решетчатого лабиринта и кли-

новидной пазухи. 

Однако отсутствие патологического отделяемого в 

полости носа не исключает заболевания пазух. В частно-

сти, отделяемого может и не быть при блокировки соустий 

и высокой вязкости отделяемого секрета. 

Рентгенологические методы исследования околоно-

совых пазух являются самыми распространенными в диа-

гностике синуситов и позволяют судить о наличии или 

отсутствии пазух, их форме, размерах, а также локализа-

ции патологического процесса. Рентгенологическим при-

знаком синуситов является снижение пневматизации 

околоносовых пазух от пристеночного отека слизистой 

оболочки до тотального понижения прозрачности. 

Для уточнения распространенности поражения око-

лоносовых пазух целесообразно проводить исследова-

ния в нескольких проекциях. Наиболее распространены 

проекции: прямая (лобно-носовая, носо-подбородочная) 

и боковая. Однако согласно последним рекомендациям 

(EPOS-2012), при остром неосложненном риносинусите в 

условиях первичного звена медицинской помощи рент-

генологическое исследование не показано.

Компьютерную томографию околоносовых пазух 

широко рекомендуют зарубежные стандарты диагностики 

синуситов, в частности EPOS. Следует отметит, что исполь-

зуется дифференцированный подход к назначению этого 

исследования с учетом тяжести заболевания и условий 

оказания врачебной помощи. Так, в редакции EPOS-2012 

проведение компьютерной томографии в первичном 

звене не рекомендуется, а в условиях специализирован-

ной оториноларингологической помощи проводится при 

выраженной симптоматике и отсутствии улучшения через 

48 ч. Однако чаще всего данные методы используются при 

затянувшихся или хронических синуситах.

Компьютерная томография околоносовых пазух обыч-

но проводится в коронарной и аксиальной, а при необхо-

димости сагитальной проекциях, что дает пространствен-

ное отображение внутриносовых структур и околоносо-

вых пазух и позволяет судить о характере анатомических 

предпосылок заболевания.

Диагностическая ценность импульсивного ультразву-

ка невелика, и он может быть использован лишь в ургент-

ной практике при отсутствии других диагностических 

возможностей.

Пункция околоносовых пазух как с диагностической, 

так и с лечебной целью нашла широкое применение в 

практике российских оториноларингологов. Однако за 

рубежом в последнее время пункции применяются редко, 

в диагностике предпочтение отдается визуализационным 

методам. Согласно EPOS-2012, на сегодняшний день дока-

зательная база лечебной и диагностической эффектив-

ности пункции околоносовых пазух отсутствует [14, 15, 18].

В числе препаратов, используемых при лечении 

острых риносинуситов, выделяют топические деконге-

станты, интраназальные глюкокортикостероидные пре-

параты, муколитики, секретолитические, антигистамин-

ные, противовирусные препараты, а также пункционное 

лечение и ирригационную терапию, местную и систем-

ную антибиотикотерапию.

Элиминационно-ирригационная терапия  – промыва-

ние полости носа изотоническими солевыми растворами 

для элиминации вирусов и бактерий. Включено в лечение 

острых риносунуситов как отечественными, так и зару-

бежными рекомендательными документами (уровень 

доказательности IV, шкала убедительности D). За счет 

явлений осмоса при промывании полости носа гиперто-

ническими растворами возможна частичная разблоки-

ровка соустий. Для этих целей могут быть использованы 

слабые гипертонические растворы морской воды. Следует, 

однако, помнить, что эти препараты необходимо приме-

нять только в остром периоде, и максимальная продолжи-

тельность лечения составляет, согласно инструкциям по 

применению, 5–7 дней. Одним из основных направлений 

симптоматической, так называемой разгрузочной тера-

пии острых риносинуситов, является обеспечение нор-

мальной аэрации пазух путем снижения отечности слизи-

стой оболочки в области соустий.

Назначение топических деконгестантов абсолютно 

необходимо при острых синуситах, так как эти препараты 

в кратчайшие сроки устраняют отек слизистой оболочки 

В числе препаратов, используемых при лечении 
острых риносинуситов, выделяют топические 
деконгестанты, интраназальные глюкокортико-
стероидные препараты, муколитики, 
секретолитические, антигистаминные, 
противовирусные препараты, а также 
пункционное лечение и ирригационную терапию, 
местную и системную антибиотикотерапию
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носа, некоторые из них могут применяться у новорожден-

ных детей.

Деконгестанты могут назначаться как местно, в виде 

носовых капель, аэрозоля, геля или мази, так и перораль-

но (уровень доказательности III (-), шкала убедительности 

C, EPOS 2012).

К первой группе относятся эфедрина гидрохлорид, 

нафазолин, оксиметазолин, ксилометазолин, тетразолин, 

инданазолин и прочие препараты группы. Для перораль-

ного приема предназначены псевдоэфедрин, фенилпро-

паноламин и фенилэфрин, для лечения острых синуситов 

данная группа препаратов не рекомендована, так как 

является психостимуляторами. По механизму действия 

все деконгестанты являются α-адреномиметиками, при-

чем они могут селективно действовать на α1- или 

α2-рецепторы либо стимулировать и те и другие. 

Препараты на основе фенилэфрина следует исполь-

зовать при лечении острых синуситов у детей дошкольно-

го возраста, так как у них отсутствуют α2-адренорецеп-

торы и применение других вазоконстрикторов нежела-

тельно из-за возможного токсического действия 

α2-адрено миметиков.

В детском возрасте особый интерес представляет 

группа комбинированных препаратов деконгестантов с 

антигистаминными препаратами (диметинден малеат + 

фенилэфрин). Такое сочетание позволяет усилить проти-

воотечный эффект, особенно для детей с проявлениями 

атопии. В группе детей младшего возраста, у которых 

ограничено применение топических кортикостероидов, 

использование данного комбинированного препарата 

является единственно возможным. 

Все топические деконгестанты, равно как ирригаци-

онные и элиминационные препараты, необходимо при-

менять в той форме, которая соответствует данной воз-

растной категории: капли  – до 2 лет, спрей  – с 2 лет, 

гель – для детей старшего возраста.

Использование деконгестантов должно быть ограни-

чено 5–7 днями в связи с риском развития медикамен-

тозного ринита и тахифилаксии. Препараты на основе 

фенилэфрина могут применяться более длительно, до 

10–14 дней. 

В России и во многих странах бывшего Советского 

Союза «золотым стандартом» в лечении острых гнойных 

синуситов до сих пор остается пункционное лечение (уро-

вень доказательности и шкала убедительности отсутствуют). 

В странах же Западной Европы и США в большей сте-

пени распространено назначение системных антибиоти-

ков. Главной причиной отсутствия пункционного лечения 

в стандартах EPOS, в т. ч. и в новой его редакции (EPOS-

2012), является успешное использование эндоскопиче-

ских методик для дренирования околоносовых пазух и 

применение современных лекарственных препаратов. 

Преимуществом пункционного лечения является воз-

можность быстрой и целенаправленной эвакуации гной-

ного отделяемого из полости околоносовой пазухи, что 

соответствует основополагающим принципам гнойной 

хирургии. 

В настоящее время наиболее часто производится 

пункция верхнечелюстной пазухи через нижний носовой 

ход. В свете новых рекомендаций пазуху можно лишь 

промывать физиологическим или антисептическим рас-

твором и ничего в нее не вводить, за исключением пре-

паратов, предназначенных для местного применения. В 

случае катарального синусита пункции не производятся.

Трепанопункция лобной пазухи и пункция клиновид-

ной пазухи проводятся редко, только по строгим показа-

ниям. 

Зондирование околоносовых пазух является малоэф-

фективным и в настоящее время не применяется.

Однако следует отметить, что категорическое отрица-

ние пункционного метода, приведенного в EPOS-2007, в 

настоящее время пересмотрено в EPOS-2012. Лечебно-

диагностическая пункция околоносовых пазух рекомен-

дована в некоторых клинических ситуациях. Пункционное 

лечение следует применять при наличии слизисто-гной-

ного отделяемого в пазухе, препятствующего комплекс-

ной патогенетической терапии. 

Говоря об интраназальных глюкокортикостероидах, 

следует отметить, что данные препараты подавляют раз-

витие отека слизистой оболочки, восстанавливают функ-

циональную способность соустий, подавляют выход жид-

кости из сосудистого русла, предупреждают эозинофиль-

ные воспаления и деградацию иммуноглобулинов, умень-

шают нейрогенные факторы воспаления. Воздействуя на 

бактериальные факторы, провоцирующие риносинусит, 

опосредовано уменьшают бактериальную колонизацию. 

Таким образом, местную глюкокортикостероидную тера-

пию можно считать важным многофакторным компонен-

том терапии острых синуситов (уровень Ib, шкала убеди-

тельности А на высоте оральных антибиотиков).

В настоящее время в России зарегистрированы пять 

видов кортикостероидных препаратов для местного при-

менения: беклометазона дипропионат, будесонид, флути-

казона пропионат, мометазона фуроат и флутиказона 

фуроат. Из них только мометазон зарегистрирован в 

России как терапевтического средства в качестве моно-

терапии при острых неосложненных синуситах, без при-

знаков бактериальной инфекции, а также для комбиниро-

ванной терапии обострений хронических синуситов. 

Высокий уровень системной безопасности мометазона 

фуроата (отсутствие влияния на рост детей, систему «гипо-

таламус – гипофиз – надпочечники» и пр.) обусловлен его 

минимальной биодоступностью при интраназальном вве-

дении (менее 1%) и является чрезвычайно важным свой-

ством препарата, особенно при его назначении детям. 

Высокий уровень системной безопасности 
мометазона фуроата (отсутствие влияния на 
рост детей, систему «гипоталамус – гипофиз – 
надпочечники» и пр.) обусловлен его 
минимальной биодоступностью при 
интраназальном введении (менее 1%) и является 
чрезвычайно важным свойством препарата, 
особенно при его назначении детям
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Среди упомянутых выше медиаторов воспаления 

одно из ведущих мест занимает гистамин. Поэтому нельзя 

обойти вопрос о роли антигистаминных препаратов в 

лечении острых синуситов.

Антигистаминные препараты широко применяют при 

лечении острых синуситов, хотя их назначение зачастую 

бывает необоснованным (уровень доказательности и 

шкала убедительности отсутствуют). В том случае, когда 

острый синусит развивается на фоне аллергического 

ринита, назначение антигистаминных средств вызывает 

блокаду Н1-гистаминовых рецепторов и предупреждает 

действие гистамина, выделяющегося из тучных клеток в 

результате IgE-oпocредованной реакции. При инфекци-

онном синусите назначение этих препаратов также имеет 

определенный смысл, но только в ранней стадии вирус-

ной инфекции, когда блокада Н1-рецепторов предупреж-

дает действие гистамина, выделяемого базофилами под 

воздействием различных вирусов. 

При остром вирусном риносинусите рекомендовано 

применять противовирусные препараты в комплексном 

лечении. Возможно применение препаратов природного 

происхождения с противовирусной активностью. 

Необходимо отметить, что применение гомеопатиче-

ских препаратов несовместимо с использованием несте-

роидных противовоспалительных, антигистаминных пре-

паратов, системных и топических кортикостероидов, а 

также системных и топических деконгестантов. 

Гомеопатическая терапия сочетается с иммуномодулято-

рами и антибактериальными препаратами [14, 15, 19].

Антимикробные препараты для местного воздействия 

на слизистые оболочки могут назначаться в комплексе с 

системным применением антибиотиков, а в некоторых 

случаях и как альтернативный метод лечения острых 

синуситов. 

Категорически не рекомендуется введение в около-

носовые пазухи растворов антибиотиков, предназначен-

ных для внутримышечного или внутривенного введения. 

По своей фармакокинетике они не адаптированы для 

данных целей, что ведет к нарушению мукоцилиарного 

транспорта околоносовых пазух вследствие неблагопри-

ятного действия больших доз антибиотика на мерцатель-

ный эпителий. 

Для введения внутрь пазухи существует комбиниро-

ванный препарат, содержащий в одной лекарственной 

форме два компонента: N-ацетилцистеин и тиамфеникол 

(тиамфеникол  – полусинтетический левомицетин). 

Комбинацию тиамфеникола и ацетилцистеина с успехом 

применяют в ингаляционной терапии риносинусита (ком-

прессорный ингалятор) в комплексе с системными анти-

биотиками или в качестве монотерапии [14, 18].

Назначение системных антибактериальных препара-

тов при остром синусите имеет следующие показания: 

симптомы не купируются или отсутствует положительная 

динамика в течение 10 дней, большинство симптомов, 

присутствовавших на момент начала заболевания (рино-

рея, назальная обструкция, ночной кашель, лихорадка), 

сохраняются более 10 дней, выраженные симптомы на 

момент начала заболевания – высокая лихорадка, нали-

чие гнойного отделяемого из носа, болезненность в обла-

сти придаточных пазух носа, которые сохраняются в 

течение 3–4 дней, что повышает риск развития риноген-

ных внутричерепных осложнений, симптомы вирусной 

инфекции верхних дыхательных путей, полностью или 

частично купировались в течение 3–4 дней, однако вновь 

отмечается рецидив с возобновлением всех симптомов.

Антибактериальная терапия показана при среднетя-

желой, тяжелой форме острого синусита (уровень доказа-

тельности Ia, шкала убедительности А), исходя из предпо-

лагаемого ведущего бактериального возбудителя или их 

комбинации. При легкой форме антибиотики рекоменду-

ются только в случаях рецидивирующей инфекции верх-

них дыхательных путей и клинической симптоматике ≥ 

5–7 дней. А также антибактериальная терапия проводит-

ся больным с тяжелой сопутствующей соматической пато-

логией (сахарный диабет) и у иммунокомпрометирован-

ных пациентов. 

Антибиотиками выбора являются препараты пеницил-

линового ряда, в качестве второй ступени терапии и при 

аллергии на пенициллины используются цефалоспорины, 

при неэффективности или их непереносимости целесоо-

бразно применение препаратов группы макролидов, а 

при гиперчувствительной реакции на последние – линко-

замидов [13, 15]. Профилактическое назначение систем-

ных антибиотиков при вирусном риносинусите не пре-

дотвращает развития бактериальных осложнений и поэ-

тому необоснованно [14, 18].

Физиологически важное мукоцилиарное очищение 

носа и околоносовых пазух обеспечивается функциони-

рованием ресничек мерцательного эпителия, а также их 

оптимальными качеством, количеством и транспорта-

бельностью слизи. Следствием острого синусита является 

нарушение равновесия между продукцией секрета в 

бокаловидных клетках и серозно-слизистых железах и 

эвакуацией секрета клетками мерцательного эпителия, 

что приводит к нарушению мукоцилиарного очищения.

Применение медикаментов с дифференцированным 

действием на продукцию секрета, уменьшение вязкости 

слизи и улучшение функции ресничек позволяют восста-

новить нарушенную дренажную функцию. Лекарственные 

средства, оказывающие подобный терапевтический 

эффект, объединяют в группы муколитических, секрето-

моторных и секретолитических препаратов.

Классическим секретолитическим препаратом для 

лечения острых риносинуситов является препарат расти-

тельного происхождения, в состав которого входят пять 

Применение гомеопатических препаратов 
несовместимо с использованием нестероидных 
противовоспалительных, антигистаминных 
препаратов, системных и топических 
кортикостероидов, а также системных и 
топических деконгестантов. Гомеопатическая 
терапия сочетается с иммуномодуляторами и 
антибактериальными препаратами 
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растительных компонентов: корень генцианы, цветы при-

мулы, трава щавеля, цветы бузины, трава вербена. 

Препарат обладает противовоспалительным, антивирус-

ным и иммуномодулирующим действием. С точки зрения 

доказательной медицины все это положительно сказыва-

ется на динамике лечения синусита, причем в любой его 

форме – от начальных катаральных проявлений до тяже-

лых гнойных синуситов [14, 15, 19]. 

Данная группа препаратов широко применяется в 

терапии бронхолегочных заболеваний, сопровождаю-

щихся кашлем с трудно отделяемой мокротой. Существует 

две группы таких средств, отличающихся по механизму 

секретомоторного действия. Так, препараты термопсиса, 

истода, алтея и других лекарственных растений, терпин-

гидрат, ликорин, эфирные масла оказывают слабое раз-

дражающее влияние на рецепторы слизистой оболочки 

желудка с последующей (через рвотный центр продолго-

ватого мозга) рефлекторной стимуляцией секреции брон-

хиальных и слюнных желез. В отличие от них натрия и 

калия йодид, аммония хлорид и некоторые другие после 

приема внутрь и абсорбции в системный кровоток выде-

ляются слизистой оболочкой бронхов, стимулируя брон-

хиальную секрецию и частично разжижая мокроту. В 

целом представители обеих групп усиливают физиологи-

ческую активность мерцательного эпителия и перисталь-

тику дыхательных бронхиол в сочетании с некоторым 

усилением секреции бронхиальных желез и незначитель-

ным уменьшением вязкости мокроты [21].

К числу лекарственных средств, влияющих на реоло-

гические свойства бронхиального секрета, относятся 

ферменты – трипсин, химотрипсин, рибонуклеаза, дезок-

сирибонуклеаза (применение ограничено из-за большо-

го количества побочных реакций), носители сульфги-

дрильных групп (ацетилцистеин, месна), производные 

алкалоида визицина (бромгексин, амброксол) [21].

Свободные сульфгидрильные группы, окисляясь, вос-

станавливают (разрывают) дисульфидные связи кислых 

мукополисахаридов мокроты. При этом макромолекулы 

деполимеризуются и мокрота становится менее вязкой и 

адгезивной. Такие препараты также разжижают и гной. 

Ацетилцистеин и 2-меркаптоэтансульфонат (месна) оказы-

вают, кроме того, стимулирующее действие на мукозные 

клетки, секрет которых способен лизировать фибрин и 

кровяные сгустки. Карбоцистеин, в структуре которого 

сульфгидрильная группа связана карбоксиметильной, 

обладает одновременно мукорегулирующим и муколити-

ческим эффектами. Механизм его действия связан с акти-

вацией сиаловой трансферазы – фермента бокаловидных 

клеток слизистой оболочки бронхов. Карбоцистеин норма-

лизует количественное соотношение кислых и нейтраль-

ных сиаломуцинов бронхиального секрета (уменьшает 

количество нейтральных гликопептидов и увеличивает 

количество гидроксисиалогликопептидов), что восстанав-

ливает вязкость и эластичность слизи. Под воздействием 

препарата происходит регенерация слизистой оболочки, 

восстановление ее структуры, уменьшение (нормализация) 

количества бокаловидных клеток, особенно в терминаль-

ных бронхах, а значит и уменьшение количества выраба-

тываемой слизи. Помимо этого, восстанавливается секре-

ция иммунологически активного IgA (специфическая 

защита) и число сульфгидридных групп (неспецифическая 

защита); улучшается мукоцилиарный клиренс (потенциру-

ется деятельность реснитчатых клеток) [21, 22].

Вазицин, получаемый из растения Adhatoda vasica, 

издавна применялся на Востоке как отхаркивающее 

средство. Он уменьшает вязкость секрета, оказывает 

муколитическое (секретолитическое) и отхаркивающее 

действие. Это связано с деполимеризацией и разрушени-

ем кислых мукопротеинов и мукополисахаридов мокро-

ты. Помимо этого, стимулирует выработку нейтральных 

полисахаридов и освобождает лизосомальные фермен-

ты. При воспалительных заболеваниях дыхательных путей 

часто применяют комбинированные препараты, в т. ч.

в сочетании с антибиотиками. При одновременном 

назначении муколитиков и антибиотиков необходимо 

учитывать их совместимость: ацетилцистеин при ингаля-

циях или инстилляциях не следует смешивать с антибио-

тиками (взаимная инактивация); при пероральном прие-

ме ацетилцистеина антибиотики (пенициллины, цефало-

спорины, тетрациклины) следует принимать не ранее чем 

через 2 ч; месна несовместима с аминогликозидами; 

карбоцистеин, бромгексин, амброксол, напротив, усили-

вают проникновение антимикробных средств в бронхи-

альный секрет и слизистую оболочку бронхов (в первую 

очередь это касается амоксициллина, цефуроксима, эри-

тромицина, доксициклина, сульфаниламидов); карбоци-

стеин, кроме того, препятствует сгущению мокроты, про-

воцируемому приемом антибиотиков [20– 22].

Критериями эффективности лечения является в пер-

вую очередь динамика основных симптомов синусита 

(локальной боли или дискомфорта в проекции поражен-

ного синуса, выделений из носа, температуры тела) и 

общего состояния больного [13, 14]. 

В последние годы в лечении острых синуситов, помимо 

традиционной антибактериальной, противовоспалитель-

ной и противоотечной терапии, большое внимание уделя-

ется секретомоторной и секретолитической терапии. К 

сожалению, до недавнего времени арсенал лекарственных 

препаратов данной группы, зарегистрированных в России, 

был крайне ограничен. С 1994 г. зарегистрирован новый 

препарат растительного происхождения с рефлекторным 

секретолитическим действием синупрет [20, 22, 23]. 

Препарат оказывает рефлекторное секретолитическое 

действие, регулируя секрецию и, нормализуя вязкость 

слизи, устраняется мукостаз. Синупрет действует на слизи-

стую оболочку дыхательных путей противоотечно и проти-

вовоспалительно. Сочетание эффектов препарата приво-

Синупрет является новым исключительно
для России. В Германии синупрет используется
с 1934 г. Такой длительный срок применения 
позволил накопить богатый опыт и детально 
изучить разнообразные аспекты его 
фармакологического действия
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дит к восстановлению дренажа и вентиляции околоносо-

вых синусов. Синупрет нормализует защитные свойства 

эпителия дыхательных путей за счет улучшения реологиче-

ских свойств экссудата, а также обладает иммуностимули-

рующей активностью. Синупрет оказывает вирусостатиче-

ский эффект на вирусы гриппа, парагриппа и риносинци-

тиальный и потенцирует эффект антибиотиков [23, 24].

Следует заметить, что синупрет является новым исклю-

чительно для России. В Германии синупрет используется с 

1934 г. Такой длительный срок применения позволил 

накопить богатый опыт и детально изучить разнообраз-

ные аспекты его фармакологического действия [25].

Синупрет является комбинированным препаратом 

растительного происхождения. Препарат, изготовленный 

из экологически чистого сырья, содержит широкий спектр 

биологически активных веществ: корень генцианы  – 

горечи; цветы первоцвета  – сапонины и флавоноиды; 

трава щавеля – эмодин, щавелевую кислоту, флавоноиды; 

цветы бузины – стеролы, тритерпены, флавоноиды; трава 

вербены  – биофенолы, вербеналин. Эти растительные 

компоненты оказывают муколитическое, отхаркивающее 

и противовоспалительное действие, что способствует 

разжижению экссудата и уменьшению отека слизистой 

оболочки. Общими фармакологическими свойствами 

растений, входящих в состав синупрета, являются: спо-

собность блокировать фазу экссудации, уменьшать явле-

ния сенсибилизации и снижать проницаемость сосуди-

стой стенки. Кроме того, цветы первоцвета повышают 

активность реснитчатого эпителия и ускоряют эвакуацию 

секрета из дыхательных путей, обладая также и некото-

рым спазмолитическим действием [21, 26].

Синупрет регулирует секрецию и нормализует вяз-

кость слизи  – ликвидируется мукостаз в околоносовых 

пазухах. Кроме того, благодаря противовоспалительному 

действию синупрета, прекращается воспаление слизи-

стой оболочки носа и околоносовых пазух, что ведет к 

уменьшению отека; синупрет обладает и прямым проти-

воотечным действием. Уменьшение воспаления и отека 

восстанавливает дренаж и вентиляцию параназальных 

синусов. Все это ведет к усиленной эвакуации секрета из 

околоносовых пазух, что является доминирующим факто-

ром в лечении воспалительных синуситов. При катараль-

ных синуситах возможна монотерапия синупретом.

В случае гнойных синуситов необходима антибактери-

альная терапия. Синупрет потенцирует действие антибио-

тиков, что было подтверждено рядом исследований [20, 

27]. Операционные вмешательства в полости носа и око-

лоносовых пазух обычно приводят к послеоперационно-

му отеку и воспалению слизистых, что затрудняет дре-

нажную функцию и способствует скоплению густого 

секрета в пазухах [27]. 

Таким образом, препарат синупрет может быть реко-

мендован для лечения острых синуситов в широкой кли-

нической практике. Результаты ряда клинических иссле-

дований показали высокую эффективность, безопасность 

и преимущество в удобстве применения препарата в 

лечении данной, чрезвычайно распространенной и соци-

ально значимой патологии.
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