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Эпидемиология 
возбудителей и 
антибактериальная 
терапия заболеваний 
верхних дыхательных 
путей 
Наиболее частые бактериальные 
инфекции дыхательных путей – 
это острый средний отит, острый 
синусит, острый тонзиллит/фа-
рингит, инфекционное обострение 
ХОБЛ, внебольничная пневмо-
ния. Д.м.н., профессор, директор 
НИИ антимикробной химио-
терапии Смоленской государ-
ственной медицинской академии 
Р.С. КОЗЛОВ затронул вопросы 
этиологии этих заболеваний, под-
черкнув необходимость проведе-
ния серьезных эпидемиологиче-
ских и микробиологических иссле-
дований. Острые риносинуситы, 
острые и средние отиты в 40% слу-
чаев имеют пневмококковую этио-

логию, на втором месте среди воз-
будителей – гемофильная палочка. 
При выборе антимикробной те-
рапии большое внимание следует 
уделять приобретенной резистент-
ности, подчеркнул Р.С. Козлов. Он 
привел данные многоцентрового 
исследования антимикробной ре-
зистентности ПеГАС.  Самая вы-
сокая резистентность наблюдает-
ся к ко-тримоксазолу, поэтому его 
уже не имеет смысла использовать 
для лечения инфекций дыхатель-
ных путей, мочевыводящих пу-
тей, желудочно-кишечного трак-
та. По-прежнему высокой остается 
устойчивость к тетрациклину. Ге-
мофильная палочка – микроорга-
низм, более чувствительный к ан-
тибиотикам (цефалоспоринам тре-
тьего поколения, макролидам, ре-
спираторным фторхинолонам). Но 
и она, при сравнительно низком в 
целом уровне резистентности, де-
монстрирует высокие показатели 
устойчивости к ко-тримоксазолу. 
При этом атипичные возбудите-
ли сохраняют стопроцентную чув-
ствительность к современным ма-
кролидам, респираторным фтор-
хинолонам и тетрациклинам. 
Выбор оптимального антимикроб-
ного препарата для лечения вне-
больничных инфекций дыхатель-
ных путей определяют несколько 
факторов. Во-первых, препарат дол-
жен обладать исходно высокой ак-
тивностью в отношении основных 
микроорганизмов (Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 
Haemophilus in� uenzae). Во-вторых, 
должен отмечаться низкий уро-
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вень приобретенной резистентно-
сти. В-третьих, препарат должен 
быть эффективен и безопасен с точ-
ки зрения доказательной медицины. 
При острых средних отитах ан-
тибактериальная терапия всегда 
назначается детям в возрасте до 
2 лет и всем пациентам c лихорад-
кой и болями в ухе. Препаратом 
выбора является амоксициллин, 
альтернативными препаратами – 
амоксициллин/клавуланат, цеф-
тибутен, цефтриаксон. При нали-
чии аллергии на бета-лактамные 
антибиотики назначаются азитро-
мицин или кларитромицин. При 
острых синуситах в первую неде-
лю проводится терапия интрана-
зальными глюкокортикостероида-
ми (ИнГКС) и симптоматическая 
терапия. Назначение антибакте-
риальной терапии целесообразно 
только при сохранении или про-
грессировании симптомов. 
Р.С. Козлов подчеркнул, что при 
выборе препарата обязательно 
надо учитывать прием антибиоти-
ков в предшествовавшие терапии 
30 дней. Если антимикробное ле-
чение не проводилось, предпочте-
ние отдается амоксициллину или 
цефтибутену, в противном случае 
назначаются амоксициллин/кла-
вуланат, левофлоксацин, мокси-
флоксацин. Что касается острого 
тонзиллита и фарингита, препара-
тами первой линии терапии оста-
ются феноксиметилпенициллин и 
бензилпенициллин, альтернатив-
ными препаратами – цефтибутен, 
азитромицин, кларитромицин, 
спирамицин, клиндамицин. 

Лечение острых 
и хронических 
риносинуситов: радость 
побед и горечь поражений 
Продолжил тему фармакотерапии 
ЛОР-заболеваний д.м.н., профес-
сор кафедры оториноларинголо-
гии РМАПО С.Я. КОСЯКОВ. Он 
отметил, что специфичных кли-
нических симптомов или призна-
ков у острого синусита нет. В свя-
зи с этим большое внимание необ-
ходимо уделять дифференциаль-
ной диагностике, в первую очередь 

с ОРВИ, аллергическим ринитом 
и вазомоторным ринитом. В реко-
мендациях Комиссии по изучению 
риносинуситов (EPOS, 2007) ука-
зывается, что диагноз острого бак-
териального синусита  следует ста-
вить в тех случаях, когда призна-
ки острого риносинусита наблю-
даются более 10 дней от начала по-
явления респираторных симпто-
мов либо если после первичного 
улучшения в течение 10 дней сим-
птоматика острого риносинусита 
усугубляется. Для эрадикации ин-
фекции и предотвращения ослож-
нений назначаются антибиотики. 
С целью уменьшения выражен-
ности и длительности симптомов 
прописываются топические кор-
тикостероиды (ИнГКС). Адекват-
ный дренаж обеспечивается путем 
применения деконгестантов, пунк-
ции пазухи, проведения процеду-
ры ЯМИК. Эффективность приме-
нения ИнГКС при остром синуси-
те в качестве монотерапии или до-
полнительного к антибиотикам ле-
чения подтверждена в ряде иссле-
дований. Метаанализ трех исследо-
ваний показал, что у пациентов, по-
лучавших ИнГКС,  симптомы раз-
решались в большей степени и у 
большего числа пациентов, чем при 
приеме плацебо. 
Хронический риносинусит – это не 
одно заболевание, а группа состо-
яний, характеризующихся воспа-
лением слизистой оболочки носа и 
пазух более 12 недель. При хрони-
ческом риносинусите происходит 
значительное снижение качества 
жизни, сравнимое с кардиологиче-
скими заболеваниями и обструк-
тивной болезнью легких. На сегод-
няшний день терапия хроническо-
го риносинусита включает этиоло-
гическое лечение (исключение ал-
лергенов, антибиотикотерапия, хи-
рургические методы) и противо-
воспалительную терапию (интра-
назальные стероиды, иммунотера-
пия, антилейкотриены и др.). 
Общепринятый алгоритм терапии 
хронического риносинусита вклю-
чает назначение комбинации си-
стемных антибиотиков и топиче-
ских кортикостероидов.  Хирур-

гическое вмешательство произво-
дится только в случае неэффектив-
ности медикаментозной терапии с 
целью  удаления необратимо по-
раженной ткани, препятствующей 
дренированию синусов, и восста-
новления их функции. Однако хи-
рургические методы (FESS – функ-
циональная эндоскопическая хи-
рургия околоносовых пазух) в зна-
чительном числе случаев неэффек-
тивны, то есть не приводят к изле-
чению больного. Пациенты с та-
ким «резистентным» риносинуси-
том составляют от 10 до 50% всех 
больных, подвергшихся хирурги-
ческому вмешательству. С.Я. Ко-
сяков  охарактеризовал существу-
ющие на сегодняшний день мето-
ды лечения резистентного рино-
синусита по степеням доказатель-
ности. 
Повторное хирургическое вмеша-
тельство – слабая степень доказа-
тельности. Решение об операции 
принимается только при наличии 
симптомов обструкции или нарас-
тании тяжести заболевания. 
Топическое лечение (использова-
ние небулайзеров и введение рас-
творов в пазухи) – средняя сте-
пень доказательности и рекомен-
дации. Оно обеспечивает достав-
ку препаратов в высоких концен-
трациях в очаг заболевания и сни-
жение риска системного действия. 
Введение солевых растворов (вы-
сокая степень рекомендации и 
средняя степень доказательности) 
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способствует улучшению мукоци-
лиарного транспорта, обеспечи-
вает увлажнение слизистой и вы-
мывание токсических раздражаю-
щих субстанций с ее поверхности. 
Однако эффективность процеду-
ры зависит от целого ряда факто-
ров, таких как концентрация рас-
твора, уровень давления, темпера-
тура, положение головы. 
Интраназальные глюкокортико-
стероиды – высокая степень ре-
комендации и средняя степень 
доказательности. Снижают вос-
паление при хроническом рино-
синусите и послеоперационные 
симптомы при введении в пазуху 
через катетер, характеризуются 
низким риском системного воз-
действия.
Интраназальные глюкокортико-
стероиды (ИнГКС), включая мо-
метазона фуроат, рекомендова-
ны EPOS (Европейский позици-
онный документ по риносинуси-
там и полипам носа) для лечения 
острого, хронического риноси-
нусита/полипоза и совершенно 
безопасны в терапевтических до-
зах. Топические ИнГКС – группа 
препаратов с максимальной до-
казательной базой, высокой то-
пической активностью и прене-
брежимо малыми системными 
эффектами.

Полипозный риносинусит: 
вчера, сегодня, завтра
Полипозный риносинусит – забо-
левание, гораздо более распростра-
ненное, чем это принято считать. 
Клинические проявления полипоз-
ного риносинусита встречаются 
примерно у 3%, а по некоторым дан-
ным – у 5% населения. Однако, как 
подчеркнул д.м.н., профессор, за-
ведующий кафедрой болезней уха, 
горла и носа Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова А.С. ЛОПАТИН, это 
только клинически манифестиро-
ванные формы. Если провести бо-
лее детальное исследование (выяв-
ление полипозных изменений в па-
зухах носа на примере нескольких 
аутопсий), то полипы обнаружива-
ются у 12% населения. Если приме-
нить более современную эндоско-
пическую технику, то можно обна-
ружить полипозные изменения при 
эндоскопической диссекции в назо-
этмоидальных блоках в 35% случаев.
Первый консенсусный документ по 
полипозному риносинуситу поя-
вился в европейском журнале «Ри-
нология» в 1994 году. В нем под-
черкивалось, что проблема поли-
позного риносинусита должна рас-
сматриваться скорее с терапевтиче-
ских позиций, а не как заболевание, 
изначально требующее хирургиче-
ского лечения. В этом же докумен-
те было сказано, что дальнейший 
прогресс в лечении этого заболева-
ния связан с созданием новых пре-
паратов, а не с совершенствовани-
ем хирургических методов.
В настоящее время по-прежнему 
отсутствуют достаточно эффек-
тивные схемы лечения, которые 
позволяли бы не просто контро-
лировать симптомы заболевания, 
а излечивать его, отметил профес-
сор Лопатин. Мы не знаем истин-
ной причины, которая приводит к 
возникновению полипов в поло-
сти носа. Однако патогенез забо-
левания хорошо изучен – в осно-
ве его лежит � 2-зависимое вос-
паление слизистой оболочки носа 
и околоносовых пазух. В качестве 
нехирургических методов лечения 
полипозного риносинусита при-
меняются следующие: 

 ■ кортикостероиды (системные, 
топические);

 ■ противогрибковые препараты 
(топические и системные);

 ■ десенсибилизация аспирином;
 ■ ингаляции фуросемида.

Системные кортикостероиды ис-
пользуются редко, в основном в 
пред- или послеоперационном пе-
риоде, а также у пациентов с брон-
хиальной астмой. Топические глю-
кокортикостероиды – это группа 
препаратов, которая имеет макси-
мальную доказательную базу эф-
фективности при этом заболева-
нии. Предпочтение отдается ле-
карственным средствам с высо-
кой местной активностью и мини-
мальной биодоступностью. Следу-
ет сказать, что далеко не все интра-
назальные кортикостероиды име-
ют официально зарегистрирован-
ные показания для использования 
при полипозном риносинусите. 
В их число входят беклометазон и 
будесонид (препараты с более вы-
сокой системной биодоступно-
стью) и мометазона фуроат – совре-
менный ИнГКС, имеющий наивыс-
шую степень доказательности при 
полипозном риносинусите, а также 
пренебрежимо малую системную 
биодоступность. Более низкая си-
стемная биодоступность мометазо-
на фуроата уменьшает риск систем-
ных побочных эффектов. 
Единственное на сегодняшний 
день плацебоконтролируемое ис-
следование системной противо-
грибковой терапии (тербенафин в 
течение 6 недель) не подтвердило 
ее эффективность при полипозном 
риносинусите. То же самое касает-
ся и топической противогрибковой 
терапии. Раствор амфотерицина в 
концентрации 100 мг/мл, которая 
используется для промывания по-
лости носа,  не останавливает рост 
полипов. 
Каковы перспективы лечения поли-
позного риносинусита? Длительная 
терапия макролидами, эффектив-
ность которой была доказана при 
лечении хронического риносинуси-
та, при полипозном синусите не за-
рекомендовала себя. Кроме того, су-
ществуют данные, что длительное 

Медицинский форум

26

Председатель 
симпозиума 

профессор 
А.С. Лопатин

XVIII Съезд оториноларингологов России



лечение макролидами действует на 
нейтрофильное воспаление, а на 
эозинофильное – нет. 
Ключевые аспекты терапии были 
отражены в клинических рекомен-
дациях по лечению полипозно-
го риносинусита, разработанных в 
прошлом году. Во-первых, хирурги-
ческое лечение должно быть мини-
мально инвазивным и максимально 
щадящим по отношению к внутри-
носовым структурам. Во-вторых, в 
лечении всех типичных форм дву-
стороннего полипозного риноси-
нусита рекомендуются интрана-
зальные кортикостероиды. При на-
чальных стадиях заболевания без 
выраженной назальной обструк-
ции ИнГКС применяются в каче-
стве стартовой терапии (мометазо-
на фуроат – 400 мкг/сут) длитель-
ным курсом (6 месяцев и более). 
В ряде случаев (неэффективность 
терапии ИнГКС, выраженная на-
зальная обструкция, подготовка к 
операции и терапия в послеопераци-
онном периоде) может применяться 
системная кортикостероидная те-
рапия. Инъекции депонированных 
кортикостероидов не должны назна-
чаться, поскольку они сопряжены с 
высоким риском осложнений.

Аллергический ринит 
и его взаимосвязь с 
другими воспалительными 
заболеваниями 
верхних дыхательных 
путей:  медикаментозная 
терапия
Слизистая оболочка полости носа 
имеет хорошо развитую сосуди-
стую сеть. При воздействии меди-
аторов воспаления ее сосуды рас-

ширяются, повышается их прони-
цаемость, жидкая часть плазмы 
крови выходит за пределы сосуди-
стого русла в ткани и развивает-
ся воспалительный отек, который 
клинически проявляется заложен-
ностью носа. Д.м.н., профессор, 
заместитель директора по научно-
координационной работе Санкт-
Петербургского НИИ уха, горла, 
носа и речи С.В. РЯЗАНЦЕВ под-
черкнул, что эффективность тех 
или иных препаратов при аллер-
гическом рините напрямую зави-
сит от их способности подавлять 
действие медиаторов воспаления. 
В международных и отечествен-
ных стандартах в качестве препа-
ратов выбора при персистирую-
щем и интермиттирующем аллер-
гическом рините средней и тяже-
лой степени рекомендованы ин-
траназальные глюкокортикосте-
роиды, которые за счет умень-
шения воспаления устраняют за-
ложенность носа, ринорею и зуд 
(табл. 1).
ИнГКС – мощные блокаторы вос-
паления. ARIA рекомендует при-
менять их в качестве средства 
профилактики аллергического ри-
нита вне сезона и в качестве тера-
пии в течение сезона. Использова-
ние ИнГКС позволяет значитель-
но сократить количество проявле-
ний и тяжесть симптоматики. По-
скольку воспаление при аллерги-
ческом рините носит персистиру-
ющий характер, терапия пациен-
тов с круглогодичным аллергиче-
ским ринитом должна быть дли-
тельной, учитывая, что ИнГКС до-
казали свою хорошую переноси-
мость как у взрослых, так и у де-

тей. Профессор Рязанцев указал 
следующие преимущества ИнГКС 
в лечении воспалительных заболе-
ваний, сопровождающихся зало-
женностью носа: 
 ■ уменьшение кровенаполнения 

кровеносных сосудов и их су-
жение;

 ■ уменьшение воспаления;
 ■ быстрое наступление эффекта;
 ■ хорошая местная переноси-

мость;
 ■ благоприятный профиль си-

стемной безопасности; 
 ■ применение один раз в сутки и 

неограниченная длительность 
терапии.

Было проведено достаточное ко-
личество исследований, которые 
доказали эффективность момета-
зона фуроата при аллергическом 
рините. Действие мометазона фу-
роата обеспечивают следующие 
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Таблица 1. Клинические эффекты фармакологических препаратов для лечения аллергического ринита

Характеристика Пероральные 
Н1

Интраназальные 
Н1

Интраназальные 
ГСК Деконгестанты Интраназальные 

кромоны
Ринорея ++ ++ +++ 0 +
Чихание ++ ++ +++ 0 +
Зуд ++ ++ +++ 0 +
Заложенность 0 + +++ ++++ +
Конъюнктивит ++ 0 ++ 0  
Начало действия 1 ч 15 мин 12 ч 5–15 мин Различное
Длительность действия 12–24 ч 6–12 ч 6–12 ч 3–6 ч 2–6 ч

Профессор 
C.В. Рязанцев

Сателлитный симпозиум компании MSD

ЭФ. Спецвыпуск. Оториноларингология. Июнь. 2011



механизмы: уменьшение инфиль-
трации эозинофилами, усиление 
апоптоза эозинофилов, влияние 
на продукцию цитокинов и медиа-
торов воспаления, уменьшение со-
судистой проницаемости.
Для пациента важно, чтобы эффект 
от препарата наступал быстро, со-
хранялся в течение длительного 
времени и при этом препарат не 
оказывал побочных действий на 
слизистую оболочку носа. Кроме 
назальных, характерных для аллер-
гического ринита признаков – за-
ложенности и воспаления – паци-
ента могут беспокоить неназаль-
ные симптомы. Был проведен ме-
таанализ 4 исследований III фазы 
у пациентов с сезонным аллерги-
ческим ринитом, который показал 
уменьшение выраженности  глаз-
ных симптомов (зуд, покраснение, 
слезотечение) при терапии момета-
зона фуроатом (НАЗОНЕКС).
В заключение профессор Рязан-
цев подчеркнул, что кортикосте-
роидная терапия оправдана при 
широком спектре патологии ЛОР-
органов, поскольку при целом 
ряде состояний в основе процесса 
лежит воспаление.

Лечение хронических 
аденоидитов у детей 
Патогены, попадающие на поверх-
ность слизистой оболочки поло-
сти носа, благодаря мукоцилиар-
ному транспорту попадают в об-
ласть глоточных миндалин. Сти-
муляция иммунных механизмов 
приводит к увеличению размеров 
(или количества) лимфоидных 
фолликулов, что клинически про-
является гиперплазией глоточных 
миндалин. При продолжающемся 
массивном инфекционном или не-
инфекционном воздействии в гло-
точной миндалине возникает сна-
чала острый, потом хронический 
воспалительный процесс, так на-
зываемый хронический аденои-
дит, который приводит к воспа-
лительному отеку глоточной мин-
далины. А.В. ЛОСЕВ и соавторы 
из Белорусской медицинской ака-
демии последипломного образо-
вания (Минск, Республика Бела-
русь), проанализировав данные 
международных исследований, 
провели собственное исследова-
ние лечения хронического адено-
идита мометазона фуроатом, ко-
торый уменьшает активацию им-
мунокомпетентных клеток, про-
дукцию цитокинов и медиаторов 
воспаления, оказывает противо-
воспалительное действие, умень-
шает отек и размеры глоточной 
миндалины. На основании ре-
зультатов этого исследования Ми-
нистерством здравоохранения Ре-
спублики Беларусь утверждена 
инструкция по консервативно-
му лечению хронического воспа-
ления глоточных миндалин у де-
тей мометазона фуроатом (в Рос-
сии хронический аденоидит не яв-
ляется зарегистрированным пока-
занием к применению мометазона 
фуроата или какого-либо другого 
ИнГКС).
Учитывая, что по инструкции про-
изводителя (РФ) мометазона фу-
роат при нелеченом воспалитель-
ном процессе полости носа должен 
применяться с осторожностью, 
А.В. Лосевым и соавт. был разрабо-
тан следующий алгоритм лечения. 
На первом этапе проводилась эли-

минационная терапия назальным 
спреем, содержащим антибиотик 
группы аминогликозидов, курсом 
7 дней. Далее в течение 1–2 меся-
цев назначался мометазона фуро-
ат в стандартной возрастной дози-
ровке. Всего в исследовании приня-
ли участие 180 детей в возрасте от 
3 до 7 лет с гипертрофией глоточ-
ных миндалин 1–3-й степени на 
фоне хронического воспаления. 
После курса лечения мометазо-
на фуроатом у пациентов наблю-
далось значимое уменьшение всех 
симптомов хронического адено-
идита. У 74,5% детей улучшилось 
носовое дыхание, уменьшились 
выделения из носа, исчезли воспа-
лительные изменения в носоглот-
ке, сократились размеры глоточ-
ной миндалины. Если после кур-
са терапии хронический аденои-
дит у ребенка обострялся, прово-
дили повторный курс лечения (но 
не более трех курсов в год). Если у 
пациента после лечения наблюда-
лось улучшение и положительный 
отдаленный результат, его продол-
жали наблюдать в динамике. Если 
терапия топическими кортикосте-
роидами обеспечивала нормаль-
ное носовое дыхание и снижение 
частоты обострений хронического 
аденоидита, принималось решение 
об отказе от хирургического лече-
ния. Если динамики не наблюда-
лось или после улучшения наблю-
дался отрицательный отдаленный 
результат, проводили аденотомию.
Таким образом, в проведеном ис-
следовании применение топиче-
ских глюкокортикостероидов при-
водило к уменьшению диффузно-
го интерстициального отека стро-
мы, что способствовало сокраще-
нию размеров аденоидных вегета-
ций и при этом не снижало имму-
нологическую активность глоточ-
ной миндалины. Использование 
мометазона фуроата в 74,5% слу-
чаев позволяло добиться купиро-
вания клинических проявлений 
хронического аденоидита, что по-
зволило рекомендовать его для ле-
чения гипертрофии аденоидов в 
качестве альтернативы оператив-
ному лечению.  
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