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Синуситы продолжают оставать-
ся актуальной проблемой ото-

риноларингологии несмотря на зна-
чительные достижения в их диагно-
стике и лечении. За последние 10 лет 
заболеваемость синуситами вырос-
ла в 3 раза, а больные, госпитализи-
рованные по поводу болезней око-
лоносовых пазух, составляют при-
мерно 2/3 от общего числа пациен-
тов специализированных стациона-
ров [1]. При этом вовлечение верх-
нечелюстных пазух в патологиче-
ский процесс может составлять до 
75% [2, 3]. 
Традиционным способом терапии 
гнойных верхнечелюстных синуси-
тов в России до настоящего време-
ни является пункционный метод. 
Однако этот сравнительно простой 
и привычный способ лечения име-
ет ряд существенных отрицатель-
ных сторон, среди которых мож-
но выделить страх перед неприят-
ной процедурой, риск проникнове-
ния пункционной иглы в погранич-
ные области, значительное сниже-
ние качества жизни в период забо-
левания, иногда и прямые противо-
показания [4]. 
Наконец, пункционное лечение, 
как инвазивный метод, может не-
гативно отражаться на сопутству-
ющих заболеваниях нижних дыха-
тельных путей, так как в структур-
ном и функциональном плане верх-
ний и нижний отделы дыхательного 
тракта представляют собой единое 
целое. Доказано, что хирургическое 
лечение ЛОР-органов при бронхи-
альной астме (БА) часто приводит к 
утяжелению бронхолегочного про-
цесса и к бронхоспазмам во время 
операции, особенно это происходит 

при неустановленной БА, когда при-
сутствуют типичные жалобы, а по-
казатели ФВД и других пульмоно-
логических методов обследования 
не подтверждают данный диагноз, и  
наоборот, в случаях скрытой брон-
хоконстрикции, когда нет типичных 
жалоб даже при тщательном опросе, 
а диагноз подтверждается при об-
следовании [5, 6]. 
Таким образом, следует ограни-
чить пункционный подход к лече-
нию верхнечелюстного синусита, 
особенно у больных так называе-
мых «проблемных» категорий, к ко-
торым, прежде всего, следует отне-
сти пациентов с коморбидно проте-
кающей БА. 
Альтернативой пункционному ле-
чению справедливо считают ком-
плексные консервативные меропри-
ятия, основным звеном которых яв-
ляется адекватная антибиотикоте-
рапия. Выбор антибиотика для ле-
чения бактериального риносинуси-
та остается довольно трудной за-
дачей, несмотря на обилие анти-
микробных средств различных хи-
мических групп. Трудности выбора 
определяются вынужденным эмпи-
рическим подходом к антибиотико-
терапии, изменением спектра возбу-
дителей в зависимости oт эпидеми-
ологической ситуации. Эмпириче-
ский подход к лечению основан не 
только на отсутствии возможности 
идентификации возбудителя в ам-
булаторных условиях. Даже в хоро-
шо оборудованных стационарах на 
выяснение этиологически значи-
мого микроорганизма и определе-
ние его антибиотикочувствительно-
сти уходят 3-4 дня (а в случае «ати-
пичных» патогенов и более), в тече-

ние которых больной не может оста-
ваться без лечения. Таким образом, 
врачи сталкиваются с проблемой 
выбора антибиотика в условиях, 
когда провести качественный бак-
териологический анализ невозмож-
но. Учитывая основные патогены, 
фигурирующие в этиологии остро-
го синусита, можно выделить следу-
ющие группы препаратов, перспек-
тивных для использования: бета-
лактамы (пенициллины, цефалоспо-
рины), азалиды, макролиды и совре-
менные фторхинолоны [7]. 
Однако в последние годы среди ис-
следователей проявляется тенден-
ция не только к ретроспективной 
оценке всего, что сделано за время 
полувекового триумфального вне-
дрения антибиотиков в лечебную 
практику, но и к прогнозированию 
будущих событий, причем с вывода-
ми, не носящими оптимистического 
характера. Основной или даже един-
ственной причиной тревоги являет-
ся глобальность проблемы антибио-
тикорезистентности [8].
Именно эта проблема была постав-
лена во главу угла при решении за-
дачи — свести к минимуму исполь-
зование пункционной тактики лече-
ния гнойных гайморитов у лиц с со-
путствующей БА. Решить эту про-
блему позволило использование в 
комплексе консервативных меро-
приятий респираторных фторхино-
лонов (левофлоксацин, моксифлок-
сацин).
Хинолоны (в том числе фториро-
ванные представители — фторхи-
нолоны) используются в клиниче-
ской практике с начала 1960-х гг. и 
классифицируются по времени вве-
дения в практику новых препаратов 
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Микробный пейзаж у исследуемых больных

Больным 1-й группы не исключа-
лось проведение пункционного ле-
чения в случаях: нарастания клини-
ческой симптоматики в ходе консер-
вативного лечения или отсутствия 
эффекта в течение первых 3 сут в 
качестве диагностической манипу-
ляции для уточнения характера па-
тологических изменений и микроб-
ного пейзажа в пазухе. 
В результате проведенного лече-
ния выраженный лечебный эф-
фект получен в 1-й группе, где от-
мечено 76,7% случаев выздоровле-
ния. Во 2-й группе число пациентов 
с полным купированием клиниче-
ских проявлений гайморита достиг-
ло 66,7%. Результаты подтверждены 
бактериологическим исследованием.
Однако купирование болевого син-
дрома возникало быстрее во 2-й 
группе, так как наилучшие усло-
вия эвакуации патологического со-
держимого обеспечивались именно 
пункционным методом. 

В данной работе мы постарались, по 
возможности, досконально опреде-
лить характер микробного пейзажа 
у исследуемых больных. Тем самым 
дать ответ на ряд вопросов, а имен-
но: качественный и количественный 
спектр микроорганизмов в зависи-
мости от формы синусита, чувстви-
тельность выделенных микроорга-
низмов к современным антибакте-
риальным средствам. Также нас ин-
тересовали проблемы, противоре-
чиво освещенные в литературе, на-
пример, роль атипичной микрофло-
ры при синуситах, характер выде-
ленной микрофлоры при сопутству-
ющих АР и ПР. 

В результате проведенного исследо-
вания у больных с острым гаймори-
том отмечено превалирование пнев-
мококка, пиогенного стрептококка 
и гемофильной палочки (см. табли-
цу). Стафилококковая флора встре-
чалась гораздо реже и была пред-
ставлена штаммами, чувствитель-
ными к большинству антибактери-
альных средств. Грибковая флора 
при острых гайморитах была пред-
ставлена Candida albicans и встре-
чалась только у больных, прошед-
ших курс антибактериальной тера-
пии непосредственно до настояще-
го лечения. Из атипичных возбуди-
телей при остром процессе в 5 слу-
чаях была выделена Mycoplasma 
pneumoniae.
У больных с обострением хрони-
ческого гайморита превалировала 
стафилококковая флора. При со-
путствующем полипозном рино-
синусите отмечена высокая рези-
стентность микрофлоры к боль-

шинству используемых антибио-
тиков. Грибковая инфекция, пред-
ставленная Candida albicans, а так-
же нетипичные для данной ло-
кализации Enterococcus faecalis и 
Esherichia coli, встречались только 
у больных, прошедших курс анти-
бактериальной терапии непосред-
ственно до настоящего лечения. 
Среди атипичных возбудителей 
при хроническом процессе встре-
чались в 2 случаях — Mycoplasma 
pneumoniae, в 6 — Chlamydia pneu-
moniae.
В связи с возрастающим в последнее 
время интересом к роли хламидий-
ной и микоплазменной инфекции в 

с улучшенными антимикробными 
свойствами. 
Фторхинолоны, разрешенные для 
клинического применения с начала 
1980-х гг. (II поколение), отличаются 
широким спектром антимикробно-
го действия, включая стафилококки, 
высокой бактерицидной активно-
стью и хорошей фармакокинетикой, 
что позволяет применять их для ле-
чения инфекций различной локали-
зации. Фторхинолоны, введенные в 
практику с середины 1990-х гг. (III—
IV поколение), характеризуются еще 
более высокой активностью в отно-
шении грамположительных бакте-
рий (прежде всего пневмококков), 
внутриклеточных патогенов, анаэ-
робов, а также еще более оптимизи-
рованной фармакокинетикой [9]. 
Для подтверждения клинической 
эффективности и безопасности ис-
пользования фторхинолонов по-
следних генераций мы остановили 
свое внимание на левовлоксацине 
(Таваник).
В исследование включено 60 боль-
ных в возрасте от 18 до 65 лет с 
острым гайморитом и обострени-
ем хронического, протекающего на 
фоне БА или скрытой бронхокон-
стрикции, что подтверждалось дан-
ными анамнеза, предварительным 
пульмонологическим обследовани-
ем, исследованием ФВД. У 34 (56,7%) 
пациентов выявлен острый гаймо-
рит, у 26 (43,3%) — обострение хро-
нического гайморита. 
Сопутствующая БА зарегистри-
рована у 45 (75%) больных. Скры-
тая бронхоконстрикция выявлена у 
15  (25%) пациентов. 
С целью оценки эффективности 
применяемых нами методов лече-
ния все больные были разделены на 
две группы.
1-ю группу составили 30 больных, 
которым проводилась комплексная 
беспункционная терапия, включа-
ющая современные антибактери-
альные средства (левофлоксацин /
Таваник/ по 500 мг в сутки), а так-
же антигистаминные препараты по-
следних поколений, деконгестанты 
и топические глюкокортикостеро-
иды, которые в составе комплекс-
ной терапии потенцируют действие 
друг друга и, таким образом, поло-
жительный эффект в виде уменьше-
ния воспалительной инфильтрации, 
а следовательно, отечности слизи-
стой оболочки пазухи, выражен в 
большей степени и достигается бы-
стрее. Курс лечения 8 дней.
2-ю группу составили 30 больных с 
аналогичной патологией, которым 
проводилось традиционное пункци-
онное лечение с установкой дрени-
рующего катетера на период лечения. 

Оториноларингология

Возбудитель
Острый гайморит Обострение хронического 

гайморита
число 

штаммов
степень обсе-
мененности

число
 штаммов

степень обсе-
мененности

Streptococcus pneumoniae 13 104—106 6 102—104

Haemophilus in� uenzae 10 104—106 4 102—104

Streptococcus pyogenes 8 104—106 7 102—104

Streptococcus viridans 5 104 11 106

Staphylococcus epidermidis 4 102—103 16 104—104

Candida albicans 4 104—106 7 104—106

Staphylococcus aureus 4 102—103 12 104—104

Moraxella catarrhalis 7 105 3 102

Enterococcus faecalis 1 102 4 102

Escherichia coli 1 102—103 5 102—103

Chlamydia pneumoniae — 6
Mycoplasma pneumoniae 5 2
                                 Всего 62 83
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и Chlamydia pneumoniae, в целом 
выделена у 18,3% больных, вошед-
ших в исследование. При этом кли-
нической особенностью у паци-
ентов с Chlamydia pneumoniae яв-
лялось наличие хронического ри-
носинусита с многократными, ма-
лоэффективными курсами пунк-
ционного лечения в анамнезе. 
Mycoplasma рneumoniae выделялась 
только у пациентов с острым рино-
синуситом. 
3. Наиболее часто возбудителя-
ми острого гайморита являлись: 
Streptococcus pneumoniae (21,6%), 
Haemophilus in� uenzae (18,9%) и 
Streptococcus pyogenes (17,5%); а при 
обострении хронического гаймори-
та: Staphylococcus epidermidis (17%), 
Staphylococcus aureus (14%), Strepto-
coccus pyogenes (12%), Streptococcus 
viridans (12%).
4. Помимо многочисленных нега-
тивных моментов, выявленных при 
анализе пункционного лечения, у 
больных БА подобное вмешатель-
ство привело к снижению показа-
телей ФВД в 12 (20%) случаях, в то 
время как консервативная тактика 
лечения синуситов ни в одном слу-
чае не способствовала негативной 
реакции со стороны бронхолегоч-
ной системы.

жения верхних дыхательных путей 
— риносинусит, фарингит, ларин-
гит [10—12]. 
На фоне пункционного лечения у 12 
(20%) больных 2-й группы отмечено 
ухудшение показателей ФВД. 
 Отдаленные результаты были про-
слежены у всех больных на протя-
жении 2 лет. Наименьшее количе-
ство рецидивов и переходов в хро-
ническую форму отмечено в 1-й 
группе (23,3% против 33,3%, при 
p<0,05).

Выводы
1. Применение адекватно подо-
бранной схемы комплексной бес-
пункционной терапии больных 
острым гайморитом и обострени-
ем хронического гайморита, вклю-
чающей системные антибиоти-
ки (фторхинолоны, Таваник), бло-
каторы Н1-гистаминовых рецепто-
ров и топические глюкокортикосте-
роиды, привело к выздоровлению 
или стойкой ремиссии у 23 (76,7 %) 
больных (срок наблюдения 2 года), 
в то время как пункционное лече-
ние сопровождалось выздоровле-
нием или стойкой ремиссией у 20 
(67,3%) пациентов.
2. Атипичная микрофлора, пред-
ставленная Mycoplasma pneumoniae 

развитии ЛОР-заболеваний, мы ре-
шили проанализировать получен-
ные нами данные. 
В целом, атипичная микрофло-
ра была выделена у 18,3% больных 
и представлена только Mycoplasma 
рneumoniae и Chlamydia pneumoniae. 
По литературным данным в поло-
сти носа паразитируют как предста-
вители тропные к респираторному 
эпителию, так и чуждые ему виды, 
например урогенитальные хлами-
дии [10, 11]. 
Сопоставление формы гайморита и 
частоты встречаемости атипичной 
микрофлоры позволило выявить 
определенные зависимости. Так, 
статистически достоверно (р<0,01) 
Mycoplasma рneumoniae более ча-
сто выделялась при остром гаймо-
рите. Chlamydia pneumoniae, напро-
тив, чаще обнаруживалась у боль-
ных с обострением хронического 
гайморита. 
Во всех случаях нашего исследо-
вания гайморит развился на фоне 
острой или хронической пато-
логии со стороны нижних дыха-
тельных путей, что не противоре-
чит мировым данным о том, что 
у больных хламидийной и мико-
плазменной пневмониями наблю-
даются умеренные признаки пора-

Начиная с  2001  г. Министерству 
здравоохранения Российской Фе-
дерации, государственному заказ-
чику по проектированию и  стро-
ительству комплекса зданий для 
Государственного учреждения 
«Научно-клинический центр ото-
риноларингологии», в рамках Феде-
ральной адресной инвестиционной 
программы по разделу «Здравоох-
ранение» было открыто бюджетное 
финансирование. Уже в 2004 году по 
данному объекту были полностью 
выполнены предпроектные и  про-
ектные работы, проведены необхо-
димые экспертизы, утверждения, 
согласования.
Окончание строительства и сдача 
объекта в эксплуатацию были за-
планированы на четвертый квартал 
2007 года. 
 

Источник: Medportal.ru

врачей и хирургов в новом медуч-
реждении будут трудиться офталь-
мологи, эндокринологи, специали-
сты по онкологическим заболевани-
ям и аллергологи.
Согласно информации на сайте 
Научно-клинического центра ото-
риноларингологии, Министерство 
здравоохранения Российской Фе-
дерации при поддержке Государ-
ственной Думы Российской Феде-
рации и  Правительства Россий-
ской Федерации приняло решение 
о  строительстве первого в  стра-
не центра оториноларингологии, 
соответствующего лучшим ми-
ровым стандартам, учитывая вы-
сокую динамику роста показате-
лей заболеваемости населения бо-
лезнями уха, горла и  носа и  важ-
ность научно-медицинских иссле-
дований в сфере оториноларинго-
логии. 

Крупнейший в России Центр ото-
риноларингологии должен от-

крыться в Москве до конца 2010 года, 
это будет не только ведущее медуч-
реждение по профилю, но и первый 
в России центр хирургии головы и 
шеи, сообщил РИА Новости в чет-
верг директор научно-клинического 
центра оториноларингологии Фе-
дерального медико-биологического 
агентства (ФМБА) России, профес-
сор Н. А. Дайхес.
По словам Дайхеса, новый центр 
оториноларингологии рассчитан на 
320 коек, а общая площадь центра 
составит 42 тысячи квадратных ме-
тров. 
«В центре будет учебная база с боль-
шим количеством аудиторий. Лек-
ции и операции с помощью виде-
освязи можно будет смотреть из 
любой точки мира», — заявил ме-
дик. Он добавил, что помимо ЛОР-
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