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О.В. СЕБЕКИНА: «Концепция лечения аллергического 
ринита предполагает прежде всего достижение 
контроля над симптомами заболевания»

Аллергический ринит (АР) – аллергическое заболевание слизистой 
оболочки носа первого типа, характеризующееся пароксизмальным 
повторяющимся чиханием, водянистой ринореей и заложенностью 
носа.  АР оказывает существенное негативное влияние 
на повседневную активность, сон и в целом на качество жизни 
пациентов. В последние годы отмечается рост заболеваемости АР. 
Результаты эпидемиологических исследований подтверждают 
повышение полиморбидности АР и бронхиальной астмы (БА). 
По мнению ряда исследователей, аллергический ринит, развившийся 
в раннем детском возрасте, служит фактором высокого риска БА, 
что диктует необходимость своевременной диагностики заболевания 
и адекватной фармакотерапии. Каков алгоритм ведения пациентов 
с АР? Какие препараты относятся к первой линии терапии АР? 
На эти и другие вопросы отвечает к.м.н., врач аллерголог-иммунолог 
высшей категории, доцент кафедры аллергологии и иммунологии 
Российской медицинской академии непрерывного профессионального 
образования Оксана Владимировна СЕБЕКИНА.

ный анамнез атопии, курение матери во времени беременно-
сти и в течение первого года жизни ребенка, рождение ребенка 
во время сезона палинации, мужской пол, ребенок от первых 
родов, раннее искусственное вскармливание и применение 
антибиотиков, а также высокая экспозиция бытовых аллер-
генов (клещей домашней пыли). К триггерным факторам АР 
относятся атмосферные поллютанты в виде выхлопных газов, 
побочных продуктов промышленного производства и сгора-
ния дизельного топлива, а также поллютанты внутри поме-
щений, в частности газообразные продукты и табачный дым. 
Все они способны увеличивать выработку иммуноглобули-
на Е и провоцировать аллергическое воспаление.

– Оксана Владимировна. как бы вы охарактеризовали ди-
намику коморбидности АР и бронхиальной астмы (БА)?
– АР часто ассоциирован с БА, которая, по данным разных 
источников, выявляется у 15–38% больных АР. Развившийся 
в раннем детском возрасте АР увеличивает риск астмы в не-
сколько раз. С целью разработки  рекомендаций по мульти-
морбидности ринита и астмы была создана международная 
организация ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) 
по изучению аллергического ринита и его влияния на раз-
витие астмы. По данным отчета Института Роберта Коха, 
подготовленного в 2019 г., в последние годы заметно увели-
чилась популяция детей раннего детского возраста (младше 
шести лет), страдающих астмой и сезонным аллергическим 
ринитом. Оказалось, что поллиноз, развивающийся в ран-
нем детском возрасте, увеличивал риск астмы в 3,6 раза 
у мальчиков и в 2,3 раза у девочек. Такая негативная дина-
мика заболеваемости и высокие риски БА у больных сезон-
ным АР подтверждают необходимость ранней терапии АР, 
поскольку риск аллергического марша наиболее высок, если 
заболевание дебютирует в раннем детстве.

– Аллергический ринит относят к аллергическим забо-
леваниям первого типа. Каковы особенности патогенеза 
этого заболевания?
– АР – это аллергическое заболевание, характеризующе-
еся первым типом аллергической реакции. После контакта 
со специфическим аллергеном клинические симптомы воз-
никают через 15–20 минут. Развивающееся в слизистой обо-
лочке носа аллергическое воспаление сохраняется в течение 
нескольких недель и характеризуется накоплением в ней 
активированных тучных клеток, эозинофилов, дендритных 
клеток и Т-лимфоцитов, активацией эпителиальных клеток, 
увеличением продукции эндотелиальными клетками адге-
зивных молекул. На этой ранней фазе аллергического ответа 
тучные клетки секретируют гистамин, гепарин и другие ме-
диаторы (простагландины D2, лейкотриены В4, С4 и D4), ко-
торые при взаимодействии с рецепторами нервных оконча-

– В последние десятилетия эпидемиологические иссле-
дования демонстрируют неуклонный рост заболевае-
мости аллергическим ринитом (АР) во всем мире. Рос-
сия  не  исключение. Каковы основные факторы риска 
развития АР?
– На сегодняшний день распространенность АР в разных 
странах мира варьируется в  пределах 4–32%, в  России  – 
от 10 до 24%. По данным эпидемиологических исследований, 
основными факторами риска развития АР являются семей-
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ний и сосудов вызывают назальные симптомы: зуд, чихание, 
выделения из носа, заложенность носа. Ключевую роль при 
аллергическом воспалении слизистой оболочки носа игра-
ют эозинофилы, которые аккумулируются и активируются 
преимущественно в ее эпителии. Активация эозинофилов 
сопровождается высвобождением особых белков («боль-
шой основной белок» – MBP, эозинофильный катионный 
белок, нейротоксин) и провоспалительных цитокинов (ин-
терлейкинов (ИЛ) 3, 5, 8, 6, гранулоцитарно-макрофагально-
го колониестимулирующего фактора (ГМ-КСФ)), которые 
оказывают повреждающее действие на ткани. Наряду с эо-
зинофилами � 2-лимфоциты также выделяют провоспали-
тельные цитокины: ИЛ-3, ИЛ-5, ГМ-КСФ. Продуцируемый 
эпителиальными клетками ИЛ-8 способствует еще большей 
аккумуляции тучных клеток в слизистой оболочке носа. 
Формируется порочный круг, который определяет перси-
стенцию аллергического воспаления.
При повторном контакте с этиологически значимыми аллер-
генами активация тучных клеток приводит к обострению 
воспалительного процесса. Это поздняя фаза аллергическо-
го воспаления. На этой фазе вследствие увеличения количе-
ства эозинофилов, базофилов и � 2-клеток при сохранении 
высокой активности тучных клеток повышается общая ре-
активность слизистой. Развивается так называемый прай-
минг-эффект: последующие воздействия аллергена даже 
в меньших концентрациях приводят к более выраженным 
клиническим симптомам АР.

– Согласно международным и отечественным федераль-
ным рекомендациям по ведению пациентов с АР, пре-
паратами первой линии фармакотерапии АР являются 
неседативные антигистаминные препараты 2-го поколе-
ния. Какие требования предъявляются к современному 
антигистаминному средству?
– Современное антигистаминное средство, предназначен-
ное для лечения АР, должно характеризоваться отсутстви-
ем седативного эффекта, быстрым началом и длительным 
действием, быть высокоселективным в отношении Н1-ре-
цепторов. Важен также однократный прием препарата 
в сутки. Такой режим способствует приверженности те-
рапии, что существенно повышает ее эффективность. 
Современные антигистаминные препараты должны иметь  
надежный профиль безопасности, позволяющий назна-
чать их пациентам любого возраста, в том числе пациентам 
с хроническими заболеваниями печени, почек и сердечно-
сосудистой системы.
В аллергологической практике применяются различные не-
седативные антигистаминные препараты (Н1-АГП) 2-го по-
коления и препараты, в той или иной мере обладающие 
всеми преимуществами этой фармакологической группы. 
В специальном исследовании показано, что существует вы-
раженная индивидуальная чувствительность обследуемых 
лиц к Н1-АГП, выявленная в условиях in vivo по степени тор-
можения реакций, вызванных гистамином или аллергеном. 
Поэтому разнообразие Н1-АГП дает возможность персо-
нифицировать терапию, применяя тот или иной препарат 
с учетом не только общих характеристик, но и индивиду-

альной чувствительности пациента. Например, биластин, 
один  из  хорошо изученных современных неседативных 
Н1-АГП 2-го поколения, имеет весьма выигрышные осо-
бенности фармакокинетики. Биластин относится к классу 
пиперидинов, но при этом не является производным како-
го-либо другого противогистаминного средства. В отличие 
от Н1-АГП 1-го поколения этот препарат высокоселективен 
в отношении H1-рецепторов и не захватывает другие ре-
цепторы, не проходит через гематоэнцефалический барьер, 
не подвергается значительному печеночному метаболизму. 
Биластин не взаимодействует с системой цитохрома CYP450, 
что объясняет отсутствие межлекарственных взаимодей-
ствий и обеспечивает высокий профиль безопасности. Эти 
свойства позволяют применять препарат у пациентов лю-
бого возраста без коррекции дозы, в том числе у больных 
с нарушениями функции почек и печени. Препарат выпу-
скают в таблетированной форме. Рекомендуемая суточная 
доза составляет 20 мг. При приеме внутрь биластин быстро 
всасывается в желудочно-кишечном тракте. Время достиже-
ния максимальной концентрации в плазме крови  – 1,3 часа. 
Терапевтический эффект препарата наступает уже в течение 
часа, и противогистаминное действие сохраняется в течение 
24 часов и более. Биластин воздействует на такие симптомы, 
как чихание, назальная обструкция, зуд слизистой оболоч-
ки носа, ринорея, ощущение жжения в глазах, зуд век, ги-
перемия конъюнктивы, слезотечение, кожный зуд. При АР 
препарат применяют в течение всего периода контакта с ал-
лергенами.

– Проводились ли сравнительные исследования эффек-
тивности и  безопасности биластина и других Н1-АГП 
2-го поколения?
– Биластин имеет обширную доказательную базу. Его эф-
фективность и безопасность подтверждены многими кли-
ническими исследованиями, проведенными с  участием 
пациентов и здоровых добровольцев. В 2016 г. были опу-
бликованы результаты двойного слепого плацебоконтро-
лируемого сравнительного исследования эффективности 
биластина и других Н1-АГП. В исследовании приняли учас-
тие 24 здоровых добровольца в возрасте от 18 до 40 лет. 
Участники исследования получали однократно биластин 
20 мг, либо дезлоратадин 5 мг, либо рупатадин 10 мг, либо 
плацебо. В ходе исследования оценивали скорость наступ-
ления, выраженность и длительность эффекта препаратов 
по результатам внутрикожного тестирования с гистамином 
в дозе 5 мкг до приема препарата и через 0,5, 1, 2, 4, 6, 9, 12 
и 24 часа по выраженности волдырной реакции, гиперемии 
и зуда кожи. В сравнении с дезлоратадином и рупатадином 
биластин продемонстрировал более значимое воздействие 
на волдырную реакцию, более ранние сроки снижения вы-
раженности гиперемии (р < 0,001) и более выраженный про-
тивозудный эффект.
Эффективность и безопасность биластина в терапевтиче-
ской дозе 20 мг были подтверждены результатами иссле-
дований длительного лечения сезонной и круглогодичной 
форм АР (от 12 до 52 недель), в которых биластин проде-
монстрировал эффективность в отношении назальных 
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и сопутствующих симптомов аллергического риноконъ-
юнктивита, хорошую переносимость и высокий уровень 
безопасности.
В ходе фармакодинамических исследований, проводивших-
ся в условиях провокации аллергеном, биластин также пока-
зал быстрое начало действия (в течение часа) и длительный 
фармакологический эффект (в течение более 26 часов).
Оценка седативного действия противогистаминных пре-
паратов легла в основу многих исследований, так как этот 
эффект, связанный с ингибированием гистаминовых ре-
цепторов нейронов головного мозга, может существенно 
отразиться на  приверженности пациента терапии, его 
профессиональной деятельности и бытовом комфорте. 
Согласно результатам исследования, опубликованного 
в 2019 г., биластин, оцененный по индексу блокирования 
Н1-рецепторов головного мозга, был охарактеризован как 
неседативный препарат, причем отрицательной динами-
ки регистрируемых показателей не было отмечено даже 
при двукратном превышении суточной терапевтической 
дозы биластина. В многоцентровом проспективном ис-
следовании, результаты которого опубликованы в 2018 г., 
также было продемонстрировано отсутствие седативного 
действия биластина, который применяли в течение семи 
дней в дозе 20 мг в сутки у пациентов с АР. Выводы были 
сделаны по результатам анализа физиологических параме-
тров, которые регистрировали при тестировании в услови-
ях симуляции экстремального вождения на фоне приема 
биластина. Таким образом, биластин не оказывает сущест-
венного воздействия на центральную нервную систему 
(ЦНС) и соответственно не вызывает значимого седатив-
ного эффекта. Было отмечено, что комбинация биластина 
с некоторыми препаратами, обладающими седативным 
действием, не приводит к усилению эффекта последних. 
В частности, при одновременном применении биластина 
и транквилизатора лоразепама не отмечено усиления по-
давляющего влияния лоразепама на ЦНС, что позволяет 
комбинировать вышеуказанные лекарственные препара-
ты. Биластин не усиливает действие этанола на ЦНС, что 
также является важным свойством, позволяющим его при-
менение в сочетании с этанол-содержащими препаратами.
Одним из существенных преимуществ биластина является 
отсутствие значимых различий фармакокинетических пока-
зателей у пациентов молодого и пожилого возраста. Это имеет 
большое значение в реальной клинической практике, посколь-
ку стабильная фармакокинетика позволяет применять била-
стин без редукции дозы не только у молодых, но и у пожилых 
пациентов, нередко имеющих коморбидную патологию.

– В России, как и во всем мире, используют четырехсту-
пенчатый подход к терапии АР. В чем состоит основной 
принцип такого алгоритма?
– Современная концепция лечения АР предполагает преж-
де всего достижение контроля над симптомами заболева-
ния и, как следствие, повышение качества жизни пациента. 
Для достижения контроля назальных симптомов при АР 
используют повышающий ступенчатый алгоритм приме-
нения препаратов различных фармакологических групп 

с оценкой эффекта терапии по визуальной аналоговой 
шкале. В  национальных клинических рекомендациях 
по АР и документе ВОЗ ARIA принципу ступенчатой те-
рапии следуют в зависимости от формы и степени тяже-
сти АР. При легком течении АР назначают монотерапию 
Н1-АГП 2-го поколения или топические АГП. При недоста-
точной эффективности Н1-АГП 2-го поколения их заменя-
ют препаратами кромогликата или антилейкотриеновы-
ми препаратами. При среднетяжелом течении АР, а также 
отсутствии эффекта на первой ступени лечения назначают 
терапию второй ступени – топические (назальные) глюко-
кортикоиды. Но прежде чем увеличивать терапию (step-
up), важно оценить приверженность лечению, влияние 
сопутствующих заболеваний и анатомических аномалий, 
например, необходимо исключить искривление носовой 
перегородки. При тяжелом течении или неэффективности 
второй ступени лечения АР, согласно актуальным феде-
ральным клиническим рекомендациям Российской ассо-
циации аллергологов и клинических иммунологов, при-
меняют комбинацию назальных топических стероидов, 
Н1-АГП 1-го поколения и антагонистов лейкотриеновых 
рецепторов. При тяжелой форме АР, коморбидного по БА, 
недостаточно поддающегося лечению на второй ступени, 
целесообразно назначение терапии биологическим препа-
ратом омализумабом. При этом врачу рекомендуется раз-
работать индивидуальный план лечения пациента на осно-
ве принципов персонифицированной медицины с учетом 
доминирующего или самого неприятного для пациента 
клинического симптома/симптомов АР, данных анамнеза 
о ранее проводимой терапии и ответа на лечение, эндоти-
па воспаления (воспаление типа � 2, смешанное воспале-
ние), а также сопутствующих заболеваний (конъюнктивит, 
астма) и предпочтений пациента. Рекомендуется также на-
блюдение за пациентом с целью оценки ответа на терапию 
и при необходимости коррекции фармакотерапии.

– АР – это заболевание длиною в жизнь или полное изле-
чение возможно?
– АГП, равно как и антагонисты лейкотриеновых рецеп-
торов, топические (назальные) глюкокортикоиды, – это 
средства симптоматической терапии АР. Чтобы изменить 
характер течения АР, проводят аллерген-специфическую 
иммунную терапию (АСИТ). АСИТ действует на все звенья 
патогенеза аллергического воспаления, изменяя течение АР 
в долгосрочной перспективе. Принцип АСИТ АР основан 
на последовательном введении возрастающих доз аллерге-
на, ответственного за клинические проявления заболевания 
у каждого конкретного больного. Эффективность АСИТ 
АР выражается в уменьшении или полном купировании 
клинических симптомов при естественной экспозиции ал-
лергена, снижении продолжительности обострений и по-
требности в лекарственных препаратах базисной и сим-
птоматической терапии. АСИТ позволяет предупредить 
трансформацию АР в БА, расширение спектра аллергенов, 
к которым формируется повышенная чувствительность па-
циента. Всем пациентам с АР рекомендуется рассмотреть 
вопрос о целесообразности проведения АСИТ.  

Актуальное интервью
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Актуальность совершенствования комплексной терапии пациентов с острым средним неосложненным 
отитом обусловлена высокой распространенностью (20–30%) заболевания, развитием осложнений 
(мастоидит, внутричерепные осложнения), переходом острого воспалительного процесса в хронический. 
Патогенетическое лечение на ранних стадиях острого среднего отита направлено на ликвидацию 
обструкции носовой полости и нормализацию дренажной функции слуховой трубы. В то же время в целях 
быстрого купирования воспаления и отека барабанной перепонки и слизистой оболочки барабанной 
полости, приводящих к острой, иногда нестерпимой боли, в комплексной терапии острого среднего 
отита применяются топические местноанестезирующие комбинированные препараты. В статье 
проанализированы результаты местного применения комбинации препарата на основе лидокаина/феназона 
у пациентов в доперфоративной стадии при остром среднем отите. Анализ данных литературы позволяет 
сделать заключение, что применение ушных капель на основе лидокаина и феназона способствует повышению 
эффективности лечения за счет сочетания противовоспалительного и анальгезирующего эффектов 
комбинации используемых препаратов. Данная комбинация представлена в виде спиртового раствора ушных 
капель, содержащего местный анестетик лидокаин и нестероидный противовоспалительный препарат 
феназон. Отипакс® – препарат выбора среди лидокаин/феназон-содержащих капель ввиду длительного опыта 
применения в России и за рубежом и наличия доказательной базы. Рекомендовано включение препарата 
в схему лечения острого среднего отита на доперфоративной стадии.

Ключевые слова: острый средний неосложненный отит, лидокаин, феназон, местное анальгезирующее 
и противовоспалительное действие
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Клиническая эффективность

Введение
Острый средний отит (ОСО) – это воспалительный 
процесс слизистой оболочки полости среднего уха 
и слуховой трубы, нередко затрагивающий клетки 
сосцевидного отростка. Заболевание проявляет-
ся одним или несколькими симптомами – болью 
в ухе, повышением температуры, снижением слуха, 
выделениями из уха при перфоративной стадии за-
болевания [1].
Согласно статистике, от  20 до 70% всех респира-
торных инфекций у взрослых и детей осложняется 
развитием ОСО. Острый и хронический гнойный 
средний отит служит причиной развития сенсонев-
ральной тугоухости у взрослых в 25,5% случаев [1].

Этиология и патогенез
Согласно клиническим рекомендациям [1], основ-
ным причинным фактором развития ОСО служит 
попадание на слизистую оболочку полости сред-
него уха микроорганизмов бактериального или 
вирусного происхождения. В развитии воспаления 
важную роль играют вид микроорганизма, сте-
пень его патогенности и  вирулентность, а  также 
снижение общей реактивности организма. Однако 
следует учитывать, что на  развитие и  характер 
воспалительного процесса значительно влияют 
анатомические и  физиологические особенности 
строения полости носа и среднего уха. Они явля-
ются предрасполагающими факторами развития 
острого воспаления и перехода в затяжное, вялоте-
кущее и хроническое течение [1].
Основные теории патогенеза ОСО сводятся к на-
рушению вентиляционной и дренажной функций 
слуховой трубы, обусловленному анатомическими 
особенностями и  различными патологическими 
процессами в полости носа и носоглотке, такими 
как искривление носовой перегородки, аденоид-
ные вегетации, вазомоторный ринит, особенно-
сти остиомеатального комплекса, затрудняющие 
физио логическую аэрацию околоносовых пазух 
и среднего уха. В большинстве случаев инфекция 
проникает в полость среднего уха через слуховую 
трубу. Известны и другие механизмы попадания 
инфекции в полость среднего уха: травматический, 
менингогенный  – распространение инфекции 
через водопроводы ушного лабиринта в  среднее 
ухо, гематогенный. Инфицирование может прои-
зойти при инфекционных заболеваниях, таких как 
сепсис, скарлатина, корь, туберкулез.
Несвоевременное лечение заболевания, нераци-
ональное назначение антимикробной терапии 
(в  частности, применение топических антибио-
тиков в виде ушных капель до перфорации бара-
банной перепонки), а также снижение иммунных 
свойств организма способствуют переходу процес-
са из острого в хронический, вялотекущему воспа-
лению слизистой оболочки полости среднего уха, 
развитию хронического среднего отита и осложне-
ний местного и общего характера [1].

К основным возбудителям ОСО относятся пнев-
мококк и гемофильная палочка, которые составля-
ют в совокупности около 60% бактериальных воз-
будителей заболевания, а также различные виды 
стрептококков. При этом биологические свойства 
пневмококков обусловливают выраженную клини-
ческую симптоматику и риск развития осложне-
ний ОСО [1].

Клинические проявления
Как правило, течение ОСО подразделяют на три 
основные стадии. Первая – доперфоративная ста-
дия воспалительного процесса сопровождается 
такими проявлениями воспалительного процес-
са, как отек, гиперемия, инфильтрация слизистой 
оболочки барабанной полости, барабанной пере-
понки, слуховой трубы с нарушением вентиляци-
онной и дренажной функций последней. Основные 
клинические проявления на  этой стадии  – боль 
в  ухе различного характера, заложенность уха. 
При своевременной и  адекватной терапии вос-
палительный процесс на  первой стадии можно 
купировать. При дальнейшем развитии воспали-
тельного процесса в ухе заболевание переходит во 
вторую стадию – перфоративную. На этой стадии 
к клиническим симптомам присоединяются сли-
зистые, слизисто-гнойные или гнойные выделения 
из  уха. При несвоевременно назначенном и  не-
адекватном лечении острый воспалительный про-
цесс может затянуться и перейти в хроническую 
стадию. Третья, репаративная стадия характери-
зуется купированием клинических симптомов за-
болевания.

Принципы терапии
По  данным ряда авторов [1–3], одним из  основ-
ных принципов патогенетического лечения ОСО 
на всех стадиях заболевания, в том числе доперфо-
ративной, считается максимально раннее восста-
новление дренажной и вентиляционной функций 
слуховой трубы.
Исследователи сходятся во мнении о необходимо-
сти расстановки различных акцентов в лечении при 
разных стадиях заболевания и выраженности его 
клинических проявлений. В связи с этим на пер-
вой, доперфоративной стадии заболевания для не-
посредственного патогенетического воздействия 
и максимально раннего купирования воспалитель-
ного процесса необходимо использовать методы 
местного воздействия в виде туалета и анемизации 
полости носа и глоточного устья слуховой трубы. 
Важно также применять местные противовоспа-
лительные препараты, действие которых направ-
лено на  уменьшение отека и  болевых ощущений 
в области среднего уха. При этом особое внимание 
на доперфоративной стадии ОСО должно уделять-
ся широкому использованию комбинации мест-
ных противовоспалительных, противо отечных 
и  обезболивающих препаратов. Сочетание пато-
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генетического и  симптоматического принципов 
способствует повышению эффективности лечения 
и скорейшему выздоровлению.
Согласно клиническим рекомендациям  [1], при 
остром среднем неосложненном отите применяют 
интраназальную, системную антибактериальную, 
системную или местную анальгезирующую тера-
пию (алгоритм консервативного лечения острого 
среднего отита). 
Интраназальная терапия включает в себя:
 ■ сосудосуживающие средства (деконгестанты). 

Они назначаются местно в виде носовых капель 
или спрея, что, по мнению ряда авторов, наибо-
лее безопасно, поскольку позволяет дозировать 
препарат, снижая риск  передозировки [4–6], 
а также в виде геля и мази. По механизму дейст-
вия деконгестанты относятся к  альфа-адрено-
миметикам. На фоне их применения быстро ку-
пируется отек слизистой оболочки полости носа, 
носоглотки и слуховой трубы [2];

 ■ интраназальные  глюкокортикостероиды (ГКС) 
с  выраженным противовоспалительным дей-
ствием;

 ■ муколитические, секретолитические препараты. 
Они применяются в  основном у  детей младше-
го возраста, поскольку в этой когорте пациентов 
затруднено очищение полости носа от  секрета 
[2]. Некоторые авторы [2] указывают на возмож-
ность применения комбинаций муколитическо-
го и сосудосуживающего препаратов;

 ■ интраназальные топические антибактериальные 
средства. В  целях профилактики бактериальных 
осложнений, а также лечения бактериальных ин-
фекций полости носа рекомендуется применять 

назальные спреи, содержащие топический анти-
бактериальный препарат, особенно фрамицетин, 
содержащий комбинацию антибиотиков, декон-
гестанта и  ГКС [2]. Ряд авторов не  рекомендуют 
применять топические антибиотики в  виде уш-
ных капель до перфорации.

Системная антибактериальная терапия.  Вопрос 
системного назначения антибактериальных препа-
ратов в комплексном лечении острых средних до-
перфоративных отитов остается дис куссионным. 
С одной стороны, для профилактики осложнения 
при лечении ОСО антибактериальная терапия пред-
ставляется необходимой [3], с другой стороны, ис-
пользование системной антибактериальной терапии 
на первой, доперфоративной стадии ОСО, по мне-
нию большинства авторов [7–10], преждевременно. 
Известно, что нерациональная антибактериальная 
терапия способствует возникновению устойчивых 
штаммов микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам и увеличению случаев антимикробной 
резистентности [8–10]. Кроме того, в ряде плацебо-
контролируемых исследований у  взрослых паци-
ентов и  детей с  острыми инфекционными воспа-
лениями верхних дыхательных путей не выявлено 
преимуществ в  использовании антибиотиков как 
по частоте выздоровления, так и по срокам купиро-
вания симптомов заболевания [8].
Если  говорить о  целесообразности применения 
антибактериальной терапии при воспалительных 
заболеваниях среднего уха, ряд авторов [11] ука-
зывают, что использование антибиотиков на ста-
дии катарального воспаления угнетает развитие 
местной иммунной защиты, вследствие чего вос-
палительный процесс в слизистой оболочке сред-

 Алгоритм консервативного лечения острого среднего отита

Дети до двух лет Иммунодефицитные 
состояния

Наличие симптомов 
воспаления среднего уха 
в течение 3–12 месяцев 
после одного-двух 
курсов лечения

Три и более отдельных 
эпизода ОСО в течение 
шести месяцев или четыре 
и более эпизода в течение 
12 месяцев

Три и более отдельных эпизода 
ОСО в течение шести месяцев 
или четыре и более эпизода 
в течение 12 месяцев

 ■ Нестероидные противовоспалительные препараты
 ■ Топические препараты – ушные капли, содержащие неопиоидный анальгетик-антипиретик 

феназон и лидокаин (например, Отипакс®)

 ■ Деконгестанты
 ■ Интраназальные ГКС
 ■ Муколитики, секретолитики, секретомоторные препараты, особенно у маленьких детей, 

у которых невозможно удалить густой назальный секрет
 ■ Топические антибактериальные препараты

 ■ Препарат первого выбора – амоксициллин
 ■ В отсутствие достаточного клинического эффекта по истечении трех дней – 

амоксициллин/клавулановая кислота или цефиксим
 ■ Предпочтительны пероральные формы антибиотиков
 ■ Маленьким детям препарат назначают в виде суспензии или диспергируемых таблеток 

СТРОГО ПО ПОКАЗАНИЯМВ ОБЯЗАТЕЛЬНОМ ПОРЯДКЕ
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него уха принимает характер затяжного течения. 
Как следствие – хронизация воспаления и развитие 
осложнений.
Сегодня считается оправданным назначение ан-
тибактериальных препаратов детям в  возрасте 
до двух лет с  двусторонним ОСО или отореей. 
В остальных случаях международные руководст-
ва по менеджменту пациентов с ОСО рекомендуют 
выжидательную тактику при ОСО в  отношении 
назначения антибиотиков у  детей с  двухлетнего 
возраста [12, 13].
Системная или местная анальгезирующая те-
рапия рекомендована для купирования болевого 
синдрома. Среди системных нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов к применению реко-
мендованы парацетамол и ибупрофен. 
В  качестве местной анальгезирующей терапии 
в  клинических рекомендациях предусмотрены 
ушные капли, содержащие неопиоидный аналь-
гетик-антипиретик феназон и местный анестетик 
лидокаин. Примером оригинального комбиниро-
ванного препарата на основе феназона (4%) и лидо-
каина гидрохлорида (1%) служит Отипакс® (реги-
страционный номер П N011568/01, производитель 
BIOCODEX, Франция). Отипакс® обладает благо-
приятным профилем безопасности и выраженным 
клиническим эффектом. Отипакс® разрешен к при-
менению у детей с рождения, беременным и жен-
щинам в  период лактации при остром среднем 
отите в  доперфоративной стадии, отите, ослож-
ненном после гриппа, и баротравматическом отите. 
Благодаря комбинированному составу препарат 
обладает двойным действием. Феназон  – аналь-
гетик-антипиретик оказывает противовоспали-
тельное и анальгезирующее действие. Лидокаин – 
местный анестетик. 
В одном из исследований оценивалась биодоступ-
ность местных анестетиков в комбинации с фена-
зоном [2]. По данным авторов, изменения, которые 
приводили к распаду мицелл лидокаина, способ-
ствовали увеличению биодоступности лидокаина. 
Следовательно, затрагивалось большее количество 
ионных каналов на  мембранах нервных клеток, 
в  частности натриевых каналов, блокировка ко-
торых вызывает усиление местного обезболива-
ющего действия. Таким образом, комбинация фе-

назона и лидокаина способствует более быстрому 
наступлению глубокой и длительной местной ане-
стезии.
Преимуществом препарата Отипакс® перед пе-
роральными формами нестероидных противо-
воспалительных препаратов является быстрота 
снятия болевого синдрома. Действие препарата 
начинается через 5–7 минут после закапывания 
в  ухо. Практически полное купирование бо-
левого синдрома отмечается в  среднем через 
15–30 минут. По данным исследования, при про-
ведении отоскопии отмечалось уменьшение ги-
перемии барабанной перепонки через 10 минут 
после закапывания препарата (р < 0,05) с даль-
нейшей положительной динамикой на 20-й и 30-й 
минутах после введения (p < 0,01). При оценке 
уровня кровенаполнения барабанной перепонки 
также наблюдалась положительная тенденция, 
что позволило говорить и о противовоспалитель-
ном действии препарата. 
Важно также отметить, что комбинация «лидока-
ин + феназон» не проникает в системный крово-
ток из наружного слухового прохода при неповре-
жденной барабанной перепонке [14].
Показаниями к  применению комбинированного 
местноанестезирующего препарата Отипакс® явля-
ются местное симптоматическое лечение и обезбо-
ливание у детей с рождения и взрослых при среднем 
отите с неповрежденной барабанной перепонкой, 
в том числе при остром среднем гриппозном и па-
рагриппозном, экссудативном вирусном и  баро-
травматическом отитах. Продолжительность лече-
ния препаратом составляет десять дней, после чего 
следует пересмотреть назначенное лечение [1].

Заключение
Отипакс® может быть рекомендован к использова-
нию в качестве препарата выбора при комплекс-
ном лечении ОСО на  доперфоративной стадии 
у детей грудного возраста  и взрослых с целью ку-
пирования болевого синдрома и уменьшения вос-
паления. Применение препарата способствует со-
хранению выжидательной тактики в отношении 
назначения антибиотиков, что делает рациональ-
ным подход к терапии и снижает риск побочных 
эффектов.  

Клиническая эффективность
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Drugs with a Combination of Lidocaine/Phenazone as One of the Key Elements of the Treatment 
of Uncomplicated Acute Otitis Media 

S.V. Ryazantsev, PhD, Prof., G.P. Zakharova, PhD, S.S. Pavlova, N.I. Ivanov
Saint-Petersburg Research Institute of Ear, � roat, Nose and Speech 

Contact person: Svetlana S. Pavlova, s-ultraviolet@mail.ru 

� e relevance of improving the complex therapy of patients with acute uncomplicated medium otitis 
media up to the present time, is one of the most important problems in modern otorhinolaryngology. 
� is is due to the high prevalence (20–30% of the population) of the disease, the frequency of complications 
(mastoiditis, intracranial complications), the transition of an acute in� ammatory process into a chronic 
one. One of the most important causes of the onset of the disease is a decrease in aeration of the middle ear 
cavity, due to a violation of the drainage and ventilation function of the auditory tube. As a rule, this is 
facilitated by the anatomical features of the nasal cavity, including in the area of the osteomeatal complex 
(curvature of the nasal septum, options for the location of the uncinate process), as well as pathological 
processes of the nasal cavity and nasopharynx (adenoid vegetation, polyps of the nasal cavity, tumors, 
in� ammation). Pathogenetic treatment in the early stages of acute otitis media is usually focused 
on eliminating obstruction of the nasal cavity and normalizing the drainage function of the auditory tube. 
At the same time, the fact of in� ammation and edema of the tympanic membrane itself is important, which 
leads to acute, sometimes even di�  cult to tolerate pain in patients with the pathology under consideration. 
� erefore, for the speedy relief of pain symptoms, improvement of the patient's well-being, as well as his 
speedy recovery in acute uncomplicated otitis media, a number of authors suggest the use of topical local 
anesthetic combined drugs in the complex therapy of acute otitis media. In particular, our article analyzes 
the results of topical application of a combination of a drug based on lidocaine/phenazone in patients 
in the pre-perforative stage with acute otitis media. Based on the presented literature data, the e�  cacy 
and safety of using a combination of a drug based on lidocaine and phenazone is substantiated. Our 
analysis of the presented literature data allows us to conclude that the use of ear drops based on lidocaine 
and phenazone makes it possible to increase the e� ectiveness of the treatment of the disease by combining 
the anti-in� ammatory and analgesic action of a combination of locally used drugs. � is combination 
of drugs is presented in the form of an alcoholic solution of ear drops containing a local anesthetic lidocaine 
and a non-steroidal anti-in� ammatory drug phenazone, which makes it possible to combine a local 
analgesic and anti-in� ammatory e� ect.

Key words: acute uncomplicated otitis media, lidocaine, phenazone, local analgesic and anti-inflammatory 
action
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«Благодаря фитонирингу мы приближаем людей
к целительной силе природы».

Михаэль А. Попп, профессор, доктор естественных наук, фармацевт, 
генеральный директор и владелец компании «Бионорика СЕ»

В рамках ХХ Съезда оториноларингологов России, проходившего в Москве в Центре международной торговли 
6–9 сентября 2021 г., состоялся симпозиум компании «Бионорика», посвященный крайне важной и актуальной 
теме лечения воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей у детей. В ходе мероприятия 
профессиональные ЛОР-специалисты рассмотрели вопросы лечения острых респираторных заболеваний 
(ОРЗ) – риносинуситов и тонзиллитов, сфокусировав внимание на том, как лечить, чтобы не только 
облегчить процесс выздоровления, но и не допустить развития осложнений.
Риносинуситы и тонзиллиты, входящие в общую структуру ОРЗ у детей, являются самыми 
распространенными воспалительными заболеваниями. Оба этих диагноза, как и острый бронхит, 
являющийся третьим в острой респираторно-вирусной триаде, относятся к так называемым 
самоограниченным заболеваниям и проходят в большинстве случаев самостоятельно, без лечения. 
В такой, казалось бы, предельно простой клинической ситуации остается несколько важных вопросов, 
особенно актуальных у детей: как облегчить симптомы и сократить время болезни? как не допустить 
развития супер- и реинфицирования? как лечить безопасно и при этом эффективно? Именно этот круг 
вопросов на симпозиуме обсудили три профессионала – ЛОР-специалисты Ольга Витальевна КАРНЕЕВА 
и Александр Владимирович ГУРОВ, а также врач-педиатр Георгий Игоревич ДРЫНОВ. 

Современный подход к терапии 
верхних дыхательных путей – 
как предупредить осложнения

Симпозиум начался с  осве-
щения темы риносинуси-
та. Заместитель директора 

ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр 
оториноларингологии» ФМБА 
России по учебной и научной рабо-
те, д.м.н. О.В. Карнеева выступила 
с докладом «Острый риносинусит 
у детей: лечебная тактика, что но-
вого?» В начале выступления она 
напомнила, что ЛОР-специалисты 
всего мира придерживаются клас-
сификации риносинуситов, пред-
ложенной в  2012  г.  Европейским 
обществом ринологов в междуна-
родном согласительном документе 
EPOS. На основании этой класси-
фикации выделяют:

 ✓ острый вирусный риносину-
сит (банальная простуда, на-
сморк) – при длительности сим-
птомов менее десяти дней;

 ✓ острый поствирусный рино-
синусит  – при усилении сим-
птомов после пяти дней или 
сохранении симптомов после 
десяти дней, но с общей продол-
жительностью менее 12 недель 
(при этом именно острый ри-
носинусит может быть разделен 
на  острый вирусный и  острый 
поствирусный в  зависимости 
от  продолжительности острой 
симптоматики);

 ✓ острый бактериальный ри-
носинусит  – при наличии как 
минимум трех симптомов: бес-

цветные выделения из  носа 
(преимущественно односто-
ронние) и гнойный секрет в по-
лости носа; сильная локаль-
ная боль (преимущественно 
односторонняя); лихорадка 
(> 38 °C); повышение скорости 
оседания эритроцитов/уровня 
С-реактивного белка; «удвоение 
болезненности» (то есть резкое 
ухудшение после более легкого 
течения заболевания);

 ✓ хронический риносинусит – при 
сохранении симптомов ≥ 12 не-
дель.

О.В. Карнеева подчеркнула, что 
бактериальный риносинусит 
встречается редко и  развивается 
лишь у 0,5–2% пациентов с острым 
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вирусным/поствирусным риноси-
нуситом, и  именно поэтому ан-
тибиотикам нет места в  лечении 
острого неосложненного риноси-
нусита.
Эксперт также отметила, что 
острый риносинусит у детей, со-
гласно определению EPOS, явля-
ется воспалением слизистой обо-
лочки носа и околоносовых пазух, 
характеризующимся двумя или 
более симптомами, один из кото-
рых либо затрудненное носовое 
дыхание/заложенность носа/ско-
пление отделяемого, либо нали-
чие непрозрачных окрашенных 
выделений из  носа (в  том числе 
по  задней стенке  глотки) ± боль 
в области лица/чувство давления, 
а также ± кашель, с общей продол-
жительностью симптомов менее 
12 недель. При этом острый сину-
сит составляет до 70% всех ЛОР-
заболеваний у  детей, количество 
осложнений достигает 10–12%, 
чаще болеют дети от двух до шести 
лет.
С  учетом особенностей работы 
слизистой и  иммунной систем 
маленьких детей воспалитель-
ные процессы у  них протекают 
по  инфекционно-аллергическо-
му пути, что при неадекватно-
сти лечения банальных острых 
респираторных заболеваний 
с  риносинуситом и  их частых 
рецидивах отчасти объясняет 
4–6-кратный рост встречаемости 
аллергического ринита в  России 
за последние 20 лет. Очевидно, что 
повсеместное и массовое нераци-
ональное использование антибио-
тиков в ситуациях, когда в них нет 
необходимости, не  улучшает си-
туацию с ростом заболеваемости 
аллергическим ринитом, которым 
в России страдает каждый третий 
взрослый и  каждый четвертый 
ребенок. Это потребовало поиска 
новых способов рациональной 
терапии острых риносинуситов. 

Все более прочные позиции в этой 
нише занимает фитотерапия. При 
этом врачу предлагается на выбор 
ряд средств для топического ин-
траназального применения, среди 
которых интраназальные  глю-
кокортикостероиды. Последние, 
будучи, пожалуй, наиболее эф-
фективными топическими сред-
ствами, имеют ряд неприятных 
побочных эффектов. Наиболее 
важный из них, особенно для ма-
леньких детей, задержка роста (та-
блица)1.
Не следует забывать и о деконге-
стантах, чьи эффективность и бы-
стрый симптоматический эффект 
в отношении заложенности носа 
нашли подтверждение в  послед-
нем обновлении Европейского 
ринологического консенс уса 
EPOS-2020 с  уровнем доказа-
тельности Ia в  лечении острого 
вирусного риносинусита у взро-
слых и  детей. Важный момент: 
назальный деконгестант для ре-
бенка необходимо подбирать 
с учетом безопасности его приме-
нения в педиатрической практи-
ке. Кроме того, следует учитывать 
наличие в составе деконгестанта 
консерванта бензалкония хло-
рида, который, по  данным ряда 
исследований, оказывает цилио-
депрессивное действие, нарушая 
и  без того нарушенную работу 
реснитчатого эпителия слизистой 
оболочки носа и замедляя муко-
цилиарный клиренс у детей2.

Итак, если с топическими средст-
вами все более или менее понят-
но, то препаратам системного 
действия сейчас  главной альтер-
нативой становятся растительные 
лекарственные препараты, кото-
рые упоминались еще в  предыду-
щей редакции EPOS-2012, правда 
со  степенью доказательности C. 
Говоря о современных рекоменда-
циях, О.В. Карнеева отметила, что 
доверие врачей к  фитотерапии за 
прошедшие восемь лет значительно 
возросло. К тому же за эти годы на-
коплен достаточный клинический 
опыт применения растительных 
лекарственных препаратов. Не слу-
чайно в  EPOS-2020 некоторые 
из  них рассматриваются как пре-
параты, которые значительно влия-
ют на симптомы риносинусита без 
существенных нежелательных яв-
лений и безопасность применения 
которых особенно важна у детей3. 
Так, для лечения острого вирус-
ного риносинусита у  взрослых 
и  детей со  степенью доказатель-
ности Ib EPOS-2020 рекомендует 
применение экстрактов BNO-1016 
(Синупрет экстракт), цинеол и ан-
дрографис метельчатый (SHA-10). 
Последние два экстракта не пред-
ставлены в  России, а  BNO-1016 
является лекарственной формой 
препарата Синупрет, применяе-
мой в России в двух лекарственных 
формах: капли для приема внутрь 
(для детей с  двух лет) и  таблетки 
(для детей с шести лет).

Влияние интраназальных глюкокортикостероидов на рост

Препарат Возраст, 
лет

Доза, 
мкг/сут

Количество 
детей, абс.

Изменение 
роста, см/год

Беклометазон 6–9,5 336 100 -1,45
Триамцинолон 3–9 110 299 -0,45
Флутиказона фуроат 5–8,5 110 474 -0,27
Будесонид 4–8 64 229 -0,25
Флутиказона пропионат 3–9 200 150 -0,14
Мометазона фуроат 3–9 100 82 -0,61

1 Derendorf H., Meltzer E.O. Molecular and clinical pharmacology of intranasal corticosteroids: clinical and therapeutic implications // Allergy. 
2008. Vol. 63. № 10. P. 1292–1300.
2 Крюков А.И., Архангельская И.И. Острый ринит у детей // Педиатрия. Приложение к журналу Consilium Medicum. 2004. № 3. С. 7–10.
3 Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C. et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020 // Rhinology. 2020. Vol. 58. 
Suppl. S29. P. 1–464.
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Сказанное позволяет очертить круг 
рекомендаций рациональной тера-
пии острого риносинусита у взро-
слых и детей. Лечение должно быть 
комплексным, с  применением то-
пических средств, проведением 
элиминационно-ирригационной 
терапии, обязательным подключе-
нием системной мукорегулирую-
щей терапии препаратом Синупрет. 
Основная ценность последнего за-
ключается в доказанном комплекс-
ном действии: секретолитическом 
и  противоотечном, противово-
спалительном, противовирусном 
и умеренном антибактериальном.

Комплекс эффектов Синупрета, 
доказанный в  ряде фармаколо-
гических исследований, и  хоро-
шая переносимость позволяют 
применять его и  при затяжном 
насморке у  детей (поствирусном 
риносинусите). Подтверждение 
тому – исследование профессора 
В.И. Поповича, в котором приме-
нение препарата у детей 6–11 лет 
ускоряло процесс выздоровления 
(рис. 1)4.
Эффективность Синупрета при 
остром вирусном риносинусите 
у детей наглядно демонстрируют 
результаты большого немецкого 
наблюдательного исследования, 
проведенного в условиях реальной 
клинической практики, с участием 
3109 пациентов (рис. 2)5.
Согласно данным российских ав-
торов, Синупрет у детей не только 
сокращает время болезни и прием 
деконгестантов, но  и оказывает 
профилактическое действие, сни-
жая частоту острой респиратор-
ной инфекции после курса лече-
ния в 1,7 раза (рис. 3)6.
В заключение О.В. Карнеева отме-
тила, что применение Синупрета 
с первого дня банальной просту-
ды с насморком, хорошо сочета-
ясь с любым топическим средст-
вом, не  только способствует 
эффективному лечению острого 
процесса, но  и предотвращает 
развитие осложнений и его хро-
низацию. При этом эксперт особо 
подчеркнула отрицательную роль 
нерациональной антибиотико-
терапии. Уверенность в безопас-
ности и  клинической эффек-
тивности препарата Синупрет 
подкрепляется исключительной 
концепцией его производства  – 
фитонирингом, обеспечивающим 
стабильно высокое качество пре-
паратов на основе растительных 
экстрактов.
Симпозиум продолжил профес-
сор, д.м.н. А.В. Гуров. В  своем 

докладе «Оптимальные подходы 
к лечению воспалительных забо-
леваний ротоглотки, принципы 
профилактики осложнений» он 
затронул тему рационального ле-
чения тонзиллитов и фарингитов, 
являющихся самым частым за-
болеванием органов ротоглотки 
и относящихся к воспалительной 
триаде острых респираторных 
вирусных инфекций. Профессор 
отметил, что в  Международной 
классификации болезней 10-го пе-
ресмотра отдельно выделены тон-
зиллит и фарингит. Тем не менее 
клинически часто используют 
обобщающий термин – тонзилло-
фарингит, обосновывая это тем, 
что слизистая оболочка  глотки 
так или иначе воспаляется вместе 
с  небными миндалинами, и  на-
оборот. В  случае с  тонзиллофа-
рингитом, как и с риносинуситом, 
несмотря на  его обозначенную 
склонность к  саморазрешению 
(тонзиллофарингит, равно как 
и  риносинусит, относится к  са-
моограниченным заболеваниям), 
при назначении лечения следует 
учитывать вероятность развития 
осложнений, исключая при этом 
стрептококковую этиологию забо-
левания – единственную из при-
чин, требующих 100%-ного при-
менения антибиотиков.
Профессор А.В. Гуров напомнил, 
что самой распространенной 
формой острого воспаления сли-
зистой оболочки глотки является 
именно катаральный фарингит. 
В 80% случаев фарингит вызыва-
ется вирусами. Назначая лечение, 
необходимо учитывать, что ви-
русное воспаление предшествует 
бактериальному, которое вполне 
может развиться, если назначен-
ная терапия не соответствует ос-
новным целям лечения острых 
воспалений глотки –  облегчению 
симптомов и воздействию на пато-
генез процесса.

Рис. 1. Эффективность Синупрета при затяжном 
рините у детей
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оценка симптомов 
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на визитах 1–4

Самооценка симптомов 
ринореи пациентами 

(статистически значимая 
разница между группами 
с 3-го по 7-й день, p < 0,05)
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Рис. 2. Оценка эффективности Синупрета у детей

4 Попович В.И., Кошель И.В. Синупрет® в комплексе с ирригационной терапией для лечения детей с острым риносинуситом // 
Оториноларингология. Восточная Европа. 2017. Т. 7. № 2. С. 20–24.
5 Biebach K., Kramer A. Sonderdruck aus pad // Praktische Paediatrie. 2004.
6 Смирнова Г.И. Опыт применения Синупрета и Тонзилгона Н для профилактики и лечения острых респираторных заболеваний 
у часто болеющих детей // Детский доктор. 2001. № 4. С. 25–29.
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Сказанное относится и к острому 
тонзиллофарингиту, большинство 
случаев которого также вызыва-
ется вирусами. Бактерии являют-
ся возбудителями только 30–40% 
острых тонзиллофарингитов 
у детей и лишь 5–10% – у взрослых. 
Эксперт обратил внимание на то, 
что практически все бактериаль-
ные тонзиллофарингиты вызыва-
ются бета-гемолитическим стреп-
тококком  группы А  (БГСА), что 
делает диагностическую ценность 
его экспресс-диагностики и  под-
тверждения/исключения крити-
чески важной для успешного и ра-
ционального лечения. В этиологии 
как острого, так и  хронического 
тонзиллита, являющегося общим 
инфекционным заболеванием, 
БГСА (Streptococcus pyogenes) имеет 
превалирующее значение, дости-
гая распространенности 76,3% 
по  данным ПЦР-тестирования. 
Один из  главных факторов ре-
цидивирования и  хронизации 
воспалительного процесса в мин-
далинах – способность БГСА обра-
зовывать устойчивые колонии 
в криптах – биопленки, что делает 
крайне важными лечебные меро-
приятия, направленные на мини-
мизацию периода его нахождения 
в  миндалинах. Именно поэтому 
необходима адекватная комплекс-
ная терапия БГСА-инфекции 
с максимально полным удалением 
патогена и последующим восста-
новлением и  усилением местной 
иммунной защиты, препятствую-
щей его персистированию в мин-
далинах, еще одного фактора, при-
водящего к хронизации процесса 
и развитию постстрептококковых 
осложнений.
Говоря о рациональной и адекват-
ной терапии острого и обострений 
хронического тонзиллита, а также 
отвечая на  вопрос, существует 
ли лекарственное средство комп-
лексного действия, позволяющее 
закрыть все вопросы о  лечении 
острых воспалительных заболева-
ний глотки, профессор А.В. Гуров 
отме тил след ующее.  Всеми 
основными свойствами облада-
ет комбинированный лекарст-

венный растительный препарат 
Тонзилгон Н, на фоне применения 
которого удается достигать основ-
ных целей лечения острых и хро-
нических тонзиллитов:
 ■ облегчения симптомов (сим-

птоматический эффект);
 ■ воздействия на  патогенез раз-

вития воспаления (повышение 
иммунитета);

 ■ снижения частоты  рецидивов/
обострений (профилактический 
эффект).

Подобные свойства Тонзилгона Н 
реализуются за счет доказанного 
комплекса эффектов: иммуно-
модулирующего, противовоспа-
лительного и  антисептического. 
Тонзилгон Н демонстрирует эф-
фективность и, согласно много-
численным клиническим данным, 
облегчает симптоматику, ускоряя 
выздоровление и препятствуя раз-
витию обострений и  рецидивов 
как острого, так и  хронического 
тонзиллита.
Завершая выступление, профес-
сор А.В. Гуров подчеркнул, что 
Тонзилгон Н – один из немногих, 
если не единственный раститель-
ный лекарственный препарат, 
который может применяться для 
лечения любого воспалительного 
заболевания глотки, включая ви-
русные, поствирусные и бактери-
альные, как острые, так и хрониче-

ские процессы. Причем препарат 
может с  успехом применяться 
по показаниям не только в моно-
терапии, но и в комплексном ле-
чении воспаления. Применение 
препарата предусмотрено не толь-
ко национальными руководствами 
по оториноларингологии, но и но-
выми клиническими рекоменда-
циями Минздрава России (2021) 
при остром и хроническом тонзил-
лите у взрослых и детей. Именно 
поэтому в выборе лекарственного 
средства, особенно растительно-
го, предпочтение следует отдавать 
официально признанным лекарст-
венным препаратам, а не многочи-
сленным биологически активным 
добавкам, даже имеющим схожий 
состав, но при этом не являющим-
ся лекарственными средствами. 
К  собственному здоровью надо 
относиться серьезно.
В  заключительном докладе, про-
звучавшем в рамках симпозиума, 
профессор Г.И. Дрынов ответил 
на вопрос, имеется ли эффектив-
ное решение глобальной пробле-
мы возрастающей антибиотикоре-
зистентности.
По мнению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения, 
проблема увеличивающейся ан-
тибиотикорезистентности, резко 
обострившаяся в период пандемии 
коронавируса, представляет для 
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человечества большую опасность 
и требует оперативного разреше-
ния. Следует отметить, что про-
блема антибиотикорезистентно-
сти развивается на фоне кризиса 
производства новых антибактери-
альных препаратов, большинство 
из которых представлены форму-
лами, разработанными и  откры-
тыми к 1980-м гг.
Развитие устойчивости бактерий 
к  антибиотикам обусловлено их 
длительным применением. Это 
один из  механизмов адаптации 
живых организмов к  различным 
факторам внешней среды: бакте-
рии привыкли к  антибиотикам 
и  выработали множество меха-
низмов защиты от  них. Таким 
образом, антибиотикорезистент-
ность приводит к неэффективно-
сти антибиотиков, культивиро-
ванию бактерий, содержащих ген 
множественной лекарственной 
устойчивости, и в конечном итоге 
появлению супербактерий, устой-
чивых ко  всем классам антибак-
териальных препаратов. Конечно, 
все это требует не только строгого 
рационального подхода к назначе-
нию антибиотиков, но и оператив-
ной разработки альтернативных 
методов лечения бактериальных 
инфекций.
По  назначению антибиотиков 
в мире лидируют респираторные 
инфекции. Хотя в таких ситуаци-
ях назначение антибиотиков стро-
го регламентировано. Несмотря 
на четкие показания к их примене-
нию, более чем в половине случаев 
назначение данных препаратов не-
оправданно.
Еще один крайне важный момент, 
касающийся нерационального 
применения антибиотиков,  – их 
негативное воздействие на устой-
чивые микробные сообщества 
человеческого организма (микро-
биом), играющие немаловажную 
роль в  его функционировании. 
Наиболее ярким примером слу-
жит воздействие антибиотиков 
на  кишечную микрофлору  – ки-
шечный микробиом. Интересно, 
что уже доказана и изучена связь 
между его состоянием и  имму-

нитетом, что следует учитывать 
при назначении антибиотиков 
маленьким детям, у  которых по-
вреждения микробиома в раннем 
возрасте способны вызвать нару-
шения иммунитета на всю жизнь. 
Немаловажно, что повреждения 
микробиома у детей может вызы-
вать и прием антибиотиков мате-
рью во время беременности. Это 
накладывает особую ответствен-
ность на врача, назначающего их.
Профессор Г.И. Дрынов отметил, 
что для эффективной борьбы 
с  антибиотикорезистентностью 
недостаточно разработки новых 
классов антибиотиков  – в  силу 
фармакологических особенно-
стей этих препаратов и  особен-
ностей самих бактерий антибио-
тикорезистентность будет всегда 
постепенно развиваться. Нужен 
принципиально другой подход. 
Но где черпать идеи? Вот главный 
вопрос. Профессор Г.И. Дрынов 
призвал обратить взор на  расте-
ния, фитохимические вещества 
которых доказанно могут быть 
эффективны против бактерий как 
в  монорежиме, так и  в комбина-
ции с  антибиотиками. И  это не-
удивительно  – растения древнее 
человека и научились эффективно 
противостоять внешней среде.
В подтверждение своих слов про-
фессор привел несколько ярких 
примеров. Так, известно, что хи-
нолиновый алкалоид, выделен-
ный из  листьев  грецкого ореха, 
демонстрирует разностороннюю 
антибактериальную активность, 
оказывая как бактерицидное, так 
и  бактериостатическое действие. 
Аллицин, также являющийся фи-
тохимическим веществом, содер-
жащимся в тысячелистнике, обла-
дает не только антибактериальной, 
но и выраженной антифунгальной 
активностью (растения научились 
защищаться не  только от  бак-
терий, но  и от  грибов). Интерес 
представляют и  фенольные со-
единения коры дуба, например 
кверцетин и  апигенин, обладаю-
щие бактерицидным действием 
и  свойством блокировать бакте-
риальный эффлюкс (мощный ме-

ханизм выведения чужеродных 
веществ – антибиотиков из бакте-
риальной клетки). Бактерицидное 
и фунгицидное действие оказыва-
ют органические кислоты ромаш-
ки. Установлено, что синергетиче-
ский антибактериальный эффект 
экстракта вербены усиливает дей-
ствие цефалоспоринов и пеницил-
линов на метициллин-резистент-
ный золотистый стафилококк. 
Байкалеин, флавоноид, содержа-
щийся в тимьяне обыкновенном, 
обладает разносторонними эф-
фектами: оказывает антибактери-
альное действие, восстанавливает 
эффективность антибиотиков, 
оказывает синергетические эф-
фекты с  тетрациклином. Тимол, 
фенольное соединение, относяще-
еся к классу терпенов, также выде-
ленный из тимьяна, характеризу-
ется не  только самостоятельным 
фунгицидным действием, но и си-
нергетическим эффектом с проти-
вогрибковыми препаратами (флу-
коназол). Еще одно неожиданное 
свойство тимола  – подавление 
развития вирусно-бактериально-
го симбиоза, что затрудняет про-
никновение вируса внутрь эпи-
телиальных клеток и  тормозит 
развитие вирусной инфекции. 
Тимол обладает еще одним до-
полнительным свойством: он спо-
собен блокировать связи между 
бактериями и  препятствовать 
образованию биопленок, а также 
разрушать их. При этом тимол 
действует как на  бактериальные, 
так и на грибковые биопленки.
Сказанное не  может не  внушать 
оптимизм. Проблема возрастаю-
щей антибиотикорезистентности 
может быть решена путем объ-
единения потенциала растений, 
данного природой, и  современ-
ных способов изучения химико-
фармакологических соединений 
и их воздействия на окружающий 
животный мир, включая не толь-
ко микроорганизмы, но  и  глав-
ный макроорганизм на  планете 
Земля  – человека. Именно такая 
концепция, именуемая фитони-
рингом, является философией 
компании «Бионорика».  
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В рамках XX Съезда оториноларингологов России при поддержке компании «Алкалоид» состоялся симпозиум 
по актуальным вопросам оториноларингологии. Ведущие российские эксперты-оториноларингологи 
рассмотрели проблемы рациональной антибактериальной терапии инфекций дыхательных путей. 
Докладчики представили новые данные о распространении и причинах антибиотикорезистентности в мире, 
обсудили данные доказательной медицины в отношении бактериологической активности и безопасности 
препарата цефиксим (Панцеф®) из группы цефалоспоринов третьего поколения.

Секретные материалы
XX Съезд оториноларингологов России

Персистирующая инфекция верхних дыхательных путей: 
как избежать и как лечить

Профессор, д.м.н. 
В.М. Свистушкин

Симпозиум открыл заведу-
ющий кафедрой, дирек-
тор клиники болезней уха, 

горла и носа Первого Московского 
государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
главный оториноларинголог 
Минздрава по  Центральной 
России, д.м.н., профессор Валерий 
Михайлович СВИСТУШКИН. Он 
отметил, что во всем мире наблю-
дается неуклонный рост антибио-
тикорезистентности и  распро-
странения устойчивых штаммов 
микроорганизмов. Как следствие – 
ежегодное увеличение числа ле-
тальных исходов, обусловленных 

инфекциями, вызванными поли-
резистентными возбудителями. 
При сохранении тенденции разви-
тия антибиотикорезистентности 
к  2050  г.  количество летальных 
исходов, связанных с  инфекция-
ми, вызванными резистентными 
бактериями, достигнет 10 млн.
В последние годы в мире отмечается 
увеличение доли возбудителей ин-
фекций дыхательных путей, в том 
числе Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, не чувстви-
тельных к макролидам1, 2.
В  России также наблюдается тен-
денция к увеличению уровня устой-
чивости к амоксициллину и макро-
лидам возбудителей респираторных 
и  ЛОР-инфекций. В  настоящее 
время в лечении пациентов с вне-
больничной инфекцией дыхатель-
ных путей ведущую роль играют 
препараты группы бета-лактамов, 
макролиды рассматриваются как 
альтернативные препараты.
Последние данные свидетельст-
вуют о  продолжении эволюции 
резистентности бактериальных 

возбудителей, возникновении 
микробной панрезистентности. 
Формированию и  распростране-
нию резистентности микроорганиз-
мов способствуют нерациональ-
ное использование антибиотиков, 
неправильный выбор препарата, 
дозы, продолжительности курса, 
несоблюдение пациентами режима 
лечения, использование некачест-
венных медикаментов. Так, по дан-
ным американских ученых, в 51,7% 
случаев антибактериальные препа-
раты назначаются необоснованно 
или в  отсутствие показаний к  их 
применению3.
Как показали результаты ав-
стралийского исследования, при 
острых инфекциях дыхательных 
путей антибактериальная терапия 
назначается в  4–9 раз чаще, чем 
рекомендовано. Например, в кли-
нических рекомендациях отсут-
ствуют указания на  применение 
антибиотиков при остром бронхи-
те/бронхиолите. Между тем в кли-
нической практике их используют 
в 85% случаев4.

1 Mandell L.A., Wunderink R.G., Antonio Anzueto A. et al. Infectious Diseases Society of America/American � oracic Society consensus 
guidelines on the management of community-acquired pneumonia in adults // Clin. Infect. Dis. 2007. Vol. 44. Suppl. 2. P. S27–S72.
2 Niederman M.S. Macrolide-resistant pneumococcus in community-acquired pneumonia. Is there still a role for macrolide therapy? // 
Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2015. Vol. 191. № 11. P. 1216–1217.
3 Chua K.-P., Fischer M.A., Linder J.A. Appropriateness of outpatient antibiotic prescribing among privately insured US patients: ICD-10-CM 
based cross sectional study // BMJ. 2019. Vol. 364.
4 McCullough A.R., Pollack A.J., Hansen M.P. et al. Antibiotics for acute respiratory infections in general practice: comparison of prescribing rates 
with guideline recommendations // Med. J. Aust. 2017. Vol. 207. № 2. P. 65–69.
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Важную роль в  развитии анти-
биотикорезистентности играет 
отношение населения к лечению. 
По данным опроса, проведенного 
в 2011 г. Всероссийским центром 
изучения общественного мнения, 
до 95% населения нашей страны, 
не  имеющего медицинского об-
разования, хранит в  домашних 
аптечках в  среднем семь видов 
антибактериальных препаратов. 
Наиболее распространенными яв-
ляются бисептол и левомицетин.
Кроме того, в многочисленных ис-
следованиях последних лет дока-
зана нерациональность примене-
ния антибактериальной терапии 
при острых респираторных вирус-
ных инфекциях, особенно на ран-
них стадиях. Профилактическое 
назначение антибактериальных 
препаратов при респираторных 
вирусных заболеваниях повыша-
ет риск  развития бактериальной 
инфекции. Респираторный тракт 
здорового человека содержит 
свыше 140 различных геномов 
микроорганизмов, бронхиальное 
древо – 2000 бактериальных гено-
мов на 1 см2 поверхности. Дисбиоз 
респираторного тракта, желу-
дочно-кишечного тракта, кожи, 
возникающий на  фоне антибио-
тикотерапии, способствует кли-
ническому развитию патогенной 
бактериальной инфекции, а также 
аллергической предрасположен-
ности5, 6.
Среди ошибок, допускаемых при 
лечении, в  частности, острого 
гнойного синусита средней степе-
ни тяжести, в нашей стране следу-
ет отметить использование линко-
мицина, ранних фторхинолонов 
(ципрофлоксацин), половинных 
доз макролидов, а также инъекци-
онных форм антибиотиков.

Директор института антимикроб-
ной химиотерапии Смоленской го-
сударственной медицинской акаде-
мии, президент Межрегиональной 
ассоциации по  клинической ми-
кробиологии и  антимикробной 
химиотерапии (МАКМАХ), д.м.н., 
профессор Р.С. Козлов в  инфор-
мационном письме о  состоянии 
антимикробной резистентности 
основных респираторных патоге-
нов в  России (2018) отметил, что 
в амбулаторной практике приори-
тетным считается использование 
пероральных лекарственных форм 
антибиотиков с  высокой биодо-
ступностью.
По данным российских экспертов, 
при лечении пациентов с острым 
стрептококковым тонзиллитом 
часто встречаются нарушения, 
приводящие к развитию антибио-
тикорезистентности. Речь прежде 
всего идет о пренебрежении вра-
чей к выполнению микробиологи-
ческих исследований, необосно-
ванном предпочтении местного 
лечения в  ущерб системной те-
рапии, недооценке клинической 
и микробиологической эффектив-
ности и безопасности пеницилли-
нов, назначении сульфаниламид-
ных препаратов, ко-тримоксазола, 
тетрациклина, фузидина, а также 
сокращении курса антибиотикоте-
рапии на фоне клинического улуч-
шения7.
Исследователи проанализирова-
ли 225 случаев назначения анти-
бактериальных препаратов при 
острой инфекции верхних дыха-
тельных путей (острый ринофа-
рингит, острый бронхит, острый 
тонзиллит, острый средний отит, 
острый синусит) в  амбулатор-
ной педиатрической практике, 
а также изучили тактику ведения 

478 детей с внебольничной пнев-
монией. В ходе исследования был 
выявлен ряд ошибок: при острых 
респираторных вирусных инфек-
циях не  проводилась отоскопия, 
при тонзиллитах не  применялся 
Стрептатест, антибактериальные 
препараты назначались в  дозах 
ниже рекомендованных, дли-
тельность антибиотикотерапии 
при тонзиллитах, риносинуситах 
и  заболеваниях, вызванных ати-
пичной флорой, составляла менее 
десяти дней. Необоснованное 
назначение антибактериальных 
препаратов имело место в  43,5% 
случаев острой респираторной па-
тологии8.
Во многих странах отпуск антибио-
тиков без рецепта запрещен за-
коном и  нормативно-правовыми 
актами. Тем не менее, по данным 
метаанализа, в  мире 62% анти-
бактериальных препаратов отпу-
скается без рецепта. Чрезмерное 
бесконтрольное использование 
антибиотиков может способство-
вать развитию и распространению 
устойчивости к  антибиотико-
терапии9.
Стратегия сдерживания роста 
антимикробной резистентности 
прежде всего включает прин-
ципы рационального назначе-
ния антибактериальных пре-
паратов. Их  следует назначать 
только при бактериальной ин-
фекции. Оптимальный режим 
антибактериальной терапии 
подбирают исходя из  степени 
тяжести инфекции, фармакоди-
намических свойств антибакте-
риального препарата, локальной 
резистентности возбудителей 
инфекции. Необходимо интег-
рировать данные о  локальной 
бактериальной резистентности, 

5 Marsland B.J., Gollwitzer E.S. Host-microorganism interactions in lung diseases // Nat. Rev. Immunol. 2014. Vol. 14. № 12. P. 827–835.
6 Wypych T.P., Wickramasinghe L.C., Marsland B.J. � e in¬ uence of the microbiome on respiratory health // Nat. Immunol. 2019. Vol. 20. № 10. 
P. 1279–1290.
7 Практические рекомендации по применению антибиотиков у детей в амбулаторной практике. Современные клинические 
рекомендации по антимикробной терапии. Выпуск 2 / под ред. А.А. Баранова. Смоленск: МАКМАХ, 2007.
8 Ермакова М.К. Несоответствия терапии острой респираторной патологии у детей на амбулаторном этапе клиническим 
рекомендациям // РМЖ. 2020. № 4. С. 7–10.
9 Auta A., Hadi M.A., Oga E. et al. Global access to antibiotics without prescription in community pharmacies: A systematic review 
and meta-analysis // J. Infect. 2019. Vol. 78. № 1. P. 8–18.
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эффективности и  экономиче-
ской целесо образности антибио-
тикотерапии, способствовать 
повышению приверженности 
пациентов лечению10, 11.
Таким образом, медицинская об-
щественность должна следить за 
выполнением рекомендаций, на-
правленных на  предупреждение 
распространения антимикробной 
резистентности. В  нашей стра-
не разработчиком клинических 
рекомендаций по  ЛОР-болезням 
Минздравом России назначена 
Национальная медицинская ас-
социация оториноларингологов. 
Российские эксперты периодиче-
ски издают практические реко-
мендации по стратегии и тактике 
рационального применения анти-
микробных средств в амбулатор-
ной практике, публикуют новые 
данные об этиологической значи-
мости и резистентности микроор-
ганизмов. Так, последние данные 
демонстрируют, что, несмотря 
на  небольшую распространен-
ность Moraxella catarrhalis в нашей 
стране, этот возбудитель часто 
участвует в развитии респиратор-
ных инфекций, особенно у детей, 
в комбинации с гемофильной па-
лочкой и  пневмококком. Почти 
все штаммы M. catarrhalis проду-
цируют бета-лактамазы. При этом 
незащищенный амоксициллин 
неэффективен при инфекциях, 
в  развитии которых участвуют 
M. catarrhalis12.
Получены новые данные о росте 
п ок а з ат ел е й  у с т ой ч и в о с т и 
S. pneumoniae к амоксициллину: 
в среднем по России частота уме-

ренно резистентных штаммов 
превышает 20%, а  резистент-
ных  – 11%. Распространение 
п е н и ц и л л и н - р е з и с т е н т н ы х 
пневмококков сопровождает-
ся увеличением числа изолятов, 
не  чувствительных к  паренте-
ральным цефалоспоринам треть-
его поколения (цефтриаксону), – 
17,6% умеренно резистентных 
и 6,9% резистентных13.
Итак, ведущую роль в  терапии 
внебольничных респираторных 
и  ЛОР-инфекций играют препа-
раты группы бета-лактамов – ами-
нопенициллины и  цефалоспори-
ны. При инфекциях дыхательных 
путей, в частности различных тон-
зиллофарингитах, крайне важно 
учитывать этиологию и  тяжесть 
заболевания, чувствительность 
возбудителя, предшествующую 
антибактериальную терапию.
В национальных клинических ре-
комендациях по  лечению остро-
го синусита препаратом первого 
выбора для стартовой эмпириче-
ской терапии назван амоксицил-
лин. Из  альтернативных препа-
ратов рекомендованы цефиксим, 
амоксициллин/клавуланат, амок-
сициллин/сульбактам, цефурок-
сим14. Как известно, устойчивость 
S.  pneumoniae к  бета-лактамным 
антибиотикам не  связана с  про-
дукцией бета-лактамаз.
Согласно резолюции совета экс-
пертов Национальной меди-
цинской ассоциации оторино-
ларингологов, при назначении 
антибактериальной терапии не-
обходимо придерживаться прин-
ципа минимальной достаточно-

сти: при равной эффективности 
преимущество отдается анти-
биотикам более узкого спектра. 
Необоснованное использование 
для стартовой терапии антибиоти-
ков широкого спектра, в том числе 
ингибитор-защищенных амино-
пенициллинов, может способст-
вовать более интенсивному росту 
микробной резистентности и сни-
жению безопасности лечения. 
Предпочтительны цефалоспори-
ны с высокой активностью в отно-
шении пневмококка, гемофильной 
палочки и  бета-гемолитического 
стрептококка.
Цефиксим  – бактерицидный це-
фалоспорин третьего поколения 
с выраженной антибактериальной 
активностью против большинства 
грамположительных и грамотри-
цательных микроорганизмов. При 
инфекциях дыхательных путей це-
фиксим является подходящей аль-
тернативой амоксициллину/кла-
вуланату15.
В  многочисленных исследовани-
ях цефиксим продемонстрировал 
активность в  отношении 100% 
штаммов H. influenzae и считается 
препаратом выбора при хрониче-
ских и  рецидивирующих респи-
раторных инфекциях12, 16. Так, ми-
кробиологическая эффективность 
цефиксима в  отличие от  других 
антибиотиков при остром среднем 
отите достигает 100%17.
По данным метаанализа 35 иссле-
дований, десятидневная терапия 
стрептококкового тонзиллита 
у  детей пероральными цефало-
споринами клинически и микро-
биологически эффективнее ана-

10 Ball P. Conclusions: the future of antimicrobial therapy – Augmentin and beyond // Int. J. Antimicrob. Agents. 2007. Vol. 30. Suppl. 2. P. S139– S141.
11 Levy-Hara G., Amábile-Cuevas C.F., Gould I. et al. ‘Ten commandments’ for the appropriate use of antibiotics by the practicing physician 
in an outpatient setting // Front. Microbiol. 2011. Vol. 2. ID 230.
12 Яковлев С.В. Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике // Вестник 
практического врача. Спецвыпуск. 2016. № 1.
13 Андреева И.В., Стецюк О.У., Егорова О.А. Инфекции дыхательных путей в педиатрической практике: сложные ответы на простые 
вопросы // РМЖ. Мать и дитя. 2020. Т. 3. № 2. С. 105–111.
14 Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов. Клинические рекомендации. Острый синусит. М., 2016.
15 Hedrick J.A. Community-acquired upper respiratory tract infections and the role of third-generation oral cephalosporins // Expert Rev. Anti 
Infect. � er. 2010. Vol. 8. № 1. P. 15–21.
16 Jansen W.T.M., Verel A., Beitsma M. et al. Longitudinal European surveillance study of antibiotic resistance of Haemophilus in¬ uenza // 
J. Antimicrob. Chemother. 2006. Vol. 58. № 4. P. 873–877.
17 Dagan R. Achieving bacterial eradication using pharmacokinetic/pharmacodynamic principles // Int. J. Infect. Dis. 2003. Vol. 7. Suppl. 1. Р. S21–S26.
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Профессор кафедры отори-
ноларингологии им. акаде-
мика Б.С. Преображенского 

лечебного факультета Российского 
национального исследователь-
ского медицинского универси-
тета им.  Н.И.  Пирогова, д.м.н. 
Александр Владимирович ГУРОВ 
акцентировал внимание коллег 
на последствиях нерационального 
назначения антибиотиков в пери-
од пандемии COVID-19.
Современная эпидемиологиче-
ская ситуация поставила перед 
медицинским сообществом мно-
жество вопросов, требующих не-
медленного решения. Речь прежде 
всего идет о  проблемах влияния 
новой коронавирусной инфекции 
на течение хронической и острой 
патологии ЛОР-органов. По мне-
нию большинства ученых, корона-
вирусная инфекция далеко не по-
следняя пандемия. По прогнозам 
Всемирной организации здра-
воохранения, уже в  ближайшие 
пять лет не исключено появление 
похожих респираторных вирусов, 
способных вызывать не менее вы-
раженные пандемические измене-
ния. Это обусловлено множеством 
факторов, среди которых ключе-
вым считается появление новых 
вирусных мутаций. Коронавирусы 
имеют самую длинную по протя-
женности структуру генома среди 
вирусных субстанций в современ-
ной вирусологии. И  поэтому по-
явление новых вирусных частиц – 
естественный процесс, связанный 
с  мутацией этих биологических 
объектов. Результаты исследо-
ваний, проведенных до распро-
странения COVID-19, проде-

Коронавирусная пандемия и ее последствия

Профессор, д.м.н. 
А.В. Гуров

монстрировали высокую частоту 
бактериального суперинфициро-
вания после активности респира-
торных вирусов.
На  фоне сформировавшегося 
хронического патологического 
процесса могут присутствовать 
вирусные патогены, также поддер-
живающие изменения в структуре 
слизистой оболочки респиратор-
ного тракта. Вирусы стимулируют 
регуляцию различных рецепторов, 
необходимых для бактериальной 
адгезии, а также последующую ко-
лонизацию, размножение и транс-
локацию микроорганизмов19.
Сообщество респираторных ви-
русов и  бактерий постоянно 
подвергается эволюционно об-
условленным синергетическим 
и конкурентным межвидовым вза-
имодействиям.
Важно, что респираторные виру-
сы вызывают стимуляцию различ-
ных рецепторов, являющихся точ-
кой приложения разных вирусов. 
Они стимулируют последующую 
бактериальную колонизацию, 
размножение и  даже транслока-
цию микробов, то есть их переход 
из одного локуса в другой, и воз-
можность развития  в нем патоло-
гического процесса.
Все эти явления эволюционно об-
условлены. В  процессе изучения 
вирусного и бактериального вза-
имодействия было установлено 
их общее эволюционное сродство 
к структуре слизистой оболочки.
Интересен факт, что большинст-
во респираторных вирусов вы-
зывает стимуляцию и  появление 
в  равной степени как пневмо-
кокка, так и гемофильной палоч-

ки. Единственным исключением 
из  этого правила является коро-
навирус, который стимулирует 
появление только гемофильной 
палочки (рис.  1)19. Это и  явля-
ется ответом на  вопрос, почему 
в настоящее время на фоне коро-
навирусной пандемии отсутству-
ют пациенты с ярко выраженной 
гнойно-воспалительной симпто-
матикой.
2020  г.  стал переломной вехой 
в  плане присутствия гемофиль-
ной палочки. Если на протяжении 
многих лет наблюдения отмеча-
лось увеличение ее присутствия, 
то в  2020  г.  впервые коронави-
русная инфекция привела к  зна-
чительному росту гемофильной 
инфекции и ее преобладанию над 
пневмококковыми патогенами.
Как известно, пневмококковая ин-
фекция, вызванная S. рneumoniae, 
встречается часто, в  основном 
при острой гнойной патологии 
ЛОР-органов. Основными факто-
рами патогенности пневмококков 
являются токсины – пневмолизи-
ны, блокирующие фагоцитарные 
функции и обусловливающие вос-
палительные изменения слизистой 
оболочки полости носа, околоно-

логичных курсов пероральных 
пенициллинов на 14,9 и 17,2% со-
ответственно18.
Подводя итог, профессор В.М. Свис-
тушкин подчеркнул, что цефало-

спорины, в  частности Панцеф®, 
также можно использовать, когда 
острый тонзиллит трудно диффе-
ренцировать с инфекционным мо-
нонуклеозом, имеются опасения 

развития кожной сыпи на  фоне 
применения амоксициллина, 
а  также при наличии в  анамнезе 
нетяжелых аллергических реак-
ций на пенициллины.

18 Casey J.R., Pichichero M.E. Meta-analysis of cephalosporin versus penicillin treatment of group A streptococcal tonsillopharyngitis 
in children // Pediatrics. 2004. Vol. 113. № 4. P. 866–882.
19 Bosch A.A., Biesbroek G., Trzcinski K. et al. Viral and bacterial interactions in the upper respiratory tract // PLoS Pathog. 2013. Vol. 9. № 1. P. e1003057.
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совых пазух и  полости среднего 
уха. Спонтанная эрадикация пнев-
мококка не  встречается. В  свою 
очередь H. influenzae радикаль-
ным образом отличается по своим 
микробиологическим свойствам 
от пневмококков. Основной фактор 
патогенности гемофильной палоч-
ки – эндотоксин, или капсульный 
полисахарид клеточной стенки, 
обладающий прямым цилиотокси-
ческим действием. Инфекция, выз-
ванная H.  influenzae, часто имеет 
субклинические формы, при этом 
происходят деструктивные изме-
нения эпителия, цилиостаз, воз-
никает высокий риск осложнений, 
ранней хронизации процесса. У па-
циентов, перенесших COVID-19, 
выявляются признаки поражения 
слизистой оболочки, вызванные 
H. influenzae, наблюдается рециди-
вирующий характер течения ин-
фекции.
Кроме того, наиболее распро-
страненным заболеванием среди 
инфекций глотки является стреп-
тококковый тонзиллит, обуслов-
ленный S. pyogenes. При этом 
данный вид бактерий выявляют 
не  только у  пациентов с  хрони-
ческой тонзиллярной патологи-
ей, но  и у  клинически здоровых 

пациентов. Основы патогенеза 
стрептококковой инфекции, выз-
ванной бета-гемолитическим 
стрептококком группы A (БГСА), 
связаны с  антигенной структу-
рой самого возбудителя, а  также 
вырабатываемыми им экзотокси-
нами  – O- и  S-стрептолизинами. 
Стрептолизин S действует пре-
имущественно в очаге поражения, 
а стрептолизин O – на весь орга-
низм в целом, вызывая его массив-
ную сенсибилизацию и опосредуя 
таким образом развитие иммуно-
комплексной патологии.
В отличие от острого воспалитель-
ного процесса при хронической 
гнойной патологии ЛОР-органов 
микрофлора изменяется по  типу 
суперинфицирования. При этом 
радикально меняется не  только 
качественный состав самой ми-
крофлоры, но  и характер тече-
ния инфекционного процесса, 
выражающийся как в  стойкой 
интоксикации организма, так 
и  патоморфологических изме-
нениях непосредственно в  очаге 
поражения. Количественно-
качественный состав микрофлоры 
при хронических гнойных заболе-
ваниях ЛОР-органов отличается 
разнообразием.

Анаэробные бактерии также игра-
ют значительную роль в этиологии 
острого и хронического синусита. 
В  условиях патоморфологиче-
ских изменений при хроническом 
гнойно-воспалительном процессе 
отмечается активация облигатной 
анаэробной микрофлоры. В част-
ности, в развитии одонтогенного 
синусита, одонтогенного гайморо-
этмоидита участвуют микробные 
ассоциации анаэробных микроор-
ганизмов.
Современные научные данные 
свидетельствуют о том, что в ор-
ганизме человека все бактерии 
существуют преимущественно 
в составе биопленок. Микробные 
биопленки  – сообщества, обра-
зованные родственными и  не-
родственными бактериями, от-
граниченными от внешней среды 
дополнительными оболочками, 
внутри которых клетки имеют 
специализацию и  контактируют 
между собой20. В связи с этим воз-
растает необходимость в  совер-
шенствовании подходов к  лече-
нию инфекционных заболеваний 
и повышении эффективности ан-
тимикробной терапии.
На сегодняшний день разработа-
ны рекомендации по применению 
системной антибактериальной 
терапии в  лечении инфекцион-
ных заболеваний респираторного 
тракта и ЛОР-органов. Так, анти-
бактериальная терапия показа-
на при среднетяжелой и тяжелой 
форме острого синусита. При 
легкой форме антибиотики реко-
мендуются только в случае реци-
дивирующей инфекции верхних 
дыхательных путей и  сохране-
ния клинической симптомати-
ки свыше 5–7 дней. Кроме того, 
антибактериальная терапия на-
значается пациентам с  тяжелой 
сопутствующей патологией и им-
мунокомпрометированным боль-
ным.
Среди актуальных проблем, свя-
занных с  эффективностью анти-
биотикотерапии,  – хронизация 

XX Съезд оториноларингологов России

Рис. 1. Эволюционный синергизм респираторных вирусов и бактерий

20 Тец В.В., Тец Г.В. Микробные биопленки и проблемы антибиотикотерапии // Атмосфера. Пульмонология и аллергология. 2013. № 4. 
С. 60–64.
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процесса очаговых поражений 
ЛОР-органов. Прежде всего это 
касается нарастающей антибио-
тикорезистентности пневмокок-
ковых инфекций и ранней хрони-
зации процесса при гемофильной 
инфекции. Сегодня на фоне мас-
сового заражения населения 
COVID-19 и  высокой частоты 
постковидных осложнений дан-
ные проблемы усугубились.
Последние два года стремитель-
но увеличивается резистентность 
S.  рneumoniae к  амоксицилли-
ну, особенно к  азитромицину. 
В 2020 г. за время тотальной ази-
тромицинотерапии резистент-
ность пневмококка к  нему воз-
росла с  8,4 до 38,5%. Начиная 
с  2020  г.  азитромицин в  клини-
ческих рекомендациях по  лече-
нию острого синусита, острого 
гнойного среднего отита, острого 
тонзиллита отсутствует в силу не-
эффективности. Еще один очень 
важный момент касается того, 
что происходит с  левофлоксаци-
ном. О  чувствительности пнев-
мококка к  левофлоксацину речь 

не  идет в  принципе, поскольку 
используемые концентрации пре-
парата, в том числе высокодозный 
левофлоксацин, не всегда отвеча-
ют требованиям достижения бак-
терицидного эффекта в клиниче-
ской практике (рис. 2).
Современные принципы выбора 
антибактериального препарата 
при гнойной патологии ЛОР-
органов предусматривают:

 ✓ активность в  отношении пред-
полагаемых возбудителей ин-
фекций ЛОР-органов;

 ✓ способность преодолевать потен-
циальную резистентность возбу-
дителя;

 ✓ хорошее проникновение в  сли-
зистую оболочку синусов с  до-
стижением концентрации выше 
минимальной подавляющей кон-
центрации (МПК) для данного 
возбудителя;

 ✓ сохранение концентрации в сы-
воротке крови выше МПК в те-
чение 40–50% времени между 
приемами препарата.

Следует отметить, что при остром 
синусите в  первые шесть недель 

течения воспалительного процес-
са в  равной степени встречают-
ся S. рneumoniae и  H. influenzae, 
тогда как в течение последующих 
шести недель в активации воспа-
лительного процесса превалиру-
ющую роль играет H. influenzae. 
В этом периоде острого синусита, 
чтобы остановить необратимые 
изменения в структуре слизистой 
оболочки и развитие хронизации, 
необходимо назначать препараты 
с  высокой антигемофильной ак-
тивностью.
Цефалоспорины третьего поко-
ления характеризуются высокой 
активностью в  отношении грам-
отрицательной флоры, в  том 
числе H. influenzae. Они высо-
коэффективны в  отношении 
грамположительной флоры, дей-
ствуют на  стрептококки, в  том 
числе S. рneumoniae, БГСА и  др. 
Цефалоспорины третьего по-
коления, в  частности цефиксим 
(Панцеф®), рекомендованы в  ка-
честве препаратов второй линии 
терапии при остром риносину-
сите, обострениях хронического 

Сателлитный симпозиум компании «Алкалоид»

Рис. 2. Чувствительность к антибактериальным препаратам
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синусита, остром среднем отите, 
остром тонзиллите, а также реци-
дивирующем А-стрептококковом 
тонзиллите.
Мишенью цефалоспоринов, от-
носящихся к  бета-лактамным 
антибиотикам, служат пеницил-
линсвязывающие белки  – транс-
пептидазы прокариотических 
клеток, обусловливающие процесс 
поперечного сшивания гетеропо-
лимерных цепей пептидогликана, 
важнейшего структурного ком-
понента клеточной стенки про-
кариот. Вследствие инактивации 
транспептидаз сборка полноцен-
ной клеточной стенки становится 
невозможной, и клетка лизирует-
ся под избыточным осмотическим 
давлением цитоплазмы.
По  словам докладчика, изучения 
требует проблема перекрестной 
реактивности у  пациентов, в  пер-
вую очередь сенсибилизированных 
к цефалоспоринам и потенциально 
страдающих аллергией на пеницил-
лины. Установлено, что вероятность 
перекрестной гиперреактивности 
между пенициллинами и  цефало-
споринами третьего и  четвертого 
поколения не превышает 2%21.
Препарат цефиксим (Панцеф®) вы-
сокоэффективен в отношении пнев-

мококка, гемофильной палочки, мо-
ракселлы, S. pyogenes (таблица)16, 22–24.
В  международном исследовании 
бактериальной устойчивости 
к  антибактериальным препара-
там чувствительность 161 изо-
лята S. pneumoniae к  цефиксиму 
составила 93,8%. 100%-ную чувст-
вительность к  препарату проде-
монстрировали 143 изолята H. in-
fluenzae и  874 изолята Moraxella 
catarrhalis25.
Препарат Панцеф®, характери-
зующийся рядом преимуществ, 
считается препаратом выбора 
при респираторных заболевани-
ях в различных группах больных. 
В  ряде исследований подтвер-
ждена безопасность применения 
цефиксима во время беременно-
сти. Использование препарата во 
время беременности не увеличи-
вает риск врожденных аномалий26.
Кроме того, в  эксперименталь-
ных исследованиях доказано, что 
концентрации препарата, созда-
ваемые в грудном молоке, не явля-
ются клинически значимыми для 
новорожденных, находящихся на 
грудном вскармливании27.
Препарат Панцеф® отличается 
хорошей переносимостью и удоб-
ством применения, выпускается 
в различных лекарственных фор-
мах и дозах для перорального при-
менения: в  таблетках и  гранулах 
для приготовления суспензии.
В  заключительной части своего 
выступления А.В. Гуров остано-
вился на  вопросах лечения ре-
спираторных инфекций с исполь-
зованием антибактериальных 

препаратов из группы хинолонов. 
Хинолоны  – препараты выбора 
при неэффективности предыду-
щих курсов антибиотикотерапии, 
поражениях с  высоким риском 
развития осложнений. Этот вид 
антибиотиков применяют при об-
лигатных анаэробных инфекци-
ях, хронических воспалительных 
процессах. Хинолоны назначают 
пациентам с полисинуситом, из-
менениями цитоархитектоники 
слизистой оболочки ЛОР-органов 
и рецидивирующими гнойно-вос-
палительными процессами.
В  клинических рекомендациях 
хинолоны, в  частности мокси-
флоксацин, рекомендованы в ка-
честве средств третьей линии для 
лечения острого риносинусита, 
обострений хронического рино-
синусита.
Препарат Кимокс® (моксифлокса-
цин) относится к четвертому поко-
лению фторхинолонов (респиратор-
ным и антианаэробным). Механизм 
действия моксифлоксацина об-
условлен блокированием двух бак-
териальных топоизомераз  II и  IV, 
что приводит к  нарушению про-
цессов репликации, репарации 
и  транскрипции биосинтеза ДНК 
микробной клетки. Кимокс® – анти-
бактериальный препарат широкого 
спектра действия. По данным иссле-
дований, моксифлоксацин in  vitro 
активен в  отношении широкого 
спектра грамотрицательных и грам-
положительных микроорганизмов, 
анаэробов, кислотоустойчивых 
бактерий и  атипичных бактерий, 
а  также бактерий, резистентных 

XX Съезд оториноларингологов России

21 Antunez С., Blanca-Lopez N., Torres M.J. et al. Immediate allergic reactions to cephalosporins: evaluation of cross-reactivity with a panel 
of penicillins and cephalosporins // J. Allergy Clin. Immunol. 2006. Vol. 117. № 2. P. 404–410.
22 Biedenbach D., Badal R.E., Huang M.-Y. et al. In vitro activity of oral antimicrobial agents against pathogens associated with community-
acquired upper respiratory tract and urinary tract infections: a � ve country surveillance study // Infect. Dis. � er. 2016. Vol. 5. № 2. P. 139–153.
23 Козлов Р.С., Сивая О.В., Кречикова О.И. и др. Динамика резистентности Streptococcus pneumoniae к антибиотикам в России за период 
1999–2009 гг. (результаты многоцентрового проспективного исследования ПЕГАС) // Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. 2010. Т. 12. № 4. С. 329–341.
24 Harrison  C.J., Woods C., Stout G. et al. Susceptibilities of Haemophilus in¬ uenzae, Streptococcus pneumoniae, including serotype 19A, and Moraxella 
catarrhalis paediatric isolates from 2005 to 2007 to commonly used antibiotics // J. Antimicrob. Chemother. 2009. Vol. 63. № 3. P. 511–519.
25 Jacobs M.R., Felmingham D., Appelbaum P.C. et al. � e Alexander Project 1998-2000: susceptibility of pathogens isolated from community-acquired 
respiratory tract infection to commonly used antimicrobial agents // J. Antimicrob. Chemother. 2003. Vol. 52. № 2. P. 229–246.
26 Wilton L.V., Pearce G.L., Martin R.M. et al. � e outcomes of pregnancy in women exposed to newly marketed drugs in general practice 
in England // Br. J. Obstet. Gynaecol. 1998. Vol. 105. № 8. P. 882–889.
27 Halperin-Walega E., Batra V.K., Tonelli A.P. et al. Disposition of ce� xime in the pregnant and lactating rat. Transfer to the fetus and nursing 
pup // Drug Metab. Dispos. 1988. Vol. 16. № 1. P. 130–134.

Чувствительность основных возбудителей острых 
и рецидивирующих вирусных инфекций к наиболее часто 
используемым антибактериальным препаратам, %

Препарат S. рneumoniae H. in� uenzae M. catarrhalis
Цефиксим – 93,2 100 100
Амоксициллин 83,8 99,6 83,6 11,2
Цефуроксим 65,6 – 98,1 17,1
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Профессор кафедры болезней 
уха, горла и  носа Первого 
Московского государствен-

ного медицинского университета 
им. И.М. Сеченова, д.м.н. Галина 
Николаевна НИКИФОРОВА оста-
новилась на вопросах диагностики 
и лечения заболеваний глотки. Она 
напомнила, что глотка выполня-
ет важные функции в  организме 
человека, участвуя в процессах пи-
щеварения, дыхания, голосообразо-
вания, формирования речи, а также 
защитных механизмах. Защитный 
механизм глотки реализуется за счет 
активной работы лимфоэпителиаль-
ного кольца, рефлекторного сокра-
щения мускулатуры глотки, кашля. 
Среди факторов мукозальной им-
мунной системы глотки важную роль 
играет микробиом. Он участвует 
в обменных и защитных процессах, 
обеспечивает антагонизм по отноше-
нию к ряду патогенов, обеспечивает 
колонизационную резистентность 

Дифференциальная диагностика заболеваний ротоглотки

Профессор, д.м.н. 
Г.Н. Никифорова

слизистой оболочки, препятствует 
выделению токсинов патогенными 
микроорганизмами, выполняет им-
муногенную функцию. Глотка – один 
из наиболее сложных и многочислен-
ных биоценозов макроорганизма.
Фарингеальная лимфоидная ткань 
участвует в формировании местно-
го и общего иммунитета. Все компо-
ненты лимфоэпителиального глоточ-
ного кольца входят в состав единой 
иммунной системы, формируя им-
мунологическую резистентность 
организма. Такое формирование 
происходит на фоне реализации ос-
новных функций лимфаденоидного 
глоточного кольца: защитной барьер-
ной функции и местного иммунитета 
миндалин и системного иммунного 
ответа, запущенного сенсибилизаци-
ей лимфоцитов миндалин.
Миндалины – уникальные образо-
вания, которые создают условия для 
постоянной трансэпителиальной 
миграции макрофагов и других ан-

тигенпрезентирующих клеток. Без 
механизма антигенпрезентации па-
тогены, находящиеся на поверхно-
сти слизистой оболочки дыхатель-
ных путей, недоступны для запуска 
иммунного ответа. Иммунный ответ 
на инфекционный агент можно по-
лучить только после его внедрения 
в  ткань, то есть в  случае болезни. 
Миндалины и  предназначены для 
того, чтобы организм мог реагиро-
вать на  окружающую микрофлору 
без развития болезни.

Сателлитный симпозиум компании «Алкалоид»

к бета-лактамным и макролидным 
антибиотикам. Кимокс® отличается 
высокой скоростью бактерицидного 
действия. Так, через два часа после 
приема препарата погибает 99,9% 
бактерий S. pneumoniae (рис. 3)28.
Моксифлоксацин быстро про-
никает в  ткани дыхательной 
системы, органы мочеполовой 
системы, костную ткань, спин-
номозговую жидкость, при этом 
уровни тканевых концентраций 
препарата выше, чем в  крови. 
Моксифлоксацин избирательно 
накапливается в тканях: его кон-
центрация в ткани синусов даже 
в  отсутствие воспаления в  не-
сколько раз превышает концен-
трацию в  плазме; концентрация 
внутри макрофагов в  8–12 раз 
выше плазменной.
Важно, что моксифлоксацин 
сохраняет антимикробную ак-

тивность в  стандартных дозах. 
Резистентность микроорганизмов 
к  моксифлоксацину на  протяже-
нии почти 20 лет клинического 
применения остается крайне низ-
кой и стабильной, доза не изменя-
ется на протяжении всего периода 
использования препарата29.
Более того, воздействие препарата 
эквивалентно для перорального 
и  внутривенного введения, что 
обеспечивает возможность пере-
ключения между режимами те-
рапии без необходимости менять 
препарат или дозу.
Таким образом, в  период панде-
мии COVID-19 из-за возросшего 
применения антибактериальных 
препаратов перед населением 
планеты еще более остро вста-
ли вопросы антибиотикорези-
стентности. Только рациональное 
и обоснованное использование ан-

тибактериальных препаратов при 
респираторных и ЛОР-инфекциях 
с учетом данных о виде возбуди-
теля инфекции и его чувствитель-
ности позволит предотвратить 
дальнейшее распространение ан-
тибиотикорезистентности.

28 Lister P.D., Sanders C.C. Pharmacodynamics of moxi¬ oxacin, levo¬ oxacin and spar¬ oxacin against Streptococcus pneumonia // J. Antimicrob. 
Chemother. 2001. Vol. 47. № 6. P. 811–818. 
29 Овчинников А.Ю., Эдже М.А., Мирошниченко Н.А. и др. 15-летний опыт применения моксифлоксацина при лечении больных 
бактериальным риносинуситом // Вестник оториноларингологии. 2015. Т. 80. № 3. С. 75–79.

Рис. 3. Сравнительная скорость бактерицидного 
действия против S. pneumoniae
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Антигенная стимуляция глоточного 
лимфоэпителиального кольца осу-
ществляется в несколько этапов:

 ✓ презентация антигена (антиген-
презентирующая клетка перифе-
рических лимфоидных органов, 
в том числе региональных лимфо-
узлов, дренирующих кольцо Валь-
дейера);

 ✓ стимуляция и клональная экспан-
сия В- и  Т-эффекторных клонов, 
которые отвечают данному анти-
гену;

 ✓ поддержание и регуляция иммун-
ного ответа.

Докладчик отметила, что воспали-
тельные процессы в  глотке  – одни 
из самых распространенных в мире. 
Особенно часто встречаются в  дет-
ском возрасте, за исключением детей 
первого года жизни. В России на долю 
острого тонзиллофарингита прихо-
дится 3–7% общего числа регистри-
руемых заболеваний и  17–42% ин-
фекций. Точных эпидемиологических 
данных об  острых воспалительных 
процессах в глотке нет, что обуслов-
лено необязательностью их регистра-
ции и отсутствием единой термино-
логии при формулировке диагноза.
Самыми частыми жалобами у паци-
ентов с заболеваниями глотки явля-
ются боль или дискомфорт в горле, 
ощущение саднения, першения 
в покое, чувство инородного тела, за-
труднение носового дыхания, гнуса-
вость. Имеют место такие симптомы 
и субъективные ощущения, как за-
ложенность в ушах, поверхностный 
кашель, сухость или повышенная 
саливация, стекание слизи по  зад-
ней стенке глотки, продуктивный 
кашель.
Выраженный болевой синдром 
при остром фарингите объясняет-
ся богатством иннервации глотки. 
Чувствительная, двигательная и ве-
гетативная иннервация – глоточное 
сплетение, расположенное на наруж-
ной поверхности среднего констрик-
тора глотки под щечно-глоточной 
фасцией  – ветви языкоглоточного 
и блуждающего нервов, а также сим-
патических волокон верхнего шейно-
го ганглия. В области устьев слуховых 
труб имеются нервные связи со вто-
рой ветвью тройничного нерва.

Болью в глотке может сопровождать-
ся ряд патологических процессов. 
«Отраженные» боли в глотке отмеча-
ются при заболеваниях щитовидной 
железы, невралгии языкоглоточно-
го и/или верхнегортанного нерва, 
рефлюкс-эзофагите, сердечной па-
тологии, патологии уха, инородных 
телах в респираторном тракте. Так, 
жалобы на боль в горле предъявля-
ют пациенты с  синдромом Игла  – 
Стерлинга, эпиглоттитом. Однако 
в большинстве случаев причинами 
боли в  горле становятся вирусы. 
У 5–15% взрослых и 30–40% детей 
заболевание вызывают невирус-
ные инфекционные агенты. Среди 
невирусных возбудителей особое 
значение имеет БГСА (S. pyogenes). 
Нередко встречаются S. pneumoniae, 
S. aureus, H. influenzae и другие па-
тогены. Экономический ущерб, 
обусловленный инфекцией БГСА, 
в десять раз выше, чем ущерб от ви-
русных гепатитов вместе взятых.
Носителем БГСА являются более 
20% детей школьного возраста. Чаще 
БГСА вызывает такие заболевания, 
как ангина, фарингит, скарлатина, 
рожистое воспаление, паратонзил-
лярный абсцесс, флегмона шеи, сеп-
сис, отит, менингит.
Острый катаральный вирусный 
тонзиллофарингит характеризует-
ся рядом различных жалоб на боль 
в глотке, локальную или мигрирую-
щую, усиливающуюся при прогла-
тывании слюны («пустой» глоток), 
симптомы дисфункции слуховой 
трубы, сухой поверхностный ка-
шель, сопутствующую диарею. Как 
правило, при вирусном тонзиллофа-
рингите интоксикация выражена не-
значительно, за исключением стреп-
тококковой ангины.
Острый стрептококковый тон-
зиллофарингит (ангина)  – острое 
общее инфекционное заболевание 
с  преимущественным поражением 
лимфоаденоидной ткани глоточного 
кольца. Различают подтипы – анги-
ну язычной миндалины, глоточной 
миндалины, гортанную ангину, анги-
ну боковых валиков глотки. По меха-
низму возникновения заболевания 
различают эпизодическую и эпиде-
мическую формы.

При остром стрептококковом тон-
зиллофарингите интоксикация 
выражена в значительной степени, 
отмечаются болевые ощущения 
в глотке, усиливающиеся при приеме 
пищи, гиперемия слизистой глотки, 
миндалин, отек, экссудат, фибри-
нозный налет в области лакун, заче-
люстной лимфаденит.
Наличие других респираторных 
симптомов (кашель, ринит, охри-
плость), а также конъюнктивит, сто-
матит, диарея указывают на вирус-
ную этиологию заболевания. Боль 
при «пустом» глотке, ощущение 
инородного тела, сухость в горле – 
признаки вирусной инфекции.
Ангина при скарлатине отличается 
от  других типов ангины характер-
ными признаками: скарлатинозной 
маской  – бледностью носогубного 
треугольника на фоне румянца щек, 
энантемой – выраженной гипереми-
ей миндалин, мягкого неба, язычка, 
резким отграничением гиперемии, 
выраженным густым белым налетом 
на языке (малиновый язык при его 
очищении), экзантемой – мелкото-
чечной ярко-красной сыпью, более 
выраженной на сгибах, не распро-
страняющейся на лицо, шелушением 
с шестого дня заболевания.
Ангина при инфекционном моно-
нуклеозе (болезнь Филатова, желе-
зистая лихорадка, моноцитарная 
ангина) может вызываться вирусом 
Эпштейна  – Барр (вирус герпеса 
человека 4-го  типа), цитомегало-
вирусом, вирусом герпеса человека 
6-го типа. Явления тонзиллофарин-
гита при инфекционном мононук-
леозе развиваются, как правило, 
на 3–5-й день болезни на фоне име-
ющегося распространенного лим-
фаденита. Для данного вида ангины 
характерны белый налет на минда-
линах, лихорадка, генерализованная 
лимфаденопатия, гематологические 
изменения. Быстро и точно прове-
сти дифференциальный диагноз 
между инфекционным мононуклео-
зом и острым тонзиллофарингитом 
можно с помощью показателя соот-
ношения числа лимфоцитов к обще-
му числу лейкоцитов. У пациентов 
с  инфекционным мононуклеозом 
в отличие от больных острым тон-
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зиллофарингитом выше средний по-
казатель соотношения «лимфоциты/
лейкоциты».
При коревой ангине на второй-тре-
тий день заболевания на мягком небе 
появляются мелкие красные пятна, 
а на слизистой оболочке щек – мел-
кие белые точечные пятна с красной 
каймой, напоминающие манную 
крупу. Они сохраняются 1–3 дня 
и исчезают во время появления сыпи 
на коже.
Тонзиллофарингит при дифтерии 
появляется в первые-вторые сутки. 
Гиперемия миндалин при этом за-
болевании носит застойный синюш-
ный характер, наблюдаются умерен-
ная боль в горле, значительный отек 
небных миндалин. Налет на небных 
миндалинах пленчатый, выступает 
над поверхностью тканей, снимается 
с трудом. У больных регистрируются 
зачелюстной лимфаденит, измене-
ния гемограммы (нейтрофильный 
лейкоцитоз). Безусловно, дифтерия 
считается опасным заболеванием, 
поэтому ведение пациентов требует 
безотлагательного лечения с приме-
нением сывороточной терапии.
Герпетическая ангина характеризу-
ется ярко-красной гиперемией мин-
далин, выраженной болью в горле, 
умеренным отеком небных минда-
лин. Налет на небных миндалинах 
представляет собой папулы, везику-
лы, которые, вскрываясь, образуют 
язвочки, не сливающиеся с красным 
венчиком, фибриноидным налетом. 
У  пациентов наблюдаются заче-
люстной лимфаденит, в показателях 
крови – нейтропения, лимфоцитоз.
В  ряде случаев у  пациентов с  ост-
рым тонзиллофарингитом обнару-
живаются грибковые поражения 
глотки (фарингомикоз). Обычно 
они развиваются у  детей раннего 
возраста. Причинами фарингоми-
коза могут быть перенесенное тя-
желое инфекционное заболевание, 
системная антибиотикотерапия, 
длительное применение глюкокор-
тикостероидов и иммунодепрессан-

тов. Фарингомикоз характеризуется 
острым началом с умеренным повы-
шением температуры. Как правило, 
общие явления выражены слабо, 
пациентов беспокоят болезненность 
в горле, першение, сухость. При фа-
рингоскопии определяются увели-
чение и  невыраженная гиперемия 
миндалин, наложения творожисто-
го вида, снимающиеся без повре-
ждений подлежащей ткани. Могут 
выявляться твердые желтовато-бе-
лые образования, которые распро-
страняются на другие отделы глотки.
При поражении глотки Candida 
albicans симптомы тонзиллита раз-
виваются на первые-вторые сутки. 
У больных отмечаются умеренная 
боль в  горле и  гиперемия минда-
лин, белый творожистый налет 
на  небных миндалинах, лимфаде-
нит, в анализах крови – умеренный 
лейкоцитоз.
Кроме того, боль в горле может быть 
одним из  проявлений острой ли-
хорадочной фазы ВИЧ-инфекции. 
При лейкозах и других заболевани-
ях крови ангина развивается в трети 
случаев. Характерны активные гной-
но-геморрагические, некротические 
изменения. Проявления фарингита 
встречаются у пациентов с синдро-
мом Маршалла.
При тонзиллофарингите назнача-
ют этиотропную, патогенетиче-
скую и  симптоматическую тера-
пию. Показанием к  назначению 
системных антибиотиков является 
острый стрептококковый тонзил-
лофарингит. На сегодняшний день 
БГСА сохраняет 100%-ную чувст-
вительность ко всем бета-лактамам, 
включая пенициллины, цефалоспо-
рины, карбапенемы. Бета-лактамы 
остаются единственным классом 
антибактериальных препаратов, 
к которым у S. pyogenes не развилась 
резистентность. Актуальной на се-
годняшний день остается пробле-
ма устойчивости микроорганизмов 
к макролидам, которая в ряде стран 
превышает 30%.

Макролиды могут быть использо-
ваны при инфекциях носоглотки, 
но только в случае аллергии на бе-
та-лактамы, фармакодинамической 
неэффективности бета-лактамов 
и низкой приверженности пациен-
тов терапии.
Цефиксим является препаратом 
выбора при остром тонзиллофа-
рингите, вызванном БГСА. Следует 
отметить, что при инфекциях ды-
хательных путей цефиксим рассма-
тривается в  качестве подходящей 
альтернативы амоксициллину/кла-
вуланату15.
Клиническая эффективность це-
фиксима в отношении острых и ре-
цидивирующих инфекций при 
среднем отите, синусите, тонзилли-
те и бронхите, а также его безопас-
ность доказаны в многочисленных 
отечественных и зарубежных кли-
нических исследованиях. Согласно 
российским клиническим рекомен-
дациям, цефиксим (Панцеф®) – эф-
фективный препарат для лечения 
ЛОР-инфекций30.
Однократный прием цефиксима 
обеспечивает более высокую при-
верженность пациентов терапии 
по сравнению с двух- и трехкрат-
ным приемом амоксициллина/кла-
вуланата31.
Результаты метаанализа 35 иссле-
дований с участием 7125 пациентов 
продемонстрировали, что клини-
ческая эффективность цефиксима 
при стрептококковом тонзиллите 
у детей на 14,9% превышает таковую 
пероральных пенициллинов, а ми-
кробиологическая эффективность 
выше на 17,2%18.
В  заключение профессор Г.Н.  Ни-
кифорова подчеркнула, что Панцеф® 
(цефиксим) – эффективный препарат 
для лечения ЛОР-инфекций, соглас-
но международным клиническим 
исследованиям и  российским кли-
ническим рекомендациям, с  благо-
приятными фармакокинетическими 
характеристиками и широким спек-
тром антимикробной активности.  

30 Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике. Евразийские клинические 
рекомендации / под ред. С.В. Яковлева, С.В. Сидоренко, В.В. Рафальского. М.: Пре100Принт, 2016.
31 Синопальников А.И., Зайцев А.А. Комплаентность антибактериальной терапии инфекций дыхательных путей // Клиническая 
микробиология и антимикробная химиотерапия. 2008. Т. 10. № 1. С. 15–23.
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