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Тема номера

Основными целями медика-
ментозного лечения бак-
териального риносинуси-

та, как острого, так и обострения 
хронического, являются эради-
кация возбудителя и восстанов-
ление функции околоносовых 
пазух. Среди многообразия пре-
паратов, применяющихся в лече-
нии рассматриваемой патологии, 
ведущее место занимают анти-
бактериальные средства. 
Во многом успех проводимой те-
рапии у пациента зависит от комп-
лаентности. Доказано, что боль-
шинство пациентов с недостаточ-
ной приверженностью к лечению 
рано или поздно совсем отказы-
ваются от приема предписанного 
препарата [1]. Комплаентность 
(от англ. patient compliance) – это 
соблюдение пациентом режима 
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В статье приведены результаты сравнительной оценки 
эффективности левофлоксацина (Таваник) и амоксициллина/
клавуланата у больных, страдающих острым риносинуситом 

или имеющих клинические проявления обострения хронического 
риносинусита. Одним из важных условий достижения итоговой 

достоверно лучшей эффективности лечения является комплаенс, 
который был выше в группе пациентов, принимающих левофлоксацин.

и схемы лечения. Соответственно, 
отсутствие комплаентности под-
разумевает прием препарата в до-
зе, не соответствующей терапевти-
ческой, несоблюдение кратности 
приема препарата и  продолжи-
тельности курса лечения, прием 
препаратов, которые не были ре-
комендованы врачом [1]. О  том, 
что значительное число пациен-
тов нарушают режим проведе-
ния антибактериальной терапии, 
свидетельствуют данные недавно 
проведенного компанией РОМИР 
опроса, охватившего 1575 человек. 
Согласно его результатам, каждый 
второй россиянин не соблюдает 
предписанную терапию, пропус-
кает дозу препарата или сокра-
щает частоту приема. Только 45% 
респондентов следуют рекоменда-
циям врача на протяжении всего 

курса лечения, а 51% – до опреде-
ленного момента. В качестве при-
чины низкой комплаентности ука-
зывается неудобная схема (19%) 
и  более чем однократный прием 
препарата (16%) [2].
Весьма широко используется 
и термин «приверженность к тера-
пии» (англ. adherence to therapy), 
который означает «соблюдение 
указаний врача». Несмотря на не-
значительные различия, термин 
близок по своему содержанию 
к  термину «комплаентность» и  в 
клинической практике часто его 
заменяет [3]. Приверженность 
к  терапии  – это характеристика 
поведения пациента, связанная 
с лечением (например, прием пре-
парата, соблюдение диеты, изме-
нение образа жизни, посещение 
клиники) и  ее соответствие ре-
комендациям врача [4]. Лучшая 
приверженность к  терапии до-
стигается при сокращении как 
кратности приема препарата, так 
и  длительности лечения пациен-
та. По данным J. Peshere и соавт., 
пациенты нарушали режим при 
необходимости однократного 
в  течение суток приема лекарст-
венного препарата лишь в  14,9% 
случаев, при 3-кратном и  более 
частом приеме в течение суток – 
в 27% случаев [23]. Аналогичные 
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Заболевания околоносовых пазух

результаты приводит P. Kardas, об-
следовавший амбулаторных паци-
ентов с обострением хроническо-
го бронхита [5, 6]. При одно- или 
двукратном суточном применении 
препарата рекомендованную дли-
тельность приема антибактери-
ального средства соблюдали 80,3% 
против 68,6% больных, а  междо-
зовый интервал  – 74,4% против 
56,4% пациентов. Подобная тен-
денция подтверждена в метаана-
лизе 76 исследований (комплаент-
ность – 79% против 69%) [7].
Что же считать достаточной 
комплаентностью и  как ее оце-
нить? Степень комплаентности 
значительно варьирует и зависит 
от отношения пациента к  реко-
мендации врача. Одни из них 
строго выполняют все рекомен-
дации врача, другие никогда им 
не следуют [1]. Как правило, вра-
чу сложно четко определиться со 
степенью комплаентности у паци-
ента. Несмотря на довольно про-
тиворечивые мнения, большинст-
во исследователей сходятся в том, 
что комплаентным считается 
пациент, который действительно 
регулярно принимает препарат 
в дозе, составляющей 80–120% от 
назначенной врачом [8].
Существует множество методов 
оценки комплаентности, от не-
посредственного измерения кон-
центрации препарата в крови до 
подсчета использованных или 
оставшихся таблеток, специаль-
ных приспособлений, которые 
позволяют считать принятые 
таблетки, анкетирования паци-
ентов. Однако необходимость 
использования перечисленных 
методов при коротких курсах ан-
тибактериальной терапии, про-
водимых в оториноларингологи-
ческой практике, сомнительна. 
В  этой связи при выборе анти-
бактериального препарата ра-
зумным представляется, помимо 
основных требований, каковыми 
являются необходимый спектр 
антибактериальной активности 
и  безопасность средства, особое 
внимание уделять факторам, спо-
собствующим улучшению комп-
лаентности (режим и способ при-
ема препарата).

В конце 1990-х гг. в клинике поя-
вились препараты группы новых 
фторхинолонов, принципиально 
отличающихся по антимикроб-
ным свойствам от ранних фтор-
хинолонов. Новые фторхинолоны 
имеют, прежде всего, значительно 
более высокую природную актив-
ность против грамположитель-
ных бактерий (пневмококков, 
стафилококков, энтерококков) 
и  атипичных микроорганизмов 
(хламидий, микоплазм) [9]. 
Благодаря высокой активности 
новых фторхинолонов в отноше-
нии грамположительных мик-
робов, включая S. pneumoniae, 
резистентных к другим антибио-
тикам, их в основном использо-
вали для лечения внебольнич-
ных инфекций дыхательных 
путей, в  связи с  этим теперь их 
называют «респираторными 
фторхинолонами». Нужно иметь 
в виду, что наряду с повышенной 
активностью против грамполо-
жительных бактерий все новые 
фторхинолоны сохраняют, а  в 
ряде случаев превосходят, вы-
сокую активность ранних фтор-
хинолонов против грамотрица-
тельных бактерий. В связи с этим 
в последние годы появляется все 
больше обоснований для приме-
нения этих препаратов при ле-
чении не только респираторных 
инфекций, но также инфекций 
кожи и  мягких тканей, уроге-
нитальных инфекций. Именно 
поэтому термин «респиратор-
ные фторхинолоны» в настоящее 
время не совсем точно отражает 
клинический спектр активности 
этих препаратов, но обозначает 

их наиболее важную роль в прак-
тической медицине [9]. 
Первым из респираторных фтор-
хинолонов был синтезирован ле-
вофлоксацин (Таваник), который 
и в настоящее время демонстри-
рует наиболее широкий спектр 
действия, в том числе против ак-
туальных на сегодня возбудителей 
бактериального риносинусита: 
клинически значимых грамполо-
жительных, грамотрицательных 
и  атипичных микроорганизмов 
[10, 11]. В отношении S. pneumoniae, 
грамотрицательных Enterobacter 
cloacae и  Proteus mirabilis, а  так-
же Chlamydophila pneumoniae, 
L e g i o n e l l a  p n e u m o p h i l a 
и Mycoplasma pneumoniae МПК90 
не превышает 2 мкг/мл. Препарат 
активен против S. pyogenes (МПК 
99,9% штаммов = 1  мкг/мл) [12], 
бета-гемолитических стрепто-
кокков (МПК 99% штаммов = 
0,5–1  мкг/мл) [13]. Среди клини-
ческих штаммов H. inf luenzae 
(за исключением казуистичных 
случаев [14, 15]), M. catarrhalis 

Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемых групп 

Показатель Основная группа Группа сравнения 
Количество больных, чел. 33 29*
Женщины, чел. 20 18*
Мужчины, чел. 13 11*
Возраст, лет 46,2 ± 2,7 38,1 ± 5,4*

Нозология
Острый риносинусит 17 18*
Обострение хронического 
риносинусита 16 11*

* Различия статистически недостоверны.

Респираторный фторхинолон 
левофлоксацин (Таваник) демонстрирует 
наиболее широкий спектр действия, 
в том числе против актуальных на 
сегодня возбудителей бактериального 
риносинусита: клинически значимых 
грамположительных, грамотрицательных 
и атипичных микроорганизмов.
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(МПК90  ≤ 0,06  мкг/мл) устойчи-
вость практически не встречается 
[15, 16, 17, 18]. Активность против 
Staphylococcus aureus (МПК90  ≤ 
4  мкг/мл) находится в  пределах 
верхней границы чувствитель-
ности или даже в зоне умеренной 
устойчивости; в  разных странах 
доля чувствительных штаммов 
составляет 88–96%, в  России  – 
91% [4]. Помимо перечисленных 
свойств левофлоксацин, так же 
как и другие фторхинолоны, спо-
собен оказывать бактерицидное 
действие на неактивные формы 
бактерий, формирующих био-
пленки. Подобный эффект про-
демонстрирован, в  частности, 
в  отношении P. aeruginosa [19], 
Stenotrophomonas maltophilia [20] 
и H. infl uenzae [21] – возбудителей 
тяжелых инфекций дыхательных 
путей.
При выборе антибактериального 
препарата для пациентов с бакте-
риальным риносинуситом долж-
ны быть учтены следующие ха-
рактеристики: активность воспа-
ления, степень тяжести болезни, 
этиологическая значимость бак-
териальных возбудителей инфек-
ции и их чувствительность к ан-
тибиотикам, побочные эффекты 
препарата, возраст пациента и его 
аллергологический анамнез. 
В качестве антибиотиков первого 
выбора при остром или обост-
рении хронического риносину-
сита рекомендуется применение 
аминопенициллинов [22, 23]. 
Препаратом выбора в  данном 
случае является амоксициллин. 
Альтернативными стартовыми 
антибиотиками являются перо-
ральные цефалоспорины 2–3-го 
поколений. При отсутствии эф-
фекта в течение первых 2–3 суток 
или у пациентов, которые в тече-
ние последних 3  месяцев полу-
чали антибиотикотерапию цефа-
лоспоринами, выбор антибиотика 
проводится между защищенными 
аминопенициллинами, макроли-
дами и респираторными фторхи-
нолонами [3, 24, 25].
учитывая вышеизложенное, нами 
проведено исследование, целью 
которого явилась оптимизация 
антибиотикотерапии у больных, 

страдающих бактериальным ри-
носинуситом. 

Материалы и методы 
исследования 
Под наблюдением находилось 
62 пациента (38 женщин, 24 муж-
чин) в  возрасте от 22  до 69  лет 
(средний возраст 46,5  ± 7,3  года) 
с диагнозом «бактериальный рино-
синусит», как острый, так и обост-
рение хронического, подтвержден-
ный клинико-анамнестическими 
данными и результатами лабора-
торно-инструментальных методов 
исследования (табл. 1). Все паци-
енты в анамнезе до настоящего ис-
следования уже получали антибио-
тикотерапию в течение 7–10 дней, 
которая по тем или иным причи-
нам была прервана или оказалась 
неэффективной. 
В исследование не включались 
пациенты, имеющие в  анамнезе 
аллергические реакции на фтор-
хинолоны, а  также нуждающие-
ся в  одновременном назначении 
других системных антимикроб-
ных препаратов, с тяжелым тече-
нием заболевания, нуждающиеся 
в  парентеральном введении ан-
тимикробных препаратов, гос-
питализации по любому поводу 
в предшествующие 14 дней.
Диагноз заболевания верифици-
рован на основании типичных 
для риносинусита клинических 
симптомов и  данных рентгено-
графии. 
учитывая анамнестические дан-
ные, для продолжения антибио-
тикотерапии были выбраны ами-
нозащищенные пенициллины. 
В  зависимости от тактики лече-
ния больные были рандомизи-
рованы на 2 группы. В основной 
группе схема лечения предус-
матривала назначение левофлок-
сацина (Таваник) в  дозировке 
500 мг в сутки в течение 5 суток 
перорально. В группе сравнения 
назначался амоксициллина кла-
вуланат в  дозировке 500/125  мг 
3 раза в сутки в течение 7 суток 
перорально. Помимо антибак-
териальных препаратов в  схему 
комплексного лечения пациентов 
обеих групп входили по показа-
ниям: топические деконгестанты, 
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Рис. 1. Сравнительная динамика выраженности 
заложенности носа на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы сравнения
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Рис. 2. Сравнительная динамика выраженности 
выделений из носа на фоне лечения у пациентов основной 
группы и группы сравнения

1-е сутки

Ба
лл

ы

2,5

2

1,5

1

0,5

0
3-и сутки

  Основная группа      Группа сравнения

5-е сутки 7-е сутки

Рис. 3. Сравнительная динамика выраженности головной 
боли на фоне лечения у пациентов основной группы 
и группы сравнения
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интраназальные глюкокортико-
стероиды, секретолитики, анти-
гистаминные препараты. Метод 
пункции верхнечелюстных пазух 
в  настоящем исследовании ис-
пользовался при наличии экссу-
дата в  пазухе, сопровождающе-
гося появлением распирающей 
болезненности в области ее про-
екции. Различия по частоте при-
менения данного метода лечения 
между группами были статисти-
чески недостоверными (р > 0,05). 
Длительность наблюдения паци-
ентов составила 7 дней. 
Эффективность проводимой те-
рапии оценивалась на 3, 5  и  7-е 
сутки и определялась по степени 
уменьшения выраженности субъ-
ективных и  объективных симп-
томов риносинусита при оценке 
по 3-балльной системе до и после 
лечения:
 ■ 3 балла: исходная выраженность 

симптома, сохранение субъек-
тивного признака риносинусита 
в той же степени;

 ■ 2  балла: некоторое уменьшение 
выраженности симптома;

 ■ 1  балл: существенное уменьше-
ние выраженности симптома;

 ■ 0  баллов: отсутствие патологи-
ческого симптома.

Итоговую эффективность лечения 
оценивали следующим образом: 
 ■ отсутствие эффекта: сохранение 

субъективных и  объективных 
признаков риносинусита после 
проведения лечения; 

 ■ улучшение: существенное умень-
шение субъективных и/или объ-
ективных признаков риносину-
сита после лечения; 

 ■ выздоровление: полное исчез-
новение субъективных и объек-
тивных симптомов риносинуси-
та после завершения лечения. 

В качестве объективного крите-
рия выздоровления использова-
ны результаты рентгенологичес-
ких методов исследования (ком-
пьютерная томография или рент-
генография околоносовых пазух), 
проведенных через 7 дней после 
окончания лечения, поскольку ос-
таточный отек слизистой оболоч-
ки околоносовых пазух мог мас-
кировать истинную клиническую 
картину после лечения.

Результаты исследования и их 
обсуждение
Согласно полученным результа-
там, у пациентов основной груп-
пы выраженность субъектив-
ных ощущений и  объективных 
симптомов риносинусита, пред-
ставленная в баллах, достоверно 
уменьшалась к  3-м суткам про-
ведения лечения. К  5-м суткам 
у большинства больных воспали-
тельные явления были полностью 
купированы.
у пациентов группы сравнения 
динамика выраженности субъек-
тивных ощущений риносинусита, 
представленная в баллах, досто-
верно уменьшалась к 3-м суткам 
терапии, положительная дина-
мика клинических проявлений 
прогрессировала к  5-м суткам, 
а  полное купирование воспали-
тельных симптомов у большинст-
ва больных произошло лишь 
к 7-му дню лечения, при этом те 
или иные симптомы заболевания 
по-разному изменялись в процес-
се лечения. 
Не получено различий в  умень-
шении выраженности головной 
боли на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы срав-
нения. А выраженность заложен-
ности носа и  выделений из носа 
в группе сравнения к 7-м суткам 
была достоверно более значима, 
чем таковая в  основной группе 
к 5-м суткам (р < 0,05) (рис. 1, 2, 3). 
Сходная тенденция отмечена при 
оценке динамики ряда субъектив-
ных симптомов, когда обе схемы 
лечения в отношении гиперемии 
слизистой оболочки были срав-
нимы по эффективности. В то же 
время средние баллы в отношении 
отека слизистой оболочки и нали-
чия гнойных выделений в полости 
носа в контрольной группе к 7-м 
суткам были достоверно выше, 
чем таковые в  основной группе 
к 5-м суткам (р < 0,05) (рис. 4, 5, 6).
Наличие значительного коли-
чества пациентов с  «уменьше-
нием» признаков заболевания 
как в  основной группе, так и  в 
группе сравнения было обуслов-
лено включением в исследование 
пациентов с  обострением хро-
нического синусита, у  которых 
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Рис. 4. Сравнительная динамика выраженности отека 
слизистой оболочки носа на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы сравнения

Рис. 5. Сравнительная динамика выраженности гнойного 
отделяемого в средних носовых ходах и/или полости носа 
на фоне лечения у пациентов основной группы и группы 
сравнения

Рис. 6. Сравнительная динамика выраженности 
гиперемии слизистой оболочки носа на фоне лечения 
у пациентов основной группы и группы сравнения
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в периоде ремиссии сохраняются 
те или иные рентгенологические 
критерии синусита (рис. 7). Тем не 
менее в основной группе при кон-
трольном рентгенологическом ис-
следовании ни у одного из паци-
ентов не отмечалось сохранение 
признаков заболевания, в то вре-
мя как в группе сравнения такие 
пациенты составили 9%.
Полученные результаты не про-
тиворечили ожидаемому эффекту 
от назначения выбранных групп 
антибактериальных средств для 
лечения исследуемых больных. 
Однако имели место случаи не-
эффективности лечения. При 
этом обращала на себя внимание 
хорошая переносимость лево-
флоксацина (Таваник). у пациен-

тов основной группы побочные 
эффекты практически отсутство-
вали. Лишь у 1 больного кратко-
временно отмечалась сыпь, кото-
рая после применения антигис-
таминного препарата лоратадина 
полностью исчезла на 2-е сутки. 
В то же время в контрольной груп-
пе почти у каждого 3-го больного 
(34,4%) отмечались случаи до-
срочного прекращения лечения 
(средний срок  – 5,1  ± 0,3  сутки) 
не столько в связи с появлением 
побочных эффектов применения 
защищенных аминопеницилли-
нов (макуло-папулезная сыпь, 
диспепсические расстройства), 
сколько из-за неудобного, по мне-
нию пациентов, 3-кратного режи-
ма приема препарата. В основной 
группе случаев нарушения режи-
ма антибактериальной терапии 
зарегистрировано не было. 
В результате проведенного ис-
следования определена итоговая 
эффективность лечения. Среди 
пациентов, вошедших в  основ-
ную группу, случаев выздоровле-
ния зарегистрировано достоверно 
больше, чем в группе сравнения. 
В основной группе не было выяв-
лено ни одного случая отсутствия 
эффекта от проводимой терапии, 
чего нельзя сказать о группе срав-
нения. Мы считаем, что такие 
результаты связаны не столько 

с различием в противомикробной 
активности препаратов, сколько 
с нарушением комплаентности ле-
чения (рис. 8). Это предположение 
косвенно подтверждается данны-
ми об отсутствии статистически 
достоверных различий между 
выраженностью симптомов за-
болевания на 3-и сутки лечения 
в обеих группах. В то же время по 
достижении среднего срока нару-
шения комплаентности лечения 
(~5-е сутки) указанные различия 
в основной группе и группе срав-
нения приобретали статистичес-
ки значимый характер.

Выводы
К основным преимуществам лево-
флоксацина (Таваник) следует от-
нести оптимальный спектр дейст-
вия в отношении актуальных воз-
будителей риносинусита, высокую 
безопасность и  удобный режим 
дозирования. Результаты прове-
денного исследования подтверж-
дают высокую эффективность 
и  безопасность левофлоксацина 
(Таваник) при лечении больных 
с  острым и  обострением хрони-
ческого риносинусита, что дости-
гается большей комплаентностью 
за счет удобного режима приема 
препарата и меньшего количества 
побочных эффектов со стороны 
желудочно-кишечного тракта.  
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Рис. 7. Сравнительная динамика рентгенологических 
признаков риносинусита на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы сравнения

Рис. 8. Сравнительная частота исходов лечения 
пациентов, страдающих риносинуситом, в основной 
группе и группе сравнения
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Результаты проведенного исследования 
подтверждают высокую эффективность 

и безопасность левофлоксацина 
(Таваника) в терапии острого/обострения 

хронического риносинусита, что 
достигается большей комплаентностью 

и меньшим количеством побочных 
эффектов со стороны ЖКТ.
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