
Возбудители 
риносинуситов: 
этиология и особенности 
резистентности в России
Распространенность хронических 
риносинуситов является самой вы-
сокой среди всех хронических за-
болеваний. Д.м.н., профессор, ди-
ректор НИИ антимикробной хи-
миотерапии Смоленской государ-
ственной медицинской академии
Р.С. КОЗЛОВ привел данные, что 
среди возбудителей риносинусита 
лидируют бактерии S. pneumoniae, 
H. infl uenziae, у детей третье место 
по частоте занимают M. catarrhalis, 
а у взрослых – риновирусы, адено-
вирусы, вирусы гриппа. Естествен-
но, что для эрадикации микроорга-
низмов назначаются антибиотики. 

При выборе антимикробной тера-
пии большое внимание следует уде-
лять приобретенной резистентно-
сти. Р.С. Козлов привел данные мно-
гоцентрового исследования анти-
микробной резистентности ПеГАС 
(рис. 1). Самая высокая резистент-
ность S. pneumoniae наблюдается к 
ко-тримоксазолу и тетрациклину. 
Несмотря на то, что с 1999 по 2009 г. 
использование ко-тримоксазола и 
тетрациклина в лечении инфекций 
дыхательных путей в России значи-
тельно сократилось, уровень устой-
чивости к ним практически не из-
менился. Это говорит о том, что у 
микроорганизмов быстро выра-
батывается устойчивость и мед-
ленно восстанавливается чувстви-
тельность к антимикробным пре-
паратам. Как видно из рисунка 1, 
показатель резистентности возбу-
дителя к основным классам пре-
паратов, традиционно использую-
щимся для лечения инфекций ды-
хательных путей, невысок. Низ-
кая резистентность S. pneumoniae 
к азитромицину сохраняется на 
уровне 6–7% в течение последних 
10 лет. Отметим, что среди макроли-
дов клинически значимой активно-
стью в отношении гемофильной па-
лочки обладают азитромицин и кла-
ритромицин, причем у азитромици-
на этот показатель выше. 
Проблема резистентности как 
грамположительных, так и гра-
мотрицательных штаммов основ-
ных возбудителей к азитромици-
ну в России пока не является акту-
альной. Хороший профиль пере-
носимости позволяет применять 
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В последние годы в связи с высоким ростом распространенности 
среди населения (от 10 до 40%) все большую значимость 

приобретает проблема аллергического ринита. Длительно 
протекающие в слизистой оболочке носа воспалительные 

процессы приводят к вторичным иммунодефицитным 
состояниям и угнетению местных защитных механизмов. 

Следовательно, повышается вероятность развития других 
заболеваний дыхательных путей и ЛОР-органов – синусита, 

среднего отита, фарингита, трахеобронхита, пневмонии. 
Однако взаимосвязь аллергического и бактериального воспаления 

изучена недостаточно. Неудивительно, что симпозиум компании 
«Тева» «Инфекция и аллергия – единые проблемы и пути решения», 

организованный в рамках XVIII Съезда оториноларингологов 
России, привлек к себе особое внимание специалистов.

Инфекция и аллергия – 
единые проблемы 
и пути решения

Профессор Р.С. Козлов



азитромицин у широкого контин-
гента пациентов. Азитромицин 
является одним из немногих анти-
биотиков, который разрешен для 
применения у детей с раннего воз-
раста, а также при беременности.
Профессор Козлов подчеркнул, 
что правильно выбранный каче-
ственный антибиотик в опытных 
руках специалиста является вы-
сокоэффективным и безопасным 
препаратом. 

Роль макролидов 
в лечении инфекций 
дыхательных путей
Заболевания ЛОР-органов во мно-
гих случаях требуют назначения 
антибиотиков. Д.м.н., профессор, 
заместитель директора ФГУ «НКЦ 
оториноларингологии ФМБА Рос-
сии»  Т.И. ГАРАЩЕНКО подчеркну-
ла, что выбор антибиотика опреде-
ляет спектр воздействия препарата 
на бактериальные возбудители за-
болевания. При ЛОР-инфекциях 
спектр активности как минимум 
должен включать S. pneumoniae, 
H. infl uenzae, M. catarrhalis, 
S. pyogenes. Эти микроорганиз-
мы наиболее чувствительны к за-
щищенным аминопенициллинам, 
макролидам. В отличие от боль-
шинства антибактериальных пре-
паратов, макролиды хорошо про-
никают внутрь клеток организма, 
создавая высокие внутриклеточ-
ные концентрации. Важной осо-
бенностью препаратов этой груп-
пы является их способность нака-
пливаться в фагоцитах с последую-
щим выделением в очаге инфекции 
под воздействием бактериальной 
стимуляции (фагоцитоз). 
Кроме того, на выбор антибиоти-
ка влияет уровень резистентно-
сти штаммов в конкретном регионе 
страны. Например, резистентность 
бета-гемолитического стрептококка 
группы А (БГСА) к эритромицину 
очень высока в Иркутске и Томске. 
Однако чувствительность штам-
мов пневмококка к азитромицину, 
по данным многоцентрового иссле-
дования резистентности ПеГАС, со-
храняется на одном уровне на про-
тяжении последних 10 лет (рис. 2).

Азитромицин значительно превос-
ходит эритромицин по активно-
сти в отношении не только грам-
положительных, но и грамотрица-
тельных бактерий (M. catarrhalis) 
и является самым эффектив-
ным макролидом в отношении 
H. infl uenzae. Спектр антимикроб-
ной активности азитромицина 
включает все основные возбудите-
ли инфекций верхних дыхательных 
путей: S. pneumoniae, H. infl uenzae, 
M. catarrhalis, S. pyogenes. Кро-
ме того, к азитромицину чувстви-
тельны внутриклеточные возбу-
дители: хламидии, микоплазмы. 
Очень важным свойством азитро-
мицина является способность на-
капливаться в очаге воспаления, 
в слизистой бронхов и трахеи, 
в лимфатической ткани (в частно-
сти, в миндалинах), в среднем ухе, 
параназальных синусах и т.д. 
По частоте назначения антибиоти-
ков макролиды занимают 3-е ме-
сто, а в терапии тонзиллитов кон-
курируют с пенициллинами. При 
сравнении эффективности ази-
тромицина и феноксиметилпени-
циллина выяснилось, что корот-
кие (3–6 дней) курсы азитромици-
на при остром стрептококковом 
фарингите у детей сопоставимы по 
эффективности с феноксиметилпе-
нициллином. Доза аритромицина 
60 мг так же эффективно эрадици-
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Рис. 1. Частота умеренно-резистентных и резистентных S. pneumoniae (2007–2010 гг.)

Рис. 2. Динамика резистентности S. pneumoniae 
к азитромицину
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Профессор Т.И. Гаращенко

Сателлитный симпозиум компании «Тева»
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рует бактерии, как и классический 
антистрептококковый препарат пе-
нициллин. Согласно полученным 
данным, в список показаний к при-
менению Сумамеда (азитромицин) 
включен рецидивирующий тонзил-
лофарингит, курс лечения: 12 мг/кг 
в сутки в течение 5 дней (курсовая 
доза – 60 мг/кг).
Профессор Гаращенко перечис-
лила случаи острого тонзиллофа-
рингита, когда требуется назначе-
ние макролидов:
 ■ острый тонзиллофарингит у де-

тей (препараты первого выбора); 

 ■ при аллергии на пенициллины;
 ■ в качестве стартовой эмпири-

ческой антибиотикотерапии 
при подозрении на дифтерию у 
больных с пленчатой ангиной;

 ■ рецидивирующий тонзиллит с 
хронической лимфаденопати-
ей (подозрение или подтверж-
дение наличия атипичных воз-
будителей – M. pneumoniae, 
C. pneumoniae).

Макролиды являются стартовы-
ми препаратами при пленчатых ан-
гинах, так как они активны в от-
ношении БГСА, N. gonorrhoeae, 

Tr. pallidum, C. diphtheriae и не вы-
зывают макулопапулезной сыпи, 
наблюдаемой при введении ами-
нопенициллинов, в случае плен-
чатых ангин при цитомегалови-
русной инфекции и мононуклео-
зе. При остром среднем отите ма-
кролиды – альтернативный выбор 
амоксициллину и амоксициллину/
клавуланату и препараты первого 
выбора при экссудативном отите. 
Макролиды могут применяться в 
терапии больных с хроническими 
полипозными формами риносину-
ситов (курс лечения – от 1 до 3–6 
месяцев).
Международное исследование 
SuPoRTI, оценивавшее 10-летнюю 
динамику клинической эффектив-
ности азитромицина (Сумамед), 
показало, что препарат стабиль-
но обеспечивает хороший эффект 
при острых тонзиллофарингитах 
(рис. 3, 4), острых отитах, острых 
синуситах.
В конце своего выступления 
Т.И. Гаращенко еще раз акценти-
ровала внимание на преимуще-
ствах макролидов, в частности 
азитромицина (Сумамеда):
 ■ незначительное количество по-

бочных эффектов по сравнению 
с другими антибиотиками;

 ■ отсутствие влияния на микро-
флору кишечника и глотки;

 ■ высокая активность в отноше-
нии M. catarrhalis и атипичных 
возбудителей – M. pneumoniae, 
C. pneumoniae;

 ■ противовоспалительное, имму-
номодулирующее, мукорегули-
рующее действие;

 ■ наличие удобных для приме-
нения у детей лекарственных 
форм.

Наш опыт лечения 
полипозно-гнойного 
риносинусита у больных 
бронхиальной астмой
Д.м.н., профессор кафедры бо-
лезней уха, горла и носа Пер-
вого МГМУ им. И.М. Сеченова 
А.Ю. ОВЧИННИКОВ расска-
зал об опыте лечения полипозно-
гнойного риносинусита у больных 
бронхиальной астмой, когда в со-

14

XVIII Съезд оториноларингологов России

Медицинский форум

85,3

9,8
1,6 3,3

Излечение                  Улучшение            Неэффективность   Невозможно 
оценить

100

80

60

40

20

0

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

, %

Клиническая эффективность (день 10)

Рис. 3. Клинические исходы при применении азитромицина при остром фарингите/
тонзиллите: результаты исследования SuPoRTI, 2010
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четанной форме наблюдается ал-
лергическое и гнойное воспаление. 
Полипозно-гнойный риносинусит 
в большей степени, чем просто по-
липозный риносинусит, усугубляет 
течение бронхиальной астмы из-за 
нарушения носового дыхания, не-
гативного влияния на иммунитет и 
дополнительной сенсибилизации, 
вызванной бактериальной инфек-
цией. Надо сказать, что такая со-
четанная патология довольно рас-
пространена: 80% больных поли-
позным и полипозно-гнойным ри-
носинуситом страдают астмой, у 
40% больных бронхиальной аст-
мой диагностируется полипозный 
риносинусит. Поскольку верхние 
и нижние дыхательные пути функ-
ционально представляют собой 
одно целое, эти заболевания мож-
но расценивать как единую патоло-
гию. В связи с этим даже был пред-
ложен термин «ринобронхиальный 
комплекс» – комплекс клинических 
проявлений патологии слизистой 
оболочки полости носа и околоно-
совых пазух в сочетании с бронхи-
альной астмой.
Можно выделить следующие на-
правления фармакотерапии по-
липозного гнойного риносинуси-
та как комплексного заболевания: 
1. Интраназальные глюкокорти-

костероиды, которые одинако-
во эффективно действуют при 
неспецифическом и бактериаль-
ном воспалении.

2. Антибактериальные препараты. 
3. Деконгестанты для уменьшения 

отека околоносовых пазух.
4. Муколитики для облегчения дре-

нирования околоносовых пазух.
5. Хирургическое лечение.
Хирургическое лечение заболе-
ваний ЛОР-органов, особенно на 
фоне бактериального инфициро-
вания верхних дыхательных пу-
тей, при бронхиальной астме во 
многих случаях приводит к утяже-
лению бронхолегочного процесса, 
к развитию бронхоспазма во вре-
мя операции и в послеоперацион-
ном периоде. 
В клинике болезней уха, горла и 
носа и факультетской терапевти-
ческой клинике Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова было проведе-
но лечение 100 больных бронхи-
альной астмой, сочетанной с поли-
позным или полипозно-гнойным 
риносинуситом. Главной зада-
чей было перевести полипозно-
гнойный риносинусит в полипоз-
ный риносинусит, чтобы прово-
дить хирургическое лечение в от-
сутствие бактериального воспале-
ния. У 29% пациентов бронхиаль-
ная астма была легкого течения, у 
53% – средней тяжести, у 18% – в 
тяжелой форме. В соответствии с 
тяжестью заболевания назначался 
базовый курс терапии. Всем боль-
ным требовалось хирургическое 
вмешательство по поводу поли-
позного риносинусита. У 40% был 
выявлен полипозный риносину-
сит, у 60% – гнойный полипозный 
риносинусит, причем у 27% боль-
ных полипозно-гнойный риноси-
нусит латентного течения, кото-
рый определяется повышенной 
бактериальной обсемененностью 
атипичными возбудителями.
Одним из вариантов купирования 
беспокоящих пациента симптомов 
полипозного риносинусита явля-
ется назначение интраназальных 
кортикостероидов. А.Ю. Овчин-
ников привел сравнение эффек-
тивности действия интраназаль-
ных кортикостероидов с антиги-
стаминными препаратами и де-
конгестантами (табл. 1). Как вид-
но из таблицы 1, эффективность 
антигистаминных препаратов в 
отношении основных симптомов 

(ринорея, чихание, заложенность 
носа) уступает интраназально-
му кортикостероиду (флутиказо-
на пропионат – Назарел). Кроме 
того, Назарел не оказывает влия-
ния на функцию коры надпочеч-
ников даже при совместном при-
менении с ингаляционным препа-
ратом флутиказона пропионатом 
(при сочетании астмы и аллерги-
ческого ринита).
Для борьбы с бактериальной ин-
фекцией был выбран антибиотик 
группы макролидов азитромицин, 
поскольку спектр действия ази-
тромицина является оптималь-
ным для лечения инфекций дыха-
тельных путей (грамотрицатель-
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Таблица 1. Сравнение эффективности лекарственных средств в купировании 
симптомов полипозного риносинусита

Симптомы
Таблетированные 
антигистаминные

препараты
ИНКС – Назарел 

(флутиказон) Деконгестанты

Ринорея ++ +++ _

Чихание ++ +++ _

Зуд в носу +++ ++ _

Заложенность 
носа + +++ +++

Сателлитный симпозиум компании «Тева»

Профессор 
А.Ю. Овчинников

ЭФ. Спецвыпуск. Оториноларингология. Июнь. 2011



ные и грамположительные кокки, 
грамотрицательные палочки, анаэ-
робные возбудители). Кроме того, 
он обладает противовоспалитель-
ным, иммуномодулирующим дей-
ствием. В отличие от других ма-
кролидов, его можно использо-
вать одновременно с сердечными 
гликозидами и антигистаминны-
ми препаратами. Это важно, по-
скольку у больных астмой часто 
наблюдаются дополнительные со-
матические заболевания.
Таким образом, комплексная те-
рапия пациентов с бронхиальной 
астмой и полипозным риносину-
ситом включала: 
 ■ Сумамед (азитромицин) по 

500 мг в сутки 6 дней;
 ■ Назарел (флутиказона пропио-

нат) 200 мг в сутки 14 дней;
 ■ деконгестанты (ксилометазо-

лин) по 2 дозы в каждую полови-
ну носа 2 раза в день первые три 
дня, далее по необходимости.

На фоне лечения наблюдалось 
быстрое угасание симптомов 
полипозно-гнойного риносинусита 
(отек слизистой оболочки, количе-
ство отделяемого). Если на 5-е сутки 
не удавалось остановить этот про-
цесс, то прибегали к инвазивному 
лечению. Положительный результат 
комплексного лечения полипозного 
и полипозно-гнойного риносину-
сита у больных бронхиальной аст-

мой через 6 месяцев был достигнут 
у 63%, удовлетворительный – у 25%.
Таким образом, не нужно торопить-
ся оперировать больного на стадии 
полипозно-гнойного риносинуси-
та. При помощи топических корти-
костероидов и антибактериальных 
препаратов можно перевести паци-
ентов с полипозно-гнойным рино-
синуситом в состояние полипозно-
го риносинусита. В случае если по-
требуется операция, она пройдет 
менее болезненно. В некоторых слу-
чаях объем полипов сокращается 
настолько, что можно обойтись без 
хирургического лечения.

Интраназальные 
кортикостероиды в 
профилактике осложнений 
аллергического ринита 
при ОРИ у детей
Аллергический ринит – это хро-
ническое, длительно протекающее 
заболевание, характеризующееся 
воспалением слизистой оболочки 
полости носа, которое развивается 
вследствие нарушения иммунных 
механизмов. Как отметила д.м.н., 
профессор, заведующая кафедрой 
оториноларингологии с курсом 
ИПО Башкирского государствен-
ного медицинского университета 
Н.А. АРЕФЬЕВА, распространен-
ность аллергического ринита, осо-
бенно у жителей крупных городов, 
растет с каждым годом. По данным 
Медицинского информационно-
аналитического центра Башкор-
тостана, рост распространенно-
сти аллергических заболеваний за 
последний год связан с нетипич-
но жарким летом и более длитель-
ным сезоном опыления. Все чаще 
аллергический ринит диагности-
руется у детей. Аллергия, к сожа-
лению, манифестирует и другие 
заболевания: бронхиальную астму 
(у каждого четвертого аллергика), 
синусит, экссудативный отит.
Защита слизистых верхних дыха-
тельных путей осуществляется в за-
висимости от возможностей лим-
фоидных структур глотки, а именно 
небных миндалин. В зависимости 
от микробного фона человек по-
разному реагирует на инфекцию. 

Если в миндалинах повышен вирус-
ный фон, то у пациента выше риск 
развития аллергического риносину-
сита, а также общей сенсибилиза-
ции оболочки верхних дыхательных 
путей. Таким пациентам не помога-
ют антигистаминные препараты, им 
необходимо назначать гормональ-
ные препараты, которые обладают 
иммуносупрессивным и противо-
воспалительным действием.
Н.А. Арефьева познакомила слу-
шателей с исследованием эффек-
тивности монотерапии топическим 
стероидом (Назарелом) при бак-
териальном и аллергическом ри-
носинусите и аденоидите, прове-
денном совместно с профессором 
Л.Ф. Азнабаевой на кафедре отори-
ноларингологии Башкирского го-
сударственного медицинского уни-
верситета. В исследование были 
включены 30 детей с аллергическим 
ринитом среднего и тяжелого те-
чения и осложнением бактериаль-
ного синусита и аденоидита. Были 
проведены аллергологическое, эн-
доскопическое, цитологическое ис-
следования. Дети 4–7 лет получали 
Назарел в дозе 100 мкг/сут, пациен-
ты 8–14 лет – 200 мкг/сут. Результа-
ты оценивались на 3, 7, 30-й день. 
На фоне монотерапии интраназаль-
ным глюкокортикоидом (при яркой 
выраженной симптоматике уже в 
первый день начала лечения) к 7-му 
дню уже наблюдался хороший ре-
зультат и улучшение состояния па-
циентов: к 30-му дню практически 
все дети чувствовали себя хорошо. 
Все симптомы аллергического про-
явления (зуд, чихание, ринорея) ку-
пировались, уровень эозинофилов 
сократился в 4 раза. Только трем де-
тям потребовалось дополнитель-
ное назначение антибиотиков. Это 
объясняется тем, что такие пациен-
ты на фоне аллергии нуждаются в 
длительном лечении для получения 
убедительного результата и профи-
лактики рецидива. Таким образом, 
у большинства больных моноте-
рапия интраназальным стероидом 
(Назарелом) способствует улучше-
нию состояния при бактериальном 
и аллергическом риносинусите и 
аденоидите.  

16

XVIII Съезд оториноларингологов России

Медицинский форум

Профессор 
Н.А. Арефьева



реклама


