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Консервативное лечение 
при полипозном риносинусите

С.А. Карпищенко1, М.А. Рябова1, Н.А. Шумилова2  
Адрес для переписки: Сергей Анатольевич Карпищенко, karpischenkos@mail.ru

1 Первый Санкт-
Петербургский 

государственный 
медицинский 
университет 

им. акад. И.П. Павлова
2 Научно-

исследовательский 
институт хирургии 

и неотложной 
медицины

Показано, что высокий уровень эозинофилов отделяемого из верхнечелюстных 
пазух до терапии и его увеличение на фоне терапии требуют назначения 
длительного курса назальных глюкокортикостероидов. Подобное лечение 
способствует снижению как системной, так и местной эозинофилии.

Ключевые слова: полипозный риносинусит, консервативное лечение, 
эозинофилия, глюкокортикостероиды

Введение
Несмотря на  совершенствование 
хирургической техники, а  также 
внедрение эндоскопических и ла-
зерных методик оперативного вме-
шательства, процент рецидивиро-
вания полипозного риносинусита 
остается высоким  – от  20 до 60. 
При сопутствующей бронхиаль-
ной астме (БА) этот показатель 
выше в 1,5 раза, а при аспириновой 
триаде – в 2,5 раза [1–4]. Наличие 
сопутствующей БА усугубляет те-
чение хронического полипозного 
риносинусита. Как следствие  – 
частые рецидивы заболевания 
и  неоднократные хирургические 
вмешательства [5]. В связи с этим 
необходим поиск диагностических 
критериев оценки прогноза и эф-
фективности лечения полипозного 
риносинусита, которые позволили 
бы корректировать противореци-
дивную терапию.
Интраназальные и системные глю-
кокортикостероиды (ГКС) характе-
ризуются наибольшей эффективнос-
тью при полипозном риносинусите 
[6] и  имеют, согласно результатам 
метаанализа рандомизированных 
исследований, самую высокую кате-
горию доказательности.

Основной составляющей про-
тиворецидивной терапии поли-
позного риносинусита призна-
ны интраназальные топические 
ГКС. Однако продолжительность 
их использования различна и  в 
большинстве случаев составляет 
один месяц. По  некоторым дан-
ным, после полипотомии носа 
лечение более продолжительное – 
от шести до 12 месяцев [3, 4, 6, 7]. 
При наличии БА может быть ре-
комендован постоянный прием 
препаратов [8].
Длительные курсы системной 
терапии ГКС, так называемой 
медикаментозной полипотомии 
носа, широко пропагандируемой 
рядом зарубежных авторов [9–12], 
на  практике используются редко 
из-за риска побочных эффектов 
и  множества противопоказаний 
(сахарный диабет, артериаль-
ная гипертензия и др.). Четких по-
казаний к назначению длительных 
курсов топических ГКС и курсов 
системных ГКС не установлено.
Целью исследования стало выявле-
ние показаний к усилению проти-
ворецидивной терапии у больных 
полипозным риносинуситом, в том 
числе при сопутствующей БА.

Материал и методы исследования
В основную группу вошли 69 пациен-
тов (средний возраст 57 лет) с хрони-
ческим полипозным риносинуситом 
и сопутствующей БА средней и тя-
желой степени. Контрольную груп-
пу составили 74 больных (средний 
возраст 53 года) хроническим поли-
позным риносинуситом без БА. Всем 
пациентам ранее выполнялась поли-
поэтмоидотомия. 
Обследование включало:

 ✓ оценку выраженности полипоз-
ных разрастаний в полости носа 
[3] в баллах;

 ✓ общеклиническое обследование 
(клинический и биохимический 
анализ крови, общий анализ 
мочи, коагулограмму);

 ✓ общепринятый осмотр ЛОР-ор-
ганов;

 ✓ цитологическое исследование 
отделяемого из  верхнечелюст-
ных пазух и полости носа;

 ✓ микробиологическое исследо-
вание отделяемого из верхнече-
люстных пазух;

 ✓ компьютерную томографию око-
лоносовых пазух. 

Отделяемое из  верхнечелюстных 
пазух получали путем его аспира-
ции через иглу Куликовского при 
выполнении пункции пазухи или 
через канюлю, введенную в пазуху 
через послеоперационное соустье. 
На  основании результатов про-
мывания верхнечелюстных пазух 
пациенты основной и  контроль-
ной групп были разделены на под-
группы  – с  полипозной формой 
заболевания при слизистом харак-
тере секрета и полипозно-гнойной 
формой при гнойном отделяемом. 

Клинические исследования



9Пульмонология и оториноларингология. № 1

Забор материала для цитологичес-
кого исследования со  слизистой 
оболочки полости носа осущест-
вляли методом мазков-отпечатков 
(прижатие стерильного ватного 
тампона к слизистой оболочке по-
лости носа в области среднего но-
сового хода с последующим нане-
сением материала на стекло) [13].
Оценивалось процентное соотно-
шение отдельных видов клеточ-
ных элементов из расчета 200 кле-
ток в окрашенном по Гротту мазке. 

Результаты и их обсуждение
Среди больных полипозным риноси-
нуситом как с БА, так и без БА пре-
обладали лица в возрасте от 50 лет 
(72,4 и  64,8% соответственно). 
Ухудшение течения БА отмечалось 
у 49,3% (34/69) больных, в том числе 
у 51% (30/59) пациентов с полипозно-
гнойной и у 30% (3/10) с полипозной 
формой заболевания. В пяти случаях 
из 69 дебют БА был спровоцирован 
септум-операцией, в восьми – петле-
вой полипотомией носа.
Статистически значимых разли-
чий по  степени распространен-
ности полипозных разрастаний 
у пациентов основной и контроль-
ной групп при полипозной и поли-
позно-гнойной формах заболева-
ния не выявлено.
Согласно результатам цитологи-
ческого исследования отделяемого 

из верхнечелюстных пазух до ле-
чения, содержание эозинофилов 
у пациентов с БА оказалось выше, 
чем у пациентов без БА (р < 0,05) 
(см. таблицу). Во всех случаях 
уровень эозинофилов секрета 
из верхнечелюстных пазух превы-
шал таковой в мазках-отпечатках 
со  слизистой оболочки полости 
носа. Существенной взаимосвязи 
между содержанием эозинофилов 
периферической крови и уровнем 
эозинофилов отделяемого из верх-
нечелюстных пазух у  пациентов 
с  БА и  без БА при полипозной 
и полипозно-гнойной формах за-
болевания не зафиксировано. 
В соответствии с результатами ис-
следования бактериологического 
отделяемого из  верхнечелюстных 
пазух, микрофлора выделена у 50% 
пациентов с  полипозным риноси-
нуситом и БА и 80% – без БА, у 68% 
больных полипозно-гнойным ри-
носинуситом с БА и 73% – без БА. 
Выделены главным образом условно 
патогенные микроорганизмы. Чаще 
в составе микрофлоры встречался 
Staphylococcus aureus (29% пациентов 
с полипозно-гнойным риносинуси-
том и БА, 31% – без БА). Различий 
в уровне эозинофилов отделяемого 
при наличии S. aureus и в его отсут-
ствие не зарегистрировано.
Консервативное лечение включа-
ло промывание верхнечелюстных 

пазух, системную антибактериаль-
ную терапию препаратами из груп-
пы макролидов у 80% (55/69) боль-
ных основной группы и 72% (53/74) 
контрольной группы в течение семи 
дней, системную терапию ГКС при 
ухудшении течения БА. Системная 
антибактериальная терапия на-
значалась при гнойно-полипозной 
форме синусита и ухудшении тече-
ния БА смешанного, в том числе ин-
фекционного, генеза. Полипотомия 
полости носа выполнена всем боль-
ным с  3-й степенью распростра-
ненности полипозного процесса 
в полости носа. При 1–2-й степени 
полипозных разрастаний 39% па-
циентов с БА и 28% пациентов без 
БА отказались от  хирургического 
лечения в силу хороших результа-
тов консервативной терапии, купи-
рования воспалительного процесса 
в околоносовых пазухах и восста-
новления носового дыхания.
Подготовка больных к  оператив-
ному вмешательству включала сис-
темную терапию ГКС (8 мг декса-
метазона накануне и за 30 минут до 
операции, 4 мг – в 1-е и 2-е сутки 
после операции) и премедикацию: 
Промедол (20 мг/мл – 1,0 мл), атро-
пина сульфат (0,1% – 1,0 мл), диазе-
пам (10 мг – 2,0 мл) – за 10–15 минут 
до операции. 
Операция проводилась в условиях 
местной аппликационной анесте-

Таблица. Результаты лабораторных исследований больных основной и контрольной групп (M ± σ)

Эозинофилы, % До лечения/вид 
лечения

Количество пациентов
с бронхиальной астмой без бронхиальной астмы
полипозная 
форма 
(группа 1)

полипозно-
гнойная форма 
(группа 2)

полипозная 
форма 
(группа 3)

полипозно-
гнойная форма 
(группа 4)

n = 10 n = 59 n = 29 n = 45
Мазок-отпечаток до 21,3 ± 14,1 26,3 ± 25,41 19,0 ± 14,62 6,0 ± 5,311, 2

Отделяемое 
из верхнечелюстных 
пазух

до 41,9 ± 18,62 37,7 ± 24,21, 2 32,3 ± 22,6 30,3 ± 22,01

до 
консервативного

41,8 ± 9,3 31,6 ± 21,5 36,3 ± 8,3 29,3 ± 18,1

до оперативного 43,0 ± 25,4 43,0 ± 25,4 30,9 ± 4,7 31,4 ± 18,1
консервативное – 20,0 ± 12,03 – 14,3 ± 13,63

оперативное – 25,4 ± 19,23 – 25,2 ± 11,73

Периферическая 
кровь

до 6,8 ± 3,7 6,2 ± 5,1 4,3 ± 3,7 6,0 ± 3,9
консервативное 3,2 ± 0,9 5,6 (1,3; 6,7) 3,4 ± 1,7 4,3 ± 3,0
оперативное 3,2 ± 2,1 3,0 ± 2,5 3,7 ± 2,7 4,3 ± 3,0

1 Различия значимы (критерий Манна – Уитни) между группами 1 и 3, 2 и 4.
2 Различия значимы между группами 1 и 2, 3 и 4.
3 Различия значимы (по критерию Вилкоксона) по сравнению с уровнем до лечения (р < 0,05).
Примечание. При M < σ данные представлены в виде M (Р25 и Р75 – нижний и верхний квартили).

Клинические исследования
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зии 10%-ным раствором лидока-
ина под контролем эндоскопа 00 
с помощью радиочастотной петли 
и лазерного излучения. Все пациен-
ты через сутки после оперативного 
лечения принимали назальные то-
пические ГКС не менее месяца.
Результаты цитологического иссле-
дования после лечения показали 
достоверное уменьшение содер-
жания эозинофилов отделяемо-
го из верхнечелюстных пазух как 
у пациентов с БА, так и у пациен-
тов без БА. Более выраженное сни-
жение эозинофилии отделяемого 
из верхнечелюстных пазух у боль-
ных полипозно-гнойным риноси-
нуситом с сопутствующей БА после 
оперативного лечения (на  18,5%) 
по  сравнению с  консервативным 
(на 13,6%) может быть обусловле-
но курсом системной терапии ГКС 
всем лицам, перенесшим хирурги-
ческое лечение. 
Таким образом, системная терапия 
ГКС способствует снижению уровня 
эозинофилов отделяемого из верх-
нечелюстных пазух. Эозинофилия 
считается ключевым моментом 
в  развитии полипозного процесса 
в силу повреждающих воздействий 
на слизистую оболочку.
У больных БА, которым проводи-
лась системная терапия ГКС, сни-
жение эозинофилии периферичес-
кой крови было более значимым, 
чем у  пациентов без БА, в  схему 
лечения которых инфузионная те-
рапия ГКС не входила.
Рецидив полипозного риносину-
сита выявлен у  30% больных ос-
новной  группы и  14% контроль-
ной группы в период наблюдения 
от  трех до 66 месяцев (14,6 ± 2,1 
и 13,3 ± 2,8 месяца соответствен-
но). При ретроспективном анализе 
результатов цитологического ис-
следования у 38% пациентов с БА 
и 60% пациентов без БА с рециди-
вами отмечалась исходно высокая 
степень эозинофилии в  отделяе-
мом из верхнечелюстных пазух до 
лечения (70,4 ± 3,7 и  66,8 ± 4,1% 
соответственно). У  43% больных 
БА и 40% пациентов без БА с реци-
дивом заболевания эозинофилия 
отделяемого из верхнечелюстных 
пазух была невысокой, однако 
имела место тенденция к ее росту 

на  фоне лечения (с  22,8  ±  5,0  до 
31,4  ± 6,8% и  с 14,5 ± 1,5  до 
19,7  ±  3,0% соответственно). 
У семи больных БА и трех пациен-
тов без БА за период наблюдения 
отмечался неоднократный реци-
див полипозного процесса. 
При оценке метода прогнозирова-
ния рецидива заболевания на ос-
новании исходно высокого содер-
жания эозинофилов отделяемого 
из верхнечелюстных пазух (более 
50%) и  его увеличения на  фоне 
лечения чувствительность метода 
составила 64% у больных БА и 89% 
у пациентов без БА, специфич-
ность – 74 и 81% соответственно.
Следовательно, эозинофилия отде-
ляемого из верхнечелюстных пазух 
может служить дополнительным 
критерием оценки динамики лече-
ния больных полипозно-гнойным 
риносинуситом. Снижение уровня 
эозинофилов отделяемого из верх-
нечелюстных пазух отражает благо-
приятное течение воспалительного 
процесса. Высокая эозинофилия 
(более 50%) и ее рост на фоне лече-
ния свидетельствуют о риске ранне-
го рецидива заболевания.
В  настоящее время основанием 
для назначения короткого курса 
системной терапии ГКС при по-
липозном риносинусите служат 
ухудшение течения сопутству-
ющей БА и  предоперационная 
подготовка больных БА. Высокий 
уровень эозинофилов отделяемого 
из верхнечелюстных пазух, по ре-
зультатам нашего исследования, 
является предпосылкой раннего 
рецидивирования полипозного 
процесса. Системная терапия ГКС 
способствует снижению эозино-
филии. В связи с этим назначение 
парентеральной терапии ГКС по-
казано всем больным полипозным 
риносинуситом с  высокой эози-
нофилией отделяемого из верхне-
челюстных пазух (более 50%) как 
с БА, так и без нее.
Кроме того, у  пациентов с  высо-
ким риском рецидива полипозно-
го процесса, согласно результатам 
цитологического исследования 
(высокая эозинофилия до лечения 
и ее увеличение на фоне терапии), 
оправдано назначение длительных 
курсов терапии интраназальными 

ГКС. Их  отмена должна прово-
диться под наблюдением врача-
оториноларинголога.
В нашем исследовании в качестве 
антимикробной терапии исполь-
зовались антибиотики  группы 
макролидов, являющиеся препара-
тами выбора при полипозном ри-
носинусите [14]. Только в двух слу-
чаях потребовался повторный курс 
антибиотикотерапии. В остальных 
случаях для купирования острого 
воспалительного процесса было 
достаточно семидневного терапев-
тического курса макролидами. 
Целесообразность широко про-
пагандируемого курса лечения 
низкими дозами макролидов до 
12  недель [15–17] и  даже шести 
месяцев [18], основанная на имму-
номодулирующем эффекте препа-
ратов данной группы, в настоящее 
время ставится под сомнение [19, 
20], особенно у  пациентов с  со-
путствующей БА [21]. 
Из-за увеличения количества 
штаммов, резистентных к  имею-
щимся антимикробным препа-
ратам, медицинской обществен-
ностью широко обсуждается 
проблема поиска новых антибио-
тиков. В ближайшей перспективе 
появление новых классов анти-
биотиков не  ожидается [22]. 
Назначение антибактериальных 
препаратов при полипозном ри-
носинусите должно быть направ-
лено против конкретного микро-
бного агента. Длительные курсы 
антимикробной терапии с целью 
реализации иммуномодулирую-
щих свойств препаратов, с нашей 
точки зрения, неприемлемы.

Выводы
Выявление высокой эозинофилии 
отделяемого из  верхнечелюстных 
пазух (более 50%) служит пока-
занием к  назначению системной 
терапии ГКС, способствующей 
снижению как системной, так 
и местной эозинофилии. Высокая 
эозинофилия отделяемого из верх-
нечелюстных пазух до лечения и ее 
увеличение на фоне терапии требу-
ют длительного курса терапии на-
зальными ГКС. Их отмена должна 
проводиться под наблюдением вра-
ча-оториноларинголога.  
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Conservative Treatment for Rhinosinusitis Polypous 
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It is shown that the high eosinophilia separated from the maxillary sinus before treatment and its increase during 
therapy require a long course of the appointment of nasal corticosteroids. Such treatment reduces both systemic 
and local eosinophilia.
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Подход к терапии хронического верхнечелюстного синусита должен 
быть комплексным и учитывать этиологический фактор развития 
заболевания. Используются как консервативные, так и инвазивные 
методы. Корректно проведенная пункция считается эффективным 
методом постановки микробиологического диагноза, позволяет 
эвакуировать патологическое содержимое полости пазухи и вводить 
в нее лекарственные препараты.

Ключевые слова: хронический верхнечелюстной синусит, 
консервативное лечение, инвазивные вмешательства, пункция

Введение
Риносинусит относится к заболе-
ваниям, наиболее часто диагности-
руемым в клинической практике. 
Заболеваемость риносинуситом 
в  США составляет около 37 млн 
случаев в  год, а  расходы здраво-
охранения достигают 6 млрд дол-
ларов [1]. В  России ежегодно ре-
гистрируется около 10 млн случаев 
риносинусита. Частота хроничес-
ких синуситов составляет 146 слу-
чаев на  1000 населения. На  долю 
верхнечелюстных синуситов среди 
патологии со  стороны околоно-
совых пазух приходится 56–73% 
[2, 3].
Хронические воспалительные за-
болевания околоносовых пазух 

обычно становятся следствием 
перенесенного острого синусита, 
когда в  силу разных причин на-
рушается естественная эвакуация 
содержимого пазухи.
Согласно классификации С.З. Пи-
скунова и  Г.Х. Пискунова 1997  г., 
хронический риносинусит подраз-
деляют:

 ✓ на катаральный;
 ✓ гнойный;
 ✓ пристеночно-гиперпластичес-
кий;

 ✓ полипозный;
 ✓ фиброзный;
 ✓ кистозный;
 ✓ аллергический;
 ✓ осложненный (остеомиелит, хо-
лестеатома, пиомукоцеле, рас-

пространение процесса на клет-
чатку  глазницы, венозные 
сосуды, полость черепа).

Выделяют также смешанные 
формы  –  гнойно-полипозный 
и  кистозно-гнойный риносину-
сит [4].
Необходимо учитывать мно-
гофакторность развития за-
болевания. К  анатомическим 
предпосылкам можно отнести 
расположение естественного со-
устья в верхнем отделе пазухи, его 
относительную узость, что созда-
ет неблагоприятные условия для 
эвакуации патологического со-
держимого при воспалительном 
процессе [5]. 
Большое значение имеют девиация 
перегородки носа, наличие греб-
ней и  шипов перегородки,  ги-
пертрофия носовых раковин, 
инфекционные гранулемы и опу-
холи. Деформация перегородки, 
а  также  гипо- и  апластические 
процессы в  области анатомичес-
ких образований латеральной 
стенки полости носа нарушают аэ-
родинамику. Изменяется направ-
ление струи вдыхаемого воздуха, 
что приводит к  появлению мик-
ротравм эпителия и  нарушению 
барьерной функции слизистой 
оболочки. Гипертрофия структур 
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среднего носового хода  – крюч-
ковидного отростка и  решетча-
того пузыря, а также полипозная 
дегенерация слизистой оболочки 
способствуют блокированию фи-
зиологического соустья пазухи. 
Нарушается воздухообмен пазухи, 
угнетается функция мерцательно-
го эпителия, имеют место гипер-
секреция железистого аппарата 
и транссудация жидкости в про-
свет пазухи. Как следствие – вос-
палительный процесс в  пазухе, 
проявляющийся экссудацией, 
нагноением, пристеночной гипер-
плазией [4].
Анатомо-топографические взаи-
моотношения верхнечелюстного 
(максиллярного) синуса и зубоче-
люстной системы обусловливают 
развитие воспалительных процес-
сов дентарной природы [6]. В на-
стоящее время увеличилось число 
случаев хронических верхнече-
люстных синуситов, обусловлен-
ных попаданием в полость синуса 
инородных тел различной приро-
ды при инвазивном лечении. При 
эндодонтической терапии иногда 
пломбировочный материал не-
преднамеренно выводится за пре-
делы корневого канала в просвет 
пазухи [7].

Лечение
При хроническом верхнечелюст-
ном синусите используют как кон-
сервативные, так и хирургические 
методы. 
Показаниями к  проведению хи-
рургического вмешательства 
служат неэффективность кон-
сервативной терапии, наличие вы-
раженных изменений архитекто-
ники полости носа, инородных тел 
и  гиперпластических процессов 
в  синусе. Хирургическая такти-
ка заключается в восстановлении 
аэрации и дренирования пазухи, 
удалении патологических образо-
ваний пазухи (полипов, кист, му-
коцеле,  грануляций, инородных 
тел и др.). В настоящее время чаще 
прибегают к щадящим, функцио-
нальным и  малотравматичным 
вмешательствам. 
Консервативная терапия хрони-
ческого верхнечелюстного сину-
сита включает промывание по-

лости пазухи (после пункции), 
назначение местных и системных 
антибактериальных препаратов, 
деконгестантов, топических глю-
кокортикостероидов (ГКС), ирри-
гацию полости носа изотоничес-
кими растворами, физиотерапию 
и др.
При  гнойном синусите базис-
ным элементом этиотропной те-
рапии является использование 
антибактериальных препаратов. 
Назначение антимикробных пре-
паратов при хроническом синуси-
те основано на данных микроби-
ологических исследований. При 
хроническом синусите помимо 
аэробной развивается анаэробная 
и грибковая флора. В большинстве 
случаев встречается монокульту-
ра, частота микробных ассоциа-
ций достигает 15% [8].
Ана эробные микроорганиз-
мы  – анаэробные стрептококки, 
Prevotella spp., Fusobacterium и т.д. 
К  основным аэробным возбу-
дителям относятся Streptococcus 
spp., Haemophilus inf luenzae, 
Pseudomonas aeruginosa, S. aureus, 
Moraxella catarrhalis и др. 
Представители грибковой флоры – 
Aspergillus spp., Phycomycetes spp., 
Alternaria spp., Candida spp. и т.д. 
Важно определение не только воз-
будителей заболевания, но и чувст-
вительности микроорганизмов 
к  противомикробным препара-
там. Антибиотикорезистентность 
значительно варьирует в  разных 
странах. Поэтому необходимо 
учитывать распространенность 
основных возбудителей воспа-
лительных заболеваний и  их 
чувствительность к антибактери-
альным препаратам в разных ре-
гионах.
Результаты исследования Л.С. Стра-
чунского и  соавт. (2005) [8], 
проведенного в  России, проде-
монстрировали преобладание 
микроорганизмов S. pneumoniae 
и H. influenzae при бактериальном 
синусите. У 4,2% штаммов S. pneu-
moniae определена умеренная ре-
зистентность к  пенициллинам 
с сохранением чувствительности 
к  ампициллину, ампициллину/
клавуланату, цефотаксиму, цефе-
пиму, левофлоксацину и  мокси-

флоксацину. Резистентность H. in-
fluenzae к ампициллину составила 
9,0%, к  ампициллину/клавулана-
ту – 1,5%, цефотаксиму – 1,5%, це-
фепиму  – 3,0%. 98,5% штаммов 
S. pneumoniae и  92,5% штаммов 
H. influenzae были чувствитель-
ны к макролидам (азитромицину 
и кларитромицину).
Таким образом, препаратом пер-
вого выбора при остром или обос-
трении хронического  гнойного 
синусита является амоксициллин. 
Присутствие пенициллин-резис-
тентных штаммов служит показа-
нием для назначения защищенных 
форм пенициллинов (амокси-
циллина/клавуланата) или цефа-
лоспоринов. 
К средствам второго выбора отно-
сятся макролиды и фторхинолоны 
третьего и четвертого поколений 
(левофлоксацин, моксифлокса-
цин). Макролиды также являют-
ся препаратами выбора при не-
переносимости пенициллинов 
и возможности перекрестных ал-
лергических проявлений на цефа-
лоспорины [9]. 
Согласно данным клинических 
исследований, эффективность 
тетрациклинов и ко-тримоксазола 
достаточно низкая [10].
Системная антибактериальная те-
рапия показана не во всех случаях. 
Применение антибактериальных 
средств целесообразно при инток-
сикации и риносинусогенных ос-
ложнениях [3].
Как уже отмечалось, развитие 
синуситов связано с  нарушени-
ем естественного дренажа пазу-
хи  – блокированием физиологи-
ческого соустья. Именно поэтому 
при обострении хронического 
верхнечелюстного синусита сле-
дует использовать деконгестан-
ты  – препараты, вызывающие 
вазоконстрикцию сосудов по-
лости носа. Однако необходимо 
контролировать дозу препаратов 
(предпочтительны более низкие 
концентрации, форма выпуска  – 
спрей) и  продолжительность те-
рапии (не более 7–10 дней) [10].
Доказана эффективность топичес-
ких интраназальных ГКС  – бек-
лометазона дипропионата, буде-
сонида, флутиказона пропионата, 
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мометазона фуроата. Последние 
могут назначаться как в  моно-
терапии, так и в сочетании с ан-
тибактериальными препарата-
ми. Использование ГКС влияет 
на функцию эозинофилов, приво-
дит к их редукции и деактивации, 
снижет число тучных клеток, ба-
зофилов и  Т-клеток, ингибирует 
продукцию иммуноглобулина E 
и лейкотриенов, тормозит синтез 
провоспалительных цитокинов. 
При интраназальном применении 
ГКС риск системных реакций ми-
нимален [11, 12].
Для местного лечения верхнече-
люстного синусита применяются 
пункция и зондирование максил-
лярного синуса. Диагностическая 
и  лечебная пункция обычно вы-
полняется через нижний носовой 
ход, в области прикрепления ниж-
ней носовой раковины, где стенка 
пазухи более тонкая [5]. Пункция 
позволяет эвакуировать из пазухи 
патологическое содержимое, ввес-
ти в нее лекарственные средства. 
Возможно промывание полости 
пазухи с  использованием анти-
бактериальных и антисептических 
препаратов, ГКС. 
Пункция синуса позволяет оце-
нить характер микрофлоры содер-
жимого пазухи. После введения 
пункционной иглы содержимое 
пазухи аспирируется для даль-
нейшего бактериологического 
исследования. При таком методе 
забора материала исключается по-
падание транзитной микрофлоры 
из  преддверия носа и  носовых 
ходов [4].
Ре з у л ьт а т ы  и с с л е д о в а н и й 
И.В.  Ель кова и  соавт. (1991) 
и  С.П.  Разинькова (1998) [3] 
продемонстрировали, что при 
внутрипазушном введении ан-
тибактериальных препаратов их 
концентрация в  слизистой обо-
лочке в сотни раз превышает тако-
вую при парентеральном и перо-
ральном приеме. Соответственно 
в очаге воспаления создается эф-
фективная концентрация лекарст-
венных средств (антибиотиков, 
антисептиков).
Что касается пункции верхне-
челюстной пазухи, единого мне-
ния о ее целесообразности не су-

ществует. Во многих зарубежных 
странах подобная манипуляция 
практически не применяется и ис-
ключена из клинических рекомен-
даций, поскольку признана ин-
вазивной, болезненной, опасной 
развитием осложнений. Одним 
из  них считается возможность 
повреждения устья носослезного 
канала (створки Гаснера). Это по-
служило поводом для определения 
соотношения расположения пунк-
ционного отверстия и выводного 
отверстия носослезного канала.

Материал 
и методы исследования
На  базе клиники оторинола-
рингологии Первого Санкт-
Петербургского  государственно-
го медицинского университета 
им. акад. И.П. Павлова с  января 
по сентябрь 2014 г. было обследо-
вано 36 пациентов, которым вы-
полнялась пункция верхнечелюс-
тной пазухи в  нижнем носовом 
ходе с определением местонахож-
дения выводного отверстия носо-
слезного канала. Пункция синуса 
предшествовала эндоскопическо-
му вскрытию верхнечелюстной па-
зухи. В исследуемую группу вошли 
22 (61%) мужчины и 14 (39%) жен-
щин. Средний возраст пациентов 
составил 36 лет.
Всем больным выполняли вскры-
тие верхнечелюстных пазух 
с предварительным проведением 
пункции в нижнем носовом ходе. 
В 34 случаях пункция пазухи осу-
ществлялась интраоперационно, 
в двух – перед оперативным вме-
шательством. Характеристика па-
тологии максиллярных синусов: 
14 (39%) случаев – кистоподобные 
образования верхнечелюстных 
пазух, восемь (22,2%) – хроничес-
кие полипозные полисинуситы, 
семь (19,4%)  – инородные тела 
верхнечелюстных пазух, семь 
(19,4%)  – хронические  гнойные 
верхнечелюстные синуситы.
Оперативное вмешательство осу-
ществлялось в  условиях общей 
или местной анестезии. Местная 
анестезия применялась при изо-
лированном поражении верхне-
челюстных пазух. В  этом случае 
слизистая оболочка полости носа 

Рис. 1. Пункция правой верхнечелюстной пазухи: этап 
введения иглы Куликовского в правую половину полости носа

Рис. 2. Пункция правой верхнечелюстной пазухи 
(пункционная игла – 1, створка Гаснера – 2)

Рис. 3. Латеральная стенка нижнего носового хода слева 
(пункционное отверстие – 1, створка Гаснера – 2)
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Therapy of Chronic Maxillary Sinusitis 
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Combined therapeutic approach should be used during chronic maxillary sinusitis, which takes into account 
etiological factor. Both conservative and invasive methods are used in treatment. Properly performed puncture 
is considered as an effi  cient method for establishing microbiological diagnosis, allows to remove pathological 
contents of the sinus cavity as well as introduce medicinal drugs.

Key words: chronic maxillary sinusitis, conservative treatment, invasive intervention, puncture

обрабатывалась 10%-ным рас-
твором лидокаина, после чего 
выполнялась инфильтрация рас-
твора ультракаина в область agger 
nasi, нижнюю носовую раковину, 
дно и латеральную стенку полос-
ти носа под нижней носовой ра-
ковиной.
После анестезии под контролем 
передней риноскопии с помощью 
иглы Куликовского проводилась 
пункция верхнечелюстной пазухи 
в  нижнем носовом ходе (рис.  1). 
Далее под контролем ригидных 
эндоскопов 0 и  30° после медиа-
лизации нижней носовой ракови-
ны выполнялась идентификация 
места введения пункционной иглы 
и расположения створки Гаснера. 
Чтобы определить месторасполо-
жение выходного устья носослез-
ного канала, пальцевым нажатием 
на медиальный угол глаза в проек-

ции слезного мешка вызывались 
пассивные колебательные движе-
ния дистальных отделов носослез-
ного канала и  поступление слез-
ной жидкости.

Результаты
Латеральная стенка нижнего но-
сового хода условно была разде-
лена на  несколько частей: свод 
(место прикрепления нижней но-
совой раковины), верхняя, сред-
няя и нижняя трети. Пункционная 
игла располагалась в верхней трети 
в  20  случаях, в  своде  – в  девя-
ти, на границе средней и нижней 
трети  – в  семи. В  верхней трети 
створка Гаснера располагалась 
в  14  случаях, в  своде  – в  девяти, 
на  границе верхней и  средней 
трети – в семи, в средней трети – 
в пяти, в нижней трети – в одном 
случае. Во всех случаях пункцион-

ное отверстие располагалось вне 
слезных путей (рис. 2 и 3).

Заключение
Подход к  терапии хронического 
верхнечелюстного синусита дол-
жен быть комплексным, учитывать 
этиологический фактор развития 
синусита и включать как консерва-
тивные методики, так и инвазив-
ные манипуляции и вмешательства. 
Не  следует отказываться от  пун-
кционного лечения. Пункция от-
носительно проста в техническом 
исполнении, является эффектив-
ным методом постановки микро-
биологического диагноза, позво-
ляет эвакуировать патологическое 
содержимое и  вводить в  полость 
пазухи лекарственные средства. 
Корректное выполнение пункции 
минимизирует риск повреждения 
слезных путей.   

Лекции для врачей



Лекарственные растительные препараты 
в комплексной терапии воспалительных 
заболеваний ЛОР-органов
Воспалительные заболевания ЛОР-органов среди взрослого и детского населения земного шара 
занимают одну из лидирующих позиций по распространенности. Именно поэтому лечение ЛОР-органов 
остается актуальной проблемой в практике оториноларингологов, педиатров, терапевтов и врачей 
других специальностей. Несмотря на достижения современной фармакологии, терапевтические схемы 
лечения верхних дыхательных путей не всегда эффективны. Как следствие – развитие хронических 
форм заболевания и его осложнений. Это требует разработки системного подхода к диагностике 
и лечению острых и хронических воспалительных заболеваний носа, околоносовых пазух, глотки 
различной этиологии, а также эффективных методов профилактики. В лечении воспалительных 
заболеваний верхних дыхательных путей важную роль играют препараты с муколитическим, 
секретомоторным и секретолитическим эффектами. Комбинированные препараты 
на основе лекарственных растений, обладающие противовоспалительным, противовирусным 
и иммуномодулирующим действием, считаются одним из важных компонентов лечения острой 
и хронической воспалительной ЛОР-патологии.

Профессор, д.м.н. 
М.А. Завалий

Обоснование комплекса лечения 
больных хроническим риносинуситом

За в е д у ю щ а я  к а ф е д р о й 
о т о р и н о л а р и н г о л о г и и 
М е д и ц и н с к о й  а к а д е -

мии им. С.И. Георгиевского 
(г.  Симферополь), д.м.н., про-
фессор Марианна Анатольевна 
ЗАВАЛИЙ отметила, что акту-
альной проблемой оторинола-
рингологии остаются своевре-
менная диагностика и  выбор 
метода лечения хронических ЛОР-

заболеваний в  силу их высокой 
распространенности. Из числа тех, 
кто впервые обратился за меди-
цинской помощью, 35–40% стра-
дают ЛОР-патологией. Согласно 
статистике, удельный вес пациен-
тов с  воспалительными и  аллер-
гическими заболеваниями носа 
и  околоносовых пазух,  госпита-
лизированных в  оториноларин-
гологические стационары Крыма 
в 2015 г., составил 56,3%. При этом 
хронический синусит отмечает-
ся у  5–15% взрослого населения. 
Анализ динамики заболеваемости 
хроническим синуситом в Крыму 
за период 2001–2010  гг. показал 
стойкое повышение уровня забо-
леваемости. 
Несмотря на благоприятные кли-
матические условия полуостро-
ва, количество  госпитализаций 
по поводу обострения хроничес-

кого риносинусита резко возрас-
тает с началом похолодания.
В  основе патогенеза синуси-
та лежит нарушение функций 
желез слизистой оболочки носа, 
эвакуации секрета, приводящее 
к  накоплению продукции воспа-
ления. Отек слизистой оболочки 
приводит к  обструкции вывод-
ного отверстия пазухи и наруше-
нию в ней газообмена, угнетению 
функций мерцательного эпителия. 
Вследствие изменения процесса 
вентиляции в  околоносовых па-
зухах происходит модификация 
физико-химических свойств на-
зального секрета. Адаптивные 
реакции нарушаются не  только 
в  верхних дыхательных путях, 
но и в организме в целом.
Докладчик представила результа-
ты отечественного исследования, 
целью которого стала оценка эф-
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фективности комплексного ле-
чения при хроническом гнойном 
синусите. Клинические и  лабо-
раторные методы исследования 
выбирали исходя из  патогенеза 
заболевания. В ходе наблюдения 
был также проведен эпидемио-
логический анализ распростра-
ненности синуситов различной 
этиологии.
В  исследовании участвовали 
148  пациентов с  хроническим 
синуситом в  возрасте 18–55 лет, 
из  них 73 женщины и  75 муж-
чин. Больные были рандомизи-
рованы на  две  группы. В  пер-
вую группу вошли 79 пациентов, 
во вторую  – 69. Объем лечения 
в  предоперационном и  после-
операционном периодах в  груп-
пах различа лся.  Пациенты 
первой  группы перед функцио-
нальной эндоскопической ри-
носинусхирургией (functional 
endoscopic sinus surgery  – FESS) 
проходили трехдневную предопе-
рационную подготовку: дрениро-
вание и  промывание околоносо-
вых пазух 0,01%-ным раствором 
Мирамистина с последующим вве-
дением тиамфеникола, антибакте-
риальную терапию, в  том числе 
внутривенно за 40 минут до опе-
рации, а также терапию лекарст-
венным препаратом Синупрет 
по  два драже три раза в  день до 
десяти дней. После FESS в  тече-
ние семи дней больные получа-
ли послеоперационное лечение, 
включавшее туалет полости носа 
под эндоскопическим контролем, 
с  третьего дня послеоперацион-
ной терапии – ежедневный носо-
вой душ, лекарственный элект-
рофорез с 0,001%-ным раствором 
Мирамистина. Пациентам пер-
вой  группы назначали аэрозоль 
морской воды изотонический до 
десяти дней после выписки из ста-
ционара по одному впрыскиванию 
три-четыре раза в день.
Во второй  группе предопераци-
онная подготовка отсутствовала. 
В  послеоперационном периоде 
пациентам назначали антибак-
териальную терапию в  течение 
семи  – десяти дней, ежедневный 

туалет полости носа, мазевые ту-
рунды, промывание полости носа 
и  околоносовых пазух 0,9%-ным 
раствором NaCl на десятые сутки 
после операции.
Докладчик подчеркнула, что 
в  комплексную терапию паци-
ентов с  острым и  хроническим 
воспалением околоносовых пазух 
необходимо включать препараты 
с противовоспалительным, муко-
литическим и  иммуномодулиру-
ющим действием. В исследовании 
для предоперационной подготов-
ки больных хроническим  гной-
ным синуситом применяли ком-
бинированный лекарственный 
препарат растительного проис-
хождения Синупрет.
Синупрет  – лекарственный рас-
тительный препарат комплекс-
ного действия с  доказанной эф-
фективностью и  безопасностью 
для лечения и  профилактики 
затяжного насморка и гайморита 
у  детей с  двухлетнего возраста. 
В состав препарата входит поро-
шок корня  горечавки, цветков 
первоцвета, травы щавеля, цвет-
ков бузины и травы вербены. При 
использовании у пациентов с ост-
рым и  хроническим синуситом 
Синупрет уменьшает выражен-
ность отека слизистой оболочки 
полости носа, облегчает эваку-
ацию секрета из  околоносовых 
пазух и предупреждает развитие 
осложнений. Другим аспектом 
лечебного эффекта препарата яв-
ляется противовирусное, анти-
бактериальное и иммуномодули-
рующее действие. 
При распределении пациентов 
на группы учитывали данные эн-
доскопического исследования 
остиомеатального комплекса. 
Наиболее распространенными 
видами нарушений внутриносо-
вых структур были гипертрофия 
и  гипотрофия крючковидного 
отростка, полипозно-измененная 
средняя носовая раковина, блок 
соустья верхнечелюстной пазухи, 
сужение просвета соустья верх-
нечелюстной пазухи, шип перего-
родки носа в  проекции среднего 
носового прохода и др.

Данные эндоскопического иссле-
дования учитывали при формули-
ровке показаний и установлении 
объема хирургического лечения 
в каждом случае. Этмоидотомию 
с  ревизией среднего носового 
прохода провели 16 пациентам 
первой  группы и  двум  – второй. 
Гаймороэтмоидотомию выпол-
нили 29 больным первой группы, 
38 – второй, гайморотомию с ре-
визией среднего носового хода – 
17 и 29 пациентам соответствен-
но. Вскрытие передней буллы 
с ревизией естественного соустья 
верхнечелюстной пазухи проведе-
но десяти пациентам, деаэрация 
средней носовой раковины – семи 
больным первой группы.
Выраженность клинических симп-
томов оценивали в  баллах. При 
этом учитывали: 
 ■ общее состояние пациентов 

(повышение температуры тела 
более 37,2 °С,  головную боль, 
ощущение тяжести в  проекции 
пазух);

 ■ наличие  гнойных выделений 
из  носа и/или при дренирова-
нии пазух и  степень их выра-
женности;

 ■ состояние носового дыхания;
 ■ снижение обоняния;
 ■ наличие отека слизистой обо-

лочки.
Функцию мерцательного эпителия 
оценивали с  помощью сахарино-
вого теста (в норме 12–15 минут). 
Суммарный результат оценивали 
по балльной шкале (0–3). Хороший 
результат – до 5 баллов, удовлетво-
рительный – 6–9 баллов, неудов-
летворительный ≥ 10 баллов.
Кроме того, проводили лабора-
торные исследования состояния 
мукоцилиарной транспортной 
системы в начале лечения и по его 
завершении. Измеряли поверх-
ностное натяжение околоносовых 
пазух, анализировали фосфоли-
пидный состав мембран клеток 
мерцательного эпителия в смывах 
из околоносовых пазух.
Результаты оценки клиничес-
ких симптомов в  баллах пока-
зали положительную динамику 
в  обеих  группах. Однако в  пер-
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вой группе, где имела место пре-
доперационная подготовка, коли-
чество баллов не превышало 2,5. 
Во второй группе зафиксировано 
около 6 баллов. 
В первой группе в процессе лече-
ния отмечалась положительная 
динамика показателей поверхнос-
тного натяжения секрета около-
носовых пазух и фосфолипидного 
состава мембран клеток мерца-
тельного эпителия.
Анализ наблюдений в течение пер-
вого месяца после лечения показал 
восстановление носового дыхания 
и  нормализацию риноскопичес-
кой картины через семь – десять 
дней в  первой  группе и  через 
12–18 дней – во второй.
Согласно отдаленным результа-
там терапии, в первой группе от-
сутствовал рецидив заболевания 
в течение года. Во второй группе 
у  семи больных отмечалось од-
нократное обострение синусита, 
у  пяти обострение наблюдалось 
дважды в  течение  года. Процесс 
был купирован на фоне консерва-
тивного лечения.
Таким образом, предложенный 
комплекс лечения с  учетом па-
тогенетических нарушений, пре-
дусматривавший обязательную 

предоперационную подготовку 
и патогенетическое лечение в пос-
леоперационном периоде, при-
знан эффективным и может быть 
рекомендован для практическо-
го применения. Различия баллов 
в  начале лечения по  сравнению 
с нормой у пациентов обеих групп 
свидетельствовали о степени вы-
раженности клинических симпто-
мов при обострении хроническо-
го воспалительного процесса и их 
регрессе по окончании лечения до 
хорошего в первой группе и удов-
летворительного  – во второй. 
Различия лабораторных показате-
лей в конце лечения по сравнению 
с нормой говорили о сохранении 
изменений на  тканевом, клеточ-
ном и  биохимическом уровнях, 
несмотря на выраженный регресс 
клинических симптомов у  паци-
ентов с  хронической формой за-
болевания. Полученные резуль-
таты подтвердили необходимость 
проведения курса реабилитации 
у  больных хроническим синуси-
том. Тщательное эндоскопическое 
исследование полости носа в пе-
риод предоперационной подго-
товки при хроническом гнойном 
синусите позволяет адекватно 
оценивать патологические изме-

нения остиомеатального комп-
лекса и проводить рациональный 
выбор метода и объема оператив-
ного вмешательства, направлен-
ный на сохранение неизмененных 
участков слизистой оболочки 
околоносовых пазух, восстанов-
ление архитектоники и  функции 
остиомеатального комплекса. Это 
способствует стойкому излечению 
пациентов и предотвращению ре-
цидивов заболевания. 
Профессор М.А. Завалий отме-
тила, что при консервативном ле-
чении синуситов целесообразно 
наряду с  противомикробными 
препаратами использовать ле-
карственные средства, нормализу-
ющие поверхностную активность 
мукоцилиарной транспортной 
системы, например мукоактивный 
препарат Синупрет.
При плановых оперативных вме-
шательствах на  околоносовых 
пазухах необходима предопера-
ционная подготовка на  догоспи-
тальном этапе. Это способствует 
повышению эффективности ле-
чения, сокращению пребывания 
пациентов в  стационаре, умень-
шению риска развития послеопе-
рационных осложнений и рециди-
вов заболевания.

Профессор, д.м.н. 
В.В. Вишняков

Фитотерапия при острых риносинуситах

Профессор кафедры ото-
р и н о л а р и н г о л о г и и 
Московского  государст-

венного медико-стоматологичес-
кого университета (МГМСУ) им. 
А.И. Евдокимова, д.м.н. Виктор 
Вла димирови ч ВИШН ЯКОВ 

подчеркнул, что воспалитель-
ный процесс при остром си-
нусите может быть потенци-
рован как бактериальной, так 
и  вирусной инфекцией. При 
этом  главную роль в  развитии 
острого бактериального сину-
сита играют Streptococcus pneu-
moniae и Haemophilus inf luenzae. 
Реже встречаются Moraxella ca-
tarrhalis, Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus, анаэробы 
и др. Возбудителями острого ри-
носинусита вирусной природы 
являются в  основном респира-
торные вирусы (риновирус че-
ловека, респираторно-синцити-
альный (РС) вирус, аденовирус, 
коронавирус, вирусы  гриппа A 
и B, вирус парагриппа).

Стандартная диагностика синуси-
та включает проведение риноско-
пии, эндоскопического исследова-
ния полости носа, диафаноскопии, 
ультразвукового исследования, 
рентгенографии и компьютерной 
томографии околоносовых пазух. 
Выполнение диагностической 
пункции и  зондирования около-
носовых пазух дает возможность 
оценить объем и характер содер-
жимого пораженной пазухи. Для 
диагностики синусита проводят 
лабораторные исследования, в том 
числе бактериологические.
Основными целями лечения ос-
трого синусита являются сокра-
щение длительности заболева-
ния, предупреждение развития 
орбитальных и  внутричерепных 
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осложнений, эрадикация возбу-
дителя. Обязательной составля-
ющей комплексного лечения бак-
териальных синуситов считается 
системная антибиотикотерапия, 
направленная на эрадикацию ин-
фекции, восстановление условной 
стерильности пораженной пазухи 
и профилактику осложнений. При 
выборе антибиотика учитываются 
тяжесть заболевания, степень его 
прогрессирования и предшеству-
ющее лечение.
При синуситах необходимо про-
водить микробиологическое ис-
следование синусов. К сожалению, 
в реальной клинической практи-
ке нередко препарат назначают 
эмпирически. В  такой ситуации 
целесообразно использовать ан-
тибиотики широкого действия, 
перекрывающие весь возможный 
спектр возбудителей и способные 
преодолеть резистентность бакте-
рий. В амбулаторных условиях, как 
правило, используют пероральные 
формы антибиотиков, в стациона-
ре при среднетяжелых и тяжелых 
формах течения синусита – парен-
теральное введение.
Комплекс лечебных мероприя-
тий при остром бактериальном 
синусите зависит от  его формы 
и  направлен на  все клинические 
проявления, которые могут быть 
патогенетическими звеньями 
в развитии синусита (отек, нару-
шение секреторных и цилиарных 
механизмов и  др.). Речь прежде 
всего идет о  деконгестантах, ко-
торые препятствуют нарушению 
вентиляции синусов, улучшают 
и восстанавливают ее. В свою оче-
редь муколитики из  групп кар-
боцистеина или ацетилцистеина 
позволяют нормализовать секре-
цию слизи, ее физико-химические 
свойства и  эвакуаторную функ-
цию слизистой оболочки полости 
носа и околоносовых пазух. Схемы 
лечения острого риносинусита, 
в том числе с присоединением бак-
териальной инфекции, предпола-
гают применение антигистамин-
ных препаратов и фитотерапии. 
Л е к а р с т в е н н ы й  п р е п а р а т 
Синупрет содержит растительные 

активные компоненты, оказываю-
щие комплексное противовоспа-
лительное, муколитическое и от-
харкивающее действие. Наиболее 
важными фармакологическими 
свойствами Синупрета считают-
ся способность блокировать фазу 
экссудации, уменьшать явления 
сенсибилизации, снижать про-
ницаемость сосудистой стенки. 
Кроме того, цветы первоцвета, 
входящие в состав препарата, об-
ладают свойством повышать ак-
тивность мукоцилиарного транс-
порта, а  следовательно, ускорять 
эвакуацию секрета из  верхних 
дыхательных путей, и  оказывать 
спазмолитическое действие.
Синупрет, характеризующий-
ся противовирусным эффектом, 
предотвращает репликацию и ин-
гибирует рост вирусов гриппа A, 
парагриппа и РС-вируса.
Докладчик отметил, что Синупрет 
эффективен в  лечении заболева-
ний верхних дыхательных путей, 
в  том числе острых заболеваний 
носа и околоносовых пазух, в силу 
комбинированного антивирусно-
го, антибактериального, имму-
номодулирующего, противовос-
палительного, муколитического 
и секретолитического эффектов.
Профессор В.В. Вишняков пред-
ставил данные исследования эф-
фективности препарата Синупрет 
у  больных острым катаральным 
риносинуситом, проведенного 
в  клинике оториноларингологии 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова.
Под наблюдением находились 
50 пациентов в возрасте 17–65 лет 
с  острым катаральным риноси-
нуситом. Больные обратились за 
медицинской помощью в течение 
первых двух суток от  начала за-
болевания. Период наблюдения 
включал три обязательных осмот-
ра оториноларинголога. При пер-
вичном осмотре оценивали жало-
бы пациентов, данные анамнеза, 
видеоэндоскопического исследо-
вания полости носа, рентгеногра-
фии или компьютерной томогра-
фии околоносовых пазух.
Пациенты были разделены на две 
равные  группы. В  первой  груп-

пе назначали защищенные пени-
циллины в дозе 1000 мг два раза 
в  сутки и  препарат Синупрет 
по две таблетки три раза в сутки, 
во второй – только защищенные 
пенициллины. Период наблюде-
ния и  лечения составил восемь 
дней.
В начале лечения, во время второго 
и третьего визитов, пациенты от-
мечали выраженную боль в проек-
ции околоносовых пазух, затрудне-
ние носового дыхания, выделения 
из полости носа. Эффективность 
терапии врачи и пациенты оцени-
вали по интегральной шкале IMOS 
(Integrative Medicine Outcome 
Scale). Для оценки удовлетворен-
ности результатами лечения паци-
енты использовали интегральную 
шкалу IMPSS (Integrative Medicine 
Patient Satisfaction Scale). Всем 
участникам исследования был 
проведен полный курс назначен-
ного лечения. 
Результаты исследования про-
демонстрировали, что у  паци-
ентов первой  группы, получав-
ших помимо антибактериальной 
терапии препарат Синупрет, 
в  среднем на  вторые-третьи 
сутки улучшалось носовое ды-
хание, обоняние, уменьшалось 
количество выделений из  носа. 
Больные также отмечали умень-
шение боли и давления в области 
проекции околоносовых пазух. 
Нормализация риноскопической 
картины наступала на пятые-шес-
тые сутки (в среднем 5,42). У боль-
ных второй  группы улучшение 
дыхания, уменьшение выделений 
из  носа и  ощущения давления 
в  области околоносовых пазух 
наблюдалось в среднем на пятые-
шестые сутки. Нормализация 
риноскопической картины отме-
чалась на седьмые-восьмые сутки 
от начала лечения (в среднем 7,62) 
(рис. 1). В первой группе момент 
выздоровления наступал быс-
трее, чем во второй, в  которой 
Синупрет не назначали (рис. 2).
При сравнении данных в отноше-
нии удовлетворенности резуль-
татами лечения в  первой  группе 
соответствующий показатель был 
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Рис. 2. Среднее время выздоровления пациентов с острым риносинуситом

выше, чем во второй. В  ходе ис-
следования ни  у одного пациен-
та, принимавшего Синупрет, ка-
ких-либо нежелательных явлений 
не зафиксировано. 
Таким образом, клиническая эф-
фективность препарата Синупрет 
в  комплексном лечении острого 
риносинусита заключалась в более 
быстром купировании таких 
симптомов, как  головная боль, 
затруднение носового дыхания, 
выделения из полости носа и сни-
жение обоняния. 
Резюмируя сказанное, профес-
сор В.В. Вишняков отметил, что 
на  фоне применения Синупрета 
при остром синусите достоверно 
сокращаются сроки выздоровле-
ния и повышается качество жизни 
больных.

Профессор, д.м.н. 
Е.Ю. Радциг

Риносинусит у детей: этиотропное и симптоматическое лечение

Доклад заведующей учебной 
частью кафедры оторино-
ларингологии педиатричес-

кого факультета Российского на-
ционального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова, д.м.н., профессо-
ра Елены Юрьевны РАДЦИГ был 
посвящен применению фитопре-
парата Синупрет в реальной педи-
атрической практике при риноси-
нусите различной этиологии.
Риносинусит  – собирательный 
термин, характеризующий группу 
острых или хронических воспали-
тельных заболеваний полости носа 
и его придаточных пазух. Согласно 
положениям Европейского со-
гласительного документа по  ри-

носинуситу и  назальному поли-
позу (European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps  – 
EPOS) 2012 г., в большинстве слу-
чаев (98%) имеет место риносину-
сит вирусной этиологии и  лишь 
в 0,5–2% – бактериальной. Однако 
нередко у больных синуситом на-
блюдается осложненное течение 
заболевания смешанной этиоло-
гии. Результаты микробиологи-
ческого исследования аспиратов 
околоносовых пазух (эпидемичес-
кий сезон 2015–1016 гг.) показали, 
что у детей, получавших лечение 
в  стационаре, в  27,30% случа-
ев регистрировали смешанный 
тип риносинусита  – к  вирусной 
инфекции присоединялась вто-
ричная бактериальная инфекция. 
Бактериальный синусит выявлен 
у  32,30% детей, риносинусит ви-
русной этиологии – у 16,20%, не-
ясной этиологии – у 24,20% детей. 
При остром синусите из околоно-
совых пазух у детей, как правило, 
выделяли S. pneumoniae, H. influ-
enzae и M. catarrhalis. По данным 
микробиологического исследо-
вания аспиратов околоносовых 
пазух, среди вирусов преобладали 
риновирусы. В значительно мень-

шем числе случаев зафиксирова-
ны аденовирус, вирус парагриппа, 
РС-вирус.
Результаты микробиологического 
исследования назальных смывов 
у детей, получавших амбулаторное 
лечение, показали наличие в 63% 
случаев риносинусита смешанной 
этиологии (вирусы + бактерии), 
в 21% – вирусного риносинусита, 
в 16% случаев – бактериального.
В назальных смывах в 44% случа-
ев выявлен РС-вирус. Среди бак-
териальных агентов лидировали 
S. pneumoniae (31,25%) и H. influ-
enzae (18,25%). 
Данные были получены ретро-
спективно, все дети получали ан-
тибактериальные препараты. 
Таким образом, при различных 
методах исследования у больных 
риносинуситом выявляется прак-
тически одинаковое соотношение 
бактериальных и вирусных аген-
тов. 
Лечение детей с  риносинуситом 
обычно комплексное и  подразу-
мевает устранение воспаления, 
восстановление проходимости 
естественных соустий околоносо-
вых пазух, эвакуацию отделяемого 
из них, эрадикацию возбудителя, 

Рис. 1. Среднее время купирования основных симптомов у пациентов с острым риносинуситом
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Г лавный детский 
оториноларинголог 
Минздрава 
Республики Крым 
Л.В. Гуляева

Оптимизация консервативного лечения хронического 
аденоидита у часто болеющих детей 

предотвращение развития воз-
можных осложнений. При тяже-
лом риносинусите требуется гос-
питализация в ЛОР-стационар, где 
терапия подбирается в  зависи-
мости от  состояния ребенка. 
Эмпирическая терапия основана 
на оценке тяжести течения и этио-
логии заболевания. 
Назначая терапию детям, страдаю-
щим риносинуситом, важно пом-
нить, что препарат должен обла-
дать противовирусным действием 
и иметь показания к применению 
у  пациентов детского возраста 
с ЛОР-патологией. 
Одним из  препаратов, активно 
применяемых в педиатрии, явля-
ется растительный лекарственный 
препарат Синупрет (компания 
«Бионорика», Германия). Он по-
казан для лечения острых и хро-
нических синуситов взрослым 
и детям с двух лет. Компоненты, 
входящие в  его состав, обуслов-
ливают комплексное действие 
на организм. Антивирусная и ан-
тибактериальная активность ле-
карственного препарата Синупрет 
подтверждена результатами ряда 
исследований. 
Синупрет эффективен в  отно-
шении негриппозных респира-
торных вирусов, таких как аде-
новирус, РС-вирус, риновирус, 

вирус парагриппа1, а также виру-
са гриппа А.
Клиническую эффективность пре-
парата Синупрет изучали у паци-
ентов с острым, затяжным и хро-
ническим синуситом. Установлено, 
что Синупрет может назначаться 
как стартовый препарат, в том числе 
для монотерапии, а также в составе 
комплексной терапии острого сину-
сита и при затяжном лечении. 
В российском исследовании оце-
нивали эффективность расти-
тельного препарата Синупрет 
у  детей с  затяжными формами 
острого синусита. Все дети на мо-
мент включения в  исследование 
получали базисную терапию 
острого синусита (антибиоти-
ки и  деконгестанты). Несмотря 
на  проведенный курс лечения, 
у них сохранялись жалобы на за-
ложенность и выделения из носа. 
Как показали результаты иссле-
дования, применение препарата 
Синупрет после антибиотиков 
и деконгестантов способствовало 
быстрому купированию симп-
томов заболевания. Полученные 
данные позволяют сделать вывод, 
что при использовании препара-
та Синупрет в виде монотерапии 
в течение 21 дня уменьшается вы-
раженность отека слизистой обо-
лочки полости носа и восстанав-

ливается носовое дыхание у детей 
с  затяжными формами острого 
синусита2.
Профессор Е.Ю. Радциг отме-
тила эффективность Синупрета 
в целях профилактики риносину-
сита у детей на фоне острой рес-
пираторной вирусной инфекции 
(ОРВИ). В исследовании пациен-
там первой группы проводили мо-
нотерапию препаратом Синупрет, 
пациентам второй  группы  – ле-
чение с  использованием эндона-
зальной ирригационной терапии, 
деконгестантов и  антисептиков. 
Параллельный анализ результатов 
лечения детей с ОРВИ показал, что 
препарат на растительной основе 
хорошо переносится, способству-
ет более легкому течению болезни. 
Благодаря противовоспалительно-
му, противоотечному, секретоли-
тическому и антивирусному дейс-
твию Синупрет предупреждает 
развитие осложнений респиратор-
ных инфекций, ускоряет процес-
сы выздоровления в целом на 45% 
и  сокращает продолжительность 
болезни в среднем на пять суток3. 
Следует отметить хорошую пе-
реносимость растительного пре-
парата Синупрет и  отсутствие 
нежелательных явлений при его 
использовании в педиатрической 
практике.

По словам главного детско-
го оториноларинголога 
Министерства здраво-

охранения Республики Крым, 
заведующей отоларингологи-
ческим отделением Крымского 
республиканского учреждения 
«Детская клиническая больни-
ца» (г.  Симферополь) Людмилы 
Васильевны ГУЛЯЕВОЙ, на долю 
патологии глоточной миндалины 

у  часто болеющих детей прихо-
дится более 70% общего числа за-
болеваний уха, горла и носа. Этим 
обусловлена актуальность опти-
мизации методов лечения детей 
с данным заболеванием.
Глоточная миндалина (аденои-
ды) входит в  состав лимфоэпи-
телиального  глоточного кольца 
и  относится к  периферическим 
органам иммунной системы. 

1 Glatthaar-Saalmüller B., Rauchhaus U., Rode S. et al. Antiviral activity in vitro of two preparations of the herbal medicinal product Sinupret® against viruses causing 
respiratory infections // Phytomedicine. 2011. Vol. 19. № 1. P. 1–7.
2 Радциг Е.Ю., Ермилова Н.В., Лобеева Н.А., Богомильский М.Р. Особенности ведения больных с затяжными формами острых синуситов // Вопросы 
современной педиатрии. 2008. Т. 7. № 6. С. 127–131.
3 Машкова Т.А., Мальцев А.Б. Селективная профилактика риносинуситов у детей при острой респираторной вирусной инфекции // Вопросы современной 
педиатрии. 2012. Т. 11. № 2. С. 50–52.
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Вырабатываемые глоточной мин-
далиной иммунокомпетентные 
клетки являются индукторами 
иммунитета слизистых оболочек 
носа и околоносовых пазух. 
Распространенность заболеваний 
лимфоэпителиального глоточного 
кольца у  детей влияет на  часто-
ту и  тяжесть хронической ЛОР-
патологии во взрослом возрасте. 
Это требует своевременной сана-
ции воспалительных заболеваний 
лимфоэпителиального кольца 
у детей.
Гипертрофия  глоточной минда-
лины – одна из наиболее распро-
страненных патологий детского 
возраста, вызывающих манифес-
тацию частых респираторных ин-
фекций. Одной из основных при-
чин  гипертрофии  глоточной 
миндалины является ее конститу-
ционально обусловленная гипер-
трофия, связанная с врожденной 
неполноценностью лимфоидной 
ткани в результате длительной ги-
поксии плода. Статистически 
доказана связь между степенью 
увеличения  глоточной миндали-
ны и  соматическим типом конс-
титуции детей. Соматический тип 
определяет строение, топографию 
органов и  систем, а  также уро-
вень здоровья и функциональные 
особенности организма. У  детей 
с  выраженной степенью  гипер-
трофии  глоточной миндалины 
преобладает переходный тип кон-
ституции – мезомакросомный, 
у  здоровых детей – мезосомный. 
Физиологическая  гипертрофия 
в  возрасте от  трех до шести лет 
обусловлена объемным увеличе-
нием фолликулов миндалины и их 
количеством.
Поскольку миндалины являются 
частью иммунной системы, необ-
ходим индивидуальный подход 
к выбору тактики лечения паци-
ентов с гипертрофией глоточной 
миндалины. Как известно, наибо-
лее распространенным методом 
лечения  гиперплазии  глоточной 
миндалины является хирурги-
ческое вмешательство. Несмотря 
на успехи практической и теоре-
тической медицины, в  детской 

оториноларингологии не разрабо-
таны основные лечебные возраст-
ные программы консервативного 
лечения лимфоэпителиального 
кольца. Актуальной проблемой 
педиатрии в настоящее время ос-
тается разработка эффективных 
патогенетических методов лече-
ния. На 7-м Международном сим-
позиуме «Миндалины и мукозаль-
ный барьер дыхательных путей», 
который состоялся в  Италии 
в 2010 г., прозвучал призыв к ис-
пользованию альтернативных ме-
тодов лечения  гипертрофии  гло-
точной миндалины.
Гипертрофия  глоточной минда-
лины формируется на  фоне зна-
чительных иммунных нарушений 
в ткани самой миндалины. В связи 
с  этим важным направлением 
в  лечении хронического аденои-
дита (воспаление глоточной мин-
далины) наряду со  стандартной 
считается иммунокорригирующая 
терапия. 
Докладчик представила резуль-
таты исследования клинической 
эффективности консервативно-
го лечения хронического адено-
идита у  детей с  использованием 
растительного лекарственного 
препарата Тонзилгон Н (компа-
ния «Бионорика», Германия). 
Установлено, что Тонзилгон Н 
обладает иммуномодулирующим 
действием с  выраженным дозо-
зависимым эффектом. В  иссле-
довании участвовали 70 детей 
(36 мальчиков, 34 девочки) в воз-
расте от трех до семи лет, сопос-
тавимые по  демографическим 
и клиническим характеристикам. 
Критерии включения  – наличие 
клинических симптомов хрони-
ческого аденоидита в стадии обос-
трения. Критериями исключения 
из  исследования стали аллерги-
ческие заболевания дыхательных 
путей, нарушение архитектоники 
носа и острые воспалительные за-
болевания уха и глотки. Больных 
рандомизировали на  две рав-
ные  группы. В  основной  группе 
назначали стандартную терапию 
(элиминационная терапия, эндо-
назальные  глюкокортикостерои-

ды (ГКС), физиолечение) и препа-
рат Тонзилгон Н в возрастной дозе 
три раза в  день в  течение шести 
недель. Пациенты контроль-
ной группы получали только стан-
дартную терапию. Анализировали 
динамику таких симптомов, как 
выделения из носа, заложенность 
носа, ночной кашель, нарушения 
слуха. Оценивали длительность 
обострения аденоидита, часто-
ту осложнений (отит, бронхит) 
и  обострений за наблюдаемый 
период. У всех пациентов с помо-
щью назальной эндоскопии диа-
гностирована выраженная гипер-
трофия  глоточной миндалины. 
Анализ данных эндоскопии позво-
лил установить, что у всех участ-
ников исследования имело место 
сочетание  гипертрофии  глоточ-
ной миндалины и ее воспаления, 
что проявлялось:
 ■ заложенностью носа;
 ■ передней ринореей;
 ■ постназальным затеканием;
 ■ ночным кашлем;
 ■ храпом;
 ■ снижением слуха. 

Динамика параметров оценива-
лась в баллах – от 0 до 3. Система 
оценки: 3 балла соответствовали 
нарушениям тяжелой степени, 
2 балла – средней тяжести, 1 балл – 
незначительным нарушениям.
Величина  гипертрофии  глоточ-
ной миндалины второй степени 
зафиксирована у 47 (67,1%) детей, 
третьей степени  – у  23 (32,9%). 
Самочувствие пациентов и харак-
тер перенесенных заболеваний 
оценивали до и  после лечения, 
затем через три, шесть и  12  ме-
сяцев. Со  слов родителей, в  те-
чение  года дети шесть  – восемь 
раз переносили респираторные 
инфекции, которые сопровожда-
лись длительной заложенностью 
носа, ринореей, ночным кашлем. 
В большинстве случаев (78%) ро-
дители отмечали беспокойный 
сон детей, снижение аппетита 
и  внимания, быструю утомляе-
мость. Снижение слуха зафикси-
ровано у  15 (22%) больных. При 
объективном исследовании у всех 
пациентов отмечались слизистое 
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или слизисто-гнойное содержимое 
в общих носовых ходах, синдром 
постназального затекания. В маз-
ках из глотки у детей обеих групп 
в основном выявлен стафилококк. 
В  результате проведенного ле-
чения зарегистрирована отчет-
ливая положительная динамика 
в обеих группах по всем исследу-
емым параметрам. Анализ данных 
показал, что в  основной  группе, 
в  которой дети получали стан-
дартную противовоспалитель-
ную терапию и  лекарственный 
препарат Тонзилгон Н, клини-
ческая симптоматика, длитель-
ность заболевания, количество 
осложнений уменьшались значи-
тельно быстрее, чем в  контроль-
ной группе. Включение препарата 
Тонзилгон Н в схему лечения аде-
ноидита обеспечило более легкое 
течение и  достоверно меньшую 
продолжительность заболевания.
Эндоскопическое обследование 
детей через три, шесть и 12 меся-
цев показало явный регресс ве-
личины  гипертрофии  глоточной 
миндалины в  основной  группе. 

В то же время в контрольной груп-
пе, в которой дети получали толь-
ко стандартную терапию, отмеча-
лись временный положительный 
результат и  возвращение клини-
ческих симптомов заболевания 
после очередного эпизода ОРВИ.
Положительный эффект препа-
рата Тонзилгон Н, применяемо-
го при хроническом аденоидите 
у детей, обусловлен комплексным 
воздействием биофлавоноидов 
растений, входящих в состав пре-
парата, на иммунный статус и ор-
ганизм в  целом. Учитывая, что 
формирование гипертрофии гло-
точной миндалины и хроническо-
го аденоидита у детей обусловлено 
в том числе наследственной пред-
расположенностью, неблагопри-
ятным течением перинатального 
периода, иммунными нарушени-
ями на системном уровне, комп-
лексное лечение следует дополнять 
иммуномодуляторами. Лечение 
детей с  гипертрофией глоточной 
миндалины и хроническим адено-
идитом препаратом Тонзилгон Н 
приводит к длительному положи-

тельному клиническому эффекту, 
купированию воспаления глоточ-
ной миндалины и  уменьшению 
степени гипертрофии аденоидов. 
Поэтому данный метод можно 
рассматривать как альтернативу 
оперативному лечению.
Комбинированный лекарствен-
ный растительный препарат 
Тонзилгон Н продемонстрировал 
хорошую переносимость и эффек-
тивность вне зависимости от воз-
раста ребенка как в качестве про-
тивовоспалительного средства, 
так и  в качестве иммуномодуля-
тора. Положительные результаты 
исследования позволили сделать 
вывод, что препарат Тонзилгон Н 
может быть использован как 
средство неспецифической про-
филактики.
Данные проведенного исследо-
вания позволяют рекомендовать 
препарат Тонзилгон Н для ле-
чения, профилактики и  реаби-
литации детей с  респираторной 
инфекцией и  ее осложнениями 
в  практике оториноларинголога, 
педиатра и семейного врача.

Профессор, д.м.н. 
Ю.Л. Солдатский

Современные подходы к лечению 
воспалительных заболеваний глотки 

За в е д у ющ и й  о т д е л е н и -
ем оториноларингологии 
Морозовской детской город-

ской клинической больницы, про-
фессор кафедры оториноларинго-
логии педиатрического факультета 
Российского национального иссле-
довательского медицинского уни-
верситета им. Н.И. Пирогова, д.м.н. 
Юрий Львович СОЛДАТСКИЙ 
рассказал о современных методах 
лечения острых инфекционных 
заболеваний, характеризующих-
ся поражением лимфоглоточного 
кольца. Их классифицируют в за-
висимости от топики поражения: 
ангина небных миндалин  – тон-
зиллит, ангина фолликулов задней 
стенки глотки и боковых валиков – 
фарингит, носоглоточной минда-
лины – аденоидит, ангина язычной 

миндалины и  ангина  гортанной 
миндалины – эпиглоттит.
Рациональная терапия воспали-
тельных заболеваний  глотки пре-
дусматривает назначение препара-
тов, способствующих максимально 
быстрому клиническому выздоров-
лению. 
В настоящее время в мире сущест-
вует проблема избыточного назна-
чения системных антибактериаль-
ных препаратов. Каждый седьмой 
житель земного шара один раз в те-
чение года принимает антибиотики. 
В США при неосложненных острых 
респираторных заболеваниях (ОРЗ) 
частота назначения антибиотиков 
достигает 52%4. В  России детям 
с ОРЗ назначают антибиотики в по-
ликлиниках в 65–85% случаев, в ста-
ционарах – в 98%.

Не следует забывать об отрицатель-
ной динамике регистрации новых 
антибактериальных препаратов. 
В  стадии разработки находится 
весьма ограниченное число новых 
антибиотиков, поэтому надо взве-
шенно подходить к  назначению 
имеющихся антибактериальных 
препаратов. В первую очередь не-

4 Gonzales R., Malone D.C., Maselli J.H., Sande M.A. Excessive antibiotic use for acute respiratory infections in the United States // Clin. Infect. Dis. 2001. Vol. 33. № 6. P. 757–762.
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обходимо учитывать, что необосно-
ванная антибактериальная терапия 
способствует развитию резистент-
ности микроорганизмов к антибио-
тикам. 
В современных условиях особую ак-
туальность приобретает адекватная 
просветительская работа с  педи-
атрами, терапевтами, пациентами, 
целью которой является повышение 
осведомленности о серьезности про-
блемы высокого уровня антибио-
тикорезистентности в мире.
Профессор Ю.Л. Солдатский от-
метил, что при назначении анти-
бактериальной терапии при вос-
палительных заболеваниях глотки 
нужно принимать во внимание 
этиологию заболевания и чувстви-
тельность возбудителя к антибио-
тикам. Как правило, в 80% случаев 
бактериальным агентом, вызыва-
ющим ангину, является бета-гемо-
литический стрептококк группы А. 
В  этом случае больным показаны 
антибиотики. При эмпирической 
терапии бактериального тонзилло-
фарингита у больных без факторов 
риска развития осложнений при-
меняют феноксиметилпенициллин. 
При аллергии на бета-лактамы ис-
пользуют макролиды, линкозами-
ды. В случае неэффективности стар-
товой антибактериальной терапии 
назначают амоксициллин/клавула-
нат. Длительность терапии обычно 
составляет не менее десяти дней5. 
Местная антибактериальная те-
рапия тонзиллита и  фарингита 
имеет ряд преимуществ. Речь, 
в частности, идет о целенаправлен-
ной доставке антибактериального 
препарата к  очагу инфекции, от-
сутствии системного воздействия, 
минимизации риска селекции ре-
зистентных штаммов нормальной 
микрофлоры. Данный вид терапии 
может использоваться у пациентов 
с поражением глотки как бактери-
альной, так и  вирусной природы. 
На отечественном фармацевтичес-
ком рынке представлены различные 
антисептики, содержащие активные 
компоненты, такие как хлоргекси-

дин, сульфаниламиды, йод, местные 
анестетики, лизаты бактерий, спир-
ты. Многие из  этих компонентов 
могут быть токсичными, высокоал-
лергенными, оказывать раздражаю-
щее действие. 
В этом ряду выделяется лекарствен-
ный препарат растительного про-
исхождения Тонзилгон Н, который 
применяется при острых и хрони-
ческих заболеваниях верхних ды-
хательных путей и отличается мяг-
ким, но  эффективным действием. 
Его используют в целях профилак-
тики осложнений при ОРВИ, в том 
числе у часто болеющих детей, и как 
дополнение к терапии антибиотика-
ми при бактериальных инфекциях 
верхних дыхательных путей. Кроме 
того, препарат Тонзилгон Н эффек-
тивен в предупреждении развития 
осложнений и  комплексном лече-
нии в пред- и послеоперационном 
периодах в ЛОР-практике. 
Далее докладчик затронул тему 
лечения хронического фаринги-
та и  его связь с  патологией желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Он подчеркнул, что значительную 
роль в патогенезе развития заболе-
ваний гортани и глотки играет гас-
троэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ).
ГЭРБ считается широко распро-
страненной патологией среди жите-
лей индустриально развитых стран. 
Принято выделять пищеводные 
и внепищеводные симптомы ГЭРБ. 
Внепищеводные симптомы пред-
ставлены жалобами, свидетельс-
твующими о вовлечении в процесс 
бронхолегочной, сердечно-сосудис-
той систем и ЛОР-органов. К отола-
рингологическим симптомам ГЭРБ 
относят ощущение боли, кома, 
инородного тела в  глотке, перше-
ние, желание прочистить  горло, 
охриплость, приступообразный 
кашель. Кроме того, ГЭРБ может 
быть причиной рецидивирующих 
синуситов, средних отитов, фарин-
гитов, ларингитов, не поддающихся 
стандартной терапии. К сожалению, 
в ряде случаев оториноларингологи 

не способны почувствовать  грань 
между внепищеводным проявлени-
ем ГЭРБ и изолированной патоло-
гией глотки. 
В  настоящее время доказано су-
ществование двух форм патоло-
гии: собственно ГЭРБ и фаринго-
ларингеального рефлюкса (ФЛР). 
Фаринголарингеальный рефлюкс – 
заброс кислого содержимого же-
лудка выше верхнего пищеводного 
сфинктера в глотку и гортань. При 
этом основной фактор повреж-
дения слизистой оболочки ЛОР-
органов при ФЛР – пепсин. Попадая 
в носоглотку, он способствует раз-
витию гипертрофии носоглоточной 
миндалины. Отсутствие изжоги 
и регургитации при наличии неспе-
цифических жалоб, таких как боль 
в горле, першение, ощущение ино-
родного тела, кашель, дисфагия, го-
ворит о том, что у пациента может 
быть ФЛР. 
Диагностика ФЛР и  внепищевод-
ных проявлений ГЭРБ основана 
прежде всего на данных эндоларин-
госкопии и суточной рН-метрии. 
По данным исследований, частота 
встречаемости хронического фа-
рингита у пациентов с ГЭРБ дости-
гает 60%.
Лечение хронических заболева-
ний  глотки у  больных с  кисло-
тозависимой патологией ЖКТ 
включает терапию основного забо-
левания, элиминационные меро-
приятия и применение препаратов 
топического действия. В снижении 
местного воспаления и  частоты 
рецидивов при хронических заболе-
ваниях глотки эффективна иммуно-
терапия препаратом Тонзилгон Н.
«При наличии внепищеводных 
проявлений ГЭРБ у пациента дли-
тельность терапии заболевания 
ЖКТ должна быть вдвое больше 
по  сравнению с  традиционной. 
Нормализация состояния сли-
зистой оболочки  глотки будет 
следовать за нормализацией со-
стояния слизистой оболочки пи-
щевода», – подчеркнул профессор 
Ю.Л. Солдатский в заключение. 

5 Применение антибиотиков у детей в амбулаторной практике. Практические рекомендации / под ред. А.А. Баранова, 
Л.С. Страчунского // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2007. Т. 9. № 3. С. 200–210.
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Профессор, д.м.н. 
В.И. Егоров

Ведение больных в послеоперационном периоде 
после риносептопластики

Руководитель ЛОР-клиники 
Московского областного на-
учно-исследовательского кли-

нического института (МОНИКИ) 
им. М.Ф. Владимирского, д.м.н., 
профессор Виктор Иванович 
ЕГОРОВ в  начале своего выступ-
ления напомнил, что длительное 
нарушение носового дыхания чре-
вато негативными последствиями. 
Это развитие различных форм хро-
нического ринита, патологии око-
лоносовых пазух, слуховой трубки 
и  среднего уха, воспалительных 
заболеваний глотки, гортани, ниж-
них дыхательных путей. Кроме того, 
длительное нарушение носового 
дыхания отрицательно сказывается 
на функциональном состоянии сис-
тем организма. 
Единственным методом лечения 
в  таких случаях считается хирур-
гический. Наиболее часто опери-
руют мужчин трудоспособного 
возраста (18–45 лет), что обуслов-
ливает необходимость эффектив-
ного послеоперационного ведения 
и  скорейшего возвращения па-
циентов к  полноценной трудовой 
деятельности. На  исход хирурги-
ческого вмешательства влияет как 
сама техника операции, квалифи-
кация хирурга, так и ведение после-
операционного периода больного. 
Адекватное ведение послеопераци-
онного периода предотвращает раз-
витие воспалительных осложнений, 
сокращает период реабилитации.
В современной ринологии нет еди-
ного мнения о тактике послеопера-
ционного лечения указанного кон-
тингента больных. Не  существует 
стандартной оптимальной схемы 
ведения послеоперационного пери-
ода, определяющей необходимость, 
вид и  длительность тампонады, 
выбор метода ухода за раневыми 
поверхностями, целесообразность 
местного или системного примене-
ния лекарственных средств, а также 
физиотерапии.
Воспаление слизистой оболочки 
полости носа после хирургической 

травмы  – нормальная защитная 
реакция, направленная на уничто-
жение инфекционного агента, ак-
тивацию процессов регенерации 
и  восстановления тканей. Однако 
в  ряде случаев воспаление выхо-
дит за рамки физиологического 
процесса, возникает неконтроли-
руемое повреждение. Воспаление 
и инфекция усиливают друг друга. 
Хирургическая травма в значитель-
ной степени угнетает и  без того 
нарушенный местный защитный 
барьер.
В послеоперационном периоде раз-
виваются боль, отек, воспаление, 
десквамация, нарушение мукоци-
лиарного клиренса. Для купиро-
вания болевого синдрома в после-
операционном периоде больным 
показаны нестероидные противо-
воспалительные препараты, им-
мобилизация, NO-терапия, фи-
зиотерапия. Снять отек помогают 
деконгестанты, антигистаминные, 
антибактериальные препараты, 
физиотерапия, а  также комбини-
рованные препараты раститель-
ного происхождения (в частности, 
Синупрет). Для борьбы с  воспа-
лительным процессом использу-
ют антибактериальную терапию, 
изотонические солевые растворы, 
Синупрет, NO-терапию. При де-
сквамации эпителия слизистой 
оболочки пациентам назначают 
декспантенол, NO-терапию, мас-
ляные растворы (витамины групп 
А  и Е), Синупрет. Нарушения 
мукоцилиарного клиренса кор-
ректируют с  помощью сосудосу-
живающих препаратов, деконгес-
тантов, физиотерапевтического 
лечения, муколитических препара-
тов (Синупрет). 
В  результате механической трав-
мы при оперативном вмешательс-
тве возникает остановка мерцания 
ресничек эпителиального покрова, 
нарушается мукоцилиарный транс-
порт слизи. Такая ситуация спо-
собна при определенных услови-
ях привести к  задержке секрета. 

При этом вероятна активация ус-
ловно патогенной микрофлоры. 
Мукоцилиарный транспорт явля-
ется важнейшим механизмом, обес-
печивающим санацию дыхательных 
путей, одним из основных механиз-
мов системы местной защиты. Он 
обеспечивает необходимый потен-
циал барьерной, иммунной и очис-
тительной функций респираторно-
го тракта. Очищение дыхательных 
путей от чужеродных частиц и мик-
роорганизмов происходит благо-
даря их оседанию на слизи с после-
дующим выведением.
Профессор В.И. Егоров предста-
вил результаты контролируемого 
открытого рандомизированно-
го исследования, проведенно-
го в  ЛОР-клинике МОНИКИ 
им.  М.Ф.  Владимирского, в  ко-
тором изучали клиническую эф-
фективность препарата Синупрет 
у пациентов, перенесших ринохи-
рургическое вмешательство (рино-
септопластику или септопластику). 
120 больных были рандомизирова-
ны на две группы. В послеопераци-
онном периоде пациенты основ-
ной  группы помимо стандартной 
терапии получали лекарственный 
растительный препарат Синупрет. 
В  этой  группе восстановление 
функционального состояния сли-
зистой оболочки полости носа 
после планового хирургического 
лечения происходило достовер-
но быстрее, чем в  группе сравне-
ния. Препарат позволил в  более 
короткие сроки вывести больных 
из послеоперационного периода. 
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Таким образом, оригинальный 
состав и  широкий спектр фар-
макологических эффектов, от-
сутствие токсического влияния 

на  слизистую оболочку полости 
носа, минимум побочных эффек-
тов, отсутствие взаимодействия 
с  другими препаратами позво-

ляют считать Синупрет одним 
из лучших мукоактивных препа-
ратов для применения в ринохи-
рургии.

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Особенности раннего послеоперационного периода 
при ринохирургических вмешательствах 

Заместитель директора ин-
ститута по  научной и  ко-
орд ина ц ионной работе 

Санкт-Петербургского научно-
исследовательского института 
уха,  горла, носа и  речи, д.м.н., 
профессор Сергей Валентинович 
РЯЗАНЦЕВ продолжил тему ле-
чения пациентов с  патологиями 
полости носа в  послеопераци-
онном периоде. Он отметил, что 
эффективность ринохирургичес-
кого вмешательства во многом 
зависит от  реабилитационного 
периода. 
На  сегодняшний день единого 
стандарта ведения больных после 
ринохирургических вмешательств 
не  существует. Механическое по-
вреждение слизистой оболочки 
полости носа ведет к выбросу ме-
диаторов воспаления, локальной 
вазодилатации, отеку, что в  свою 
очередь вызывает нарушения мик-
роциркуляции и  гиперсекрецию 
слизи. Происходят снижение резис-
тентности тканей и, как следствие, 
активация микробной флоры. 
Поэтому основными задачами при 
ведении пациентов после оператив-
ных вмешательств в полости носа 
являются: 
 ■ предупреждение развития  гной-

ных осложнений;
 ■ купирование послеоперационных 

реактивных проявлений;

 ■ достижение быстрой эпителиза-
ции полости носа и восстановле-
ние транспортной функции рес-
пираторного эпителия;

 ■ предупреждение формирования 
синехий между носовой перего-
родкой и  латеральной стенкой 
носа; 

 ■ быстрое восстановление носово-
го дыхания; 

 ■ уменьшение сроков реабилита-
ции и восстановления трудоспо-
собности пациентов. 

В  послеоперационном периоде 
в  оториноларингологии для лече-
ния и  профилактики осложнений 
применяют системные и  топичес-
кие антибактериальные и антигис-
таминные препараты, топические 
деконгестанты, препараты для 
ирригационной терапии, а  также 
противовоспалительные средства, 
топические муколитики, ГКС, рас-
тительные масла (персиковое, абри-
косовое), масляные растворы вита-
минов А и Е.
Профессор С.В. Рязанцев пред-
ставил результаты применения 
препарата Синупрет в  раннем 
послеоперационном периоде 
(после проведения ринохирурги-
ческого вмешательства). В  Санкт-
Петербургском научно-исследо-
вательском институте уха,  горла, 
носа и  речи с  мая по  декабрь 
2015  г.  наблюдали 60 пациентов, 
которым были выполнены подсли-
зистая резекция перегородки носа 
и  двусторонняя подслизистая ва-
зотомия нижних носовых раковин. 
Некоторым пациентам одномомен-
тно провели двустороннюю мик-
ромаксиллотомию, двустороннюю 
латеропозицию нижних носовых ра-
ковин. Пациентов разделили на две 
равные группы. В основной группе 
назначали Синупрет за два дня до 
операции и  далее в  течение двух 

недель после нее по 50 капель три 
раза в день per os одновременно с ба-
зисной терапией. Пациенты конт-
рольной  группы получали только 
базисную терапию: цефтриаксон 
и этамзилат по 2 г внутримышечно 
в течение двух дней после операции, 
персиковое масло по  три-четыре 
капли два раза в день в нос в тече-
ние семи дней. Им проводили еже-
дневные туалеты носа, а с седьмого 
дня после операции – носовой душ 
два-три раза в день в течение двух 
недель. 
Состояние пациентов оценивали 
с помощью общего оториноларин-
гологического осмотра, передней 
риноскопии до и  после анемиза-
ции слизистой оболочки носа, эн-
доскопии слизистой полости носа. 
Оценку функции носового дыхания 
проводили с  помощью передней 
активной риноманометрии, резис-
тометрии, акустической риномано-
метрии.
Обратную динамику основных 
клинических симптомов (затрудне-
ния носового дыхания, выделений 
из носа и тяжести в проекции верх-
нечелюстных пазух) анализировали 
путем ежедневного опроса пациен-
тов. Полученные результаты оцени-
вали по балльной шкале (0–4 балла). 
В основной группе после операции 
отмечалась положительная дина-
мика основных клинических симп-
томов (рис.  3). Оценка состояния 
носовой полости также продемонс-
трировала преимущество основ-
ной  группы перед контрольной. 
Эндоскопическая картина полости 
носа у пациентов основной и кон-
трольной групп на седьмой и 16-й 
день значительно различалась. 
Процессы развития отека и обра-
зования корок в основной группе 
были менее выражены, чем в группе 
контроля. 
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Рис. 3. Динамика основных клинических симптомов после операции

Докладчик отметил, что комбина-
ция акустической и  стандартной 
риноманометрии предоставляет 
интересные возможности для оцен-
ки состояния слизистой оболочки 
полости носа по  всему профилю 
полости носа. Показатели акусти-
ческой риноманометрии в  после-
операционном периоде подтверди-
ли, что в основной группе, в которой 
применяли препарат Синупрет, за-
фиксировано улучшение состояния 
полости носа. Препарат Синупрет 
оказывал тройное действие: муко-
литическое, противовоспалитель-
ное и противоотечное. 
Завершая выступление, профес-
сор С.В. Рязанцев подчеркнул, 
что при выполнении ринохирур-
гических вмешательств в  раннем 
послеоперационном периоде необ-
ходимо проведение комплексной 
терапии. Применение препарата 
Синупрет способствует восста-
новлению слизистой оболочки по-
лости носа и околоносовых пазух. 

Использование Синупрета в соста-
ве комплексной терапии сокраща-
ет сроки реабилитации пациентов 

и предотвращает развитие ослож-
нений после ринохирургических 
операций.

Заключение

В настоящее время лекарствен-
ные препараты растительно-
го происхождения получили 

широкое распространение, в  том 
числе в педиатрической практике. 
Благодаря активным раститель-
ным компонентам лекарственные 
средства обладают не только про-
тивовоспалительным, но  также 
иммуномодулирующим действием. 
Включение лекарственных расти-
тельных препаратов в  комплекс-
ную терапию воспалительных 
заболеваний ЛОР-органов обу-
словлено их доказанными пре-
имуществами, такими как мягкое 
терапевтическое действие, низкая 
токсичность, возможность дли-
тельного применения в различных 
возрастных группах. 
Комбинированный препарат 
растительного происхождения 
Синупрет (компания «Бионорика», 
Германия) оказывает секретоли-
тическое, секретомоторное и про-
тивовоспалительное действие 
при лечении пациентов с острым 

и  хроническим риносинуситом, 
сопровождающимся образовани-
ем вязкого секрета. Препарат спо-
собствует восстановлению защит-
ных свойств и уменьшению отека 
слизистой оболочки, оттоку экс-
судата из придаточных пазух носа 
и  верхних отделов дыхательных 
путей. 
Синупрет изготавливается из эко-
логически чистого сырья. В  его 
состав входит широкий спектр 
биологически активных ве-
ществ: горечь (корень горечавки), 
сапонины и  флавоноиды (цветы 
примулы, трава щавеля), стеролы 
(цветы бузины), бифенолы и вер-
беланин (трава вербены).
По  данным исследований, пре-
парат обладает высоким уровнем 
безопасности и разрешен к приме-
нению у детей с двух лет.
То н з и л г о н  Н  ( к о м п а н и я 
«Бионорика», Германия) – лекарст-
венный препарат растительного 
происхождения для лечения ост-
рых и  хронических воспалитель-

ных заболеваний ЛОР-органов 
и  верхних дыхательных путей. 
В  состав препарата Тонзилгон Н 
в качестве активных действующих 
веществ входят растительные ком-
поненты: корень алтея, цветки ро-
машки, трава хвоща, листья грец-
кого ореха, трава тысячелистника, 
кора дуба, трава одуванчика. 
Кроме того, в  зависимости от  ле-
карственной формы в состав вхо-
дят различные вспомогательные 
вещества. 
Активные компоненты ромашки, 
алтея и  хвоща способствуют по-
вышению активности неспецифи-
ческих факторов защиты организ-
ма. Полисахариды, эфирные масла 
и  флавоноиды ромашки, алтея, 
тысячелистника и  танины дуба 
оказывают противовоспалительное 
действие и уменьшают отек слизис-
той оболочки дыхательных путей.
Препарат Тонзилгон Н доказал 
эффективность в качестве профи-
лактического средства для предот-
вращения осложнений при ОРВИ 
и дополнения к терапии антибио-
тиками при бактериальных ин-
фекциях.  
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Международные рекомендации 
по терапии ЛОР-инфекций: 
что применимо 
в российской действительности
Инфекционно-воспалительные заболевания ЛОР-органов считаются наиболее распространенными, 
встречаются повсеместно, во всех возрастных группах. Рассмотрению оптимальных подходов 
к терапии ЛОР-инфекций с позиции современной медицины был посвящен сателлитный 
симпозиум, организованный в рамках XIX съезда оториноларингологов России (Казань, 12–15 апреля 
2016 г.). Ведущие отечественные эксперты затронули проблему антибиотикорезистентности 
основных возбудителей и рассмотрели способы ее преодоления с помощью рационального 
применения антимикробных препаратов, представили методические рекомендации по лечению 
тонзиллофарингита, отита, риносинусита, проанализировали преимущества антибиотиков 
в форме диспергируемых таблеток Солютаб – высокую клиническую и бактериологическую 
эффективность и благоприятный профиль безопасности.

Профессор, д.м.н. 
С.В. Сидоренко

Резистентность основных возбудителей к антибиотикам первой,
второй и третьей линий, применяемым в ЛОР-практике

Резистентность микроорга-
низмов к  антимикробным 
препаратам, препятству-

ющая эффективному лечению 
ЛОР-инфекций, остается одним из 
актуальных вопросов оторинола-
рингологии. О  возможных путях 
решения проблемы с  помощью 

рационально подобранной тера-
пии рассказал профессор кафед-
ры микробиологии и  микологии 
Санкт-Петербургской медицинской 
академии последипломного образо-
вания, д.м.н. Сергей Владимирович 
СИДОРЕНКО.
Основные источники возбуди-
телей инфекций  – нестерильные 
отделы дыхательных путей  – ро-
тоглотка и  носоглотка, микроби-
ота которых представляет собой 
совокупность разнообразных 
микроорганизмов. До настояще-
го времени в  микробиоте носо-
глотки не обнаружено ни одного 
универсального вида. Наиболее 
распространенные виды, такие 
как Moraxella, Haemophilus influen-
zae, Enhydrobacter (Proteobacteria), 

Streptococcus ,  Dolosigranulum 
(Firmicutus), Corynebacterium 
(Actinobacteria), выявляются лишь 
у 50% обследованных. 
Риск развития острого среднего 
отита четко связан с колонизацией 
Moraxella, H. influenzae и другими 
более редкими патогенами1. 
Докладчик уточнил, что вирусы 
являются проводниками всех пос-
ледующих бактериальных инфек-
ций. Однако единого представле-
ния о  характере взаимодействия 
вирусов и бактерий в дыхательных 
путях (синергизм или конкуренция) 
до сих пор нет.
В верхних дыхательных путях при-
сутствует достаточно большая 
группа традиционных (S. pneumo-
niae, H. influenzae, M. catarrhalis, 

1 Laufer A.S., Metlay J.P., Gent J.F. et al. Microbial communities of the upper respiratory tract and otitis media in children // MBio. 2011. Vol. 2. 
№ 1. P. e00245–10.

28

Медицинский форумМедицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 20/2016

XIX съезд оториноларингологов России



S. pyogenes, Enterobacteriaceae), 
а также новых (Alloicoccuss otitidis, 
Pseudomonas otitidis, Turicella otitidis 
и Corinebacterium mucifaciens) пато-
генов, роль которых изучается. 
Во всем мире наблюдается тенден-
ция к  распространению штаммов 
микробов, устойчивых к  основ-
ным классам антимикробных пре-
паратов. Из-за высокого уровня 
приобретенной резистентности 
о клинической значимости многих 
антибактериальных препаратов 
говорить не приходится. В  связи 
с этим была предпринята попытка 
ранжирования антибиотиков на 
три линии этиотропной терапии 
ЛОР-патологий. 
«В настоящее время мы переходим 
на европейскую систему оценки 
антибиотикочувствительности, на 
основании которой разработаны 
и утверждены отечественные кли-
нические рекомендации по опре-
делению чувствительности мик-
роорганизмов к  антимикробным 
препаратам», – констатировал до-
кладчик. 
Для клиницистов оценка чувст-
вительности  – это прогнозирова-
ние эффективности лечения. Так, 
S. pneumoniae не вырабатывает 
бета-лактамазы, но способен из-
менять пенициллин-связывающие 
белки (ПСБ). Модификация ПСБ 
S. pneumoniae коррелирует с микро-
биологической устойчивостью мик-
роба и снижением чувствительнос-
ти к  бета-лактамам. Устойчивость 
S. pneumoniae к антибиотикам в ре-
гионах России различна и имеет тен-
денцию к увеличению. Устойчивость 
S. pneumoniae в регионах к пеницил-
лину за последние пять лет увеличи-
лась: согласно европейским критери-
ям оценки (European Committee for 
Antimicrobial Susceptibility Testing – 
EUCAST) (> 0,06 мг/л) – с 11,2 (2006–
2009 гг.) до 19,8% (2014 г.), согласно 

североамериканским критериям 
(Clinical and Laboratory Standards 
Institution – CLSI) (> 2,0 мг/л) – с 1,4 
до 3,7%2, 3. Наиболее высокий аф-
финитет к ПСБ и наиболее низкий 
показатель роста устойчивости 
S. pneumoniae демонстрирует амок-
сициллин. 
Задачей антибиотикотерапии яв-
ляется эрадикация возбудителя, 
а также ликвидация его персистен-
ции. Для этого требуется поддер-
жание необходимой концентрации 
антибиотика в очаге инфекции на 
протяжении достаточного для при-
чинно-значимого патогена времени. 
Как показывает фармакодинами-
ческий расчет, чем больше отрезок 
времени, в  течение которого кон-
центрация препарата группы бета-
лактамов в очаге инфекции превы-
шает минимальную подавляющую 
концентрацию (МПК) (не менее 
40–50% интервала дозирования), 
тем эффективнее результат. С этой 
целью следует применять опти-
мальные дозы препарата. Чем выше 
доза, тем эффективнее снижается 
уровень устойчивости патогена. 
«Использование высоких доз пре-
парата амоксициллина/клавуланата 
как у взрослых, так и у детей поз-
воляет создать оптимальную кон-
центрацию активных компонентов 
в очаге инфекции и получить эф-
фект даже в отношении микробов 
с МПК, равной четырем», – пояснил 
профессор С.В. Сидоренко. 
Гемофильная палочка (H. influenzae) 
обладает способностью выраба-
тывать бета-лактамазы, уровень 
продукции которых с 2006–2007 гг. 
неуклонно растет, равно как и ус-
тойчивость H. influenzae к  ампи-
циллину. Именно поэтому для 
эрадикации гемофильной палочки, 
способной вырабатывать бета-лак-
тамазы и  модифицировать ПСБ, 
нужно использовать защищенные 

аминопенициллины (амоксицил-
лин/клавуланат) или цефалоспори-
ны третьего поколения (цефиксим). 
Профессор С.В. Сидоренко крат-
ко охарактеризовал основные ме-
ханизмы устойчивости микробов 
к  макролидам  – лекарственным 
средствам, в  большинстве своем 
антибиотикам, основой химичес-
кой структуры которых являет-
ся макроциклическое 14-, 15- или 
16-членное лактонное кольцо с при-
соединенными к  нему одним или 
несколькими углеводными радика-
лами. У микроорганизма могут раз-
виться специальные приспособле-
ния, с помощью которых он словно 
насосом выкачивает антибиотик из 
своей внутренней среды или «при-
крывает мишень от антибиотика 
щитом». Наиболее эффективно его 
насос выкачивает 14- и 15-членные 
макролиды4. 
В Юго-Восточной Азии устойчи-
вость S. pneumoniae к макролидам 
достигает 80–90%. Во Франции 
благодаря политике, направлен-

Этиотропная терапия ЛОР-патологии 
(разделение препаратов на линии)
Первая линия: препараты для врачей общей 
практики – эффективные и безопасные 
при массовом применении в случае 
неосложненных инфекций, без факторов риска
Вторая линия: препараты, применяемые 
при высокой вероятности резистентности 
ключевых возбудителей, при затяжных, 
рецидивирующих инфекциях 
Третья линия: препараты, применяемые в особых 
ситуациях, – предшествующие неудачные курсы 
этиотропной терапии или непереносимость 
препаратов первой и второй линий

2 Козлов Р.С., Голуб А.В. Катетер-ассоциированные инфекции кровотока: предупредить или лечить? // Клиническая микробиология 
и антимикробная химиотерапия. 2010. Т. 12. № 1. С. 23–30.
3 Козлов Р.С., Сухорукова М.В., Сидоренко С.В. и др. Чувствительность основных возбудителей бактериальных инфекций 
к цефтаролину в Российской Федерации // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2015. Т. 17. № 3. С. 217–226.
4 Белоусов Ю.Б., Синопальников А.И., Яковлев С.В. и др. Эффективность и безопасность джозамицина при лечении нетяжелой 
внебольничной пневмонии: результаты многоцентрового клинического исследования // Клиническая микробиология 
и антимикробная химиотерапия. 2007. Т. 9. № 1. С. 48–56.
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Как отметила профессор ка-
федры болезней уха, горла 
и носа Первого Московского 

государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
д .м.н.  Га лина Николаевна 
НИКИФОРОВА, в  большинстве 
случаев причинами воспалительных 
процессов в глотке являются виру-
сы. Только у 5–15% взрослых паци-

ной на сокращение применения 
антибиотиков, устойчивость 
S. pneumoniae резко снизилась. 
В российских регионах, как и в сто-
лице, за последние пять-шесть лет 
устойчивость S. pneumoniae к мак-
ролидам возросла в 2–2,5 раза. 
В проекте экспертных правил, 
опубликованном EUCAST в  те-
кущем году, впервые указано, что 

ентов заболевание вызвано бакте-
риями, чаще бета-гемолитическим 
стрептококком группы А  (БГСА). 
Отличительной особенностью 
БГСА считается способность разру-
шать эритроциты. 
БГСА сохраняет 100%-ную чувст-
вительность к  бета-лактамам. 
Препараты группы бета-лактамов 
остаются единственным клас-
сом антибиотиков, к  которым 
у  S. pyogenes не развилась резис-
тентность. Устойчивость S. pyogenes 
к  макролидам в  ряде стран пре-
вышает 30%. Согласно данным за 
2006–2009 гг., в  крупных городах 
России, в частности в Москве, на 
фоне сохраняющейся высокой 
чувствительности S. pyogenes к бе-
та-лактамам отмечается негатив-
ная тенденция к  росту устойчи-
вости (в несколько раз) данного 

H. influenzae обладает природной 
устойчивостью к  макролидным 
антибиотикам (см. таблицу).
Фармакодинамические данные, 
совпадающие с  клиническими, 
продемонстрировали минималь-
ную роль макролидов в лечении ге-
мофильной инфекции. Результаты 
исследования показали, что самая 
низкая частота персистенции 
H. influenzae у детей отмечалась на 
фоне терапии амоксициллином/
клавуланатом в высокой дозе, це-
фиксимом, цефтриаксоном5. 
Резюмируя сказанное, профессор 
С.В. Сидоренко представил следу-
ющую схему этиотропной терапии 
ЛОР-патологий:

 ✓ первая линия – амоксициллин;
 ✓ вторая линия  – амоксициллин/
клавуланат, пероральные цефа-
лоспорины (цефиксим);

 ✓ третья линия – 16-членные мак-
ролиды (джозамицин), респи-
раторные фторхинолоны. 

микроорганизма к  макролидным 
антибиотикам6. 
Многоцентровое исследование ре-
зистентности клинических штам-
мов S. pyogenes позволило изучить 
их устойчивость, прежде всего 
к  макролидам, в  различных ре-
гионах. Частота резистентности 
к  эритромицину достигала 11,4%. 
Почти в  90% случаев резистент-
ность была обусловлена метилиро-
ванием рибосом, в 10% – активным 
выведением антибиотика из клетки 
(эффлюксом)6. 
БГСА – экстрацеллюлярный пато-
ген. Однако доказано, что, проду-
цируя многочисленные инвазивные 
факторы, он может проникать в тон-
зиллярные эпителиальные клетки. 
Данное явление называется интер-
нализацией. Именно внутриклеточ-
ное расположение БГСА становится 

Таблица. Устойчивость к антибактериальным препаратам, свойственная грамотрицательным 
бактериям, отличным от Enterobacteriaceae и неферментирующих бактерий

Номер 
правила

Микроорганизмы Макро-
лиды

Фузидовая 
кислота

Стрепто-
грамины

Триме-
топрим

Налидиксовая 
кислота

3.1 Haemophilus infl uenzae Р Р Р

3.2 Moraxella catarrhalis Р

3.3 Neisseria spp. Р

3.4 Campylobacter fetus Р Р Р Р

3.5 Campylobacter jejuni, 
Campylobacter coli

Р Р Р

Примечание. Р – резистентность.

В российских регионах, как и в столице, 
за последние пять-шесть лет 

устойчивость S. pneumoniae 
к макролидам возросла в 2–2,5 раза

Профессор, д.м.н. 
Г.Н. Никифорова

Бремя выбора антибактериальной терапии тонзиллофарингитов
в условиях нарастающей резистентности

5 Dagan R. Double tympanocentesis studies: bridging from bacteriological outcome to studies with clinical outcome. Th e Pediatric Infectious 
Disease Unit Soroka University Medical Center Ben-Gurion University Beer-Sheva, Israel. 2002.
6 Азовскова О.В., Иванчик Н.В., Дехнич А.В. и др. Динамика антибиотикорезистентности респираторных штаммов Streptococcus 
pyogenes в России // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2012. Т. 14. № 4. С. 309–321.
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резервуаром для рецидивирующих 
стрептококковых инфекций на не-
бных миндалинах. Но, принимая 
во внимание, что БГСА находится 
во внутриклеточном пространстве 
в персистирующем состоянии, мак-
ролиды как бактериостатические 
антибиотики не активны в отноше-
нии данного возбудителя.
Врачи при назначении анти-
биотиков используют эмпири-
ческий подход, поскольку сразу 
идентифицировать возбудителя 
сложно. По мнению профессора 
Г.Н. Никифоровой, при назначении 
эмпирической антибактериальной 
терапии пациентам с инфекциями 
ротоглотки врачи допускают сле-
дующие ошибки: применение анти-
микробных препаратов для эради-
кации диагностически незначимых 
возбудителей, назначение ампицил-
лина внутрь, а также фторхиноло-
нов, аминогликозидов, ко-тримок-
сазола, антимикробных препаратов 
с  антианаэробной активностью, 
нистатина и рутинное назначение 
противогрибковой терапии. 
Если говорить о сроках и продол-
жительности антибиотикотерапии, 
то основными ошибками являются 
ее позднее начало и  частая смена 
антимикробного препарата. Между 
тем для замены последнего установ-
лены четкие критерии: клиничес-
кая неэффективность, о  которой 
можно судить через 24–72 часа от 
начала использования лекарствен-
ного средства, развитие тяжелых 
нежелательных реакций, высокая 
потенциальная токсичность, выде-
ление возбудителя, резистентного 
к используемому препарату.
При нетяжелых респираторных ин-
фекциях пенициллины демонстри-
руют низкую токсичность и пред-
сказуемый профиль безопасности: 
нежелательные эффекты прояв-
ляются обычно в  виде аллерги-

ческих реакций и диспепсических 
расстройств7. При инфекционном 
мононуклеозе может наблюдаться 
ампициллиновая сыпь, у пожилых 
пациентов – холестатический гепа-
тит. Все осложнения, как правило, 
протекают легко. 
Почему же пенициллины, несмотря 
на отсутствие у  S. pyogenes устой-
чивости к  ним, не всегда эффек-
тивны при тонзиллофарингитах? 
По словам докладчика, это может 
быть связано с недостаточной при-
верженностью пациентов лечению 
и  инактивацией незащищенных 
пенициллинов бета-лактамазами 
колонизирующих ротоглотку со-
путствующих микроорганизмов  – 
S. aureus, M. catarrhalis, H. influenzae. 
Самым распространенным ан-
тибиотиком, применяемым при 
инфекциях ЛОР-органов, счита-
ется амоксициллин. Его преиму-
щества, в  частности при стреп-
тококковой ангине, заключаются 
в  высокой активности в  отноше-
нии штаммов ключевых возбуди-
телей (S. pneumoniae, S. pyogenes, 
H. influenzae), не продуцирующих 
бета-лактамазу, а  также в  низком 
уровне вторичной резистентности, 
хорошем профиле безопасности 
и удобстве приема. Амоксициллин 
отличается доказанной в контроли-
руемых клинических исследованиях 
эффективностью и  оптимальным 
соотношением «стоимость – эффек-
тивность».
Амоксициллину/клавуланату отда-
ют предпочтение при обострении 
хронических, рецидивирующих, 
осложненных, бактериальных ин-
фекций ЛОР-органов и после пред-
шествующей терапии аминопени-
циллинами в течение месяца. 
Макролиды  – альтернатива пени-
циллинам при непереносимости 
и  «атипичной» этиологии инфек-
ции8. По клинической и микробио-

логической эффективности при 
стрептококковых инфекциях они 
сопоставимы с  пенициллинами, 
если не принимать во внимание рост 
устойчивости патогенов. Однако 
при инфекциях, вызванных гемо-
фильной палочкой и  анаэробами, 
макролиды уступают амоксицилли-
ну/клавуланату в микробиологичес-
кой эффективности. Показаниями 
к применению макролидов при ос-
тром тонзиллофарингите являются 
аллергия на препараты пеницилли-
нового ряда, фармакодинамическая 
неэффективность бета-лактамов, 
низкая приверженность пациентов 
терапии.
Следует отметить, что применение 
традиционных форм амоксицилли-
на/клавуланата может сопровож-
даться негативными явлениями, 
связанными с  воздействием кла-
вулановой кислоты на слизистую 
оболочку органов пищеварения, 
что провоцирует развитие диа-
рейного синдрома у 24% больных. 
Использование пероральных анти-
биотиков в форме диспергируемых 
таблеток Солютаб позволяет ре-
шить данную проблему9, 10. 
Принципиальным отличием формы 
диспергируемых таблеток Солютаб 
является заключение активного 
вещества в микрогранулы в целях 
защиты от неблагоприятного воз-
действия кислот и ферментов в же-
лудке. Диспергируемые таблетки 
Солютаб отличаются от обычных 
лекарственных форм предсказуе-

Препараты группы бета-лактамов 
остаются единственным классом 
антибиотиков, к которым у S. pyogenes 
не развилась резистентность

7 Практическое руководство по антиинфекционной химиотерапии / под ред. Л.С. Страчунского, Ю.Б. Белоусова, С.Н. Козлова. 
Смоленск: МАКМАХ, 2007.
8 Чучалин А.Г., Синопальников А.И., Козлов Р.С. и др. Внебольничная пневмония у взрослых: практические рекомендации по диагностике, 
лечению и профилактике // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2006. Т. 8. № 1. С. 54–86.
9 Зайцев А.А., Карпов О.И. Антибактериальная терапия острого синусита // Новости оториноларингологии и логопатологии. 2002. № 4. С. 57–62.
10 Карпов О.И. Флемоклав Солютаб – новая лекарственная форма амоксициллина/клавуланата в лечении синусита // Клиническая 
фармакология и терапия. 2006. Т. 15. № 4. С. 74–77.
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мой клинической эффективностью, 
снижением риска развития нежела-
тельных явлений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта, повыше-
нием приверженности пациентов 
лечению, профилактикой рециди-
вов и  уменьшением потребности 
в дополнительных курсах лечения. 

Респираторная вирусная инфек-
ция является наиболее частой 
патологией, с которой сталки-

ваются в практической деятельности 
врачи амбулаторно-поликлиническо-
го звена. Установлено, что в 70% слу-
чаев именно вирусы становятся при-
чиной развития заболеваний верхних 
дыхательных путей. По словам замес-

В арсенале оториноларинголов 
имеются четыре антибиотика 
в  форме Солютаб: Флемоксин 
С ол ю т а б  ( а м окс и ц и л л и н ) , 
Флемоклав Солютаб (амоксицил-
лин/клавуланат), Супракс Солютаб 
(цефиксим), Вильпрафен Солютаб 
(джозамицин). 
В клиническом исследовании 
Флемоклав Солютаб продемонстри-
ровал преимущество перед стан-
дартной формой амоксициллина/
клавуланата в  уменьшении боли 
в  горле и  снижении температуры 
тела. Частота нежелательных явле-
ний у  больных паратонзиллярным 
абсцессом при использовании пре-
парата Флемоклав Солютаб также 
была ниже, чем у пациентов, прини-
мавших амоксициллин/клавуланат11.
Супракс Солютаб (цефиксим) от-
носится к  цефалоспоринам треть-
его поколения и  характеризуется 
широким антимикробным спект-
ром с высокой активностью в отно-
шении M. catarrhalis, H. influenzae, 
Enterobacteriaceae. В отличие от ами-
нопенициллинов цефиксим может 
применяться при моноцитарной 

тителя директора по научной работе 
Федерального научно-клинического 
центра оториноларингологии ФМБА 
России, д.м.н. Ольги Витальевны 
КАРНЕЕВОЙ, нарушение функции 
мерцательного эпителия верхних 
дыхательных путей при воспалитель-
ных рецидивирующих состояниях 
служит пусковым механизмом в раз-
витии отитов и риносинуситов. 
При воспалении нарушается му-
коцилиарное очищение среднего 
уха, полости среднего уха заполня-
ются экссудатом, иногда гнойным. 
В нашей стране 90% детей в возрасте 
до трех лет однократно переносят 
экссудативный средний отит, 50% – 
несколько эпизодов заболевания.
Неадекватная терапия острых рес-
пираторных вирусных инфекций 

ангине, когда нельзя исключить 
инфекцию, вызванную вирусом 
Эпштейна – Барр.
Природный 16-членный анти-
биотик из группы макролидов 
Вильпрафен Солютаб (джозами-
цин) активен в  отношении мно-
гих типичных и атипичных возбу-
дителей. Важно, что Вильпрафен 
Солютаб сохраняет активность 
в отношении ряда штаммов, устой-
чивых к эритромицину, кларитро-
мицину, азитромицину. Кроме того, 
препарат разрешен к применению 
у беременных и детей. 
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
Г.Н. Никифорова предложила при-
держиваться следующих рекоменда-
ций по терапии тонзиллофарингита:

 ✓ препарат выбора  – феноксиме-
тилпенициллин, амоксициллин;

 ✓ предшествующая антибактери-
альная терапия – амоксициллин/
клавуланат, цефалоспорины вто-
рого и третьего поколений;

 ✓ при аллергии на бета-лактамы  – 
макролиды;

 ✓ препараты глубокого резерва  – 
линкозамиды. 

(ОРВИ), несвоевременное дрениро-
вание барабанной полости у детей 
с  острым средним отитом (ОСО), 
пренебрежение контролем восста-
новления слуховой функции при-
вели к изменению его клинических 
исходов. Увеличилось число детей 
с  бессимптомным, затянувшимся 
экссудативным процессом в среднем 
ухе и развившейся тугоухостью. 
Предрасполагающими факторами 
развития среднего отита у  детей 
младшего возраста считаются отно-
сительно короткая, широко и гори-
зонтально расположенная слуховая 
труба, обструкция ее глоточного 
устья гиперплазированной глоточ-
ной миндалиной, физиологический 
отек слизистой оболочки задних 
отделов полости носа у новорожден-

Применение традиционных форм 
амоксициллина/клавуланата может 

сопровождаться негативными 
явлениями, связанными с воздействием 

клавулановой кислоты на слизистую 
оболочку органов пищеварения, 

что провоцирует развитие диарейного 
синдрома у 24% больных. Использование 

пероральных антибиотиков в форме 
диспергируемых таблеток Солютаб 

позволяет решить данную проблему

Д.м.н. 
О.В. Карнеева

Сложности выбора оптимального дозирования антибиотиков 
в терапии отитов

11 Карпов О.И., Рязанцев С.В., Тихомирова И.А. Путь повышения эффективности и переносимости антибиотикотерапии при синусите 
у детей // Детские инфекции. 2006. Т. 5. № 3. С. 53–56.
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ных, усиление отека слизистой обо-
лочки полости носа при прорезыва-
нии и смене зубов. Зачастую низкие 
уровни иммуноглобулина А  спо-
собствуют присоединению вторич-
ной микробной инфекции. 
ОСО – заболевание с выраженной 
стадийностью течения. Выделяют 
стадию острого евстахиита, стадию 
катарального воспаления, доперфо-
ративную стадию гнойного воспале-
ния и постперфоративную стадию, 
репаративную стадию. Независимо 
от стадии интраназальная топичес-
кая терапия и  системная терапия 
признаны основными. 
Согласно клиническим рекоменда-
циям Ассоциации оториноларинго-
логов России (2014 г.), лечение ОСО 
включает патогенетическую (инт-
раназальную) терапию для восста-
новления функции слуховой трубы, 
симптоматическую терапию для 
купирования болевого синдрома, 
предусматривающую применение 
системных нестероидных противо-
воспалительных препаратов (пара-
цетамол, ибупрофен), местное лече-
ние (лидокаин- и спиртсодержащие 
ушные капли) и парацентез барабан-
ной перепонки, а также антибакте-
риальную терапию. 
С одной стороны, острое воспаление 
среднего уха чаще является ослож-
нением ОРВИ и не все формы ОСО 
требуют назначения антибиотиков. 
С другой – лечение антибиотиками 
снижает риск развития мастоидита 
и ряда осложнений. Отечественные 
и  зарубежные рекомендации ука-
зывают на обязательное назначение 
антибиотиков во всех случаях ОСО 
детям младше двух лет, а также па-
циентам со среднетяжелым и  тя-
желым течением заболевания. 
Выжидательную тактику можно ис-
пользовать у детей старше двух лет 
при нетяжелом отите только в том 

случае, когда дети находятся под ин-
тенсивным наблюдением педиатра 
или ЛОР-врача с выполнением пов-
торной отоскопии.
Согласно отечественным и  амери-
канским рекомендациям по выбо-
ру антибиотика для эмпирической 
терапии инфекций верхних дыха-
тельных путей, стартовым антибак-
териальным препаратом является 
амоксициллин12, 13. При аллергии на 
бета-лактамные антибиотики немед-
ленного действия назначают мак-
ролиды, при аллергии на бета-лак-
тамные антибиотики замедленного 
действия – цефалоспорины второго 
и третьего поколений. 
При выборе антибиотика для детей 
учитывается не только его эффектив-
ность и максимальная безопасность, 
но и наличие детской лекарственной 
формы. Удивительными свойствами 
обладают таблетки Солютаб. Под 
воздействием жидкости таблетка 
распадается на микросферы, каждая 
из которых имеет защитную обо-
лочку. Она становится проницаемой 
только под воздействием бикарбона-
тов в кишечнике. После этого дейс-
твующее вещество высвобождается 
в  зоне максимального всасывания. 
С  клинической точки зрения ска-
занное означает, что диспергируемая 
лекарственная форма обеспечивает 
стабильное терапевтическое дейст-
вие и снижает вероятность побочных 
реакций. Флемоксин Солютаб в от-
личие от амоксициллина в капсулах 
всасывается на 93% независимо от 
приема пищи, обеспечивая высокую 
эффективность терапии. На фоне 
применения Флемоклава Солютаб 
риск развития нежелательных реак-
ций в три раза ниже, чем при исполь-
зовании традиционных форм амок-
сициллина/клавуланата14, 15. 
«В декабре 2012 г. была зарегист-
рирована новая форма препарата 

Супракс в  виде диспергируемой 
таблетки Солютаб, которая сущест-
венно отличается от стандартной 
формы повышенной биодоступнос-
тью и эффективностью. Сегодня мы 
имеем всю панель формы Солютаб, 
которая обладает высокой био-
доступностью. Биодоступность 
формы Солютаб сопоставима с инъ-
екционными формами введения ан-
тибактериальных препаратов», – по-
яснила О.В. Карнеева. 
Стартовым антибактериальным пре-
паратом для лечения ОСО считает-
ся амоксициллин. В связи с угрозой 
роста лекарственной устойчивости 
пневмококков и  других патогенов 
обсуждается вопрос о  повышении 
дозы амоксициллина, в  том числе 
амоксициллина/к лавуланат а . 
Американской академией педиатрии 
рекомендованы высокие стартовые 
дозы амоксициллина и амоксицил-
лина/клавуланата, которые ориен-
тированы на широкую распростра-
ненность пенициллин-резистентных 
штаммов пневмококка. Аналогична 
рекомендованная российским 
Альянсом клинических химиотера-
певтов и микробиологов стартовая 
доза амоксициллина  – препарата 
первой линии терапии ОСО у детей.
Как отметила О.В. Карнеева, между 
отечественными и зарубежными ре-
комендациями не существует значи-
мых различий в критериях диагнос-
тики, оценке клинического течения, 
стадийности заболевания, подходах 
к  лечению ОСО16. Существующая 
распространенность резистент-
ности пневмококков к пенициллину 
в России позволяет в качестве стар-
товой стратегии антибактериальной 
терапии рассматривать средние дозы 
амоксициллина и  амоксициллина/
клавуланата 45–50 мг/кг/сут, сохра-
няя высокодозную терапию на пози-
ции второй линии. 

12 Этиопатогенетическая терапия острых средних отитов. Клинические рекомендации. М., 2014.
13 American Academy of Pediatrics Subcommittee on Management of Acute Otitis Media. Diagnosis and management of acute otitis media // 
Pediatrics. 2004. Vol. 113. № 5. P. 1451–1465.
14 Cortvriendt W.R., Verschoor J.S., Hespe W. et al. Bioavailability study of a new amoxicillin tablet designed for several modes of oral 
administration // Arzneimittelforschung. 1987. Vol. 37. P. 977–979.
15 Яковлев С.В., Довгань Е.В. Аспекты эффективности антибиотиков // Справочник поликлинического врача. 2014. № 6. С. 4–5.
16 Карнеева О.В., Поляков Д.П. Диагностическая и лечебная тактика при остром среднем отите в соответствии с современными 
рекомендательными документами // Русский медицинский журнал. 2015. Т. 23. № 23. С. 1373–1376. 
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Актуальность острого сину-
сита, относящегося к  наи-
более распространенным 

заболеваниям, подтверждается 
многочисленными международ-
ными согласительными докумен-
тами, в  частности Европейскими 
рекомендациями по риносинуситу 
2012 г. (European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps  – 
EPOS). По данным заместите-
ля директора по научной работе 
Санкт-Петербургского НИИ уха, 
горла, носа и речи, главного отори-
ноларинголога Северо-Западного 
федерального округа, д.м.н., про-
фессора Сергея Валентиновича 
РЯЗАНЦЕВА, в  2015 г. были ут-
верждены российские клинические 
рекомендации по синуситу, которые 
признаны официальным протоко-
лом лечения данного заболевания. 
Отечественные рекомендации 
разрабатывались с учетом как ев-
ропейского, так и традиционного 
российского опыта лечения сину-
ситов. Принципиальные отличия 
в  антибиотикотерапии между 
EPOS и российскими стандартами 
отсутствуют. 
Согласно европейским и  отечест-
венным рекомендациям, острый 
синусит – это воспаление слизистой 

оболочки околоносовых пазух и по-
лости носа длительностью менее 
12 недель. При хроническом синуси-
те этот период превышает 12 недель. 
Бактериальная этиология си-
нусита имеет место в  55–65% 
случаев. Основными возбуди-
телями острого бактериального 
риносинусита (ОБРС) являются 
так называемые респираторные 
патогены S. pneumoniae (19–47%), 
H. influenzae (26–47%), ассоциация 
этих возбудителей (7%), реже – бе-
та-гемолитические стрептококки 
не группы А (1,5–13%), S. pyogenes 
(5–9%), не бета-гемолитические 
стрептококки (5%), S. aureus (2%), 
M. catarrhalis (1%), грамотрицатель-
ные патогены – редко17. 
Профессор С.В. Рязанцев высказал 
предположение, что вакцинация 
российских детей пневмококковой 
конъюгированной вакциной, закреп-
ленная в  национальном календаре 
прививок с 1 января 2014 г., будет 
способствовать снижению роли 
резистентных пневмококков и  из-
менению структуры возбудителей 
инфекций дыхательных путей: «На 
фоне снижения частоты инвазив-
ных пневмококковых инфекций 
произойдет смещение в  сторону 
H. influenzae. В этом случае на первое 
место в терапии синуситов выйдут 
цефалоспорины третьего поколения, 
более эффективные в отношении ге-
мофильной палочки».
Основной целью лечения ОБРС 
является эрадикация возбудителя. 
Наиболее эффективны антибиотики, 
но назначать их нужно рационально, 
в соответствии с клиническими ре-
комендациями. В  согласительных 
международных документах по ле-
чению ОБРС, в частности в рекомен-

дациях Американского общества по 
инфекционным болезням (Infectious 
Diseases Society of America – IDSA) 
2012 г., зафиксированы более строгие 
показания к назначению антибиоти-
ков. Так, в  США не рекомендуется 
назначать любые макролиды и цефа-
лоспорины третьего поколения18. 
«Наш микробиологический пей-
заж значительно отличается от 
американского и  европейского, 
поэтому в клинической практике 
необходимо учитывать назначе-
ния, закрепленные в отечествен-
ных рекомендациях»,  – уточнил 
докладчик. Согласно последним 
российским рекомендациям по 
лечению синуситов, амоксицил-
лин является препаратом первой 
линии19. В случае риска развития 
резистентности возбудителей  – 
активных продуцентов бета-лак-
тамаз в  качестве стартовой те-
рапии назначают защищенные 
аминопенициллины – амоксицил-
лин/клавуланат. К препаратам вто-
рой линии терапии помимо амок-
сициллина/клавуланата относятся 
цефиксим, цефуроксим ацетил, 
цефдиторен. При непереносимос-
ти бета-лактамов препаратом вы-
бора является 16-членный макро-
лид джозамицин. 
Детям с ОБРС в качестве стартовой 
терапии назначают амоксициллин 
внутрь 40–60 мг/кг/сут в три при-
ема. При IgE-опосредованной ана-
филаксии на бета-лактамы таким 
пациентам рекомендуют джоза-
мицин 40–50 мг/кг/сут в  два-три 
приема. 
Безусловно, выбор антибиотика 
конкретному больному должен 
быть основан на степени тяжес-
ти заболевания и  сопутствующих 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Стратегия национальных рекомендаций 
по антибактериальной терапии синуситов

17 Тарасов А.А., Каманин Е.И., Крюков А.И., Страчунский Л.С. Острый бактериальный риносинусит: современные подходы к диагнос-
тике и антибактериальной терапии в амбулаторных условиях // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2002. 
Т. 4. № 1. С. 70–82.
18 Chow A.W., Benninger M.S., Brook I. et al. IDSA clinical practice guideline for acute bacterial rhinosinusitis in children and adults // Clin. 
Infect. Dis. 2012. Vol. 54. № 8. P. e72–e112. 
19 Этиопатогенетическая терапия заболеваний верхних дыхательных путей и уха: методические рекомендации / под ред. 
С.В. Рязанцева. СПб.: Полифорум Групп, 2015.
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факторах риска. Существуют кате-
гории пациентов, у которых обос-
новано использование ингибитор-
защищенного аминопенициллина. 
Например, к факторам, обеспечи-
вающим приоритет амоксицил-
лина/клавуланата перед амокси-
циллином, относятся симптомы 
среднетяжелой или тяжелой формы 
бактериального риносинусита, со-
путствующие патологии (сахарный 
диабет, хроническая сердечная, пе-
ченочная или почечная недостаточ-
ность, иммуносупрессия), возраст 
старше 65 лет.
В последнее время актуальной ста-
новится проблема антибиотик-ас-
социированной диареи. Ее наличие 
подтверждается, если в течение двух 
или более последовательных дней 
имели место три или более эпизода 
неоформленного стула на фоне при-
менения антибактериальных пре-
паратов или в течение двух месяцев 
после его окончания. Установлено, 
что после терапии амоксицилли-
ном/клавуланатом постантибиоти-
ческая диарея у детей развивается 
в 18–24% случаев, у взрослых – в 12–
16%. Это может быть обусловлено 
раздражающим действием клавула-
ната на слизистую оболочку кишеч-
ника и  негативным влиянием на 
сапрофитную флору10, 11.

Фармакологические и  клиничес-
кие преимущества диспергируемых 
таблеток Солютаб предоставляют 
врачам и пациентам новые возмож-
ности в повышении эффективности 
и безопасности терапии синуситов. 
Помимо высокой биодоступности 
и эффективности таблетки Солютаб 
демонстрируют хороший профиль 
безопасности вследствие минималь-
ного влияния на микрофлору желу-
дочно-кишечного тракта и  умень-
шения раздражающего действия на 
слизистую оболочку кишечника. 
«В 2006 г. в  детской клинике на-
шего института было проведено 
сравнительное исследование эф-
фективности Флемоклава Солютаб 
и традиционного амоксициллина/
клавуланата. Флемоклав Солютаб 
продемонстрировал существенно 
меньшую частоту диспепсических 
явлений и  диареи, которая была 
в 2,5 раза ниже по сравнению с тра-
диционным амоксициллином/кла-
вуланатом11», – констатировал про-
фессор С.В. Рязанцев. 
Способность Флемоклава Солютаб 
снижать риск антибиотик-ассо-
циированной диареи подтверж-
дена результатами исследования 
с  участием взрослых пациентов 
с синуситом. На фоне применения 
Флемоклава Солютаб диарея или 
диспепсические расстройства на-
блюдались у  10% больных, а  при 
использовании традиционного пре-
парата амоксициллин/клавуланат – 
у 26,7%10.
Как уже отмечалось, в ближайшее 
время могут произойти измене-
ния в  структуре бактериальных 
возбудителей инфекций дыхатель-
ных путей. По мнению зарубеж-
ных авторов, терапия должна быть 
ориентирована на H. influenzae, 
M. catarrhalis, пенициллин-чувс-
твительные штаммы S. pneumoniae. 
Для лечения заболевания, вызван-
ного H. influenzae, рекомендуется 
использовать Супракс Солютаб, об-
ладающий 100%-ной активностью 
в отношении гемофильной палочки. 

В нашей стране возрастает устойчи-
вость S. pneumoniae к макролидам, 
в первую очередь к 14- и 15-член-
ным, которая в  2 раза выше, чем 
к 16-членным макролидам. В связи 
с  этим весьма актуальны резуль-
таты исследования ПеГАС, про-
демонстрировавшие, что актив-
ность (96,0%) джозамицина, или 
Вильпрафена Солютаб, в  отноше-
нии S. pneumoniae превышает тако-
вую других макролидов20. 
Антибиотики в форме диспергиру-
емых таблеток Солютаб – это сов-
ременные и высокотехнологичные 
совместные разработки голланд-
ских и японских ученых. По словам 
профессора С.В. Рязанцева, имен-
но благодаря такой высокотехно-
логичной форме в России не было 
зарегистрировано ни одного случая 
фальсификации подобных препара-
тов. Способность таблеток Солютаб 
легко образовывать жидкие формы 
обеспечивает максимальное всасы-
вание, что в ряде случаев эквивален-
тно инъекционной форме введения. 
В  заключение докладчик выразил 
надежду, что применение иннова-
ционных форм позволит преодо-
леть микробную резистентность 
и повысить эффективность и безо-
пасность лечения риносинусита. 

Рациональное назначение анти-
биотиков при ЛОР-инфекциях 
препятствует развитию ре-

зистентности микроорганизмов 
к  антибактериальным средствам, 
уменьшает продолжительность за-
болеваний и предупреждает их ос-
ложнения. Антибиотики в  форме 
диспергируемых таблеток Солютаб 
отличаются прогнозируемой ста-
бильной терапевтической эффек-
тивностью, благоприятным про-
филем безопасности, удобством 
приема и дозирования и низкой час-
тотой развития устойчивости к ним 
микроорганизмов.  

20 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.
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Аллергический ринит: 
новое решение 
старой проблемы
Сегодня аллергические заболевания представляют глобальную медико-социальную проблему во всем 
мире. В структуре аллергических заболеваний одно из ведущих мест занимает аллергический ринит. 
По данным эпидемиологических исследований, его распространенность в экономически развитых 
странах стремительно растет. Именно поэтому лечение аллергического ринита и предупреждение 
развития сопутствующих заболеваний имеют важное медицинское, социальное и экономическое 
значение. Новым терапевтическим подходам к лечению пациентов с аллергическим ринитом, 
предусматривающим применение комбинированного назального препарата Момат Рино Адванс, 
был посвящен сателлитный симпозиум компании «Гленмарк» (Казань, 12–15 апреля 2016 г.).

Профессор, д.м.н. 
А.Ю. Овчинников

Современное состояние проблемы аллергического ринита

Заведующий кафедрой отори-
ноларингологии Московского 
государственного медико-сто-

матологического университета им. 
А.И. Евдокимова, профессор, д.м.н. 
Андрей Юрьевич ОВЧИННИКОВ 
отметил, что на сегодняшний день 
общей концепции, связанной с оп-
ределением понятия «аллергичес-
кий ринит», не существует. 
Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям по диаг-
ностике и лечению аллергического 
ринита, это хроническое заболева-

ние слизистой оболочки носа, ха-
рактеризующееся наличием им-
мунологически обусловленного 
воспаления (чаще IgE-зависимого), 
вызванного воздействием различ-
ных аллергенов, и проявляющееся 
комплексом симптомов в виде ри-
нореи, заложенности носа, чиха-
ния и зуда в носовой полости1. 
По данным литературы, 25% населе-
ния земного шара страдают аллер-
гическим риносинуситом. Его рас-
пространенность в последние годы 
значительно возросла и  не имеет 
тенденции к снижению. 
Как известно, наличие у больного 
аллергического ринита является 
фактором риска развития бронхи-
альной астмы. Последняя выявляет-
ся у 40% пациентов с аллергическим 
ринитом или любой аллергопатоло-
гией. В свою очередь 80% больных 
бронхиальной астмой страдают ал-
лергическим ринитом. 
Согласно эпидемиологическим дан-
ным, при обследовании 10 000 чело-
век 23% был поставлен диагноз 

аллергического ринита. При этом 
среди пациентов с диагностирован-
ным аллергическим ринитом 53% не 
получают лечения по разным при-
чинам.
Несмотря на явные клинические 
признаки аллергического ринита, 
нередко возникают трудности с пос-
тановкой диагноза. В ряде случаев 
это обусловлено отсутствием раци-
онального подхода к классификации 
заболевания исходя из его патоге-
нетических особенностей. Среди 
отоларингологов по-прежнему по-
пулярна классификация Л.Б. Дайняк 
(1966 г.), в  которой аллергический 
ринит назван одной из форм вазомо-
торного ринита. Кроме этой формы 
выделена нейровегетативная.
В Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра закреп-
лены варианты аллергического 
ринита, такие как аллергический 
ринит, вызванный пыльцой расте-
ний, другие сезонные аллергические 
риниты, неуточненные аллергичес-
кие риниты и проч.

1 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению аллергического ринита // www.raaci.ru/ClinRec/2.Allergic_rhinitis.pdf.
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Международным консенсусом по 
диагностике и  лечению ринита 
(1994 г.) выделены два основных ва-
рианта аллергического ринита: сезон-
ный и круглогодичный. В более поз-
дней версии предложено разделять 
аллергический ринит на сезонный, 
круглогодичный и профессиональ-
ный. Между тем термин «профес-
сиональный ринит» пока не имеет 
четкого определения и не всегда в его 
основе лежит IgЕ-опосредованная 
аллергическая реакция. 
Сезонный аллергический ринит 
возникает при сенсибилизации 
к  пыльцевым и  грибковым ал-
лергенам (пыльца деревьев, трав, 
споры грибов). Круглогодичный 
аллергический ринит развивает-
ся у пациентов с сенсибилизацией 
к  аллергенам клещей домашней, 
библиотечной пыли, эпидермаль-
ным аллергенам животных и птиц, 
инсектным аллергенам, плесневых 
грибов, пищевых продуктов и ле-
карственных препаратов при их 
постоянном приеме, профессио-
нальным аллергенам.
В международной классифика-
ции ARIA (Allergic Rhinitis and its 
Impact on Asthma – Аллергический 
ринит и  его влияние на течение 
бронхиальной астмы) 2008 г. ал-
лергический ринит в  зависимос-
ти от длительности сохранения 
симптомов подразделяется на ин-
термиттирующий и  персистиру-
ющий. При интермиттирующем 
симптомы беспокоят больного 
менее четырех дней в неделю или 
менее четырех недель в году, при 
персистирующем  – более четы-
рех дней в неделю или четыре не-
дели в  году соответственно. Эта 
классификация не противоречит 
классификации сезонного и круг-
логодичного ринита. Кроме того, 
аллергический ринит классифици-
руют по степени тяжести на легкий, 
средний и тяжелый в зависимости 
от влияния заболевания на рабо-
тоспособность, дневную актив-
ность и сон. Интермиттирующий 
и персистирующий аллергический 
ринит может быть любой степени 

тяжести. Эксперты ARIA предла-
гают выделять стадию обострения 
и стадию ремиссии, характерную 
в большей степени для круглого-
дичного ринита. 
Таким образом, при диагностике ал-
лергического ринита следует учиты-
вать современные классификации 
международных согласительных 
документов. 
Профессор А.Ю. Овчинников под-
черкнул, что успех лечения аллер-
гического ринита зависит прежде 
всего от правильного диагностичес-
кого алгоритма. Диагностика вклю-
чает комплекс клинических и лабо-
раторных методов исследования. 
Диагноз аллергического ринита ус-
танавливают на основании данных 
аллергологического анамнеза, ха-
рактерных клинических симптомов 
и  выявления причинно-значимых 
аллергенов. Больному проводят ри-
носкопию (осмотр носовых ходов, 
слизистой оболочки полости носа, 
секрета, носовых раковин и перего-
родки), лабораторные тесты, кож-
ные аллергологические пробы, на-
зальный провокационный тест.
Позднее выявление заболевания 
приводит к  отсроченному началу 
адекватной терапии и  развитию 
осложнений. Каждый пациент с ал-
лергопатологией должен получать 
эффективную терапию. В  России 
только 18% пациентов направляют-
ся к специалисту в течение первого 
года после выявления симптомов 
сезонного аллергического ринита. 
В 30% случаев интервал между по-
явлением симптомов и установле-
нием диагноза составляет два года, 
в 43% – три года, в 10% случаев – че-
тыре года и более. 
Алгоритм лечения аллергическо-
го ринита включает элиминацию 
причинно-значимых аллергенов 
и обучение пациентов, проведение 
фармакотерапии, специфической 
иммунотерапии. 
Медикаментозное лечение аллер-
гического ринита предусматрива-
ет использование лекарственных 
средств разных фармакологических 
групп.

Согласно ARIA (2008–2010 гг.), 
к  основным лекарственным 
средствам, предназначенным для 
лечения аллергического рини-
та, относятся местные блокаторы 
H1-гистаминовых рецепторов и ин-
траназальные глюкокортикостерои-
ды (ГКС). Эндоназальные топичес-
кие ГКС показаны при выраженном 
обострении аллергического ринита 
со значительным нарушением носо-
вого дыхания.
В других руководствах по лечению 
аллергического ринита предпочте-
ние отдается второму поколению 
пероральных и местных (интрана-
зальных, внутриглазных) блокато-
ров H1-гистаминовых рецепторов, 
а также интраназальным ГКС. 
Как показывают результаты иссле-
дований, пероральные антигиста-
минные препараты обладают вы-
сокой степенью доказательности 
в отношении эффективности и без-
опасности. 
Оптимальный терапевтический эф-
фект при лечении аллергического 
ринита достигается на фоне исполь-
зования комбинации антигиста-
минных интраназальных препара-
тов и интраназальных ГКС. Данные 
исследований демонстрируют вы-
сокую эффективность топических 
ГКС в  качестве средств базовой 
терапии аллергического ринита на-
ряду с антигистаминными препара-
тами благодаря комбинированному 
действию при воздействии на рино-
рею, чихание и заложенность носа2. 
«Таким образом, лечебно-диа-
гностический алгоритм терапии 
аллергического ринита подразу-
мевает мультидисциплинарный 
подход с  участием отоларинго-
лога, пуль монолога, аллерголо-
га,  – констатировал профессор 
А.Ю. Овчинников. – Своевременное 
выявление и  адекватное лечение 
аллергического ринита с использо-
ванием современных препаратов 
позволяют добиться быстрого ку-
пирования симптомов заболева-
ния, улучшить качество жизни па-
циентов, значительно уменьшить 
риск развития осложнений». 

2 Крюков А.И., Туровский А.Б., Бондарева Г.П., Семкина О.В. Принципы лечения аллергического ринита // Медицинский совет. 2013. № 7. С. 42–47.
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Профессор кафедры ото-
р и н о л а р и н г о л о г и и 
Российской медицин-

ской академии последипломно-
го образования, д.м.н. Евгений 
Владимирович НОСУЛЯ подчерк-
нул, что проблема аллергического 
ринита носит мультидисципли-
нарный характер. Аллергический 
ринит играет активную роль 
в  патогенезе ряда заболеваний. 
В  частности, рецидивирующий 
острый синусит, рефрактерный 
к лечению, более чем у половины 
пациентов может быть обуслов-
лен проявлением аллергии.
Так, в  исследовании M. Gutman 
и  соавт. 57,4% пациентов с  ре-
цидивирующим острым рино-
синуситом имели положитель-
ный ответ на аллергологический 
тест. Большинство из них были 
чувствительны к более чем одно-
му аллергену. Среди пациентов 
с положительными результатами 
тестирования 92% продемонст-
рировали чувствительность к ал-
лергенам плесени и  клещей до-
машней пыли3. 
Аллергический ринит являет-
ся потенциальным фактором 
риска развития орбитальных 

осложнений острого риноси-
нусита у детей. В исследовании 
D. Holzmann и соавт. из 102 детей 
с  орбитальным отеком у  56,7% 
аллергологическое тестирова-
ние показало положительный 
результат. При этом распростра-
ненность аллергического ринита 
в сезон пыления (февраль – ав-
густ) была значительно выше, 
чем в период с сентября по ян-
варь4. 
В клинической практике отори-
ноларингологи часто сталкива-
ются с  ринитом у  беременных. 
Частота аллергических состояний 
у  женщин детородного возраста 
достигает 20–30%. У 10–30% бере-
менных с аллергией наблюдаются 
увеличение аллергических симп-
томов во время беременности 
и возврат к нормальному состоя-
нию после родоразрешения5. 
Вопрос лечения аллергического 
ринита вызывает интерес у боль-
шинства врачей различных спе-
циальностей. Современная стра-
тегия лечения аллергического 
ринита базируется на понимании 
патогенетических особенностей 
развития аллергического воспа-
ления. Основными принципами 
терапии являются профилактика 
контакта с  аллергенами, аллер-
генспецифическая иммунотера-
пия, рациональная фармакотера-
пия и обучение пациентов6. 
Для лечения пациентов с  аллер-
гическим ринитом применяют 
несколько групп лекарствен-
ных средств: антигистаминные 
препараты, ГКС, кромоны, ан-

тилейкотриеновые препараты, 
сосудосуживающие, антихоли-
нергические средства, монокло-
нальные анти-IgE-комплексы, 
препараты для элиминационной 
терапии. Наиболее распростра-
ненными считаются антигиста-
минные препараты и топические 
ГКС. Это обусловлено различным 
фармакологическим воздейст-
вием названных препаратов на 
развитие аллергического ответа. 
Эффективность антигистамин-
ных средств в купировании таких 
симптомов, как зуд, чихание и ри-
норея, обеспечивается гистамин-
опосредованным воздействием на 
ранней фазе аллергической реак-
ции. Топические ГКС блокируют 
аллергическую реакцию на более 
поздней фазе, вызывая уменьше-
ние количества тучных клеток 
и выделяемого ими гистамина, 
эозинофилов и секреции слизис-
той оболочки.
Следует отметить, что в  пато-
генезе аллергического ринита 
особую роль играет гистамин. 
Именно поэтому в комплексном 
лечении заболевания применя-
ют препараты, блокирующие 
Н1-гистаминовые рецепторы. 
Азеластин – эффективный бло-
катор H1-гистаминовых ре-
це п то р ов .  О н  у ме н ь ша е т 
проницаемость капилляров 
и  экссудацию, тормозит дегра-
нуляцию тучных клеток, по-
давляет синтез и  ингибирует 
экспрессию биологически ак-
тивных веществ (гистамин, се-
ротонин, лейкотриены, тром-

Профессор, д.м.н. 
Е.В. Носуля

Комбинация интраназального ГКС и блокатора 
H1-гистаминовых рецепторов в лечении аллергического ринита:
обоснование и перспективы

3 Gutman M., Torres A., Keen K.J., Houser S.M. Prevalence of allergy in patients with chronic rhinosinusitis // Otolaryngol. Head. Neck. Surg. 
2004. Vol. 130. № 5. P. 545–552.
4 Holzmann D., Willi U., Nadal D. Allergic rhinitis as a risk factor for orbital complication of acute rhinosinusitis in children // Am. J. Rhinol. 
2001. Vol. 15. № 6. P. 387–390.
5 Incaudo G.A. Diagnosis and treatment of allergic rhinitis and sinusitis during pregnancy and lactation // Clin. Rev. Allergy Immunol. 2004. 
Vol. 27. № 2. P. 159–177.
6 Bousquet J., Khaltaev N., Cruz A.A. et al. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008 update (in collaboration with the World 
Health Organization, GA(2)LEN and AllerGen) // Allergy. 2008. Vol. 63. Suppl. 86. P. 8–160.
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боцит-активирующий фактор 
и др.), участвующих в патогене-
зе аллергического воспаления7. 
По сравнению с  цетиризином 
азеластин более эффективен 
в  купировании таких симпто-
мов, как чихание и заложенность 
носа8. 
F. Horak и соавт. сравнивали эф-
фективность азеластина в форме 
назального спрея (по одному 
впрыскиванию 0,2 мг в  каждый 
носовой ход) с эффективностью 
дезлоратадина в  дозе 5 мг для 
приема внутрь. Азеластин про-
демонстрировал более быстрое 
начало действия и  лучшую эф-
фективность9. 
Таким образом, топические пре-
параты отличаются быстрым 
воздействием на основные кли-
нические проявления аллерги-
ческого ринита.
Топический препарат азеластин 
практически не оказывает сис-
темного действия и не вызывает 
тахифилаксии. Он безопасен при 
длительном приеме до восьми 
недель. К другим преимуществам 
азеластина относится быстрота 
действия  – уже через 15 минут 
после интраназального введе-
ния уменьшаются симптомы 
аллергического ринита – зуд, за-
ложенность носа, ринорея. При 
этом его действие продолжается 
12 часов. Эффективность азелас-
тина доказана как при сезонном, 
так и при круглогодичном аллер-
гическом рините, в  связи с  чем 
возможно эмпирическое назна-
чение препарата. 
В свою очередь топические ГКС, 
эффективные при всех формах 
аллергического ринита, при-
знаны стандартом его лечения. 

Современным представителем 
этого класса препаратов являет-
ся мометазона фуроат. 
Интраназальный ГКС момета-
зона фуроат характеризует-
ся противовоспалительным, 
противоотечным и  мембрано-
стабилизирующим действием. 
Применение мометазона фуро-
ата сопровождается быстрым 
наступлением клинического эф-
фекта у пациентов с аллергичес-
ким ринитом. Высокая местная 
активность препарата обусловле-
на способностью воздействовать 
на ключевые механизмы аллерги-
ческого воспаления. Применение 
мометазона фуроата при аллер-
гическом рините способствует 
снижению эозинофильной ин-
фильтрации, сосудистой прони-
цаемости и продукции провоспа-
лительных медиаторов. Препарат 
обладает высокой местной про-
тивовоспалительной активнос-
тью и системной безопасностью 
благодаря высокой конечной 
вязкости. Результаты исследо-
ваний продемонстрировали, что 
мометазона фуроат по начальной 
и конечной вязкости значитель-
но превосходит другие интрана-
зальные ГКС10. 
Фармакокинетический про-
филь ГКС в  большой мере оп-
ределяется липофильностью. 
Мометазона фуроат отлича-
ется от интраназальных ГКС 
предыдущих поколений более 
высокой липофильностью, что 
обеспечивает быстрое проник-
новение в слизистую оболочку 
полости носа, быстрое достиже-
ние ГКС-рецептора, длительную 
экспозицию на слизистой обо-
лочке. 

Современный интраназальный 
ГКС мометазона фуроат харак-
теризуется низкой системной 
биодоступностью (≤ 1 %) и обес-
печивает низкий уровень сис-
темных побочных эффектов. 
Важной характеристикой инга-
ляционных ГКС является тера-
певтический индекс – отношение 
общего балла эффективности 
к  общему баллу побочных эф-
фектов. По сравнению с другими 
интраназальными ГКС у момета-
зона фуроата наиболее благопри-
ятный терапевтический индекс11. 
Одним из перспективных на-
правлений медикаментозной 
терапии аллергического рини-
та, позволяющих успешно кон-
тролировать симптомы заболе-
вания, считается применение 
комбинированных топических 
препаратов, в частности сочета-
ния антигистаминных препара-
тов и интраназальных ГКС. 
В  Ро ссии з ар егис т рир ов ан 
комбинированный препарат 
Момат Рино Адванс (компания 
«Гленмарк», Индия) в форме на-
зального дозированного спрея 
для лечения аллергического ри-
нита у пациентов с 18 лет. Одна 
доза препарата содержит азелас-
тина гидрохлорид 140 мкг и мо-
метазона фуроат 50 мкг. Способ 
применения интраназальный, 
два раза в день в каждый носо-
вой ход. Продолжительность 
курса лечения – две недели. 
Препарат Момат Рино Адванс 
обладает выраженным проти-
вовоспалительным действием 
и влияет как на раннюю, так и на 
позднюю фазу аллергического 
ответа у больных аллергическим 
ринитом. 

7 Bernstein J.A. Azelastine hydrochloride: a review of pharmacology, pharmacokinetics, clinical effi  cacy and tolerability // Curr. Med. Res. Opin. 
2007. Vol. 23. № 10. P. 2441–2452.
8 Berger W., Hampel F., Bernstein J. et al. Impact of azelastine nasal spray on symptoms and quality of life compared with cetirizine oral tablets 
in patients with seasonal allergic rhinitis // Ann. Allergy Asthma Immunol. 2006. Vol. 97. № 3. P. 375–381.
9 Horak F., Zieglmayer U.P., Zieglmayer R. et al. Azelastine nasal spray and desloratadine tablets in pollen-induced seasonal allergic rhinitis: 
a pharmacodynamic study of onset of action and effi  cacy // Curr. Med. Res. Opin. 2006. Vol. 22. № 1. P. 151–157.
10 Sharpe S.A., Sandweiss V., Tuazon J. et al. Comparison of the fl ow properties of aqueous suspension corticosteroid nasal sprays under diff ering 
sampling conditions // Drug. Dev. Ind. Pharm. 2003. Vol. 29. № 9. P. 1005–1012.
11 Schafer T., Schnoor M., Wagenmann M. et al. Th erapeutic Index (TIX) for intranasal corticosteroids in the treatment of allergic rhinitis // 
Rhinology. 2011. Vol. 49. № 3. P. 272–280.
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Заместитель директора по науч-
но-координационной работе 
Санкт-Петербургского научно-

исследовательского института уха, 
горла, носа и речи, главный отори-
ноларинголог Северо-Западного 
федерального округа, д.м.н., профес-
сор кафедры оториноларингологии 
Северо-Западного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова 
Сергей Валентинович РЯЗАНЦЕВ 
представил слушателям данные ран-
домизированного открытого муль-
тицентрового клинического иссле-
дования (фаза III) эффективности 
фиксированной комбинации азе-
ластина гидрохлорида и мометазона 
фуроата в виде назального спрея – 
препарата Момат Рино Адванс 
у  взрослых больных сезонным ал-
лергическим ринитом12. 
Исследование проводилось с 5 апреля 
по 25 сентября 2014 г. в 16 клиничес-
ких центрах России. Целью исследо-
вания стала оценка эффективности, 
безопасности и переносимости препа-
рата Момат Рино Адванс в сравнении 
с оригинальными препаратами азелас-
тина гидрохлорида (спрей назальный) 
и мометазона фуроата (спрей назаль-
ный), применяемыми в комбинации, 
в отношении назальных и неназаль-
ных симптомов ринита, оцениваемых 
по рейтинговым шкалам.
Дополнительно изучали выбор наи-
более эффективного и безопасного 
режима дозирования исследуемого 

препарата. Всего в исследование было 
включено 220 пациентов. Завершили 
исследование 218 пациентов. Два па-
циента были исключены из исследо-
вания по разным причинам.
Исследование продолжалось 15–22 дня 
и  предусматривало периоды скри-
нинга (нулевой визит), лечения 
(первый визит – 1 ± 2 дня, второй – 
7 ± 2 дня) и  завершения (третий 
визит  – 15 ± 2 дня). Больные были 
рандомизированы на четыре равные 
группы. Пациенты первой группы 
получали Момат Рино Адванс по 
одному впрыскиванию в каждый но-
совой ход два раза в день в течение 
14 дней, пациенты второй – Момат 
Рино Адванс по два впрыскивания 
в каждый носовой ход один раз в день 
в течение 14 дней. Больным треть-
ей группы назначали оригинальные 
препараты азеластин и мометазона 
фуроат в  форме назальных спреев 
по одному впрыскиванию в каждый 
носовой ход два раза в день в течение 
14 дней, пациентам четвертой груп-
пы – оригинальные препараты азе-
ластин и мометазона фуроат в форме 
назальных спреев по два впрыскива-
ния в каждый носовой ход один раз 
в день в течение 14 дней.
Критериями эффективности служи-
ла оценка влияния терапии иссле-
дуемым препаратом и препаратами 
сравнения на назальные и неназаль-
ные симптомы сезонного аллерги-
ческого ринита. Для анализа пока-
зателей применяли общую шкалу 
назальных симптомов (TNSS – Total 
Nasal Symptom Score), общую шкалу 
неназальных симптомов (TNNSS) 
и  общую оценку эффективности 
лечения пациентом и врачом-иссле-
дователем. Основным параметром 
оценки эффективности была вы-
раженность назальных симптомов 
сезонного аллергического ринита 
(заложенность носа, ринорея, зуд 
в носу, чихание), оцененная пациен-

том по четырехбалльной шкале TNSS 
через 14 дней применения исследуе-
мых препаратов по сравнению с ис-
ходным значением.
Дополнительными параметрами 
оценки эффективности служили 
выраженность неназальных симп-
томов (жжение в области глаз, сле-
зотечение, покраснение глаз, зуд 
в области ушей или неба) и общая 
эффективность терапии, оцененная 
через 14 дней применения сравнива-
емых препаратов. 
Методы оценки эффективности 
и  безопасности терапии предпола-
гали использование дополнитель-
ных параметров, таких как общая 
эффективность терапии, оцененная 
врачом-исследователем, и улучшение 
субъективного состояния пациента 
по опроснику качества жизни для 
пациента с  риноконъюнктивитом 
RQLQ (Rhinoconjunctivitis Quality of 
Life Questionnaire). Безопасность ле-
чения оценивали на основании ре-
гистрации нежелательных явлений 
путем анализа жалоб и субъективных 
симптомов, клинически значимых 
изменений лабораторных показате-
лей и общей переносимости лечения. 
Для оценки безопасности проводи-
ли общее физикальное обследование 
больных с измерением артериально-
го давления, частоты сердечных со-
кращений, биохимический анализ 
крови, клинический анализ крови 
и  мочи, электрокардиографию 
(ЭКГ), осмотр полости носа. 
Межгрупповые сравнения исходных 
данных показателей эффективности 
лечения проводили в  соответствии 
с режимом дозирования препаратов. 
Сравнивали показатели в  первой 
и третьей, второй и четвертой груп-
пах. Дополнительно для обоснования 
выбора наиболее эффективного и бе-
зопасного режима дозирования оце-
нивали показатели эффективности 
лечения в первой и второй группах. 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Результаты клинического исследования 
препарата Момат Рино Адванс

12 Ненашева Н.М. Эффективность препарата Момат Рино Адванс (фиксированной комбинации мометазона фуроата и азеластина 
гидрохлорида в виде назального спрея) у взрослых больных сезонным аллергическим ринитом: результаты рандомизированного 
открытого мультицентрового клинического исследования // Российская оториноларингология. 2016. № 2. С. 137–147.
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Анализ данных продемонстрировал, 
что у пациентов всех групп назаль-
ные симптомы сезонного аллерги-
ческого ринита уменьшались в сред-
нем на 89,6%. Сравнительный анализ 
групп продемонстрировал отсут-
ствие статистически достоверной 
разницы в  оценке эффективности 
лечения по оценке пациентом и вра-
чом после 14 дней применения ис-
следуемых препаратов. Абсолютное 
большинство пациентов и  врачей-
исследователей оценили эффектив-
ность терапии препаратом как от-
личную и хорошую.
За весь период наблюдения неже-
лательные явления зафиксированы 
у  51 (23%) больного. При этом не 
зарегистрировано статистически 
достоверного различия (р > 0,05) 
между группами. В  74,5% случаев 
нежелательные явления были легкой 
степени, в 25,5% – средней степени. 
Клинически значимых изменений 
в лабораторных анализах и результа-
тах ЭКГ всех пациентов исследуемых 
групп не установлено.
Результаты исследования выявили 
высокую эффективность как исследу-
емого препарата Момат Рино Адванс, 
так и  препаратов сравнения в  от-
ношении назальных и неназальных 

Концепция терапии аллерги-
ческого ринита подразумевает 
длительный контроль симп-

томов заболевания. Применение 
современных антигистаминных то-
пических препаратов в  сочетании 
с  интраназальными ГКС является 
эффективным методом терапии ал-
лергического ринита, обеспечиваю-
щим длительное купирование симп-
томов заболевания. 
Препарат Момат Рино Адванс (ком-
пания «Гленмарк», Индия) представ-
ляет собой фиксированную комби-
нацию блокатора H1-гистаминовых 
рецепторов азеластина гидрохлори-
да и интраназального ГКС момета-
зона фуроата в  форме назального 
спрея (140 мкг + 50 мкг/доза) и при-
меняется для лечения сезонного 
аллергического ринита у  взрос-

симптомов сезонного аллергическо-
го ринита, оцениваемых по шкалам 
TNSS и TNNSS. Динамика выражен-
ности этих симптомов по рейтинго-
вым шкалам, служившая первичной 
конечной точкой эффективности, 
была успешно достигнута в ходе ис-
следования. У всех пациентов выяв-
лена статистически значимая разница 
(р < 0,05) между данными шкал TNSS, 
TNNSS и RQLQ нулевого и второго, 
нулевого и третьего визита. 
Таким образом, при проведении 
клинического исследования комби-
нированного препарата Момат Рино 
Адванс, выпускаемого компанией 
«Гленмарк» (Индия), доказано, что 
его эффективность и безопасность 
не уступают таковым оригинальных 
препаратов азеластина и мометазо-
на фуроата. Сравнение показателей, 
полученных в первой и второй груп-
пах для обоснования выбора наи-
более эффективного и безопасного 
режима дозирования, не показало 
статистически значимых различий 
(р > 0,05). Однако при проведении 
дисперсионного анализа отмечалась 
разница в пользу дозирования пре-
парата в первой группе. 
В исследовании наблюдалась высо-
кая скорость наступления клиничес-

лых. Азеластин оказывает анти-
гистаминное, противоаллергичес-
кое и  мембраностабилизирующее 
действие, снижает проницаемость 
капилляров и  экссудацию, стаби-
лизирует мембраны тучных клеток 
и  препятствует высвобождению 
из них биологически активных ве-
ществ (гистамина, серотонина, лей-
котриенов и др.), способствующих 
развитию аллергических реакций 
и воспаления.
Мометазона фуроат оказывает 
противовоспалительное и  проти-
воаллергическое действие, тормо-
зит высвобождение медиаторов 
воспаления, развитие реакции не-
медленного типа. Препарат Момат 
Рино Адванс применяют по одной 
дозе спрея в  каждую ноздрю два 
раза в  день  – утром и  вечером. 

кого эффекта у пациентов с сезон-
ным аллергическим ринитом. Уже 
через неделю лечения выраженность 
назальных симптомов у всех пациен-
тов уменьшилась в среднем на 58,5%, 
а  выраженность неназальных  – на 
66,5%. Такой значительный и быст-
рый эффект обусловлен комбиниро-
ванным действием интраназального 
ГКС и топического антигистаминно-
го препарата. Как следствие – конт-
роль не только назальных, но и глаз-
ных симптомов аллергического 
ринита. Исследуемый препарат про-
демонстрировал не меньшую эффек-
тивность в отношении редукции на-
зальных и неназальных симптомов 
сезонного аллергического ринита, 
а также улучшения качества жизни 
больных по сравнению с оригиналь-
ными препаратами, химические суб-
станции которых входят в его состав. 
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
С.В. Рязанцев отметил, что по-
явление нового препарата в  виде 
фиксированной комбинации анти-
гистаминного препарата и интра-
назального ГКС будет способство-
вать более высокой эффективности 
терапии сезонного аллергического 
ринита и приверженности пациен-
тов лечению.

Продолжительность курса лечения – 
две недели. Во флаконе 150 доз. 
Эффективность препарата Момат 
Рино Адванс при аллергическом 
рините доказана в многочисленных 
исследованиях. После применения 
препарата у пациентов отмечалось 
быстрое наступление клинического 
эффекта, снижение выраженности 
назальных и неназальных симпто-
мов сезонного аллергического рини-
та. На фоне лечения комбинирован-
ным препаратом Момат Рино Адванс 
пациенты демонстрировали более 
высокую приверженность лечению, 
чем при использовании многоком-
понентной терапии. К преимущест-
вам препарата относится благопри-
ятный профиль безопасности. 
Таким образом, Момат Рино 
Адванс – эффективное и безопасное 
средство для лечения аллергическо-
го ринита, значительно улучшаю-
щее качество жизни пациентов.  

Заключение
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