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Воспалительные заболевания 
верхних дыхательных путей 
у детей: диагностика, лечение, 
профилактика осложнений
27 февраля в рамках проходившего в Москве XVI Конгресса педиатров с международным участием 
«Актуальные проблемы педиатрии» состоялся сателлитный симпозиум «Дыши носиком! Диагностика 
и лечение воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей у детей», организованный компанией 
MSD Pharmaceuticals. В ходе симпозиума с докладами выступили ведущие специалисты России, которые рассказали 
о различных заболеваниях, являющихся причиной нарушения носового дыхания.

Открылся симпозиум вы-
ступлением заместителя 
директора НцЗД РАМН 

по научной работе, директора 
НИИ профилактической педиа-
трии и восстановительного ле-
чения, д.м.н., члена-корреспон-
де н т а  РАМН, пр о ф е ссора 
Л.С. НАМАЗОВОЙ-БАРАНОВОЙ. 
Для начала Лейла Сеймуровна на-
помнила собравшимся, что диа-
гностика причин заложенности 
носа имеет определенные сложно-
сти. В современной медицинской 

Почему ребенок дышит ртом и к чему это может привести?

литературе можно найти описание 
106 причин заложенности носа – 
от вирусных ринитов до грануле-
матоза Вегенера. Конечно, в ре-
альной практике эти заболевания 
встречаются с разной частотой, и 
подозревать у каждого пришед-
шего на прием ребенка наличие 
злокачественного новообразова-
ния или какой-нибудь редкой бо-
лезни не стоит. Гораздо разумнее 
выявить и устранить наиболее ве-
роятные и значимые причины за-
ложенности носа, к которым про-
фессор Л.С. Намазова-Баранова 
отнесла следующие:
 ■ неаллергические риниты;
 ■ аллергический ринит;
 ■ синуситы;
 ■ гипертрофия аденоидов.

Кроме того, необходимо обследо-
вать ребенка для выявления ис-
кривления носовой перегородки – 
широко распространенной анато-
мической аномалии.

Далее профессор Л.С. Намазова-
Баранова перешла к более под-
робному описанию наиболее 
распространенных заболеваний, 
которые могут являться причи-
ной заложенности носа. Острый 
инфекционный ринит – болезнь, 
хорошо известная каждому участ-
ковому педиатру. Развивается он 
на фоне острых респираторных 
инфекций и проявляется заложен-
ностью носа, ринореей и чихани-
ем. Острый инфекционный ринит 
разрешается достаточно быстро: 
симптомы наиболее выражены 
на 2–3-й день болезни и стихают 
к 5-му дню. Если же ринит длится 
2 и более недели, лечащему врачу 
следует задуматься о возможном 
наличии у больного аллергическо-
го ринита.
Характерным признаком вазомо-
торного ринита (ВР), еще одной 
распространенной формы рини-
та, является постоянная заложен-

Профессор Л.С. Намазова-Баранова
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ность носа, усиливающаяся при 
перепадах температуры и влажно-
сти, а также при наличии резких 
запахов. Как отличить вазомо-
торный ринит от аллергического? 
Во-первых, пациенты с ВР обычно 
не имеют отягощенного анамнеза 
по аллергическим заболеваниям и 
для них не характерна сенсибили-
зация, во-вторых, при риноскопии 
у пациентов с ВР, как правило, на-
блюдается гиперемия, в то время 
как аллергический ринит чаще со-
провождается цианозом и бледно-
стью слизистой носа. Существуют 
и другие признаки, позволяющие 
отличить вазомоторный ринит от 
аллергического (табл. 1).
Нередко в практике педиатров 
встречается также медикаментоз-
ный ринит, вызванный длитель-
ным применением сосудосужива-
ющих препаратов. К сожалению, 
в настоящее время проблема 
бесконтрольного использования 
средств данной фармакологиче-
ской группы весьма актуальна, по-
скольку препараты можно купить 
без рецепта в любой аптеке, что и 
делают многие родители.
При риноскопии у пациентов с 
медикаментозным ринитом на-
блюдается покраснение слизи-
стой, она приобретает характер-
ный ярко-красный цвет. В лечении 
пациентов с медикаментозным 
ринитом, по словам профессора 
Л.С. Намазовой-Барановой, важ-
ную роль играют интраназальные 
глюкокортикостероиды (ГКС), по-
скольку они позволяют легче пере-
нести отмену сосудосуживающих 
препаратов, ставших причиной 
медикаментозного ринита.
Еще одной разновидностью ри-
нита, которая поддается терапии 
интраназальными ГКС, является 
неаллергический ринит с эозино-
фильным синдромом. Для него 
характерно сочетание следующих 
признаков: наличие выраженной 
эозинофилии слизистой носа, от-
сутствие положительного аллер-
гологического анамнеза и отри-
цательные реакции при кожных 
пробах. Важно также помнить, 
что при неаллергическом рините с 

Клинические критерии Аллергический ринит Вазомоторный ринит

Особенности анамнеза Начинается в раннем детстве Начинается в старшем возрасте

Контакт с причинно-
значимым аллергеном

Пыльца растений, домашняя 
пыль и др. Аллерген не выявляется

Сезонность заболевания Может носить сезонный 
характер Сезонность нехарактерна

Эффект элиминации Присутствует Отсутствует

Другие аллергические 
болезни Часто присутствуют Отсутствуют

Наследственная 
предрасположенность Часто присутствует Отсутствует

Другие критерии

Анатомические дефекты 
выявляются редко; сочетание 

с конъюнктивитом, БА, 
атопическим дерматитом, 

аллергической крапивницей

Развитию вазомоторного ринита 
часто предшествуют длительное 
применение сосудосуживающих 
капель, искривление или дефект 

носовой перегородки

Риноскопия

Слизистая оболочка бледно-
розовая (вне обострения), 
цианотичная, отечная (при 

обострении)

Слизистая оболочка синюшная, 
мраморная, пятна Воячека, 

гипертрофия слизистой оболочки

Кожные тесты Положительные с причинно-
значимыми аллергенами Отрицательные

Содержание эозинофилов 
в крови Часто повышено Обычно нормальное

Концентрация общего IgE 
в крови Повышена В пределах нормы

Эффект применения 
антигистаминных 
препаратов / местных ГКС

Выраженный положительный
Отсутствует или менее выражен 
(ГКС могут быть эффективными 

и при этом заболевании)

Таблица 1. Сравнительные характеристики аллергического и вазомоторного ринитов

эозинофильным синдромом тера-
пия антигистаминными препара-
тами неэффективна.
Л.С. Намазова-Баранова подроб-
но остановилась на диагностике 
и лечении аллергического рини-
та (АР). Переоценить значимость 
данной проблемы сложно: по раз-
ным оценкам, от этого заболевания 
страдают от 10 до 20% населения 
земного шара. АР существенно 
ухудшает качество жизни боль-
ных, снижает трудоспособность 
взрослых пациентов и негатив-
но влияет на успеваемость детей 
и подростков, а также в целом 
на развитие детей. Кроме того, 
что очень важно, аллергический 

ринит нередко предшествует раз-
витию бронхиальной астмы (БА) и 
ухудшает течение уже имеющейся 
БА. Конъюнктивит, отит, риноси-
нусит – все эти заболевания также 
связаны с аллергическим рини-
том. Так, почти половина пациен-
тов с АР страдают аллергическим 
конъюнктивитом, более 75% – 
хроническим риносинуситом, а у 
50% пациентов, подвергающихся 
оперативному лечению по поводу 
экссудативного отита, наблюдает-
ся АР.
На когнитивные функции пациен-
тов с АР может влиять не только 
само заболевание (аллергический 
ринит часто является причиной 
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нарушений сна, что, в свою оче-
редь, негативно сказывается на 
успеваемости), но и прием анти-
гистаминных препаратов первого 
поколения, назначаемых при АР. 
В связи с этим антигистаминные 
средства первого поколения для 
лечения детей в настоящее время 
не применяются. Однако и более 

современные противоаллерги-
ческие средства неодинаковы по 
своему влиянию на высшую нерв-
ную деятельность. Существуют 
препараты, на фоне приема кото-
рых отмечается положительная 
динамика таких функций, как пси-
хомоторная деятельность и про-
извольное внимание. Одним из 

таких средств является цетиризин. 
В 2010–2011 гг. в НцЗД РАМН было 
проведено исследование с участием 
69 детей, 20 из которых получали 
дезлоратадин (1-я группа), 24 – 
цетиризин (2-я группа) и 25 – ле-
воцетиризин (3-я группа), причем 
во второй группе на фоне приема 
препарата когнитивные функции 
ухудшались реже, а улучшались 
чаще, чем в двух других (рис. 1).
Еще одна проблема, напрямую 
связанная с АР, – это бронхиаль-
ная астма. Эти два заболевания 
отнюдь не случайно ставят в один 
ряд: до 40% пациентов АР могут 
страдать БА, а симптомы АР вы-
являются более чем у 85% боль-
ных БА. Наличие столь тесной 
взаимосвязи между нозологиями 
указывает на необходимость про-
ведения диагностических меро-
приятий с целью выявления БА у 
всех пациентов с АР. В свою оче-
редь, больные бронхиальной аст-
мой нуждаются в обязательном 
обследовании на наличие у них 
аллергического ринита.
У детей, страдающих АР, обычно 
наблюдается целый спектр эмо-
циональных и поведенческих на-
рушений: они страдают от низкой 
самооценки и тревожности, труд-
нее налаживают связи в коллекти-
вах, нередко демонстрируют при-
знаки сниженного настроения или 
агрессии. В период обострения АР 
может приводить к ухудшению 

В предпочтительном порядке:
 ■ интраназальный кортикостероид
 ■ H1-блокаторы или антагонист рецепторов лейкотриенов

Осмотреть пациента через 2–4 недели

При отсутствии эффекта направить к специалисту

Ослабить терапию или продолжать 
по той же схеме > 1 месяца

Пересмотреть диагноз
Проверить соблюдение режима терапии

Оценить возможную роль инфекции или других причин

Отсутствие эффектаУлучшение 

Добавить 
интраназальный ГКС 

или увеличить его дозу
Ринорея: 

добавить ипратропиум

Заложенность носа: 
добавить 

противоотечный препарат 
или пероральный ГКС

Рис. 2. Алгоритм лечения умеренного / тяжелого персистирующего аллергического ринита
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Рис. 1. Влияние антигистаминных препаратов на когнитивные функции у детей

Психомоторная деятельность Произвольное внимание

Интраназальные ГКС 
предпочтительно 
использовать 
в качестве терапии 
первой линии
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Доклад заслуженного врача 
Рф, д.м.н. Р.В. БУЗУНОВА 
был посвящен весьма се-

рьезной и нередко недооцени-
ваемой проблеме – синдрому об-
структивного апноэ сна (СОАС). 
К сожалению, родители зачастую 
просто не знают о том, что храп 
ребенка может свидетельствовать 
о наличии серьезной проблемы. 
В качестве иллюстрации этого 
утверждения Роман Вячеславович 
продемонстрировал аудитории 
видеоролик, в котором спящий 
ребенок храпит, вздрагивает, а 
присутствующие рядом взрослые 
находят происходящее забавным.
Каков же реальный масштаб про-
блемы СОАС у детей? Сегодня 
принято считать, что данное за-
болевание встречается у 1–3% 
школьников и детей дошкольного 
возраста, причем чаще всего оно 
регистрируется в возрастной груп-
пе 2–6 лет. Наиболее распростра-
ненными причинами развития 
СОАС у детей являются аденоиды 
и гипертрофия небных миндалин, 
при этом образуется порочный 
круг, включающий отдельные зве-
нья патогенетической цепи СОАС 
(рис. 3). Так, аденоиды приводят к 
формированию «птичьего» лица, 
что также способствует развитию 

СОАС, который, в свою очередь, 
увеличивает вероятность разви-
тия инфекционных заболеваний.
Было бы легкомысленным не-
дооценивать опасность синдро-
ма обструктивного апноэ во сне. 
Повторяющиеся приступы СОАС 
приводят к тому, что ребенок не 
может нормально развиваться – 
отсутствие нормального сна на-
рушает когнитивные функции. 
В результате дети, родившиеся без 
выраженных отклонений, порой 
вынуждены посещать коррекци-
онные школы, что, безусловно, 
сказывается на качестве их даль-
нейшей жизни. Р.В. Бузунов рас-
сказал о женщине, сын которой 
страдал тяжелой формой СОАС. 
Она и ее муж были вынуждены по 
очереди проводить ночи у посте-
ли ребенка, следя за тем, чтобы он 
не задохнулся во сне, в результате 
женщина сама дважды попадала 
в специализированные лечебные 
учреждения, поскольку нехватка 
сна негативно сказывалась и на ее 
психике.
Как же решается эта проблема у 
детей в реальной практике? Роди-
телям уже упоминавшегося паци-
ента (а первые признаки наруше-
ний, «хрюканье» при кормлении 
выявлялись у него с рождения) 

Синдром обструктивного апноэ сна: неприятное последствие 
воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей у детей

слуха, что порой является пово-
дом для проведения необоснован-
ных оперативных вмешательств.
Согласно современным представ-
лениям, алгоритм лечения АР раз-
личается в зависимости от степени 
тяжести и характера течения забо-
левания, то есть является ступен-
чатым. Умеренный или тяжелый 
персистирующий АР однозначно 
требует применения интраназаль-
ных ГКС в качестве монотерапии 
или в комбинации с другими пре-
паратами (рис. 2).
Завершая свое выступление, про-
фессор Л.С. Намазова-Баранова 
подчеркнула значимость интра-
назальных ГКС для современной 

ЛОР-педиатрии, поскольку данная 
группа препаратов имеет внуши-
тельную доказательную базу, их 
эффективность и безопасность 

давно установлены в многочис-
ленных клинических исследова-
ниях и доказаны реальной клини-
ческой практикой.

врачи год за годом предлагали от-
ложить проведение оперативно-
го вмешательства, объясняя, что 
«оптимальный» возраст для опе-
рации – 8–16 лет, а когда аденоиды 
все-таки были удалены (ребенку 
на тот момент было 6 лет), суще-
ственного влияния на апноэ это не 
оказало. Остановки дыхания про-
должались, причем полисомногра-
фическое исследование показало, 
что у ребенка может наблюдаться 
до 36 эпизодов апноэ и гипопноэ 
в течение часа, а средняя про-
должительность апноэ составила 
20,1 секунды. Конечно, отсутствие 
нормального сна и регулярные де-
сатурации на 3% и более негатив-
но сказывались на всех аспектах 
жизни мальчика. Улучшение со-
стояния наступило только после 
проведения тонзиллэктомии. За-
вершая рассказ об этом клини-
ческом случае, Р.В. Бузунов задал 

Д.м.н. Р.В. Бузунов

Согласно современным представлениям, алгоритм лечения 
аллергического ринита различается в зависимости от 
степени тяжести и характера течения заболевания, 
то есть является ступенчатым. Умеренный или тяжелый 
персистирующий АР однозначно требует применения 
интраназальных ГКС в качестве монотерапии или 
в комбинации с другими препаратами.

Согласно современным представлениям, алгоритм лечения 
аллергического ринита различается в зависимости от 
степени тяжести и характера течения заболевания, 

Согласно современным представлениям, алгоритм лечения 
аллергического ринита различается в зависимости от 
степени тяжести и характера течения заболевания, 

персистирующий АР однозначно требует применения 
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Полисомнография, пульсоксиметрия

Выявлен СОАС

ИАГ < 15

Применение Назонекса в течение 
минимум 40 дней

Контроль тяжести СОАС

Устранение или существенное 
облегчение СОАС (ИАГ < 5)

Продолжение консервативного 
лечения, динамическое наблюдение

Хирургическое лечение

Сохранение средней степени тяжести 
СОАС (ИАГ 5–15)

ИАГ ≥ 15

ИАГ – индекс апноэ/гипопноэ 
(количество за час сна).

Рис. 4. Тактика лечения детей с аденотонзиллярной гипертрофией, храпом 
и подозрением на СОАС

аудитории риторический, но от-
нюдь не праздный вопрос: что 
было бы с мальчиком, если бы вы-
жидательная тактика сохранялась 
на протяжении еще 2, 4 и более 
лет?
В следующей части своего высту-
пления Р.В. Бузунов рассказал о 
диагностических признаках СОАС 
у детей (таких как дефицит внима-
ния, гиперактивность, депрессия 
или академическая неуспевае-
мость), а также порекомендовал 
проводить скрининг с целью вы-
явления детей с СОАС. Хорошим 
методом диагностики СОАС, обу-
словленного аденотонзиллярной 
гипертрофией, является исполь-
зование компьютерных пульсок-
симетров с педиатрическим дат-
чиком. Впрочем, отрицательный 
результат пульсоксиметрии сам по 
себе не позволяет исключить диа-
гноз СОАС, поэтому при наличии 
подозрения на данное заболевание 
врач должен направить пациента 
на полисомнографию.
По мнению специалистов Амери-
канской педиатрической академии, 
наличие у ребенка тяжелой формы 
СОАС в сочетании с аденотонзил-
лярной гипертрофией является 
абсолютным показанием к хирур-
гическому лечению, однако отка-
зываться от возможностей консер-
вативного лечения также не стоит. 
Медикаментозная терапия, в част-
ности лечение интраназальными 
ГКС, может привести к снижению 
степени тяжести СОАС. Иллю-
стрируя последнее утверждение, 
Р.В. Бузунов сослался на результа-
ты проспективного исследования, 
проводившегося на протяжении 
9 месяцев, – оно показало отсут-
ствие эффекта рикошета и возоб-
новления роста аденоидов после 
отмены интраназальных ГКС1. 
Кроме того, докладчик привел 
данные исследования M. Berlucchi2, 
в котором было установлено, что 

1 Alexopoulos E.I., Kaditis A.G., Kalampouka E., Kostadima E., Angelopoulos N.V., Mikraki V., Skenteris N., Gourgoulianis K. Nasal corticosteroids for 
children with snoring // Pediatr. Pulmonol. 2004. Vol. 38. № 2. P. 161–167.
2 Berlucchi M., Salsi D., Valetti L., Parrinello G., Nicolai P. Th e role of mometasone furoate aqueous nasal spray in the treatment of adenoidal hypertrophy 
in the pediatric age group: preliminary results of a prospective, randomized study // Pediatrics. 2007. Vol. 119. № 6. P. e1392–e1397.
3 Szefl er S.J. Pharmacokinetics of intranasal corticosteroids // J. Allergy Clin. Immunol. 2001. Vol. 108. № 1. Suppl. P. S26–S31.
4 Gozal D., Kheirandish-Gozal L. New approaches to the diagnosis of sleep-disordered breathing in children // Sleep Med. 2010. Vol. 11. № 7. P. 708–713.

Частые инфекции 
верхних дыхательных путей

Гипертрофия миндалин

Аденоиды

Ротовое дыхание

Синдром обструктивного апноэ сна

Аллергический ринит

«Птичье» лицо

Рис. 3. Патогенез развития синдрома обструктивного апноэ сна при 
аллергических воспалительных заболеваниях верхних дыхательных путей
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Завершился симпозиум вы-
ст уплением заведующей 
кафедрой детской отори-

ноларингологии РМАПО, д.м.н., 
профессора Е.П. КАРПОВОЙ, 
посвященное одной из наиболее 
актуальных проблем медицины – 
воспалительным заболевани-
ям верхних дыхательных путей. 
За всю историю медицины раз-
работано огромное количество 
терапевтических подходов к ле-
чению синуситов, ринитов и дру-
гих воспалительных заболеваний 
верхних отделов дыхательной си-
стемы. При этом эффективность 
многих из них методами доказа-
тельной медицины не оценива-
лась.
Проблема оценки реальной эф-
фективности методов лечения 
сегодня стоит очень остро, по-
скольку в последние годы наблю-
даются две негативные тенден-
ции: во-первых, увеличивается 
число воспалительных заболева-
ний полости носа и околоносовых 
пазух, а во-вторых, уменьшается 
эффективность существующих 
способов терапии. Специалисты 
связывают это с повышением 
уровня аллергизации, снижением 

иммунитета, повышением часто-
ты эпидемий гриппа, а также по-
явлением резистентных штаммов 
патогенной микрофлоры, возни-
кающих, прежде всего, вследствие 
бесконтрольного использования 
антибиотиков: самоназначения и 
несвоевременной отмены препа-
ратов данной группы.
Вне зависимости от того, какой 
именно фактор стал причиной 
воспалительного процесса в но-
совой полости и околоносовых 
пазухах, то есть является этиоло-
гическим (это бывает невозмож-
но установить), в ходе лечения в 
любом случае необходимо уде-
лять внимание противовоспали-
тельной терапии.
Риносинуситы у детей сегодня 
являются серьезной социально-
экономической проблемой: с 
одной стороны, они снижают ка-
чество жизни даже в большей сте-
пени, чем хроническая обструк-
тивная болезнь легких, с другой – 
на лечение риносинуситов по 
всему миру ежегодно тратятся 
миллиарды долларов.
У детей до 3 лет риносинуситы в 
94,7% случаев протекают с ослож-
нениями, 10–22% из которых со-

Современный взгляд на проблему 
воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей 
с позиций доказательной медицины

Профессор Е.П. Карпова

ставляют гнойно-септические 
орбитальные процессы, а 2,1% – 
внутричерепные осложнения. 
В ряде исследований показано, 
что уровни IgG-2 и -4 – основных 
факторов защиты от бактерий – 
достигают нормальных значений 
лишь к 10 годам, поэтому сегодня 
считается, что именно дефицит 
этих иммуноглобулинов приво-
дит к развитию хронического ри-
носинусита у детей.
Профессор Е.П. Карпова вырази-
ла надежду на то, что в будущем 
приоритетными направлениями 
терапии могут стать определе-
ние и коррекция конкретных де-
фектов иммунной системы, а не 
борьба с инфекционными фак-

применение мометазона фуроа-
та (Назонекса) в виде назального 
спрея в течение 40 дней (50 мкг 
в каждую половину носа в день) 
приводит к уменьшению симпто-
мов обструкции и размеров аде-
ноидов у 77,7% пациентов.
Как отметил Р.В. Бузунов, у детей с 
гипертрофией аденоидов исполь-
зование мометазона должно пред-
шествовать принятию решения о 
хирургическом вмешательстве.
В заключение д.м.н. Р.В. Бузунов 
дал краткое описание профиля 
безопасности Назонекса: препа-
рат не вызывает изменений сли-
зистой при длительном примене-
нии, не влияет на рост ребенка и 
функционирование гипоталамо-

гипофизарно-надпочечниковой 
системы, а системная биодоступ-
ность после топического приме-
нения данного препарата меньше, 
чем у других стероидов3. Доклад-
чик также описал тактику ведения 

детей с аденотонзиллярной гипер-
трофией, храпом и подозрением 
на СОАС (рис. 4)4, подчеркнув, что 
выжидательная лечебная тактика 
может нанести ребенку непопра-
вимый вред.

Назонекс обладает высоким профилем безопасности: 
препарат не вызывает изменений слизистой при длительном 
применении, не влияет на рост ребенка и функционирование 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
а системная биодоступность после топического применения 
мометазона фуроата меньше, чем у других стероидов.

Назонекс обладает высоким профилем безопасности: 
препарат не вызывает изменений слизистой при длительном 
применении, не влияет на рост ребенка и функционирование 

Назонекс обладает высоким профилем безопасности: 
препарат не вызывает изменений слизистой при длительном 
применении, не влияет на рост ребенка и функционирование 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
а системная биодоступность после топического применения 
мометазона фуроата меньше, чем у других стероидов.
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Микроорганизм / 
Антибиотик Пенициллин G Клоксациллин Стрептомицин Цефтиофур Тетрациклин Ампициллин Окситетрациклин

Arcanobacterium 
pyogenes

MIC < 2 < 2 4 < 2 < 2 < 2 < 2

MBEC > 1024 > 1024 256 > 1024 > 1024 500 > 1024

Staphylococcus 
aureus

MIC 2 < 2 128 < 2 < 2 32 < 2

MBEC > 1024 512 > 1024 256 512 128 128

Staphylococcus 
hyicus

MIC 16 < 2 512 < 2 32 4 64

MBEC > 1024 4 > 1024 128 256 4 250

Streptococcus 
agalactiae

MIC < 2 < 2 64 < 2 < 2 < 2 < 2

MBEC > 1024 > 1024 256 > 1024 > 1024 > 1024 1024

Streptococcus 
dysgalactiae

MIC < 2 < 2 32 < 2 < 2 < 2 < 2

MBEC < 2 < 2 64 < 2 4 < 2 8

Streptococcus 
suis

MIC < 2 < 2 128 < 2 32 < 2 8

MBEC 8 < 2 128 < 2 32 < 2 8

Corynebacterium 
renale

MIC < 2 < 2 16 < 2 < 2 < 2 < 2

MBEC > 1024 > 1024 128 > 1024 1024 > 1024 > 1024

Corynebacterium 
pseudotubercu-
losis

MIC < 2 < 2 256 < 2 < 2 < 2 < 2

MBEC > 1024 > 1024 256 1024 256 > 1024 > 1024

MIC – минимальная подавляющая концентрация (для свободноживущих форм бактерий); MBEC – минимальная эрадикационная концентрация для биопленки.

Таблица 2. Чувствительность грамположительных микроорганизмов к антибиотикам в зависимости от вида существования

торами и воспалением. Однако, 
пока средств для такой терапии 
в арсенале педиатров нет, необ-
ходимо рационально применять 
имеющиеся препараты с учетом 
наших знаний о макро- и микро-
организмах, а также механизмах 
воспаления. Так, на вероятность 
развития воспалительного забо-
левания и на его течение оказыва-
ет влияние целый ряд факторов: 
особенности архитектоники но-
совой полости, наличие карие-
са, нарушения мукоцилиарного 
транспорта, способность к фор-
мированию колоний у бактерий – 

так называемых биопленок. Про-
фессор Е.П. Карпова не случайно 
выделила именно это свойство 
патогенных бактерий, поскольку 
оно объясняет как недостаточную 
эффективность in vivo многих 
антибиотиков (табл. 2), так и осо-
бенности течения некоторых за-
болеваний, по-видимому, связан-
ные с так называемым чувством 
кворума, или эффектом плот-
ности микробных популяций. 
Бактериальные биопленки обна-
руживаются в носоглотке у 95,5% 
детей, страдающих рецидиви-
рующим отитом, и у 94,9% детей 

с хроническим риносинуситом.
Все вышесказанное указывает 
на необходимость модификации 
существующих подходов к при-
менению антибиотиков в лече-
нии воспалительных заболева-
ний верхних дыхательных путей. 
Однако в клинической практике 
встречаются ситуации, когда без 
антибиотикотерапии не обой-
тись. Каким должен быть алго-
ритм действий лечащего врача? 
Прежде всего необходимо опре-
делить тяжесть течения заболева-
ния и выбрать оптимальный пре-
парат (табл. 3).
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Одним из перспективных пре-
паратов 1-го ряда можно назвать 
цефтибутен (цедекс) – средство, 
обладающее оптимальными фар-
макокинетическими свойствами 
(цефтибутен отличается высокой 
биодоступностью, хорошим про-
никновением в очаги инфекции 
и длительным периодом полу-
выведения, что позволяет при-
нимать препарат 1 раз в сутки). 
Особенно важной представля-
ется способность цефтибутена 
снижать адгезию бактериальных 
клеток к эпителию верхних ды-
хательных путей, что ограни-
чивает  возможность формиро-
вания бактериальных пленок. 
Кроме того, отмечается высокая 
чувствительность распростра-
ненных на территории Рф бак-
териальных штаммов к данному 
антибиотику.
Завершила свое выступление про-
фессор Е.П. Карпова рассказом о 
различных аспектах применения 
интраназальных ГКС в педиатри-
ческой практике. В частности, 
она рассказала об исследованиях 
эффективности терапии моме-
тазона фуроатом (Назонексом) 
при остром риносинусите у детей 
12 лет и старше (рис. 5)5, а также 
о доказательствах безопасности 
длительного применения данного 
препарата. Исследователи, прово-
дившие метаанализ публикаций в 
базе данных Cochrane, пришли к 
следующему выводу: «Нет доказа-
тельств, свидетельствующих, что 
применение интраназальных ГКС 
в терапевтических дозах в каче-
стве монотерапии или адъювант-
ной терапии могло бы принести 
вред»6.
В конце своего выступления про-
фессор Е.П. Карпова еще раз при-
звала собравшихся врачей обра-
щать внимание на резистентность 
патогенных микроорганизмов и 
внимательно и ответственно под-
ходить к назначению антибакте-
риальной терапии.

Течение 
заболевания

Препараты 
1-го ряда

Препараты 
резерва

Длительность 
лечения

Легкое Амоксициллин
Амоксициллин/клавуланат

цС II–III
Макролиды

7–10 дней внутрь
10–14 дней

Среднетяжелое

Тяжелое

Амоксициллин/клавуланат/
сульбактам

цефтибутен (цедекс)
цефиксим

цефуроксим аксетил
цефтриаксон

цС II–III
Макролиды

Ванкомицин
Метронидазол

10–14 дней 
парентерально 

ступенчато

Таблица 3. Алгоритм антибиотикотерапии воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей у детей

Мометазона фуроат достоверно улучшал 
носовое дыхание при остром риносинусите

0
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-0,6
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-1,2

Ко
ли

че
ст
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-0,8
-0,73 -0,71-0,8-0,81

-0,67

-0,82 -0,78
-0,77

-0,91
-0,89

-1,08
*, **

*, **

*

Заложенность Ринорея Боль в области 
пазухи Лицевая боль

 Плацебо (n = 247)   Амоксициллин 0,5 г 3 р/д (n = 249)   Мометазона фуроат 200 мкг 2 р/д (n = 234)

* p ≤ 0,007 в сравнении с плацебо.
** p ≤ 0,040 в сравнении с амоксициллином 0,5 г 3 раза в день.

Рис. 5. Улучшение носового дыхания при остром риносинусите на фоне 
терапии мометазона фуроатом в сравнении с амоксициллином и плацебо

5 Meltzer E.O., Bachert C., Staudinger H. Treating acute rhinosinusitis: comparing effi  cacy and safety of mometasone furoate nasal spray, amoxicillin, and 
placebo // J. Allergy Clin. Immunol. 2005. Vol. 116. № 6. P. 1289–1295.
6 Zalmanovici A., Yaphe J. Steroids for acute sinusitis // Cochrane Database Syst. Rev. 2007. № 2. CD005149.

Заключение

Симпозиум, организованный 
компанией MSD Pharmaceuticals, 
вызвал большой интерес у слуша-
телей, поскольку в прозвучавших 
докладах описывались различные 
клинические ситуации – от ру-
тинного риносинусита до гораздо 
реже встречающегося, но не менее 
значимого и серьезного синдро-
ма обструктивного апноэ сна как 
осложнения ряда воспалительных 
заболеваний верхних дыхатель-

ных путей. Особенно важно, что 
в ходе симпозиума врачи полу-
чили возможность ознакомиться 
с современными научными пред-
ставлениями о таких, казалось бы, 
давно и хорошо изученных про-
блемах, как лечение воспалитель-
ных заболеваний полости носа и 
околоносовых пазух у детей. Это, 
безусловно, позволит сделать рос-
сийской педиатрии еще один шаг – 
от терапии, основывающейся на 
традициях, к современному лече-
нию, опирающемуся на строгие 
научные доказательства.  

Среднее изменение 
индексов отдельных 
симптомов 
(дни 2–15).


