
Клинико-
микробиологический 
подход к антимикробной 
терапии инфекций ЛОР-
органов в современных 
условиях 
В своем выступлении Александр 
Владимирович ГУРОВ (к.м.н., до-
цент кафедры ЛОР-болезней ле-
чебного факультета и кафедры ми-

кробиологии РГМУ им. Н.И. Пиро-
гова) остановился на клиническом 
и микробиологическом аспектах 
гнойно-воспалительных заболева-
ний ЛОР-органов. Он отметил, что 
гнойно-воспалительные заболева-
ния составляют от 68% до 89% в 
структуре общей патологии ЛОР-
органов. Основная задача врача 
заключается в дифференциации 

представителей нормальной ми-
крофлоры от патогенных микро-
организмов, вызвавших гнойный 
патологический процесс, и под-
боре рациональной антимикроб-
ной терапии. Микрофлора слизи-
стых оболочек верхних дыхатель-
ных путей подразделяется на: 
 ■ эндогенную (постоянно присут-

ствующие в строго определен-
ном соотношении микроорга-
низмы);

 ■ транзиторную (условно-патоген-
ные микроорганизмы в не опре-
деленном строго количествен-
ном составе, высевающиеся не-
постоянно);

 ■ патогенную (микроорганизмы, 
выделяющиеся из очага пора-
жения в количестве, значитель-
но превосходящем остальную 
флору).

Решение об этиологической зна-
чимости микроорганизма в раз-
витии заболевания принимает-
ся на основании представления о 
нормофлоре верхних дыхатель-
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Инфекции ЛОР-органов – весьма обширная группа воспалительных 
заболеваний. В последнее время все чаще наблюдаются 

тяжелые, затяжные, часто рецидивирующие формы, нередко 
переходящие в хронические. Основу терапии инфекционных 

заболеваний ЛОР-органов составляют системные антибиотики. 
Подбору рациональной, эффективной антимикробной 

терапии был посвящен симпозиум компании «Байер» «Выбор 
антибактериальной терапии при инфекциях ЛОР-органов: взгляд 
клинического фармаколога и оториноларинголога», состоявшийся 

в рамках XVIII Съезда оториноларингологов России.

Фторхинолоны в терапии 
инфекций ЛОР-органов

А.В. Гуров
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Таблица 1. Нормальные значения микрофлоры верхних 
дыхательных путей

Микроорганизмы Количество, КОЕ/мл
Стрептококки
Альфа-гемолитические
Бета-гемолитические
Гамма-гемолитические

105–106

    —
105–106

Neisseria spp. 102–104

Staphylococcus spp. 101–104

Haemophilus spp. 101–102

Corynebacterium spp. 101–103

Lactobacterium spp. 101–103

Bi� dobacterium spp. 101–103

Candida spp. 101–103



ных путей (табл. 1) и результатов 
количественного микробиологи-
ческого исследования патологиче-
ского субстрата из очага пораже-
ния. А.В. Гуров обратил внимание 
на важный аспект. В норме в верх-
них дыхательных путях отсутству-
ет бета-гемолитический стрепто-
кокк, поэтому при его выявлении 
необходимо сразу же назначать 
антибактериальные препараты.
Если говорить о микрофлоре по-
лости носа, то в достаточно боль-
шом количестве в ней представ-
лены дифтероиды, стафилокок-
ки и гемофильная палочка. В ми-
крофлоре носоглотки доминиру-
ют стафилококки и гемолитиче-
ские стрептококки – представите-
ли облигатной нормофлоры, кото-
рые не вызывают инфекционного 
процесса, поэтому нет необходи-
мости назначать антибактериаль-
ную терапию. Околоносовые пазу-
хи и полость среднего уха у здоро-
вых людей обычно стерильны, что 
обеспечивается, в первую очередь, 
эффективной работой мукоцили-
арного транспорта, который на-
рушается при вирусных инфекци-
ях или других экзогенных воздей-
ствиях. В результате микроорга-
низмы, заселяющие глотку, начи-
нают колонизировать стерильные 
полости, интенсивно размножа-
ются и становятся причиной раз-
вития острого синусита и гнойно-
го среднего отита. 

При хронизации процесса проис-
ходят изменения по типу суперин-
фицирования: радикально меня-
ется не только качественный со-
став микрофлоры, но и характер 
течения инфекционного процесса, 
что выражается в стойкой инток-
сикации организма и выраженных 
патоморфологических изменени-
ях непосредственно в очаге по-
ражения. Если процесс приобрел 
хроническое течение, необходимо 
учитывать особенности патофи-
зиологии и патоморфологии хро-
нического воспаления слизистых 
оболочек верхних дыхательных 
путей. Гнойно-воспалительные 
процессы характеризуются ло-
кальной морфологической дегене-
рацией слизистой, незавершенно-
стью фагоцитоза, возможностью 
интернализации стрептококка и 
образования биопленок. 
Удельный вес представителей ати-
пичной микрофлоры при синуси-
тах составляет 7–12%. Можно вы-
делить следующие клинические 
признаки атипичной инфекции, 
вызванной микоплазмами и хла-
мидиями:
 ■ постепенное начало (в течение 

3–7 дней);
 ■ часто – субфебрильная темпера-

тура;
 ■ большое количество слизи или 

серозного экссудата;
 ■ отсутствие гнойного отделяе-

мого;

 ■ дополнительная симптомати-
ка (фарингит, миалгии, головная 
боль, диарея, конъюнктивит, уре-
трит, артрит и др.);

 ■ интерстициальные инфильтраты;
 ■ двустороннее поражение.

Для эрадикации бактерий и вос-
становления стерильности парана-
зальных синусов и полости средне-
го уха, предотвращения развития 
серьезных осложнений (менингит, 
абсцесс мозга и др.), снижения ри-
ска хронизации процесса, выра-
женности и длительности клини-
ческой симптоматики и быстро-
го возвращения пациента к обыч-
ной ежедневной активности следу-
ет проводить антибактериальную 
терапию отита и синусита. При 
наличии клинических признаков 
атипичной инфекции обоснован-
ным является назначение антибак-
териальных препаратов из группы 
макролидов или фторхинолонов 
(моксифлоксацин и др.) – они воз-
действуют на атипичные возбуди-
тели, локализующиеся как внутри 
клетки (хламидии), так и на ее мем-
бране (микоплазмы).
«Идеальный» антибиотик при 
этом должен обладать следующи-
ми свойствами:
 ■ активностью в отношении основ-

ных патогенов (табл. 2);
 ■ низким уровнем резистентности;
 ■ фармакокинетическими свой-

ствами, обеспечивающими эф-
фективную концентрацию пре-
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Таблица 2. Спектр действия антибактериальных препаратов

Амоксициллин Амоксициллин/
клавуланат Азитромицин Кларитромицин Моксифлоксацин

Грамположительные 
аэробы S. pneumoniae +++ +++ +++ +++ +++

Грамотрицательные 
аэробы

H. in� uenzae ++ +++ ++ + +++

M. catarrhalis - +++ ++ ++ +++

Атипичные 
возбудители

С. pneumoniae ++ + +++ +++ +++

M. pneumoniae + + +++ +++ +++

L. pneumophila + + +++ +++ +++

Примечание. +++ – высокая активность, подтвержденная клиническими данными, АМП может быть препаратом выбора;
++ – хорошая активность, подтвержденная клиническими данными, АМП может быть препаратом альтернативы;
+ – низкая активность АМП;
- – отсутствие клинически значимой активности.

ЭФ. Спецвыпуск. Оториноларингология. Июнь. 2011



парата в клетках слизистой обо-
лочки непосредственно в патоло-
гическом секрете и в биопленках;

 ■ доказанной клинической эффек-
тивностью;

 ■ низкой токсичностью;
 ■ удобным режимом дозирования 

(1 раз в сутки);
 ■ возможностью амбулаторного 

применения. 
Как видно из таблицы 2, наибо-
лее высокой активностью в отно-
шении основных возбудителей ин-
фекций ЛОР-органов, подтверж-
денной клиническими данными, 
обладает моксифлоксацин (Аве-
локс®). Моксифлоксацин ингиби-
рует действие ферментов топоизо-
меразы IV и ДНК-гиразы (топои-
зомераза II), нарушая таким обра-
зом синтез бактериальной ДНК и 
приводя к гибели клетки (бакте-
рицидный эффект). Моксифлок-
сацин быстро проникает в тка-
ни (органов дыхательной и моче-
половой системы, костную ткань, 
спинно-мозговую жидкость), при 
этом уровни тканевых концентра-
ций препарата выше, чем в кро-
ви. В связи с этим моксифлокса-
цин является препаратом выбора 
при среднетяжелом и тяжелом те-
чении острого синусита и отита, а 
также при хронической патологии 
и препаратом резерва при легком 
течении острого синусита и отита 
у пациентов с аллергией на бета-

лактамы или при неэффективно-
сти предыдущей терапии.

Безопасность 
и эффективность 
современных 
антибиотиков при 
инфекциях ЛОР-органов
Роман Сергеевич КОЗЛОВ (д.м.н.,   
профессор, директор НИИ антими-
кробной химиотерапии Смоленской 
государственной медицинской ака-
демии) в своем докладе отметил, 
что в последнее время прослежива-
ется тенденция снижения выпуска 
новых антибиотиков и в ближай-
шие 5–10 лет не приходится ожи-
дать появления новых препара-
тов для амбулаторной терапии. По
этому, как подчеркнул Р.С. Козлов, 
с точки зрения клинического фар-
маколога, «мы должны заботиться 
о сохранении в клинической прак-
тике высокоэффективных и безо-
пасных антибактериальных препа-
ратов», таких как фторхинолоны. 
На сегодняшний день существует 
четыре поколения хинолонов. Пер-
вое поколение нефторированных 
хинолонов (налидиксовая кислота) 
появилось в 1962 г. Начиная со вто-
рого поколения хинолоны содер-
жат атомы фтора, и среди них уже 
выделяют три поколения фторхи-
нолонов:
 ■ II поколение – грамотрицатель-

ные хинолоны (норфлоксацин, 
ципрофлоксацин и др.);

 ■ III поколение – респираторные 
хинолоны (левофлоксацин);

 ■ IV поколение – респираторные 
+ антианаэробные хинолоны 
(моксифлоксацин).

Как отметил профессор Р.С. Коз-
лов, респираторные фторхиноло-
ны на самом деле являются пре-
паратами очень широкого спек-
тра действия, которое не ограни-
чивается только инфекциями ды-
хательных путей. Фторхинолоны 
обладают бактерицидным эффек-
том, способностью к эрадикации 
возбудителей широкого спектра 
и особым механизмом действия, 
обеспечивающим активность в от-
ношении устойчивых, в том чис-
ле полирезистентных, микроорга-

низмов. Мишенью для действия 
препаратов этого класса являются: 
 ■ ДНК-гираза (E. coli, P. aeruginosa, 

H. pylori, S. pneumoniae, в зави-
симости от препарата);

 ■ топоизомераза IV (S. aureus, 
Enterococcus spp., S. pneumoniae, 
в зависимости от препарата).

Развитию класса фторхинолонов, 
с точки зрения Р.С. Козлова, спо-
собствовало несколько факторов, 
прежде всего активность фтор-
хинолонов в отношении пневмо-
кокков, атипичных возбудителей 
и низкие показатели резистентно-
сти. Фторхинолоны позволяют ис-
пользовать ступенчатую терапию 
(переход с парентеральной на пе-
роральную форму) в тех случаях, 
когда это возможно и необходимо. 
Наконец, повышается комплаент-
ность пациентов к антимикробной 
терапии. Естественно, что препа-
раты, применяемые 1–2 раза в сут-
ки, как фторхинолоны, гораздо 
успешнее используются пациен-
тами. В последнее время возраста-
ет популярность коротких курсов 
антибиотиков. Например, 5-днев-
ный курс лечения внебольничной 
пневмонии и 7-дневный курс ле-
чения острого бактериального ри-
носинусита моксифлоксацином. 
При этом следует отметить доста-
точно высокий уровень безопас-
ности моксифлоксацина. Не выяв-
лено повышенной частоты побоч-
ных эффектов моксифлоксацина 
по сравнению с другими препара-
тами. Разрывы сухожилий при ле-
чении этим препаратом встреча-
лись редко, даже у пожилых боль-
ных с хроническими обструктив-
ными заболеваниями легких. Хотя 
моксифлоксацин и вызывает уве-
личение интервала QT на 4–7 мс, 
ни в крупных клинических испы-
таниях, ни после выхода препа-
рата на рынок случаев тяжелой 
кардиотоксичности не зарегистри-
ровано. Гепатотоксичность встре-
чалась не чаще, чем при приеме 
других препаратов. Важно пом-
нить, что хинолоны исторически 
относятся к препаратам с дозоза-
висимым эффектом. Вся суточная 
доза современных хинолонов вво-
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дится за один раз. Когда японские 
врачи стали вводить респиратор-
ные фторхинолоны вместо 500 или 
750 мг 1 раз в сутки по 100 мг 3 раза 
в сутки, это привело к росту рези-
стентности к препаратам в дан-
ном регионе. Так, самая высокая 
частота устойчивости пневмокок-
ков к фторхинолонам фиксируется 
в Японии и странах Юго Восточ-
ной Азии. Поэтому, говоря об эф-
фективности препаратов приме-
нительно к этой группе, важно 
не модифицировать дозу. Про-
фессор Р.С. Козлов подчеркнул, 
что важно объяснять пациентам, 
когда нужно принимать препа-
рат – сколько раз в день, до, после 
или во время еды. Несоблюдение 
пациентами графика приема бу-
дет приводить к быстрому росту 
устойчивости. Профессор Коз-
лов еще раз подчеркнул, что надо 
очень бережно относиться к тем 
препаратам, которые являются 
основой терапии в современных 
условиях, тем более что «фторхи-
нолоны являются классическим 
примером баланса эффективно-
сти и безопасности».

Возможности 
и особенности 
антибактериальной 
терапии хронических 
риносинуситов
Галина Николаевна НИКИФОРО-
ВА (д.м.н., доцент кафедры ото-
риноларингологии МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского) сообщила, 
что в среднем около 5–15% взрос-
лого населения в мире и 5% детей 
страдают той или иной формой 
синусита, причем хронический 
риносинусит стоит на первом ме-
сте среди всех хронических забо-
леваний (146 случаев на 1000 на-
селения). Риносинусит – не толь-
ко оториноларингологическая 
проблема. Зачастую риносинусит 
приводит к обострению бронхи-
альной астмы, ХОБЛ, развитию 
таких грозных осложнений, как 
риносинусогенный менингит, ме-
нингоэнцефалит, тромбоз кавер-
нозного синуса и др. Основные 
возбудители вирусного риноси-

нусита – это риновирусы, коро-
навирусы, аденовирусы, вирусы 
гриппа и парагриппа. Что касает-
ся бактериальных микроорганиз-
мов, то наиболее часто возбуди-
телями риносинуситов являются 
Streptococсus pneumoniae, Strepto-
coccus pyogenes и Haemophilus in-
� uenzae.
Г.Н. Никифорова объяснила, 
что диагноз «рецидивирующий 
острый синусит» ставится в тех 
случаях, когда в течение года на-
блюдается четыре и более эпизода 
острого синусита длительностью 
семь дней и больше с периодами 
ремиссии более двух месяцев. Ди-
агноз «хронический синусит» ста-
вится, если в анамнезе был хотя бы 
один эпизод заболевания длитель-
ностью более трех месяцев или 
хирургическое вмешательство на 
околоносовых пазухах.
Лечение риносинуситов сводит-
ся к этиотропной терапии (воз-
действие на инфекцию), патоге-
нетической (блокирование вос-
паления) и симптоматической 
(уменьшение проявлений сим-
птомов). Рекомендации по диа-
гностике и лечению полипозно-

го, острого и хронического ри-
носинусита, данные в Европей-
ском согласительном документе, 
определяющем стратегию лече-
ния риносинусита (EPOS 2007), 
приведены в таблице 3.
В российские рекомендации 
(ФГУ «НИИ уха, горла, носа и 
речи», 2008 г.) по лечению острых 
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Таблица 3. Рекомендации EPOS по лечению острого риносинусита у взрослых

Лечение Уровень 
доказательств

Уровень 
рекомендаций Значимость

Антибиотики внутрь Ia А ДА (после 5-го дня или 
в тяжелых случаях)

ИНГКС Ib А ДА

Комбинация ИНГКС + 
антибиотик Ib А ДА

Системные стероиды Ib А ДА (уменьшают боль 
в тяжелых случаях)

АГП внутрь Ib B ДА (у пациентов с аллергией)

Назальный душ Ib (-) D НЕТ

Деконгестанты Ib (-) D ДА (симптоматическое 
облегчение)

Муколитики НЕТ НЕТ НЕТ

Фитотерапия Ib D НЕТ

Примечание. Ib (-) – исследования с отрицательным результатом.
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риносинуситов включены следу-
ющие мероприятия: элиминаци-
онная терапия, разгрузочная те-
рапия, пункционное лечение, 
местная антибактериальная те-
рапия, системная антибиотико-
терапия, противовоспалительное 
лечение, антигистаминная тера-
пия, муколитическая терапия. 
Таким образом, как зарубежные, 
так и отечественные рекоменда-
ции подчеркивают важность си-
стемной антибиотикотерапии. 
При выборе антибактериального 
препарата нужно учитывать чув-

ствительность возбудителя за-
болевания и данные доказатель-
ной медицины по эффективно-
сти препаратов. Кроме того, пре-
парат должен быть безопасен, об-
ладать хорошей переносимостью 
и простотой применения. Нацио-
нальные практические рекомен-
дации по назначению антибио-
тиков США, Германии, Франции, 
Канады предлагают следующие 
препараты выбора:
 ■ амоксициллин;
 ■ амоксициллин/клавуланат;
 ■ цефалоспорины II–III поколений;
 ■ макролиды;
 ■ моксифлоксацин, левофлокса-

цин.
Г.Н. Никифорова сравнила анти-
бактериальные препараты по чув-
ствительности к ним различных 
возбудителей (табл. 4).
Как видно из таблицы 4, но-
вые фторхинолоны (левофлок-
сацин, моксифлоксацин, гати-
флоксацин) превзошли по сво-
ей антимикробной активности 
практически все группы препа-
ратов, поскольку они высоко-
активны в отношении всех ре-
спираторных патогенов, вклю-
чая атипичные возбудители, и 
сохраняют активность против 
S. pneumoniae, устойчивых к пе-
нициллину и макролидам. Кро-
ме широкого спектра действия, 

фторхинолоны характеризуют-
ся относительно медленным раз-
витием резистентности, облада-
ют бактерицидным эффектом и 
особым механизмом действия, 
отличным от других антибио-
тиков. Правильное назначение 
поздних фторхинолонов (в отли-
чие от препаратов предшествую-
щих поколений) не способствует 
селекции резистентных пневмо-
кокков. 
В настоящее время для лечения 
риносинуситов широко приме-
няется моксифлоксацин (Аве-
локс®). Его бактериологическая 
эффективность очень высока, он 
обеспечивает высокий уровень 
эрадикации всех микроорганиз-
мов у пациентов как с острым, 
так и с хроническим риносину-
ситом. Сравнительное исследо-
вание эффективности 7-днев-
ной терапии моксифлоксацином 
400 мг в день и 10-дневной те-
рапии цефуроксима аксетилом 
продемонстрировало преимуще-
ства моксифлоксацина в клини-
ческой и бактериологической эф-
фективности (рис. 1). Особенно-
стью моксифлоксацина является 
то, что он не метаболизируется в 
ферментной системе цитохрома 
Р-450, поэтому риск лекарствен-
ного взаимодействия при комби-
нированной терапии минимален. 
Это очень важно, поскольку па-
циенты с обострением хрониче-
ского риносинусита, острым ри-
носинуситом часто имеют сопут-
ствующие патологии. 

Вместо заключения. Новые фтор-
хинолоны превзошли по своей ан-
тимикробной активности прак-
тически все группы препаратов. 
Наиболее высокой активностью в 
отношении основных возбудите-
лей инфекций ЛОР-органов, под-
твержденной клиническими дан-
ными, обладает моксифлоксацин 
(Авелокс®). Докладчики симпозиу-
ма, основываясь на данных доказа-
тельной медицины, высоко оцени-
ли эффективность, бактериологи-
ческую активность и безопасность 
препарата. 

34

XVIII Съезд оториноларингологов России

Медицинский форум

Рис. 1. Сравнение клинической и 
бактериологической эффективности 
моксифлоксацина и цефуроксима аксетила 
в лечении острого синусита
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Таблица 4. Чувствительность возбудителей к антибактериальным препаратам 

Антибактериальный препарат Пневмококки Гемофильная 
палочка

Атипичные 
возбудители

Пенициллин +++ – –

Амоксициллин +++ ++ –

Амоксициллин/клавуланат +++ +++ –

Ко-тримоксазол + + –

Гентамицин – +++ –

Цефалоспорины II–IV поколений +++ +++ –

Макролиды +++ ++ +++

Фторхинолоны I–II поколений + +++ ++

Фторхинолоны III–IV поколений +++ +++ +++




