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Совершенствование такти-
ки лечения пациентов с ос-
трыми бактериальными 

риносинуситами (ОБР) является 
актуальной и  полностью не ре-
шенной проблемой в связи с ши-
рокой распространенностью и не-
уклонным ростом числа случаев 
данной патологии, сложностью 
получения адекватного материала 
для установления этиологии забо-
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Перспективные 
направления современной 
антибиотикотерапии при 
остром бактериальном 
риносинусите: выбор 
оптимального препарата

В статье обобщены данные о распространенности острого 
бактериального риносинусита, приведены основные звенья 

этиопатогенеза, сформулированы главные принципы современной 
антибактериальной терапии заболевания, обоснованы показания 

к применению амоксициллина/клавуланата в форме Солютаб, 
характеризующегося высокой биодоступностью амоксициллина 

и минимальной вариабельностью всасывания клавулановой кислоты. 
При использовании Флемоклава Солютаб у пациентов с острым 

бактериальным синуситом при равной эффективности отмечено 
достоверно меньшее количество нежелательных реакций со стороны 

желудочно-кишечного тракта по сравнению с «традиционным» 
амоксициллином/клавуланатом.

левания, растущей резистентнос-
тью возбудителей и многими дру-
гими факторами [1, 2].
Чаще всего бактериальный си-
нусит развивается у  здорового 
человека на фоне респиратор-
ной вирусной инфекции, и  ле-
чение заболевания проводится 
в  амбулаторных условиях. Так, 
у 0,5–2% больных с острым сину-
ситом развивается бактериаль-

ный воспалительный процесс, 
что во многом обусловлено не-
специфической резистентностью 
макроорганизма к  инфекции. 
Дополнительными факторами, 
способствующими росту распро-
страненности воспалительных 
заболеваний околоносовых па-
зух, являются серьезные эколо-
гические проблемы, в частности, 
возросшая загрязненность и за-
газованность воздушной среды, 
увеличение количества вдыха-
емых аллергенов, снижение ре-
зервных возможностей верхних 
дыхательных путей, возросшая 
резистентность микрофлоры 
в  результате нерационального 
применения антибиотиков [3]. 
Способствуют поддержанию вос-
палительного процесса аномалии 
и особенности строения внутри-
носовых структур и решетчатого 
лабиринта [1].
Ведущее место в  комплексе ле-
чебных мероприятий при ОБР 
занимает антибиотикотерапия. 
Отметим, что эффективность 
антибактериальной терапии 
в  значительной степени опреде-
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ляет исход ОБР. Однако проблема 
выбора антибиотика и  пути его 
введения представляет сложную 
задачу, несмотря на богатый вы-
бор препаратов, которыми рас-
полагает современная медицина. 
Основным принципом выбора 
антибиотиков в  каждом клини-
ческом случае является опреде-
ление активности воспаления, 
степени тяжести болезни, мор-
фологии и свойств возбудителей 
инфекции и их чувствительности 
к антибиотикам с учетом побоч-
ных действий препаратов, возрас-
та пациента и его аллергологичес-
кого анамнеза. 
учитывая сложности этиологи-
ческой диагностики ОБР в  еже-
дневной практике отоларинголо-
га, в большинстве случаев анти-
бактериальная терапия назнача-
ется эмпирически – на основании 
предполагаемой структуры воз-
будителей и данных относитель-
но уровней региональной или ло-
кальной антибиотикорезистент-
ности, доказанной в контролируе-
мых клинических исследованиях. 
Среди возбудителей ОБР лидиру-
ющие позиции продолжают зани-
мать S. pneumoniae и H. infl uenzae. 
Реже встречаются M. catarrhalis, 
S. pyogenes, S. аureus и атипичные 
возбудители [1, 4–6].
Большой научный интерес пред-
ставляет увеличение числа резис-
тентных штаммов основных воз-
будителей ОБР. Так, рост резис-
тентности S. pneumoniae к  раз-
личным классам антибиотиков 
отмечается во многих странах 
мира, при этом данные устойчи-
вости значительно варьируются. 
В  исследовании PROTEKT US 
(Prospective Resistant Organism 
Tracking and Epidemiology for 
Ketolide Telithromycin) устой-
чивость S. pneumoniae к  пени-
циллину составила в  среднем 
36,2% с  колебаниями от 3,9% 
в Нидерландах до 81% в Южной 
Корее. Чувствительность S. pneu-
mon iae  к   це фа ло с пори на м 
2–3-го поколений в  целом не 
отличалась от таковой к пени-
циллину. Высокую активность 
в  отношении S. pneumoniae in 
vitro сохраняли амоксициллин 

и его комбинации с клавулано-
вой кислотой [7]. По данным ис-
следований ПеГАС-I и ПеГАС-II, 
проведенных в России, уровень 
резистентности S. pneumoniae 
к амоксициллину и амоксицил-
лину/клавуланату в среднем ока-
зался низким – 0,1% и 0% соот-
ветственно (1999–2003 гг.), 0,3% 
для обоих антибактериальных 
препаратов (2004–2005  гг.) [8, 
9]. По данным ПеГАС-III (2006–
2007 гг.), низкий уровень устой-
чивости пневмококка в  России 
к  аминопенициллинам (0,4%), 
а  также их фармакокинетичес-
кие особенности позволяют им 
оставаться препаратами первого 
ряда в  терапии нетяжелых ин-
фекций [10]. 
Параллельно отмечается рост 
резистентности пневмококков 
к  макролидным антибиотикам. 
По данным того же исследования 
PROTEKT US, в  целом устойчи-
вость пневмококков к  макроли-
дам составляет около 30% с коле-
баниями от < 5% в скандинавских 
странах до высоких цифр (> 60%) 
на юге Европы и Азии. При этом 
резистентность пневмококков 
к  макролидным антибиотикам 
в  большинстве стран оказалась 
выше, чем к пенициллину. 
Основным механизмом резис-
тентности H. inf luenzae к  бета-
лактамным антибиотикам явля-
ется продукция бета-лактамаз, 
чем и  обусловлена высокая ак-
тивность амоксициллина/кла-
вуланата в  отношении данного 
микроорганизма. По данным ис-
следований ПеГАС-I и ПеГАС-II, 
резистентность H. inf luenzae 
к  амоксициллину и  амоксицил-
лину/клавуланату в  России со-
храняется на низком уровне  – 
0% (1999–2000  гг.) и 0,8% (2004–
2005 гг.) [8, 11].
Таким образом, в амбулаторных 
условиях выбор стартового пре-
парата при ОБР осуществляется 
эмпирически с  учетом вероят-
ной или ранее установленной 
этиологии и  чувствительности 
предполагаемого возбудителя 
к данному антибиотику. При от-
сутствии положительной дина-
мики заболевания в течение двух 

суток рекомендуется решить 
вопрос о  смене антибиотика. 
В качестве антибиотиков перво-
го выбора при ОБР рекомендует-
ся применение аминопеницил-
линов [12, 13], в частности амок-
сициллина, рекомендованного 
для применения в амбулаторных 
условиях при неосложненном 
течении ОБР [3, 7, 13]. При от-
сутствии результатов лечения 
в течение первых 2–3 суток или 
в  случаях предшествующей ан-
тибиотикотерапии в  течение 
последних 3 месяцев препаратом 
выбора является амоксициллин/
клавуланат в  форме Солютаб. 
Альтернативными стартовыми 
антибиотиками являются перо-
ральные цефалоспорины 2–3-го 
поколений. В остальных случаях 
выбор антибиотика проводится 
между макролидами и  фторхи-
нолонами. 
Неадекватная антибиотикотера-
пия (неправильный подбор ле-
карственного средства, прежде-
временное прекращение приема 
в результате побочных явлений 
и др.) может способствовать раз-
витию резистентности возбуди-
телей и снижению эффективнос-
ти антибиотикотерапии. В связи 
с этим не прекращаются поиски 
новых антибиотиков и исследо-
вания, направленные на усовер-
шенствование их фармакокине-
тических и фармакодинамичес-
ких свойств. В настоящее время 
существует инновационная тех-
нология Солютаб, позволившая 
создать диспергируемые таб-
летки амоксициллина. Таблетка 
формируется из объединенных 

К основным преимуществам 
амоксициллина/клавуланата в форме 
Солютаб следует отнести стабильно 
высокую биодоступность амоксициллина 
и минимальную вариабельность 
всасывания клавулановой кислоты, 
а также предсказуемую фармакокинетику, 
независимо от способа приема.

Заболевания околоносовых пазух
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в гранулы молекул действующе-
го вещества и наполнителя, при 
попадании в  воду она распада-
ется на гранулы. Такая структу-
ра создает условия для защиты 
гранул от влияния кислой среды 
желудка и  обеспечивает высво-
бождение действующего вещест-
ва при воздействии бикарбона-
тов в кишечнике, то есть в зоне 
максимального всасывания ан-
тибиотика. Все это способст-
вует более высокой биодоступ-
ности Флемоксина Солютаб® по 
сравнению с таблетированными 
формами обычного амоксицил-
лина, абсорбция которых весьма 
вариабельна. установлено, что 
Флемоксин Солютаб® сохраня-
ет основные фармакокинети-
ческие свойства независимо от 
способа приема (проглатывание, 
предварительное растворение 
в  воде). При этом наблюдается 
предсказуемая абсорбция дейст-
вующего вещества в кишечнике. 
Сравнительное изучение био-
досту пности амоксициллина 
в  зависимости от лекарствен-
ной формы показало более вы-
сокую абсорбцию из препарата 
Флемоксин Солютаб® (93%) по 
сравнению с  амоксициллином 
в  капсулах (70%). Флемоксин 
Солютаб® практически не ока-
зывает раздражающего действия 
на слизистую оболочку кишеч-
ника в  связи с  низкой остаточ-
ной концентрацией препарата 
в  желудочно-кишечном тракте. 

Аналогичная технология была 
использована при изготовле-
нии комбинации амоксицил-
лина и клавулановой кислоты – 
Флемоклава Солютаб [14–16].

Материалы и методы 
исследования 
Нами было проведено исследо-
вание, целью которого явилась 
оптимизация антибиотикотера-
пии у  больных ОБР. Под наблю-
дением находилось 83  пациента 
(49 женщин, 34 мужчины) в воз-
расте от 18 до 56 лет (средний воз-
раст 34,5 ± 6,2 года) с диагнозом 
ОБР, подтвержденным клини-
ко-анамнестическими данными 
и результатами лабораторно-инс-
трументальных методов исследо-
вания. Всем пациентам в течение 
7–10 дней до начала исследования 
проводилась антибиотикотера-
пия, которая по тем или иным 
причинам была прекращена или 
оказалась неэффективной. 

В исследование не включались 
пациенты с аллергическими ре-
акциями на бета-лактамные ан-
тибиотики в анамнезе, а  также 
нуждающиеся в одновременном 
назначении других системных 
антимикробных препаратов, 
с  тяжелым течением заболева-
ния и/или другими факторами, 
определяющими целесообраз-
ность парентерального введе-
ния антимикробных препара-
тов и госпитализации по любо-
му поводу в  предшествующие 
14 дней.
Диагноз заболевания устанавли-
вался на основании типичных 
клинических симптомов и  дан-
ных рентгенографии. 
учитывая анамнестические дан-
ные, для продолжения антибио-
тикотерапии были выбраны ами-
нозащищенные пенициллины. 
В  зависимости от тактики лече-
ния больные были рандомизиро-
ваны на 2 группы (табл. 1). В ос-
новной группе схема лечения пре-
дусматривала назначение амок-
сициллина/клавуланата в форме 
Солютаб 500/125  мг 3  раза/сут. 
В  группе сравнения назначался 
амоксициллин/клавуланат в тра-
диционной форме в той же дози-
ровке. Помимо антибактериаль-
ных препаратов в  схему комп-
лексного лечения в обеих группах 
входили по показаниям топичес-
кие деконгестанты, интраназаль-
ные глюкокортикостероиды, сек-
ретолитики, антигистаминные 
препараты. Метод пункции верх-
нечелюстных пазух в настоящем 
исследовании не использовался. 
Длительность наблюдения соста-
вила 7 дней. 

Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемых групп 

Характеристика Основная группа Группа сравнения 

Количество больных, чел. 38 45* 

Женщины, чел. 24 25*

Мужчины, чел. 14 20*

Возраст, лет 36,2 ± 7,4 33,8 ± 5,5*

Нозология

Острый полисинусит** 8 11*

Острый гайморит 13 14*

Острый гаймороэтмоидит 16 18*

Острый фронтит 1 3*

* Различия статистически недостоверны.
** Вовлечение более двух пазух на одной стороне.

Результаты проведенного исследования подтверждают 
высокую эффективность и безопасность препарата 
Флемоклав Солютаб при лечении больных ОБР, 
выражающуюся в достижении большей комплаентности 
за счет меньшего числа побочных реакций со стороны 
желудочно-кишечного тракта по сравнению с другими 
ингибиторозащищенными пенициллинами.
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Эффективность проводимого 
лечения оценивалась на 3-и, 5-е 
и 7-е сутки и определялась по сте-
пени уменьшения субъективных 
и  объективных симптомов ОБР 
по 3-балльной системе до и пос-
ле лечения. Выделяли следующие 
параметры оценки: 
 ■ отсутствие результата лече-

ния: сохранение субъективных 
и  объективных признаков ОБР 
после лечения; 

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

 ■ выздоровление: полное исчез-
новение субъективных и объек-
тивных симптомов ОБР после 
лечения. 

Результаты исследования и их 
обсуждение
Согласно полученным результа-
там, в основной группе выражен-
ность субъективных ощущений 
пациентов, а также объективные 
симптомы, представленные в бал-
лах, достоверно уменьшались 
к  3-м суткам терапии, положи-
тельная динамика клинических 
проявлений наблюдалась к  5-м 
суткам и стабильно сохранялась 
к  7-му дню лечения (табл. 2, 3). 
у  пациентов группы сравнения 
динамика клинических данных 
была аналогичной, что позволи-
ло достичь сравнимой итоговой 
эффективности лечения в  обе-
их группах (р > 0,05) (рис. 1). 
Обращала на себя внимание хо-
рошая переносимость антибио-
тика: лишь у 1 больного основной 
группы из 38 отмечено развитие 
выраженной крапивницы, ко-
торая стала причиной отмены 
препарата. В то же время в конт-
рольной группе почти у половины 
больных (49%) отмечались побоч-
ные эффекты: у 2 пациентов – ана-
логичные случаи крапивницы, 
а у 12 – диспептические расстрой-
ства (диарея), которые в половине 
случаев (у 6  пациентов) потре-
бовали отмены терапии. Данные 
обстоятельства выразились в до-
стоверно меньшей комплаент-
ности (приверженности лечению) 
в группе сравнения по сравнению 

с основной группой, которая со-
ставила 75% против 96% соответ-
ственно (р = 0,025). 

Выводы
1. ОБР является важной медико-
социальной проблемой; в лечении 
заболевания предпочтение отда-
ется современным антибактери-
альным средствам. 
2. К  основным преимуществам 
а моксици л лина /к ла ву ла ната 
в  форме Солютаб следует от-
нести стабильно высокую био-
досту пность амоксициллина 
и минимальную вариабельность 

всасывания клавулановой кис-
лоты, предсказуемую фармако-
кинетику, независимо от способа 
приема. 
3. Результаты проведенного ис-
следования подтверждают высо-
кую эффективность и  безопас-
ность Флемоклава Солютаб при 
лечении больных ОБР, выража-
ющуюся в  достижении большей 
комплаентности за счет меньше-
го числа побочных реакций со 
стороны желудочно-кишечного 
тракта по сравнению с  другими 
ингибиторозащищенными пени-
циллинами.  

Таблица 2. Динамика субъективной оценки терапии у исследуемых больных

Группа
Баллы

До лечения 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 

Основная 
группа 8,1 ± 2,06 4,8 ± 1,26 3,2 ± 1,02 2,1 ± 1,96

Группа 
сравнения 7,9 ± 1,98* 4,6 ± 1,26* 3,2 ± 1,02* 2,3 ± 1,96*

* Различия статистически недостоверны.

Таблица 3. Динамика объективной оценки терапии у исследуемых больных 

Группа
Баллы

До лечения 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки

Основная 
группа 3,38 ± 0,37 2,33 ± 0,25 1,06 ± 0,13 1,02 ± 0,09

Группа 
сравнения 3,53 ± 0,39* 2,38 ± 0,34* 1,42 ± 0,23* 1,82 ± 0,38*

* Различия статистически недостоверны.
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Рис. 1. Сравнительная эффективность проведенного лечения
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