
Заведующий кафедрой ото�

риноларингологии ГУ «Днеп�

ропетровская медицинская

академия МЗ Украины», док�

тор медицинских наук, про�

фессор Владимир Васильевич

Березнюк посвятил доклад

современным подходам к диа�

гностике и терапии острого

риносинусита. 

Докладчик отметил, что

риносинусит является наибо�

лее распространенной патологией ЛОР�органов.

Частота его выявления в общей популяции состав�

ляет 15%, практически все люди переносят хотя бы

один эпизод риносинусита в течение жизни. Учиты�

вая высокую актуальность данной проблемы, диа�

гностикой и лечением патологии, кроме тяжелых и

осложненных случаев, должны заниматься врачи об�

щей практики.

На сегодня основным международным руководст�

вом по диагностике и лечению риносинусита и на�

зальных полипов является европейский консенсус

EPOS (European Position Paper on Rhinosinusitis and

Nasal Polyps), последнее обновление которого было

выполнено в 2012 г. Не все его положения совпадают

с отечественным протоколом, не всегда они одно�

значно воспринимаются украинскими специалиста�

ми. Но важно понимать, что эти рекомендации ос�

нованы на результатах контролируемых клиничес�

ких исследований и предлагают врачу наиболее эф�

фективные и безопасные решения с точки зрения

доказательной медицины. 

Согласно классической классификации, не утра�

тившей своей актуальности, риносинуситы разделяют

на острые, при которых симптомы сохраняются не

более 12 нед (между эпизодами какие�либо симптомы

отсутствуют), и хронические.

В руководстве EPOS (2012) острый риносинусит

определяется как воспаление слизистой оболочки

носа и околоносовых пазух, характеризующееся со�

четанием двух и более симптомов, из которых обяза�

тельными являются затруднение носового дыхания

и/или наличие выделений из полости носа либо их

стекание по задней стенке глотки, а дополнитель�

ными – ощущение давления или боль в области ли�

ца и снижение или потеря обоняния.

В зависимости от этиопатогенеза выделяют 3 фор�

мы острого риносинусита – вирусную, поствирус�

ную и бактериальную. 

Острый вирусный риносинусит развивается, как

правило, на фоне острой респираторной инфекции,

вызванной вирусами гриппа А, В, С, парагриппа,

респираторно�синцитиальным вирусом, адено� или

коронавирусами и др., и длится обычно до 5 дней.

Новым в классификации острого риносинусита в

EPOS (2012) стало выделение поствирусного рино�

синусита. Эта форма заболевания отличается по па�

тогенезу и подходам к лечению как от острого вирус�

ного, так и от острого бактериального риносинусита.

О поствирусном риносинусите можно говорить в тех

случаях, когда симптомы сохраняются более 10 дней

(но менее 12 нед) или нарастают приблизительно с

5�го дня, но при этом отсутствуют признаки бакте�

риальной инфекции (рис.). Патогенез этой формы

риносинусита связан с отеком слизистой оболочки

носа, блоком естественных соустий носовой полости

и синусов, нарушением дренирования околоносовых

пазух и воспалением их слизистой оболочки.

В пользу острого бактериального риносинусита ука�

зывает наличие ≥3 из перечисленных на рисунке сим�

птомов, сохраняющихся более 10 дней без улучшения.

Признаки, указывающие на острый бактериаль�

ный риносинусит (наличие ≥3 из перечисленных):

– прозрачные выделения из носа (чаще содной стороны);

– выраженная боль в области лица (как правило,

более выраженная с одной стороны);

– температура тела >38 °С;

– повышение скорости оседания эритроцитов и

уровня С�реактивного белка;

– двухволновое течение заболевания (ухудшение

после исходно более легкой фазы).

Оценивать тяжесть заболевания в EPOS (2012)

предлагается с помощью 10�балльной визуальной

аналоговой шкалы: 0�3 балла – легкое течение, 3�

7 баллов – средней степени тяжести, 7�10 баллов –

тяжелое. Но такой метод является достаточно

субъективным, больные могут завышать или зани�

жать оценку, поэтому украинские оториноларинго�

логи по�прежнему отдают предпочтение традицион�

ному подходу к оценке степени тяжести риносину�

сита, основанному не только на жалобах, но и на

объективных клинических признаках:

– легкое течение: симптомы риносинусита при нор�

мальной температуре тела или субфебрильной лихорадке;

– среднетяжелое течение: лихорадка выше 37,5 °С,

болезненность при пальпации в проекции синусов,

боль, иррадиирующая в область зубов, затемнение

или уровень жидкости в синусах на рентгенограмме;

– тяжелое течение: высокая температура тела, ин�

токсикация, интенсивная головная и лицевая боль,

выраженное затруднение носового дыхания, резкая

болезненность в проекции носовых синусов.

При тяжелом течении наблюдается высокий риск

развития внутримозговых и внутриорбитальных

осложнений. Рекомендуется безотлагательная гос�

питализация при появлении таких симптомов, как

периорбитальный отек, смещение глазного яблока,

двоение в глазах, офтальмоплегия, уменьшение остроты

зрения, тяжелая одно� или двусторонняя головная

боль или отек в области лба, симптомы менингита

или очаговые неврологические нарушения. 

Что касается дополнительных методов обследования,

то в большинстве случаев острого риносинусита прове�

дение рентгенографии или компьютерной томографии

не требуется. Согласно рекомендациям EPOS (2012),

данные исследования показаны в таких ситуациях:

– при тяжелом течении заболевания;

– при наличии признаков внутричерепных или

внутриорбитальных осложнений;

– у пациентов с иммунодефицитом.  

Проведение магнитно�резонансной томографии

околоносовых пазух при остром риносинусите

неоправданно. Этот метод диагностики целесообра�

зен только при подозрении на новообразование.

Лечебная тактика при остром риносинусите опре�

деляется формой и тяжестью заболевания. 

При обычной респираторной инфекции и легком

течении поствирусного риносинусита показана сим�

птоматическая терапия, включающая промывание

носа солевыми растворами, комбинацию антигиста�

минных препаратов и деконгестантов, нестероид�

ные противовоспалительные препараты / аналгети�

ки, некоторые фитопрепараты. Если через 10 дней

значимого эффекта от проводимой терапии не на�

блюдается, следует добавить топические кортико�

стероиды.

При среднетяжелом и тяжелом течении поствирус�

ного риносинусита основным методом лечения явля�

ются интраназальные кортикостероиды. За счет их

выраженного противовоспалительного и противо�

отечного действия обеспечиваются быстрое восста�

новление проходимости соустьев, дренажа и аэрации

пазух, а также уменьшение явлений воспаления и

экссудации в самом синусе. Интраназальные кортико�

стероиды обладают убедительной доказательной ба�

зой при остром риносинусите и входят в рекоменда�

ции EPOS. Так, Кокрановский обзор, включивший

4 рандомизированных клинических исследования

с участием 1943 пациентов, показал достоверную

клиническую эффективность добавления в схему ле�

чения топических кортикостероидов. В рекоменда�

циях EPOS (2012) интраназальным кортикостерои�

дам как методу лечения острого поствирусного ри�

носинусита и острого бактериального риносинусита

в дополнение к антибиотикам присвоены уровень

доказательств Iа и сила рекомендации А.

Таким препаратом на украинском фармацевтичес�

ком рынке является оригинальный препарат момета�

зона фуроата Назонекс® (MSD). В клинических ис�

следованиях (как зарубежных, так и отечественных)

доказана эффективность Назонекса в лечении риноси�

нусита (Nayak et al., 2002; Meltzer et al., 2005; Bachert et

al., 2007; Mоsges et al., 2011; Meltzer et al., 2012; Svensson

et al., 2012 и др.). Применение Назонекса купировало

симптомы, связанные с воспалительным процессом

в околоносовых пазухах, способствовало ускорению вы�

здоровления, повышению качества жизни. 

В Украине Назонекс® зарегистрирован для применения:

• в лечении острого риносинусита без признаков

тяжелой бактериальной инфекции у взрослых и де�

тей старше 12 лет;

• в качестве вспомогательного терапевтического

средства при лечении антибиотиками острых эпизо�

дов синуситов у взрослых (в т. ч. пожилого возраста)

и у детей старше 12 лет;

• в лечении аллергического ринита у взрослых и

детей старше 2 лет;

• в лечении назальных полипов и связанных с

ним симптомов.

Системное всасывание мометазона фуроата при

интраназальном применении минимально (<0,1%),

а частота нежелательных явлений при его использо�

вании сравнима с таковой в группе плацебо. 

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГІЯ
ОГЛЯД

Современные подходы к лечению 
инфекционно@воспалительных заболеваний ЛОР@органов

12>13октября в г. Днепропетровске состоялась ежегодная традиционная осенняя
конференция Украинского научного медицинского общества 

врачей>оториноларингологов «Современные методы диагностики и лечения
хронических воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей и уха». 
В мероприятии приняли участие ведущие специалисты отрасли и практикующие врачи
из разных регионов Украины. Они обсудили наиболее актуальные проблемы 
в данной сфере, уделив особое внимание вопросам диагностики и лечения
инфекционно>воспалительных заболеваний ЛОР>органов.

Рис. Этапность течения острого риносинусита
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Схема применения препарата Назонекс® при ост�

ром риносинусите проста: 2 ингаляции (по 50 мкг)

в каждую ноздрю 2 р/сут (общая суточная доза –

400 мкг). В случае необходимости суточная доза

может быть увеличена до 800 мкг/сут в 2 приема

(400 мкг 2 р/сут). При уменьшении выраженности

симптомов заболевания дозу препарата рекомен�

дуется снизить.

Рутинное применение антибиотиков при остром

поствирусном риносинусите не рекомендуется.

В Кокрановском обзоре, включившем 5 рандомизи�

рованных контролируемых исследований с участием

631 пациента, показано, что значительное улучше�

ние было достигнуто у 80% лиц в группе плацебо и у

90% в группе приема антибиотиков, т. е. различия

незначительны (Ahovuo�Saloranta et al., 2008). Мета�

анализ Young и соавт. (2008) с включением 9 иссле�

дований (n=2547) установил, что для получения

пользы у 1 больного было пролечено антибиотиками

15 пациентов с острым риносинуситом. Обусловлены

такие результаты тем, что в подавляющем большин�

стве случаев острого риносинусита роль бактерий

не является значимой. При назначении антибиотиков

ex juvantibus без четких признаков бактериальной

инфекции риск нежелательных явлений как для паци�

ента, так и на уровне популяции (формирование анти�

биотикорезистентности) превышает потенциальную

пользу. 

Если эффект от назначенной терапии (назальные

кортикостероиды + симптоматические средства) от�

сутствует в течение 2 нед, пациента с острым пост�

вирусным риносинуситом следует направить к ото�

риноларингологу.

При остром бактериальном риносинусите, крите�

рии которого были представлены выше, назначение

антибиотиков обязательно. Рекомендованное в оте�

чественном протоколе 2009 г. бактериологическое ис�

следование мазка из носа требует определенного вре�

мени и не предоставляет врачу значимой информации

(выделяется, как правило, условно�патогенная мик�

рофлора), поэтому антибиотики назначают эмпири�

чески. В схему лечения, помимо антибактериальных

препаратов, следует также включать интраназальные

кортикостероиды (Назонекс®, MSD). При отсутствии

положительной динамики в течение 48 ч пациента

необходимо направить к оториноларингологу. 

Таким образом,  применение антибиотиков целесо�

образно только при наличии четких признаков ост�

рого бактериального риносинусита. В то же время

ключевыми звеньями патогенеза острого вирусного и

поствирусного риносинусита выступают воспаление и

отек, что делает целесообразным назначение интра�

назальных кортикостероидов. Назонекс® доказал свою

эффективность в реальной практике ЛОР�врачей и

многочисленных клинических исследованиях, имеет

соответствующее показание для применения. 

О преимуществах ступен�

чатой терапии (СТ) в лече�

нии инфекционно�воспали�

тельных заболеваний ЛОР�

органов рассказал заведую�

щий отделением оторинола�

рингологии НДСБ «Охматдет»

МЗ Украины, доцент кафедры

оториноларингологии, аудио�

логии и фониатрии Нацио�

нальной академии после�

дипломного образования

им. П.Л. Шупика (г. Киев), кандидат медицинских

наук Юрий Анатольевич Молочек.

Он подчеркнул, что наиболее эффективным путем

введения антибиотиков,  в т. ч. в ЛОР�практике,

является парентеральный (в силу высокой биодоступ�

ности препаратов). 

Парентеральный путь введения незаменим при

тяжелых инфекциях, когда необходимо максималь�

но быстро доставить антибиотик в очаг инфекции,

а также при заболеваниях бактериальной этиологии

любой степени тяжести в случае нарушений созна�

ния и глотания. 

В то же время инъекционная терапия сопряжена с рядом

осложнений и увеличением расходов, поэтому сегодня во

всем мире наиболее целесообразной с клинической и фар�

макоэкономической точки зрения моделью лечения

среднетяжелых и тяжелых инфекций признана сту�

пенчатая антибиотикотерапия, подразумевающая пе�

реход с парентерального на пероральный путь введе�

ния после достижения явного клинического улуч�

шения. 

СТ обеспечивает ряд существенных преимуществ

перед парентеральным курсом при сохранении вы�

сокой эффективности лечения. Во�первых, при сту�

пенчатой антибиотикотерапии сокращается коли�

чество инъекций, что обеспечивает не только боль�

ший комфорт лечения для пациента, но и снижение

риска постинъекционных осложнений. Во�вторых,

пациент может принимать пероральный антибиотик

в амбулаторных условиях, благодаря чему уменьша�

ется продолжительность пребывания в стационаре

и ассоциированные с этим риск нозокомиальных

инфекций и финансовые расходы. Особенно замет�

ны фармакоэкономические преимущества в разви�

тых странах, где стоимость 1 дня пребывания боль�

ного в стационаре очень высока (в США – в среднем

750 долларов, в Великобритании – 350 фунтов стер�

лингов). В Украине эта цифра несколько меньше,

но тоже достаточно ощутима. Так, например,

в НДСБ «Охматдет» 1 койко�день обходится в 1300�

1400 гривен. Кроме того, ступенчатая антибиотикоте�

рапия сокращает и другие расходы, связанные с приоб�

ретением и утилизацией шприцов и инфузионных

систем, антисептикой, использованием рабочего

времени персонала и т. д. Наконец, пероральные

антибиотики в большинстве случаев имеют мень�

шую стоимость по сравнению с парентеральными. 

Когда же переводить пациента на пероральный ан�

тибиотик? Критериями безопасного перевода считают�

ся нормализация температуры тела, отсутствие инток�

сикации, стабильные показатели жизненно важных

функций, положительная динамика основных симп�

томов, улучшение лабораторных показателей. Как

правило, соответствие этим критериям наблюдается

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГІЯ
ОГЛЯД

Продолжение на стр. 24.
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на 3�4�е сутки от начала лечения при правильно по�

добранной стартовой антибиотикотерапии.

Выбор перорального антибактериального средст�

ва зависит от того, каким препаратом проводилась

стартовая парентеральная терапия. Как показывает

статистика, в Украине наиболее часто назначаемым

инъекционным антибиотиком является цефтриак�

сон (40% из всех парентеральных антибиотиков

и 80% из всех цефалоспоринов) –  цефалоспо�

рин III поколения с широким спектром противо�

микробной активности, включающим наиболее

распространенных возбудителей инфекций верхних

и нижних дыхательных путей. 

Пероральный антибиотик, использующийся как

следующий шаг ступенчатой терапии, тоже должен

обладать широким спектром действия (не мень�

шим, чем у цефтриаксона) и высокой биодоступ�

ностью (сравнимой или как минимум существенно

не уступающей таковой стартового антибиотика),

характеризоваться низким риском возникновения

побочных эффектов и минимальным количеством

противопоказаний. Если речь идет о суспензии,

важны органолептические свойства, особенно

при применении у детей. Положительно влияет на

приверженность к лечению удобный режим приема

(оптимальная частота – 1 р/сут). Так, по данным

Eisen и соавт. (1990), при назначении 10�дневного

курса терапии с приемом препарата 1 раз в сутки

лечение завершили 84% пациентов, 2 раза – уже не

более 75%, 3 раза – 59%. 

В исследовании Cramer и соавт. (1989) при необ�

ходимости 4�кратного применения в сутки только

39% пациентов четко соблюдали  назначения врача.

Таким образом, предпочтение следует отдавать ан�

тибиотикам, использующимся 1 р/сут.

Всем перечисленным требованиям соответствует

современный цефалоспорин III поколения для пе�

рорального применения цефтибутен (Цедекс®,

MSD). Он обладает мощным бактерицидным дейст�

вием в отношении широкого спектра микроорганиз�

мов, включая большинство грамположительных и

грамотрицательных бактерий.

Что касается фармакокинетических характеристик,

то для Цедекса характерно быстрое и практически полное

всасывание в кишечнике (биодоступность – около 90%).

Максимальный уровень в плазме крови после перораль�

ного приема достигается через 2�3 ч и многократно пре�

вышает МПК90 для основных возбудителей ЛОР�инфек�

ций. Цефтибутен создает высокие устойчивые концент�

рации (71% от плазменной) в тканях среднего уха и на�

зальном секрете (47%). У цефтибутена доказано наличие

выраженного постантибиотического эффекта, который

сохраняется более 12 ч. Данные показатели позволяют

принимать препарат всего 1 раз в сутки, что удобно для

пациентов и повышает их приверженность к терапии. 

Препарат характеризуется высоким профилем безопас�

ности, минимально влияет на микрофлору кишечника,

так как 90% действующего вещества всасывается

в тонком кишечнике, а оставшиеся 10% разрушаются

условно�патогенными микроорганизмами в толстом

кишечнике. При почечной недостаточности фарма�

кокинетика препарата изменяется незначительно, по�

этому коррекция дозы требуется только при сниже�

нии уровня креатинина в крови <50 мкмоль/л.

Цедекс® выпускается в виде желатиновых капсул

и порошка для приготовления суспензии для детей

в возрасте младше 10 лет. Благодаря приятному вку�

су суспензии удается обеспечить хорошую привер�

женность детей к лечению. 

Препарат Цедекс® (цефтибутен) является обосно�

ванным и надежным выбором для продолжения сту�

пенчатой антибиотикотерапии при заболеваниях

ЛОР�органов.

Подготовила Наталья Мищенко
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Информационный бюллетень: преждевременные роды
Преждевременно рожденными считаются дети, рожденные живыми на сроке до 37 пол�

ных недель беременности. В зависимости от срока беременности выделяют несколько ка�
тегорий: 

• дети, рожденные крайне преждевременно (<28 нед);
• дети, рожденные значительно преждевременно (от 28 до <32 нед);
• дети, рожденные умеренно и незначительно преждевременно (от 32 до <37 нед).
При отсутствии медицинских показаний провоцировать роды или проводить кесарево

сечение на сроке до 39 полных недель беременности не следует.
По оценкам, раньше положенного срока ежегодно рождаются 15 млн детей (в среднем

каждый десятый ребенок). По причине осложнений, связанных с преждевременными ро�
дами, регистрируется около 1 млн летальных исходов в год. Многие выжившие дети стано�
вятся инвалидами, испытывают трудности при обучении, страдают нарушениями зрения и
слуха. 

Преждевременные роды – основная причина смерти детей в возрасте до 5 лет. Почти
во всех странах отмечается тенденция к увеличению числа преждевременных родов, в то
же время относительно показателей выживаемости наблюдается значительная вариа�
бельность. Например, в странах с низким уровнем дохода половина детей, родившихся
на сроке до 32 нед беременности (на два месяца раньше), умирают из�за отсутствия прак�
тически осуществимых и доступных по стоимости мер вмешательства, таких как обеспе�
чение тепла, поддержка грудного вскармливания и основные виды медицинской помо�
щи в случае инфекций и дыхательных расстройств, тогда как в государствах с высоким
уровнем дохода почти все дети, появившиеся на свет раньше ожидаемого срока, выжи�
вают. 

Более 75% детей, рожденных преждевременно, можно спасти посредством обеспечения
каждой матери и каждого ребенка простым и доступным по стоимости уходом во время
родов и в послеродовой период (с помощью антенатальных инъекций стероидов, приме�
нения метода «кенгуру», предполагающего обеспечение контакта «кожа к коже» между

матерью и ребенком, частого грудного вскармливания) и назначения антибиотиков
для лечения инфекций новорожденных. 

В большинстве случаев преждевременные роды происходят спонтанно, иногда – в ре�
зультате раннего стимулирования родовой деятельности или проведения кесарева сечения
(как по медицинским показаниям, так и по немедицинским причинам). Среди состояний,
ассоциирующихся с повышением вероятности преждевременных родов, – многоплодная
беременность, инфекции, хроническая патология (сахарный диабет, артериальная гипер�
тензия и др.); часто причину выявить не удается. Также нельзя исключать генетические фак�
торы. 

ВОЗ разработала новые руководящие принципы, направленные на улучшение исходов
преждевременных родов, выживаемости и показателей здоровья детей, рожденных рань�
ше срока. Их положения регламентируют реализацию мероприятий для поддержки нор�
мального самочувствия матери (например, инъекции стероидов перед родами, введение
антибиотиков после отхода вод до начала схваток и сульфата магния для профилактики не�
врологических нарушений у ребенка) и вмешательств, направленных на обеспечение жиз�
недеятельности новорожденного (метод «кенгуру» при стабильном состоянии ребенка, ис�
пользование кислорода и другие виды лечения, улучшающие дыхательную функцию).

Дополнительная информация по адресу: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/ru/

FDA одобрило препарат для лечения редкого наследственного заболевания
Управление по контролю качества продуктов и лекарственных средств США (Food and Drug

Administration – FDA) одобрило препарат Эмплисити/Empliciti (элотузумаб) в комбинации с
двумя препаратами стандартной терапии множественной миеломы. Он утвержден для при�
менения в качестве комбинированного лечения заболевания вместе с препаратами Ревли�
мид/Revlimid (леналидомид) и дексаметазон у пациентов, которые уже получили 1�3 курса
терапии. 

Множественная миелома – злокачественное заболевание крови – сопряжена с угнетени�
ем иммунной системы, а также часто приводит к поражению костей и почек. По прогнозам
экспертов Национального института рака, в этом году в США будет диагностировано 26 850
новых случаев множественной миеломы и 11 240 летальных исходов по причине этого забо�
левания.

Препарат Эмплисити будет доступен в виде инъекций для внутривенного введения. Одо�
брение данного средства основано на данных рандомизированного открытого клиническо�
го исследования с участием 646 пациентов с множественной миеломой, прогрессирующей
на фоне применения стандартной терапии. В рамках этого испытания было продемонстри�
ровано, что комбинированный режим терапии препаратами Эмплисити, Ревлимид и декса�
метазон продлевает время до прогрессирования заболевания (в среднем 19,4 мес) по срав�
нению с применением только леналидомида и дексаметазона (14,9 мес). 

Наиболее частыми нежелательными явлениями при применении Эмплисити были уста�
лость, диарея, лихорадка, запор, кашель, периферическая нейропатия, назофарингит, ин�
фекции верхних дыхательных путей, снижение аппетита и пневмония. 

Производит препарат компания Bristol�Myers Squibb.
Официальный сайт FDA: www.fda.gov

Подготовила Ольга Татаренко
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