
ном личном участии в Томске заложены осно­
вы специализированной пульмонологической и 
кардиологической помощи.

Юрий Наумович встречает свой юбилей про­
дол ж ая  активную деятельность,  полный новых 
научных и педагогических планов и замыслов.

Редколлегия журнала  «Пульмонология» сер­

дечно поздравляет юбиляра и желает  ему здо­
ровья и больших творческих успехов.

В сероссийское  н а уч но е  общество пульм онологов .  
П р о б л е м н а я  ком иссия  « Ф и зи о л о ги я  и патология  

д ы ха н и я »  СО А М Н  С С С Р  
П р е зи д и ум  Томского н а уч ного  центра А М Н  С С С Р  

Р е д к о л л е г и я  ж ур н а л а  «П уль м о н о ло ги я»

Х роника. И нф орм ация

П Р О Т О К О Л  З А С Е Д А Н И Я  П У Л Ь М О Н О Л О Г И Ч Е С К О Й  
С Е К Ц И И  М Г Н О Т

от 15 о к т я б р я  1991 г.

П О В Е С Т К А  Д Н Я :

1. П роф. В. Н. А л е к с а н д р о в ,  доц. И. Б. Б о б ­
р и н с к а я  проф. М. И. Р е  й д е р  м а н, к. м. н. А. М. Л а ­
з а р е в и ч ,  к. м.  н. Р.  П.  З а в ь я л о в .  Респираторный 
дистресс-синдром взрослых (РДСВ).

2. С ообщ ение  о II Всесоюзном конгрессе по болезням 
органов  ды хан ия  (Челябинск, 15— 19 сен тября  1991 г.) и 
конгрессе Европейского респираторного  общ ества  (Брю ссель, 
21— 26 сентября  1991 г.).

П р облем а  Р Д С В  недостаточно о т р а ж е н а  в отечествен­
ной пульмонологической литературе .  По своей сути данный 
синдром я вл я ется  острым некардиогенным отеком легких, 
со п ро вож даю щ и м ся  т я ж е л о й  ды хательной  недостаточностью 
и возникает  как  ослож нение  множественных травм , сепси­
са, перитонита. В д о к л ад е  п одчерки валась  слож ность  п а ­
тогенеза Р Д С В ,  в котором в аж н у ю  роль играю т микро­
агрегаты  тромбоцитов и лейкоцитов  в сосудах м алого  кру­
га, внезапный выброс биологически активны х вещ еств, по­
вышение проницаемости ал ь вео л я р н о -кап и л ля р н о го  и к ап и л ­

л яр н о-ткан евого  барьеров ,  наруш ение  лим ф о то ка  из легких, 
повреж дение сурф актан тн ой  системы.

Д л я  ранней диагностики  Р Д С В  авторы  д о к л а д а  пред­
л о ж и л и  метод, основанный на определении артериовеноз- 
ной разницы  цо осмолярности , т. е. оп ираю щ и йся  на из­
менение метаболической  функции легких. Смертность при 
развитии  Р Д С В  остается  высокой (более 5 0 % ) .  В основе 
терапии  л е ж а т  различны е вар иан ты  И В Л  (высокочастот­
н ая ,  П Д К В ) ,  р ан н я я  инф узионная  тер ап и я ,  пульс-терапия  кор­
ти костероидам и, в последние годы испы тываю тся  п р е п а р а ­
ты су р ф акта н та ,  активаторы  плазм иногена .

В заклю чительном слове акад .  А М Н  С С С Р  проф. А. Г. Ч у- 
ч а л и н  отметил, что акту ал ьны е  вопросы Р Д С В  широко 
о б с у ж д ал и сь  на только  что состоявш ем ся  II Всесоюзном 
конгрессе по болезням  органов  ды х ан ия  в г. Ч елябинске 
и Европейском ф оруме пульмонологов в г. Брюсселе. Он 
подчеркнул значение применения пульс-терапии метипредом 
в комплексном лечении синдрома, а т а к ж е  использования 
активатор а  продукции сур ф а к т ан т а  ам б р ак с о л а  (л асо л ьв ан ) .

Н овое о лекарственны х препаратах

Н О В Ы Е  Л Е К А Р С Т В Е Н Н Ы Е  Ф О Р М Ы  А Н Т И Б И О Т И К О В  
В Л Е Ч Е Н И И  И Н Ф Е К Ц И О Н Н О - В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Х  

З А Б О Л Е В А Н И Й  Д Ы Х А Т Е Л Ь Н О Г О  Т Р А К Т А

Особенностью современной терапии инфекций 
легких и дыхательных путей является постоян­
ное расширение арсенала средств антибактери­
альной терапии. Эта тенденция связана с изме­
нением структуры возбудителей инфекций, рас­
пространением устойчивых штаммов,  развитием 
вторичных инфекций на фоне интенсивной анти- 
биотикотерапии.

Тактика применения антибиотиков при инфек­
ционно-воспалительных заболеваниях дыхатель­
ного тракта зависит от особенностей течения з а ­

болевания (острое, хроническое), вида возбуди­
теля, источников зараж ения  — внебольничные, 
госпитальные штаммы. Препаратами выбора при 
острой пневмонии являются бета-лактамные анти­
биотики (пенициллины, цефалоспорины I поколе­
н и я — цефазолин) ;  при обострениях хронических 
процессов — цефалоспорины III поколения — це- 
фотаксим, цефтазидим, цефоперазон в монотера­
пии или в сочетаниях с аминогликозидами, ри- 
фампицин, антианаэробные препараты; фторхи- 
нолоны.



Наряду с новейшими бета-лактамами, фторхи- 
нолонами, аминогликозидами сохраняют свое зн а ­
чение в лечении инфекций дыхательного трак­
та тетрациклины (преимущественно доксицик- 
лин);  лекарственные формы рифампицина.  Это 
обусловлено широким спектром действия этих 
препаратов,  активностью в отношении наиболее 
частых возбудителей инфекционно-воспалитель- 
ных заболеваний дыхательного тракта Haemophi­
lus influenzae,  стафилококки,  стрептококки, а н а ­
эробные кокки, некоторые бактероиды и др. До- 
ксициклин и рифампицин хорошо проникают 
внутрь клетки, активны в отношении возбудите­
лей, характеризующихся внутриклеточным п ара­
зитированием (легионеллы, микоплазмы, перси- 
нии) .

Данные антибиотики активны в отношении 
штаммов,  устойчивых к бета-лактамам, в том 
числе цефалоспоринам III поколения, аминогли- 
козидам. Их применяют как альтернативные ан­
тибиотики при гиперчувствительности к пеницил- 
линам и цефалоспоринам. Всесоюзным научным 
центром по антибиотикам разработаны новые ле­
карственные формы на основе доксициклина (таб­
летки, доксициклина гидрохлорид для внутривен­
ного введения);  рифампицина (рифампицина нат­
риевая соль для внутривенного введения);  сов­
местно с Всесоюзным научно-исследовательским 
химико-фармацевтическим институтом — комби­
нированная лекарственная форма рифампицина 
стриметапримом — рифаметаприм (капсулы). Эти 
лекарственные формы прошли клинические испы­
тания,  разрешены к медицинскому применению.

Доксициклина гидрохлорид для внутривенных 
инъекций (ампулы по 0,1 г. активного вещества) 
характеризуется широким спектром действия, ак ­
тивен в отношении большинства грамположитель- 
ных и грамотрицательных микроорганизмов (ста­
филококки, стрептококки, пневмококки, гемофиль- 
ная палочка,  эшерихии, клебсиеллы, микоплаз­
мы, хламидии, легионеллы; среди анаэробов мно­
гие клостридии; анаэробные кокки). Доксицик- 
лин не действует на большинство псевдомонад, 
протеев, неактивен в отношении вирусов. Ш там­
мы микроорганизмов,  устойчивые к другим анти­
биотикам (за исключением тетрациклинов) , чув­
ствительны к его действию. По степени анти­
микробной активности превосходит природные тет­
рациклины (окситетрациклин), а также метацик- 
лин. Доксициклин обладает  пролонгированной 
фармакокинетикой — после однократного внутри­
венного введения (0,2 г — суточная доза в пер­
вый день лечения; 0,1 г — в последующие дни) 
эффективные концентрации в крови и тканях 
сохраняются в течение 24 часов и более.

По сравнению с пероральными формами (таб­
летки, капсулы) инфузионный доксициклин обес­
печивает более высокие уровни концентрации в 
крови, а следовательно, в тканях в первые ча­
сы после введения.

Эта особенность в совокупности с хорошим

проникновением антибиотика в легочную ткань 
и плевральный экссудат обуславливает его вы­
сокую эффективность при тяжелых формах брон­
холегочной патологии. Эффективные концентра­
ции доксициклина в бронхиальном секрете под­
держиваются после однократного введения в те­
чение суток и более. При клинических испы­
таниях доксициклина (инъекционная форма) 
установлена его высокая эффективность при ин­
фекциях -дыхательного тракта. Его вводили внут­
ривенно в виде капельных инфузий в течение
5—7 дней (1 раз в сутки по вышеуказанной 
схеме) с последующим переходом на перораль- 
ные формы (таблетки, капсулы; 0,1 г — суточ­
ная доза ).  О бщая длительность л е ч е н и я — 10— 
14 дней. Положительную клиническую динамику 
заболевания наблюдали уже после 2— 3 дней 
внутривенного введения доксициклина,  нормали­
зацию процесса или значительное улучшение по 
рентгенологическим данным, гемограмме и др. — 
к 12— 14-му дню. Д анная  схема лечения обес­
печивает положительные результаты во всех слу­
чаях острой пневмонии (монотерапия).  При де­
структивной пневмонии, абсцессах легких докси­
циклин применяют в сочетаниях с метронидазо- 
лом, левомицетином (последние по обычным схе­
мам).  Эффект отсутствовал у 36 % из общего 
числа 42 наблюдаемых больных, где из мокро­
ты выделяли ассоциации возбудителей с преоб­
ладанием в них Pseudomonas  aeruginoza ,  Pra- 
teus spp.

Доксициклин (внутривенные или пероральные 
лекарственные формы) был также успешно при­
менен как средство долечивающей терапии т я ­
желых деструктивных процессов в легких после 
курса лечения комбинацией цефалоспоринов с 
аминогликозидами (цефазолин или цефатоксим 
в сочетании с гентамицином). Клинические ис­
пытания новой лекарственной формы доксицик­
лина гидрохлорида — инъекций, проведенные в 
клиниках Москвы, показали ее высокую эффек­
тивность (в 85 % случаев),  особенно при острой 
пневмонии. Выделенные штаммы возбудителей 
(стафилококки,  пневмококки, стрептококки, гемо- 
фильная палочка,  эшерихии — всего изучено 490 
штаммов) проявляли чувствительность к его дей­
ствию в 78—99 % случаев. Таким образом, но­
вая лекарственная форма доксициклина (ампу­
лы по 0,1 г активного вещества для инъекций) 
при рекомендуемой схеме применения: в / в  в су­
точной дозе 0,1 г однократно (в первый день 
по 0,2 г) в течение 4— 6 дней с последующим 
переходом на прием того же препарата внутрь 
(таблетки, капсулы) по 0,1 г 1 раз в сутки яв ­
ляется эффективным средством лечения острой 
пневмонии, обострения хронических бронхитов 
и др. Доксициклин является препаратом выбора 
при лечении инфекционно-воспалительных забо­
леваний дыхательного тракта у больных с ал ­
лергией к пенициллинам и цефалоспоринам.

Эффективным средством лечения тяжелой пнев­



монии, в том числе и деструктивной, обструк- 
тивных хронических бронхитов и других форм 
легочной патологии являются новые лекарствен­
ные формы рифампицина (рифампицина натрие­
вая соль для инъекций; фиксированная комби­
нация рифампицина 0,15 г+ тр и м етапри ма  0,04 г 
в капсулах).  Основой рекомендации для приме­
нения рифампицина при лечении инфекций в 
пульмонологии является  его активность в отно­
шении большинства стафилококков,  стрепто- и 
пневмококков, гемофильной палочки, эшерихий, 
клебсиелл, протеев, пеклостридиальных анаэро­
бов и др. К его действию чувствительны более 
40 % штаммов P seudom onas  ae ruginosa ,  до 60 % 
штаммов псевдомонад других видов. То есть, 
практически весь спектр возбудителей инфекций 
дыхательного тракта перекрывается рифампици- 
ном. Наиболее высокой является его активность 
в отношении грамположительных кокков, в том 
числе анаэробных. Рифампицин высокоэффекти­
вен при инфекционно-воспалительных заболева­
ниях дыхательного тракта,  вызываемых ассоциа­
циями аэробов и анаэробов,  число которых при 
хронических процессах превышает 80 %. Рифам­
пицин высокоактивен против метициллинрези- 
стентных стафилококков,  характеризующихся 
устойчивостью практически ко всем антибиоти­
кам (за исключением фузидина и ванкомицина) 
и эффективен при стафилококковой деструкции 
легких, вызываемой такими штаммами. Особен­
ности механизма действия рифампицина (подав­
ление ДНК-зависимого синтеза РНК-полимеразы) 
обуславливают отсутствие перекрестной устойчи­
вости и эффективность при инфекциях,  вызывае­
мых полирезистентными штаммами различных 
микробных видов. Рифампицин хорошо проникает 
внутрь клетки, повышает фагоцитарную актив­
ность макрофагов,  полинуклеаров,  что обуслав­
ливает его высокую эффективность при инфек­
ционно-воспалительных заболеваниях легких, вы­
зываемых микоплазмами, легионеллами и други­
ми микроорганизмами с внутриклеточным п ара­
зитированием. Лекарственная форма рифампици­
на натриевой соли для внутривенного введения 
(ампулы с содержанием 0,15 г активного веще­
ства) обладает фармакокинетическими преимуще­
ствами перед капсулами того же  антибиотика,  
особенно в первые часы после введения. Его кон­
центрации в крови и соответственно в тканях 
легких, отделяемом бронхов выше, чем при прие­
ме адекватной дозы внутрь.

К числу недостатков рифампицина относится 
быстрое формирование устойчивости возбудителей

к его действию в процессе лечения. Поэтому 
его рекомендуется применять в сочетании с дру­
гими антибиотиками (бета-лактамами, аминогли- 
козидами, доксициклином, макролидами и др.).  
С целью предупреждения формирования или 
уменьшения устойчивости возбудителей в процес­
се длительной рифампицинтерапии создана ком­
бинированная лекарственная форма рифампици­
на с триметапримом (рифаметаприм капсулы). 
Экспериментальное изучение рифаметаприма in 
vitro и in vivo (экспериментальная пневмония 
мышей) показало,  что устойчивость к рифампи- 
цину в составе рифаметаприма формируется мед­
леннее, по сравнению с одним рифампицином, 
а сама комбинация является синергидной в от­
ношении стафилококков,  эшерихий, псевдомонад.

Более высокая эффективность рифаметаприма 
по сравнению с рифампицином подтверждена 
и в клинике при острой пневмонии, обостре­
ниях хронических бронхитов и других нозоло­
гических формах гнойной инфекции. Рифампици­
на натриевую соль для  внутривенного введе­
ния рекомендуется применять в пульмонологии 
при неспецифических процессах в суточной дозе 
0,6— 0,9 г в зависимости от тяжести заболева­
ния (внутривенно капельно),  распределяя  суточ­
ную дозу на две инфузии. В зависимости от 
переносимости лечение препаратом проводят в 
течение 5— 7 дней с дальнейшим переходом на 
прием рифаметаприма или, при отсутствии по­
следнего, на рифампицин (капсулы по 0,15 г) 
в той же суточной дозе до 12— 14 дней и д а ­
лее по показаниям.

Таким образом, особенности возбудителей ин­
фекционно-воспалительных заболеваний дыха­
тельного тракта позволяют рекомендовать в ка ­
честве средств этиотропной терапии в пульмо­
нологии новые лекарственные формы на основе 
доксициклина,  рифампицина,  которые по степени 
эффективности и переносимости не уступают при­
меняемым по тем же показаниям цефалоспо- 
ринам, превосходя последние большим внутри­
клеточным проникновением, лучшими фармакоки­
нетическими характеристиками. Доксициклин, ри­
фампицин можно комбинировать практически со 
всеми антибиотиками и синтетическими антибак­
териальными препаратами; они являются препа­
ратами первой очереди при аллергии к пени- 
циламинам и цефалоспоринам.
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