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В 
последние годы число 
больных с гнойно-вос-
палительными про-
цессами в челюст-
но-лицевой области 
значительно увели-

чилось, усугубилась тяжесть те-
чения заболевания. Несмотря на 
все современные достижения 
медицины, проблема воспали-
тельных осложнений, которые 
появляются после проведенных 
оперативных вмешательств, оста-
ется актуальной. Частота нагное-
ния послеоперационных ран на-
ходится в прямой зависимости от 
степени чистоты операционной 
раны. Следует отметить, что после 
проведения "чистых" операций 
(удаление опухолей, дентальной 
имплантации и др.) частота раз-
вития воспалительных осложнений 
также остается на высоком уров-
не. Клиническими наблюдениями 
установлено, что даже при "чистых" 
ранах полностью исключить случаи 
нагноения послеоперационных ран 
невозможно. Несмотря на то, что 

в лечебных учреждениях обяза-
тельно проводятся мероприятия, 
связанные с асептикой, исключить 
микробное загрязнение опера-
ционной раны нельзя, так как сам 
больной, а также операционная 
бригада могут являться источни-
ком микробного обсеменения. По-
слеоперационные воспалительные 
осложнения следует рассматри-
вать как фактор, приводящий к 
значительному утяжелению после-
операционного периода, а также 
как обстоятельство, повышающее 
риск инвалидизации пациента.

Считается, что риск развития 
послеоперационных воспалитель-
ных осложнений во многом зависит 
от уровня иммунитета и возраста, 
а также сопуствующей патологии 
и хронической интоксикации орга-
низма пациента (алкоголизм, нар-
комания). Согласно нашим наблю-
дениям, нельзя признать, что уро-
вень иммунитета у челюстно-лице-
вых пациентов находится на высо-
ком уровне. Многие заболевания
ч е л ю с т н о - л и ц е в о й  о б л а с т и 
приводят к нарушению функции 
питания, а следовательно, снижают 
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иммунитет больного. В связи с за-
грязнением окружающей среды и 
изменением условий жизни насе-
ления врачам нередко приходися 
сталкиваться с иммунологически 
ослабленными пациентами. Сле-
дует отметить, что в последние 
годы увеличился контингент воз-
растных пациентов, а также лиц 
после стрессовых воздействий, 
психической травмы и с сопутству-
ющими заболеваниями. Фактора-
ми, которые могут способствовать 
развитию послеоперационных вос-
палительных осложнений, являются 
нарушение правил асептики, по-
жилой возраст, ожирение, неадек-
ватность гемостаза, значительная 
кровопотеря, степень повреждения 
тканей в области операционной 
раны, использование диатермо-
коагуляции, нарушение техники и 
длительность проведения опера-
ции, использования дренирования 
послеоперационной раны и др.

В зависимости от риска развития 
послеоперационных воспалитель-
ных осложнений после проведе-
ния оперативных вмешательств 
в челюстно-лицевой хирургии все 
операции принято делить на следу-
ющие группы: 

 ■ «чистые» операции – это внеро-
товые, не проникают в полость 
рта, оперативные вмешательства 
(пластические операции на веках, 
кожи лица и шеи, а также удале-
ние опухолей и опухолеподобных 
образований околоушных и под-
нижнечелюстных желез и др.);

 ■ «условно чистые» – это операции, 
когда они выполняются внерото-
вым доступом, но имеется риск 
проникновения в полость рта или 
полость носа, а также операции 
после устранения ранее имею-
щихся воспалительных явлений 
(остеосинтез нижней челюсти, 
удаление срединных и боковых 
кист и свищей и др.);

 ■ «загрязненные» или «потенциаль-
но инфицированные» («контами-
нированные») – это операции, ко-
торые выполняются внутрирото-
вым доступом (резекция корней 
зубов, дентальная имплантация, 
гайморотомия, удаление ново-
вобразований в области альвео-
лярного отростка и тела верхней 
и нижней челюстей и др.);

 ■ «гнойные» операции – это опера-
тивные вмешательства по поводу 
вскрытия гнойных периоститов, 
абсцессов, флегмон, секвестрэк-
томий и др.

Антибиотикопрофилактика при-
звана уменьшить вероятность кон-
таминации патогенными микро-
организмами операционной раны 
и предотвратить дальнейшее раз-
множение микробов. 

Предоперационная антибио-
тикопрофилактика является лишь 
дополнением, а не альтернативой 
хорошей хирургической технике 
проведения оперативного вме-
шательства. Если инфекционный 
процесс был уже запущен во время 
оперативного вмешательства, то 
введение антибиотиков с целью 
профилактики через 3–4 часа после 
её проведения является уже мало-
эффективным (6,7). 

Учитывая специфику работы че-
люстно-лицевого хирурга и хирурга 
стоматолога, хочу остановиться на 
микрофлоре полости рта. Видовой 
состав микрофлоры полости рта у 
здоровых людей довольно посто-
янен. Количество микроорганиз-
мов изменяется в зависимости от 
слюноотделения, консистенции и 
характера пищи, а также от гигие-
нического содержания полости рта, 
состояния тканей и органов полости 
рта и наличия соматических забо-
леваний. В полости рта находится 
большое число различных видов 
бактерий, значительно больше, 
чем в других отделах желудочно-
кишечного тракта. Значительное 
количество разных видов микро-
организмов объясняется еще и тем, 
что бактерии попадают в полость 
рта с воздухом, водой, пищей, т.е. 
так называемые транзитные микро-
организмы, время пребывания кото-
рых ограничено. 

В ротовой полости находится 
постоянная микрофлора (почти 30 
микробных видов), которая образу-
ет довольно стабильную и сложную 
экосистему ротовой полости. Таким 
образом, полость рта представляет 
собой своеобразную экологическую 
систему, которая тесно связана как 
с внутренней средой организма, так 

и его внешним окружением. Неотъ-
емлемой частью микроэкосистемы 
ротовой полости является нормаль-
ная микрофлора, обеспечивающая 
колонизационную резистентность, 
которая рассматривается как пер-
вичная мишень для любого фак-
тора, прямо или опосредованно 
влияющего на неспецифическую 
резистентность этой экосистемы 
(А.А. Воробьев с соавт., 1999). По-
стоянная микрофлора полости рта 
человека образовалась вследствие 
взаимной адаптации организма 
и микробов. Приспособительные и 
взаимосвязанные изменения приво-
дят к биологическому «равновесию» 
как между организмом человека 
и микробной флорой, так и между 
составляющими её видами микро-
организмов. Это «равновесие» яв-
ляется динамическим.

Расстройства слюноотделения, 
жевания и глотания всегда при-
водят к нарастанию количества 
микроорганизмов в полости рта. 
Тот же эффект наблюдается при 
различных аномалиях, дефектах и 
заболеваниях, затрудняющих вы-
мывание микроорганизмов током 
слюны (кариозные поражения, 
пародонтальные карманы, плохо 
изготовленные несъемные зубные 
протезы, околочелюстные воспали-
тельные процессы и др.).

Состав микробной флоры рото-
вой полости неоднороден. В разных 
участках определяются различные 
как по количественному, так и ка-
чественному составу микроорга-
низмы. Микрофлора полости рта 
крайне разнообразна и включает 
бактерии, актиномицеты, грибы, 
простейшие, спирохеты, риккетсии, 
вирусы. При этом надо отметить, 
что часть микроорганизмов поло-
сти рта взрослых людей составля-
ют анаэробные виды. Различают 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ ХИРУРГИЯ



36 37Тел./факс редакции «МБ»: (495) 672�60�10, 790�36�99, 8 (929) 563-27-86

С т о м а т о л о г - п р а к т и к  №  4 ,  2 0 1 5

Тел./факс редакции «МБ»: (495) 672�60�10, 790�36�99, 8 (929) 563-27-86

С т о м а т о л о г - п р а к т и к  №  4 ,  2 0 1 5
№10 (260) 2015 №10 (260) 2015

ÑÏ ÑÏ
облигатные и фак ультативные 
анаэробы. Облигатные анаэробы 
погибают при наличии свободного 
кислорода в окружающей среде. 
Факультативные анаэробы способ-
ны существовать и размножаться 
как в кислородной, так и в безкис-
лородной среде. К факультативным 
анаэробам относятся кишечная 
палочка, стафилококки, стрепто-
кокки и другие микроорганизмы. 
Облигатные анаэробы, можно раз-
делить на две группы: бактерии, 
образующие споры (клостридии) 
и бактерии (неклостридиальные) 
анаэробы. Среди бактерий, образу-
ющих споры, различают возбудите-
лей анаэробных клостридиальных 
инфекций, т.е. газовой гангрены. К 
неклостридиальным анаэробам от-
носят: бактероиды, фузобактерии, 
вейлонеллы; пептококки, пепто-
стрептококки, эубактерии и др. 

В полости рта на микроорганиз-
мы воздействует слюна, механиче-
ски смывающая бактерии и содер-
жащая антимикробные вещества 
(лизоцим). Но в ротовой полости 
всегда имеются участки, легко ко-
лонизируемые микроорганизмами 
(десневые карманы, щели между 
зубами, затрудненное прорезыва-
ние зубов). Наибольшие микробные 
скопления у взрослых образуются в 
межзубных промежутках, физиоло-
гических десневых карманах (гинги-
вальной борозде), зубных бляшках, 
в ретромолярном пространстве, 
в области нёбных миндалин и на 
спинке языка, особенно в задних 
ее отделах. 

В состав микрофлоры полости 
рта входят микроорганизмы, часть 
которых образует аутохтонную 
(автохтонную) микрофлору, дру-
гие же – аллохтонную (присущую 
другим областям). Аутохтонная 
(автохтонная) микрофлора – это 
местные микроорганизмы, которые 
характерны для полости рта. Среди 
аутохтонных микроорганизмов раз-
личают резидентные (облигатные) и 
транзиторные виды. Аллохтонная 
микрофлора полости рта представ-
лена микробами, присущими дру-
гим областям (в её состав входят 
виды, обычно обитающие в кишеч-
нике, носоглотке и других участках 
организма человека). 

Микрофлору полости рта также 
можно условно разделить на две 
группы: постоянная (физиологи-
ческая или нормальная) микро-
флора, т.е. совокупность различных 
видов микроорганизмов, которая 
свойственна здоровому человеку; 

случайная (транзиторная) микро-
флора – это сапрофитные и пато-
генные микроорганизмы, попадаю-
щие в ротовую полость извне (после 
оперативных вмешательств и др.).

Микробная флора полости рта 
в норме, по данным И.И.Олийнык 
(1991) делится (2,4):

Группа А. 
Резидентная флора
Аэробы и фак ультативные 

анаэробы: streptococcus mutans, 
streptococcus salivarius, streptococcus 
mitis, сапрофитные нейсерии, лакто-
бактерии, стафилококки, цифтерои-
ды, гемофилы, пневмококки и другие 
кокки, сапрофитные микобакте-
рии, тетракокки, дрожжеподобные 
грибы, микоплазмы, простейшие 
(trichomonas elongata).

Облигатные анаэробы: вей-
лонеллы, аэробные стрептококки, 
бактероиды, фузобактерии, ак-
тиномицеты и анаэробные диф-
тероиды, нитевидные бактерии, 
спириллы и вибрионы, спирохеты 
(сапрофитные борелии, трепонемы 
лептоспиры).

Группа В. 
Непостоянная флора
 Аэробы и факультативные 

анаэробы: грамотрицательные 
палочки (klebsiella, аerobacter, 
рseudomonas, рroteus, аlkaligenes, 
бациллы).

Облигатные анаэробы: кло-
стридии (сlostridium putrificum, 
сlostridium perfringens).

Качественный состав резидент-
ной микрофлоры ротовой полости 
каждого здорового человека ва-
рьирует в довольно ограниченных 
пределах. Известно, что среди 

бактерий микрофлоры ротоглотки 
доминируют стрептококки. Ос-
новная масса грамположительных 
кокков полости рта представлена 
гетерогенной группой зеленящих 
маловирулентных стрептокок-
ков, которые активно участвуют 
в процессах, приводящих к по-
ражениям твердых тканей зуба 
и пародонта. В эту группу входят 
Streptococcus mutans, S. sanguis, 
S. mitis, S. salivarium. Чаще всего 
они встречаются в ассоциациях с 
фузобактериями и спирохетами при 
кариесе, пульпите, пародонтите, 
абсцессах челюстно-лицевой об-
ласти. Вторая группа грамположи-
тельных кокков – пептококки. 

Менее аэрируемые участки 
колонизируют анаэробы — актино-
мицеты, бактероиды, фузобактерии 

и вейлонеллы. Род Fusobacterium 
составляет вместе с бактероидами 
аутохтонную микрофлору полости 
рта. Фузобактерии живут в десне-
вых карманах в ассоциации со спи-
рохетами. Грамотрицательные ана-
эробные кокки представлены родом 
Veillonella и являются постоянными 
обитателями полости рта человека. 
Концентрация вейлонелл в слюне 
приблизительно такая же, как и 
зеленящих стрептококков. Наи-
более часто встречаются два вида 
бактероидов – В. melaninogenicus, 
В. Gingivalis. В. melaninogenicus у 
взрослых является постоянным 
обитателем десневых карманов и 
имеет большое патогенетическое 
значение в развитии заболеваний 
пародонта.

В полости рта обитают спиро-
хеты родов Leptospira, Borrelia и 
Treponema, микоплазмы (М. orale, 
М. salivarium), грибы рода Candida 
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и разнообразные простейшие 
(Entamoeba buccalis и Е. dentaiis, 
Trichomonas buccalis). В поло-
сти рта встречаются также роды 
Actinomyces и Bifidobacterium. Акти-
номицеты находятся на слизистой 
оболочке рта, могут принимать 
участие в образовании зубных бля-
шек и в развитии кариеса, а также 
заболеваний пародонта. Особенно 
часто при данных патологических 
процессах встречается A. viscosus 
и A. israelii. A. viscosus принимают 
участие в образовании поддесне-
вого камня.

В полости рта встречаются бак-
терии рода Corynebacterium. Ха-
рактерной особенностью корине-
бактерий является их способность 
снижать окислительно-восстанови-
тельный потенциал, создавая тем 

самым условия для роста анаэро-
бов. При заболеваниях пародонта 
они встречаются в ассоциациях с 
фузобактериями и спирохетами. 
Таким образом, видовой состав 
микроорганизмов, которые нахо-
дятся в полости рта, огромен.

Сравнительная легкость по-
падания бактерий со слизистой 
оболочки полости рта или из других 
местных гнойных очагов в кровяное 
русло определяет достаточно высо-
кую частоту встречаемости ораль-
ного сепсиса. Наличие кариозных 
полостей, десневых карманов и 
других трудно очищаемых участков 
в полости рта способствует перси-
стенции патогенных микроорганиз-
мов и обусловливает достаточно 
высокую частоту формирования 
очагов хронической инфекции (ста-
филококковой, стрептококковой и 
др.) с последующей аллергизацией 
организма и т.д.

О с н о в н ы е  м е р о п р и я -
тия, которые должны быть на-
п р а в л е н ы  н а  с н и ж е н и е  к о -
личества послеоперационных 
воспа лительных ослож нений: 

 ■ перед проведением операции 
необходимо санировать полости 
рта и носа;

 ■ особое внимание должно быть 
уделено уменьшению как экзо-
генного, так и эндогенного инфи-
цирования хирургических ран во 
время проведения операции, т.е. 
проведению асептики; 

 ■ во время проведения операции 
необходимо бережно относиться 
к тканям, что уменьшает веро-
ятность образования в опе-
рационной ране зон ишемии, 
некробиоза и некроза;

 ■ следует проводить рациональ-
ную и целенаправленную предо-
перационную антимикробную 
профилактику.

Учитывая ведущую роль микро-
организмов в возникновении гной-
но-воспалительных процессов в 
челюстно-лицевой области, назна-
чение антибактериальной терапии 
никто не ставит под сомнение. 
Антибактериальная терапия прово-
дится как на этапе лечения больных 
с уже возникшими абсцессами и 
флегмонами, так и для профилакти-
ки развития воспалительных ослож-
нений после проведения «чистых», 
«условно чистых» и «загрязненных» 
(«потенциально инфицировнных») 
оперативных вмешательств. Пути 
введения антимикробных препара-
тов, их дозировки и длительность 
проведения профилактической 
антибактериальной терапии за-

висит от реактивности организма 
пациента, объема проведенного 
оперативного вмешательства, на-
личия сопутствующих заболеваний 
и др.

Рациональность назначения 
антибиотикопрофилактики, с точки 
зрения снижения риска развития 
послеоперационных воспалитель-
ных осложнений, при проведении 
хирургических вмешательствах 
никто не ставит под сомнение. Вы-
бор антимикробного препарата для 
профилактики послеоперационных 
воспалительных осложнений за-
труднителен, т.к. в возникновении и 
развитии этих процессов участвует, 
как правило, не один микробный 
возбудитель, а несколько – микроб-
ные ассоциации. По данным не-
которых авторов – от 3 до 6 (5,7). 
При планировании проведения 
профилактической антибиотико-
терапии в условиях поликлиники 
целесообразно ориентироваться на 
назначение пероральных антибио-
тиков с высокой биодоступностью, 
длительным периодом полувыве-
дения и минимальными побочны-
ми эффектами их действия. При 
проведении профилактических 
мероприятий у больных в условиях 
стационара целесообразно вы-
брать антибиотик для проведения 
ступенчатой терапии, т.е. анти-
бактериальный препарат, который 
имеет формы для парентерального 
и перорального пути введения.

В литературе известны тре-
бования к антибиотику, который 
применяется для лечения и про-
филактики гнойно-воспалительных 
осложнений (1,3):

 ■ антибиотик должен быть активен 
в отношении группы микро-
организмов, которые наиболее 
часто встречаются в хронических 
одонтогенных воспалительных 
очагах;

 ■ спектр активности антибио-
тика должен соответствовать 
возможным представителям 
микрофлоры, характерной для 
оперируемой области;

 ■ препарат должен обладать наи-
меньшей способностью индуци-
ровать резистентность микро-
организмов;

 ■ антибиотик должен хорошо про-
никать в ткани, на которых прово-
дится оперативное вмешатель-
ство (при операциях по поводу 
вскрытия абсцессов и флегмон 
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– в мягкие ткани, при операциях 
на челюстях – в кость);

 ■ уровень содержания антибио-
тика в патологических очагах 
должен достигать минимальной 
подавляющей концентрации 
(МПК) и поддерживаться на та-
ком уровне в течение необходи-
мого времени;

 ■ антибиотик должен давать ми-
нимальные побочные эффекты 
и не должен негативно взаи-
модействовать с другими ле-
карственными препаратами, 
которые могут одновременно 
использоваться (анестетики, 
анальгетики и др.). 

Установлено, что активность 
антибиотиков в отношении пато-
генного микроорганизма не бывает 
постоянной, со временем она сни-
жается, что обусловлено формиро-
ванием антибиотикорезистентно-
сти – устойчивости микроорганиз-
мов к действию антибактериальных 
препаратов (5).

Важным требованием, предъ-
являемым к адекватной профи-
лактической антибактериальной 
терапии, является соотношение 
стоимости и эффективности дей-
ствия антимикробного препара-
та. Для лечения и профилактики 
гнойно-воспалительных осложне-
ний в челюстно-лицевой области 
наиболее часто используются 
парентеральные пути введения 
антибиотиков. По показателям 
стоимости, частоты побочных 
эффектов и удобства применения 
значительным преимуществом об-
ладают оральные лекарственные 
формы. В последнее десятилетие 
нами все чаще отмечается высо-
кая эффективность «ступенчатой» 
антибактериальной терапии (сино-
нимы: sequential, step-down, switch 
therapy), которая занимает все бо-

лее прочное место в практической 
медицине (6,7). Под ступенчатой 
антибиотикотерапией понимают 
последовательный переход от 
парентерального к пероральному 
пути введения препарата по мере 
улучшения состояния пациента. 
Основным критерием для перехода 
на прием препарата внутрь явля-
ется нормализация температуры 
тела или существенное ее сни-
жение. Переход на пероральный 
путь введения препарата имеет 
целый ряд преимуществ: умень-
шение нагрузки на медперсонал, 
экономию материальных средств 
(затрачиваемые на одноразовые 
шприцы, системы д ля вну три-
венных введений), исчезновение 
риска развития постинъекцион-
ных осложнений (воспалительные 
инфильтраты, флебиты и др.) и др. 
Однако к антибиотикам, которые 
могут быть использованы для сту-
пенчатой терапии, предъявляются 
определенные требования. Основ-
ным из них является максимальная 
близость антибак териального 
спектра препаратов для парен-
терального и перорального пути 
введения, а также их высокая био-
доступность (в сыворотке крови 
должна создаваться практически 
одинаковая концентрация пре-
парата независимо от пути его 
введения).

С профилак тической целью 
антибиотикотерапию нужно исполь-
зовать при следующих оперативных 
вмешательствах: удалении рете-
нированных и дистопированных 
зубов, резекции верхушек корней 
зубов, цистэктомиях, дентальной 
имплантации, удалении опухолей 
и опухолеподобных образований, 
неосложненных переломах че-
люстей без смещения отломков, 
пластических и реконструктивных 
операциях и других заболеваниях. 
Если исходить из деления операций 

по степени частоты операционной 
раны, то необходимо отметить, 
что профилактическая антибиоти-
котерапия показана при «чистых», 
«условно чистых» и «загрязненных» 
(«потенциально инфицированных») 
операциях. Назначение же анти-
биотиков при «гнойных» операциях 
(абсцессах, флегмонах и др.) пока-
зано для профилактики вторичных 
осложнений, которые могут воз-
никнуть в результате прогрессиро-
вания уже развившихся гнойно-вос-
палительных заболеваний.
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Для лечения инфекций полости
рта и челюстно-лицевой области

 Высокие концентрации в тканях и жидкостях организма1

 Оптимальный спектр активности против грам (+) кокков1,2

 Хорошая переносимость1,2

 Низкая частота развития аллергических реакций1

Стоматологические процедуры, при которых показана  
антибиотикопрофилактика в группе высокого риска (AHA, 2007)3

 разрез слизистой полости рта

 удаление зуба

 лечение корневых каналов

   инъекция в связку зуба
         (интралигаментарная анестезия)

Стоматологические
процедуры с кровотечением:

 удаление зубных отложений

 операция на пародонте

   любая другая манипуляция,
         при которой травмируется

          зубодесневое соединение

КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ РУЛИД®
ТОРГОВОЕ НАЗВАНИЕ: Рулид®. Регистрационный номер: П N011775/01.
Международное непатентованное название: рокситромицин.
Лекарственная форма и форма выпуска: таблетки, покрытые пленочной оболочкой. СОСТАВ. Активное вещество: рокситромицин 150,0 мг. 
Фармакотерапевтическая группа: антибиотик, макролид. КОД АТХ. J01FA06.
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ. Полусинтетический антибиотик группы макролидов. К препарату чувствительны: Bordetella pertussis; Borrelia burgdorferi; Branhamella catarrhalis; Сampylobacter coli; Campylobacter jejuni; 
Chlamydia trachomatis, psittaci, pneumoniae; Clostridium spp., включая Clostridium perfringens; Corynebacterium diptheriae; Enterococcus spp.; Gardnerella vaginalis; Helicobacter pylori; Legionella pneumophilia, Lysteria monocytogenes 
obiluncus; Meti-S staphylococcus (метициллин-чувствительные стафилококки); Mobilincus spp; Mycoplasma pneumoniae; Neisseria meningitidis; Pasteurella multocida; Peptostreptococcus spp.; Porphyromonas spp.; Propionibacterium acnes; 
Rhodococcus equi; Streptococcus pneumoniae; Streptococcus spp. Умеренно чувствительны: Haemophilus influenzae; Ureaplasma urealyticum; Vibrio cholera. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ. Инфекции верхних дыхательных путей: острые 
фарингит, тонзиллит, синусит; инфекции нижних дыхательных путей, бронхит, бактериальные инфекции при хронической обструктивной болезни легких; инфекции кожи и мягких тканей; генитальные инфекции (кроме гонореи); 
инфекции в одонтологии, инфекции ротовой полости и зубов. СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ. Принимается внутрь натощак. Назначают 150 мг рокситромицина внутрь с интервалом в 12 часов. При этом суточная доза составляет 
300 мг. Данная лекарственная форма не применяется у детей с массой тела менее 40 кг. У больных с тяжелой печеночной недостаточностью дозу следует уменьшать в 2 раза. Длительность приема рокситромицина зависит от 
показания к применению, микроорганизма, вызвавшего инфекцию, и тяжести инфекционного процесса. Лечение не должно продолжаться более 10 дней. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ. Повышенная чувствительность к макролидам; дети 
и подростки с массой тела менее 40 кг; беременность; период грудного вскармливания; глюкозо-галактозная мальабсорбция. С ОСТОРОЖНОСТЬЮ. Тяжелая печеночная недостаточность; у пациентов с врожденным удлинением 
интервала QT, с состояниями, способствующими возникновению нарушений сердечного ритма; при астеническом бульбарном параличе; при почечной недостаточности; у лиц пожилого возраста. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ 
ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ. Противопоказанные комбинации: с сосудосуживающими алкалоидами спорыньи. Не рекомендуемые комбинации: с терфенадином, астемизолом, цизапридом, пимозидом. С осторожностью: 
с варфарином, дизопирамидом, дигоксином и другими сердечными гликозидами, антиаритмическими препаратами IA и III класса, колхицином, мидазоламом, теофиллином, циклоспорином. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ. Со стороны 
лабораторных показателей. Повышение активности ферментов печени. Нарушения со стороны крови и лимфатической системы. Эозинофилия. Нарушения со стороны нервной системы. Головокружение, головная боль, парестезии, 
нарушения вкусовых ощущений. Нарушения со стороны дыхательной системы, органов грудной клетки и средостения. Бронхоспазм. Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта. Тошнота, рвота, диспепсия, диарея. Нарушения 
со стороны кожи и подкожных тканей. Многоформная эритема, сыпь, крапивница, ангионевротический отек, пурпура. Инфекционные и паразитарные заболевания (развитие суперинфекции). Возможно чрезмерное размножение 
нечувствительных к рокситромицину микроорганизмов. Нарушения со стороны иммунной системы. Анафилактический шок. Нарушения со стороны печени и желчевыводящих путей. Острые холестатический или гепатоцеллюлярный 
гепатиты. Психические нарушения. Галлюцинации. Нарушения со стороны органа слуха и лабиринтные нарушения. Временная потеря слуха, гипоакузия, вертиго. 
ФОРМЫ ВЫПУСКА. Таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 150 мг. По 10 таблеток в блистере из ПВХ/алюминиевой фольги. СРОК ГОДНОСТИ. 3 года. УСЛОВИЯ ОТПУСКА ИЗ АПТЕК. По рецепту.
С подробной информацией о препарате можно ознакомиться в инструкции по применению.
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