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и н ф е к ц и и  о р г а н о в  д ы х а н и я

П
о данным отечественных эпидемиологиче-
ских исследований, в структуре патологии
ЛОР-органов воспалительные заболевания

глотки составляют от 20 до 30%, лишь незначитель-
но уступая патологии носа и околоносовых пазух, а
также заболеваниям уха [1].

Этиология острого тонзиллита (ОТ) весьма мно-
гообразна. По имеющимся микробиологическим
оценкам до 40% случаев ОТ имеют вирусную этио-
логию, тогда как бактериальную культуру удается
выделить приблизительно в 30% случаев [2]. В остав-
шейся 1/3 случаев возбудитель остается неопреде-
ленным, однако можно предположить, что эти слу-
чаи обусловлены вирусами и атипичными возбуди-
телями, поскольку их выявление сопряжено со зна-
чительными трудностями методологического хара-
ктера. Таким образом, более 2/3 случаев ОТ обусло-
влено внутриклеточными агентами, преимущест-
венно вирусами [3].

К хронизации ОТ вирусной этиологии не склонен,
однако возможно присоединение вторичной бакте-
риальной инфекции. Назначение профилактиче-
ской антибактериальной терапии при вирусном ОТ
совершенно не оправдано, поскольку предотвра-
тить вторичную бактериальную инфекцию такой
«профилактический» прием антибиотика не спосо-
бен. В то же время применение антибактериальных
препаратов off-label (не по показаниям) сопряжено
с риском развития нежелательных побочных явле-
ний и стимулирует формирование антибиотикоре-
зистентности [4].

Бактериальный тонзиллит, встречающийся при-
близительно в 1/3 случаев, клиническими методами
отличить от вирусного возможно далеко не всегда,
поэтому важное место в диагностике имеет микро-
биологическое исследование. Среди возбудителей
бактериального ОТ ведущее место (до 80%) занима-
ет β-гемолитический стрептококк группы А – БГСА
(рис. 1) [5]. Реже удается выделить стрептококки
прочих серологических групп [6, 7], Arcanobacteri-
um haemolyticum [8], Neisseria gonorrhoeae [9],
Corynebacterium diphteriae [8], Haemophylus influen-
zae, Moraxella catarhalis, различные анаэробы, еще
реже выделяются хламидии и микоплазмы [10], при
сифилисе (шанкр-амигдалит) выделяется Treponema
pallidum, а при туляремии – Francisella tularensis.
Спектр выявляемых микроорганизмов тесно связан
с географическим положением и экономическим
уровнем развития страны, во всех развитых странах
в этиологической структуре бактериального ОТ
превалирует БГСА. По всему миру ежегодно выявля-
ется более 616 млн случаев стрептококкового тон-
зиллита, вызванного БГСА [11].

ОТ бактериальной этиологии часто хронизирует-
ся, поэтому хроническая воспалительная патология
глотки превалирует над острой в соотношении при-
близительно 3:21 [12]. Основную опасность предста-
вляет не ОТ per se, а его многочисленные осложне-

ния. Тонзиллит любой этиологии может осложнять-
ся вовлечением в воспалительный процесс сосед-
них органов (средний отит, мастоидит, синусит, ла-
рингит, бронхит). Однако существенно опаснее
ранние осложнения, связанные с абсцедированием
при бактериальном тонзиллите (пара- и перитон-
зиллярный абсцесс, боковоглоточный и заглоточ-
ный абсцесс, шейный лимфаденит), требующие
срочного хирургического лечения. Огромное меди-
цинское, социальное и экономическое значение
имеют так называемые поздние осложнения ОТ
стрептококковой этиологии: постстрептококковый
гломерулонефрит, токсический шок (8–10-й день
от начала болезни) и ревматическая лихорадка (че-
рез 2–3 нед после выздоровления).

Хотя разрешение острого стрептококкового тон-
зиллита наступает, как правило, спонтанно через
5–7 дней (а улучшение отмечается уже через 3–4
дня), назначение антибиотиков позволяет умень-
шить вероятность развития местных осложнений и
острой ревматической лихорадки [13, 14]. К сожале-
нию, вероятность развития постстрептококкового
гломерулонефрита даже после успешного лечения
ОТ не снижается.

Для решения вопроса о назначении антибиоти-
ков необходимо установить этиологию ОТ. Пос-
кольку клиническая картина стрептококкового
тонзиллита в большинстве случаев не позволяет
уверенно поставить правильный диагноз, для окон-
чательной диагностики требуется проведение ла-
бораторного исследования, которое включает бы-
стрые лабораторные антигенные тесты и выделе-
ние культуры возбудителя [15]. Культуральное ис-
следование считается «золотым стандартом» диаг-
ностики (чувствительность метода превышает 90%,
а специфичность – 95–99% [16]) и должно прово-
диться во всех случаях, когда имеется подозрение

ê‡ˆËÓÌ‡Î¸Ì‡fl ÚÂ‡ÔËfl ÓÒÚÓ„Ó
ÚÓÌÁËÎÎËÚ‡: ‚ÒÂ ÎË ÔÂÔ‡‡Ú˚
‡ÏÓÍÒËˆËÎÎËÌ‡ Ó‰ËÌ‡ÍÓ‚˚?
û.Å.ÅÂÎÓÛÒÓ‚, Ä.ç.Ñ‡ÌËÎÓ‚, ë.ä.á˚flÌÓ‚
êÉåì, åÓÒÍ‚‡

Рис. 1. S. pyogenes. Световая микроскопия. Окраска по Граму.
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на бактериальный ОТ. Основным недостатком бак-
териологического исследования является его дли-
тельность, составляющая не менее 24–48 ч в случае
выявления БГСА. Тесты для определения стрепто-
коккового антигена могут быть проведены в преде-
лах нескольких минут (у постели больного) или ча-
сов (в лаборатории). Все эти тесты высокоспеци-
фичны (95–100%), поэтому получение ложнополо-
жительных результатов практически исключено,
однако чувствительность их (60–95%) существенно
ниже по сравнению с культуральным методом, поэ-
тому получение негативного результата не позволя-
ет исключить БГСА-этиологию ОТ [17]. В тех случа-
ях, когда возможности выполнить какие-либо ис-
следования не имеется, допустимо принятие реше-
ния о назначении антибактериальной терапии на
основании оценки риска БГСА-инфекции по кли-
ническим данным. С этой целью удобно пользо-
ваться клиническими шкалами, среди которых

можно отметить шкалу, предложенную McIsaac (мо-
дифицированная шкала Центора), учитывающую
такие клинические признаки, как наличие феб-
рильной лихорадки, отсутствие кашля, лимфадено-
патия передних шейных лимфатических узлов, экс-
судат на миндалинах, а также возраст пациента
(рис. 2). Только при высоком риске (4 балла и более
по шкале McIsaac, что соответствует риску БГСА-ин-
фекции более 51%) возможно эмпирическое назна-
чение антибактериальной терапии, тем не менее
даже в этих случаях микробиологическое подтвер-
ждение диагноза весьма желательно (рис. 3). Паци-
ентам с высоким риском развития острой ревмати-
ческой лихорадки (при атаке ОРЛ в анамнезе, а так-
же у родственников больных ОРЛ) антибактериаль-
ное лечение ОТ может проводиться эмпирически
даже при низком риске наличия БГСА [18].

Необоснованная терапия антибиотиками продол-
жает практиковаться даже в развитых странах. Толь-

и н ф е к ц и и  о р г а н о в  д ы х а н и я

Таблица 1. Суточные дозы и режим введения антибиотиков при остром стрептококковом тонзиллите [22]

Антибиотик Взрослые Дети Связь с приемом пищи Длительность

лечения, дни

Препараты выбора

Пенициллины:

Феноксиметилпенициллин 1,5 г в 3 приема 0,375 г в 2 приема (<25 кг), За 1 ч до еды 10

750 мг в 2 приема (>25 кг)

Бензатинбензилпенициллин* 2,4 млн 600 тыс. ЕД внутримышечно – Однократно,

(<25 кг)

ЕД внутримышечно 1,2 млн ЕД внутримышечно

(>25 кг)

Амоксициллин 1,5 г в 3 приема 0,375 г в 3 приема (<25 кг), 10

750 мг в 3 приема (>25 кг)

2,0 г в 2 приема

Цефалоспорины:

Цефадроксил 1 г в 2 приема 30 мг/кг в 1 прием Независимо 10

При непереносимости ββ-лактамных антибиотиков

Макролиды:

Эритромицин** 1,5 г в 3 приема 40 мг/кг в 3 приема За 1 ч до еды 10

Азитромицин 0,5 г – 1-й день, затем 12 мг/кг в 1 прием За 1 ч до еды 5

0,25 г в 1 прием

Спирамицин 6 млн ЕД в 2 приема 3 млн ЕД в 2 приема Независимо 10

Кларитромицин 0,5 г в 2 приема 15 мг/кг в 2 приема Независимо 10

Рокситромицин 0,3 г в 2 приема 5 мг/кг в 2 приема За 1 ч до еды 10

Мидекамицин 1,2 г в 3 приема 50 мг/кг в 2 приема За 1 ч до еды 10

Джозамицин 1,5 г в 3 приема или 40–50 мг/кг Независимо 10

в 2–3 приема

2,0 г в 2 приема

При непереносимости макролидов и ββ-лактамных антибиотиков

Линкозамиды:

Линкомицин 1,5 г в 3 приема 30 мг/кг в 3 приема За 1 ч до еды 10

Клиндамицин 0,6 г в 4 приема 20 мг/кг в 3 приема Запивать боль-

шим количеством воды 10)

* Целесообразно назначать при: а) сомнительной комплаентности пациента в отношении перорального приема антибиотиков; б) наличии

ревматической лихорадки в анамнезе у больного или ближайших родственников; в) неблагоприятных социально-бытовых условиях; г)

вспышках А-стрептококковой инфекции в закрытых коллективах.

** Для эритромицина характерно наиболее частое по сравнению с другими макролидами развитие нежелательных реакций, особенно со

стороны ЖКТ.

Таблица 2. Демографическая характеристика больных ОТ, лечившихся препаратами амоксициллина

Показатель Генерики амоксициллина (n=71) Флемоксин Солютаб® (n=55)

Средний возраст, лет 36,7±3,4 29,8±4,5

Мужчины, абс. (%) 30/71 (42,3) 29/55 (52,7)

Женщины, абс. (%) 41/71 (57,7) 26/55 (47,3)
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ко в США экономические потери от неоправданного
назначения антибиотиков при ОТ составляют до 1,2
млрд дол. в год [19]. В эти затраты входят как средст-
ва, затраченные на антибиотикотерапию, так и
средства, которые приходится расходовать на лече-
ние осложнений, связанных с применением анти-
биотиков. Кроме того, излишне широкое примене-
ние антибиотиков вызывает рост бактериальной ре-
зистентности, что еще больше увеличивает эконо-
мические потери.

Исходя из вышеизложенного, антибактериальная
терапия при ОТ показана только строго после уста-
новления этиологии заболевания. Основной целью
антибактериальной терапии при стрептококковом
ОТ является эрадикация БГСА, поэтому длитель-
ность курса лечения составляет не менее 10 дней.
БГСА отличаются высокой чувствительностью к β-
лактамным антибиотикам, к остальным классам
препаратов в той или иной мере выражена рези-
стентность. Бо́льшую клиническую проблему пред-
ставляет рост резистентности БГСА и других мик-
роорганизмов к макролидам, в РФ распространено
сочетание резистентности к 14- и 15-членным мак-
ролидам с сохранением чувствительности к линко-
замидам (М-фенотип) и 16-членным макролидам.
Особенно высока резистентность к сульфанилами-
дам и тетрациклинам: в некоторых регионах она
превышает 90%. Кроме того, тетрациклины, сульфа-
ниламиды и ко-тримоксазол не обеспечивают эра-
дикации БГСА, поэтому применять их не следует да-
же в случае выявления чувствительного к данным
препаратам в условиях in vitro штамма. Таким обра-
зом, препаратами выбора в лечении БГСА-тонзил-
лита являются β-лактамы, а именно феноксиметил-
пенициллин, амоксициллин и пероральные цефа-
лоспорины I поколения. Оптимальным препаратом
среди оральных пенициллинов следует считать со-
поставимый с феноксиметилпенициллином и ам-
пициллином по противострептококковой активно-
сти амоксициллин, который обладает существен-
ными фармакокинетическими преимуществами по
сравнению с этими препаратами. Биодоступность
амоксициллина достигает 70–90% (до 95% – в фор-
ме Солютаб), тогда как для феноксиметилпеницил-
лина этот важнейший фармакокинетический пока-
затель составляет 50%, а для ампициллина – всего
40%. Степень связывания с белками плазмы для амо-
ксициллина, наоборот, минимальная и составляет
17% (феноксиметилпенициллин – 80%, ампицил-
лин – 22%). Высокая биодоступность и низкая сте-
пень связывания с белками плазмы обеспечивают
высокую концентрацию амоксициллина в тканях
при пероральном приеме, что позволяет достичь
эрадикации возбудителя. Помимо амоксициллина,
могут применяться цефалоспорины I поколения
для перорального приема – цефадроксил и цефале-
ксин, эффективность и безопасность которых под-
тверждены в клинических исследованиях. Важным
преимуществом амоксициллина и цефадроксила
является независимость всасывания из желудочно-

и н ф е к ц и и  о р г а н о в  д ы х а н и я

Таблица 4. Структура повторного курса антибиотикотерапии 

пациентов, лечившихся генериками амоксициллина

Препарат Число назначений

Ампициллин парентерально 8

Цефуроксим 2

Кларитромицин 2

Азитромицин 2

Всего повторных назначений 14

Таблица 3. Эффективность АБТ ОТ у пациентов, принимавших амоксициллин

Критерий эффективности Генерики амоксициллина (n=71) Флемоксин Солютаб® (n=55)

Положительная динамика, день 4,0±0,1 3,6±0,1

Клиническое выздоровление, день 8,7±0,2 7,4±0,3

Нормализация СОЭ, день 7,9±0,2 6,6±0,2

Нормализация содержания лейкоцитов, день 7,9±0,2 6,5±0,2

Нормализация формулы крови, день 7,4±0,2 6,8±0,1

Эффективность 1 курса антибиотикотерапии 57/71 (80,3%) 55/55 (100%)

Рис. 2. Шкала оценки клинических симптомов при ОТ в баллах

(по McIsaac) [23].
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кишечного тракта (ЖКТ) от приема пищи в отличие
от феноксиметилпенициллина и ампициллина,
биодоступность которых существенно снижается
при одновременном приеме с пищей. В педиатри-
ческой практике представляется важным наличие
растворимой пероральной формы, которая сущест-
вует для феноксиметилпенициллина (суспензия) и
амоксициллина (диспергируемые таблетки – Солю-
таб). Благоприятные органолептические свойства
растворимой формы амоксициллина позволяют
улучшить комплаентность пациентов и переноси-
мость антибактериальной терапии [20]. Для недос-
таточно комплаентных пациентов, а также при эпи-
демических вспышках БГСА-тонзиллита следует от-
давать предпочтение однократной внутримышеч-
ной инъекции длительно действующего бензатин-
бензилпенициллина.

Макролидные антибиотики, учитывая рост устой-
чивости к этим препаратам среди стрептококков,
должны использоваться только при непереносимо-
сти β-лактамов [21]. При назначении макролидов не
следует применять эритромицин ввиду его плохой
переносимости, связанной с выраженным прокине-
тическим действием на ЖКТ.

В связи с ростом устойчивости БГСА к 14- и 15-
членным макролидам, для эмпирической терапии
нужно отдавать предпочтение 16-членным макро-
лидам (джозамицину и др.).

С учетом кумуляции в тканях длительность лече-
ния азитромицином составляет 5 дней. Для всех ос-
тальных макролидов длительность терапии совпа-
дает с таковой для пероральных β-лактамов (10
дней).

Линкозамиды (линкомицин и клиндамицин) ис-
пользуют только в случае непереносимости как β-лак-
тамов, так и макролидов. Профиль безопасности этих
препаратов существенно хуже по сравнению с β-лак-
тамами и макролидами, они имеют большее значение
при профилактике инфекционного эндокардита у па-
циентов, часто принимающих оральные пеницилли-
ны, поскольку в данном случае зеленящие стрепто-
кокки теряют чувствительность к пенициллинам.

Возможные варианты антибактериальной тера-
пии острого БГСА-тонзиллита с указанием режима
дозирования приведены в табл. 1.

Число неудач пенициллинотерапии БГСА-тонзил-
литов в последние годы возрастает и составляет, по
некоторым оценкам, до 25–30%. Среди этих неудач,
несомненно, определенная часть обусловлена недо-
статочной комплаентностью пациентов и прежде-
временным прерыванием курса лечения после на-
ступления клинического улучшения. Однако суще-
ствуют и объективные микробиологические причи-
ны отсутствия клинического успеха: сами БГСА не
продуцируют β-лактамазы, но присутствующие в
ткани небных миндалин (особенно при хрониче-
ском воспалении) копатогены, среди которых осо-
бенно часто отмечаются S. aureus и H. influenzae,
способны вызывать гидролиз пенициллинов, что и
приводит к неэффективности первоначальной те-
рапии. Поэтому при неуспехе стартовой терапии
или при лечении рецидивирующего тонзиллита
предпочтение следует отдать защищенным пени-
циллинам (амоксициллин/клавуланат) или перо-
ральным цефалоспоринам II поколения (цефурок-
сим аксетил). При непереносимости β-лактамов на-
значают линкозамиды. Длительность антибактери-
альной терапии составляет 10 дней, как и в случае
острого БГСА-тонзиллита.

Амоксициллин на сегодняшний день занимает
особое место в терапии острого БГСА-тонзиллита.
Этот полусинтетический аминопенициллин сочета-
ет эффективность в отношении БГСА, хорошую пе-

реносимость, выгодные фармакокинетические по-
казатели и невысокую стоимость. Как следствие он
практически полностью вытеснил из клинической
практики рекомендуемый прежде в качестве препа-
рата выбора феноксиметилпенициллин.

На рынке амоксициллин представлен как препа-
ратом в оригинальной лекарственной форме Фле-
моксин Солютаб®, так и генерическими препара-
тами. Терапевтическая эквивалентность и фарма-
коэкономические показатели этих препаратов
при лечении ОТ изучались на кафедре клиниче-
ской фармакологии РГМУ. Демографическая хара-
ктеристика популяции пациентов, вошедших в ис-
следование, отражена в табл. 2. Терапевтическая
эффективность проведенной антибактериальной
терапии (АБТ) оценивалась по эффективности
стартового режима АБТ, времени наступления по-
ложительной динамики, оцениваемому по умень-
шению налетов на миндалинах, признаков инфек-
ционного токсикоза и стойкой нормализации
температуры тела, скорости наступления клиниче-
ского выздоровления, а также времени нормализа-
ции измененных показателей общего анализа кро-
ви (нормализация числа лейкоцитов, лейкоцитар-
ной формулы, СОЭ) и возникновению нежелатель-
ных реакций (НР).

На основании анализа полученных результатов
(табл. 3) можно заключить, что у пациентов, полу-
чивших в качестве стартовой АБТ Флемоксин Солю-
таб®, на 0,4 дня статистически достоверно быстрее
наступает регресс проявлений заболевания, на 1,3
дня статистически достоверно быстрее наступает
клиническое выздоровление. Кроме того, у больных,
лечившихся препаратом амоксициллина в ориги-
нальной лекарственной форме Солютаб, в среднем
на 1 сут статистически достоверно быстрее наступа-
ет нормализация показателей общего анализа кро-
ви. У 14 пациентов, получавших в качестве стартово-
го режима АБТ генерики амоксициллина, в связи с
отсутствием эффекта или возникновением НР, по-
требовалось назначение повторного курса АБТ.
Структура проведенного повторного курса предста-
влена в табл. 4. Обращает на себя внимание тот факт,
что в ряде случаев смена перорального амоксицил-
лина на парентеральное введение ампициллина
приводила к появлению положительной клиниче-
ской динамики.

При проведении фармакотерапии генериками
амоксициллина было отмечено возникновение 5 НР.
Серьезных НР выявлено не было. Все возникшие НР
сопровождались появлением зудящих кожных вы-
сыпаний, которые редуцировались после отмены
препараты и назначения антигистаминных средств.
В группе пациентов, получавших терапию препара-
том Флемоксин Солютаб®, НР выявлено не было. Та-
ким образом, АБТ воспроизведенными препаратами
амоксициллина сопровождалась статистически дос-

и н ф е к ц и и  о р г а н о в  д ы х а н и я

Рис. 3. Оценка риска БГСА тонзиллита по шкале McIsaac [23].

≥4 баллов Риск >51% Эмпирическая
  АБ-терапия
  (+/- выделение
  культуры)

0–1 балл Риск 1–10% АБ и дальнейшее
  обследование
  не показаны

2–3 балла Риск 11–35% АБ показаны
  при выявлении БГСА
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товерно более частым возникновением НР (р<0,001;
критерий χ2).

Проведенная фармакотерапия у пациентов в иссле-
дуемых группах статистически достоверно отлича-
лась только по количеству назначенных антибактери-
альных препаратов, что связано с неэффективностью
стартового режима АБТ у 14 пациентов, получавших
воспроизведенные препараты амоксициллина. Таким
образом, затратная эффективность лечения пациен-
тов в обеих сравниваемых подгруппах может быть
рассчитана, учитывая только финансовые затраты на
АБТ. Результаты фармакоэкономического исследова-
ния свидетельствуют о том, что изучаемые препараты
обладают практически одинаковыми затратно-эффе-
ктивными показателями (при использовании препа-
рата Флемоксин Солютаб® на 1 больного необходимо
затратить лишь на 10,92 руб. больше, нежели при на-
значении генерика), при этом фармакотерапия Фле-
моксином более эффективна и безопасна. Таким об-
разом, проведение стартового режима АБТ с исполь-
зованием препарата амоксициллина в оригинальной
лекарственной форме (Флемоксин Солютаб®) позво-
ляет повысить эффективность и безопасность фарма-
котерапии при почти одинаковых показателях за-
тратной эффективности по сравнению с дешевыми
воспроизведенными препаратами амоксициллина.
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