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Гуров свое выступление посвятил рацио

нальной терапии стрептококкового тон

зиллита.

– Нормальная микрофлора слизистой

ротоглотки представлена различными

микроорганизмами, среди которых у 80

100% здоровых индивидов встречаются

α и γгемолитический стрептококк,

Lactobacterium spp., Bifidobacterium spp.,

Neisseria spp., Moraxella сatarrhalis,

Corynebacterium spp., Escherichia coli. Эти

микроорганизмы формируют нормаль

ный биоценоз слизистой желудочно

кишечного тракта, верхним отделом ко

торого является полость рта; их наличие

в посеве не требует применения антибио

тикотерапии за исключением случаев

иммунодефицита.

Острый тонзиллит, или ангина, в боль

шинстве случаев ассоциируется с инфи

цированием βгемолитическим стрепто

кокком группы А (Pichichero, 1995). Этот

микроорганизм является активным про

дуцентом стрептолизинов O и S, запуска

ющих каскад аутоиммунных реакций в ор

ганизме человека, и его наличие является

безусловным показанием для проведения

системной антибактериальной терапии,

продолжительность которой должна со

ставлять не менее 10 дней. Такое лечение

позволяет предотвратить ранние (гной

ные) осложнения – синусит, отит, пара

тонзиллярный абсцесс, а также поздние

(негнойные) осложнения – острый гломе

рулонефрит, ревматическую лихорадку и

т. д. Однако наиболее важным результатом

применения антибиотиков является зна

чительное сокращение выраженности и

продолжительности острого тонзилло

фарингита. При остром тонзиллите, выз

ванном βгемолитическим стрептокок

ком, наиболее часто назначаемыми пре

паратами являются βлактамные антибио

тики: пенициллины, защищенные пени

циллины, цефалоспорины и др. Препара

тами второго ряда в этом случае являются

антибиотики группы макролидов.

В случае хронического тонзиллита оча

говая инфекция локализуется в небных

миндалинах, вызывая хронический во

спалительный процесс. Выделяют две

основные формы хронического тонзил

лита:

– простую, характеризующуюся мест

ными признаками и сопутствующими за

болеваниями, не имеющими общей этио

логической основы с хроническим тон

зиллитом;

– токсикоаллергическую, в рамках

которой различают токсикоаллергичес

кую форму I (ТАФ I) и токсикоаллерги

ческую форму II (ТАФ II).

ТАФ I характеризуется наличием мест

ных и токсикоаллергических проявле

ний, а также сопутствующей патологии,

ТАФ II – еще и наличием сопряженных

заболеваний, имеющих общую этиологи

ческую основу с хроническим тонзилли

том. В микрофлоре лакун небных минда

лин у пациентов с хроническим тонзил

литом в большинстве случаев преоблада

ет S. рyogenes, который высеивают у 60%

пациентов. Это доказывает несостоятель

ность появившихся в последнее время за

явлений, что эра стрептококкового тон

зиллита постепенно заканчивается.

Последний попрежнему остается пато

логией, наиболее часто ассоциирующей

ся с развитием системных осложнений.

Развитие хронического воспалитель

ного процесса в небных миндалинах

в первую очередь связанно с биологичес

кими свойствами ведущего возбудителя

хронического тонзиллита. Среди важных

факторов патогенности S. рyogenes мож

но выделить следующие:

– факторы адгезии и колонизации –

M, T, Rпротеины, липотейхоевые и

тейхоевые кислоты, плотно фиксирую

щие микроорганизм к поверхности троп

ной клетки;

– факторы инвазии – стрептокиназу,

гиалуронидазу, при помощи которых

микроорганизм проникает внутрь неб

ных миндалин;

– факторы антифагоцитарной защиты

(гиалуроновую капсулу, Мпротеин);

– токсины – стрептолизины O и S,

эритрогенный (пирогенный) экзотоксин.

Среди основных этапов патогенеза вы

деляют следующие.

• Начальный. На этом этапе инфекци

онного процесса происходит адгезия на

поверхности слизистой оболочки, инва

зия в ткань миндалины, продукция и вса

сывание токсинов (при этом развиваются

общая токсемия, расширение сосудистой

стенки, вследствие чего усиливаются пе

риваскулярная инфильтрация микроорга

низма и цитотоксическое воздействие

на эпителий слизистой оболочки; дезор

ганизация лимфоидных фолликулов).

• Этап системного токсического
действия, в течение которого токсины,

оказавшиеся непосредственно в системе

кровотока, воздействуют на сердечно

сосудистую, эндокринную, вегетативную

нервную системы, обусловливая токси

коаллергические проявления заболева

ния – кровоизлияния, отеки, дистрофи

ческие изменения паренхиматозных ор

ганов.

• Септический, когда микроорганизм

вызывает гнойные и некротические из

менения в структуре небных миндалин,

генерализацию процесса вплоть до раз

вития тонзиллогенного сепсиса, при

этом характерным является регионарный

и генерализованный лимфаденит.

• Аллергический. В этой фазе заболева

ния персистенция возбудителя вызывает

массивную сенсибилизацию макроорга

низма не только к самим микробным

клеткам, но и к разрушенным тканям,

тем самым индуцируя гиперпродукцию

антител и запуская механизмы иммуно

комплексной патологии.

Морфологическая картина ТАФ I и

ТАФ II в значительной степени различа

ется. При ТАФ I в эпителии чаще всего

выявляют глубокие некротические изме

нения с образованием достаточно боль

ших полостей. Под эпителием располага

ются скопления плазматических клеток,

нередко с измененным строением ядер.

В паренхиме миндалин отмечаются вы

раженные деструктивные изменения –

поля апоптоза лимфоцитов. Помимо это

го, отмечается умеренный склероз парен

химы, обнаруживаются микроорганизмы

в рубцовой ткани и просвете сосудов, что

создает предпосылки для постоянного

системного действия βгемолитического

стрептококка и развития сопряженных

заболеваний. Указанные факторы дикту

ют необходимость своевременного выяв

ления ТАФ I и назначения антибак

териальных препаратов именно при этой

форме заболевания.

У пациентов с ТАФ II на обычном гис

тологическом исследовании выявляют

атрофию и метаплазию эпителия, в па

ренхиме миндалин – ярко выраженную

деструкцию лимфоцитов, обнаруживают

макрофагигистиоциты, плазмоциты. На

фоне таких воспалительных изменений

присутствуют склероз лимфоидных фол

ликулов и паренхимы миндалин, значи

тельная васкуляризация ткани, выявля

ется большое количество клеточного и

микробного детрита как в паренхиме

миндалин, так и в сосудах. Таким обра

зом, характерная для ТАФ I картина не

продуктивной хронической бактериаль

ной инфекции в стадии начавшейся де

компенсации фагоцитарного звена при

ТАФ II сменяется активной продуктив

ной фазой бактериальной инфекции

с системной реакцией организма на ак

тивный очаг воспаления в небных минда

линах.

Тактика лечения зависит от формы

хронического тонзиллита: при простой

достаточно только местной терапии и ди

намического наблюдения; ТАФ I требует

дополнительного назначения антибакте

риальных препаратов, а в отсутствие эф

фекта – выполнения тонзиллэктомии.

При ТАФ II показана тонзиллэктомия

как единственный метод прекращения

системных осложнений, связанных

с персистенцией βгемолитического

стрептококка.
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лов рассказал об особенностях лечения

острого среднего отита (ОСО) у детей.

– ОСО – острое воспаление слизистой

оболочки среднего уха (преимуществен

но барабанной полости), как правило,

инфекционной природы. Эта патология

является одной из наиболее распростра

ненных в детском возрасте. В США по

поводу ОСО ежегодно за медицинской

помощью обращаются более 24,5 млн де

тей, затраты на лечение этого заболева

ния составляют 5 млрд долларов

(C.D. Bluestone, 1997). По данным Все

мирной организации здравоохранения,

ежегодно в развивающихся странах более

51 тыс. детей в возрасте до 5 лет умирают

вследствие ОСО. В структуре оторинола

рингологической заболеваемости частота

ОСО составляет 1520% случаев, то есть

75% детей переживают по крайней мере

1 эпизод воспаления среднего уха

(М.Р. Богомильский и соавт., 2007). У де

тей в возрасте до 1 года ОСО встречается

в 7080% случаев патологии ЛОРорга

нов, у детей 13 лет – в 5065% случаев,

47 лет – только в 1825% случаев, при

этом чем меньше возраст ребенка, тем ча

ще ОСО носит двусторонний характер

(М.К. Драгнева, 1977; W. Weild, 1982).

Среди факторов, способствующих

возникновению ОСО у детей, выделяют

бактериальную и вирусную инфекцию;

наследственность; нарушение питания

(в т. ч. искусственное вскармливание
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в возрасте до года); аллергию (в т. ч. экс

судативный диатез); недостаточность им

мунитета; патологию бронхолегочной

системы.

В барабанную полость инфекция мо

жет проникнуть тубогенным, травмати

ческим, менингогенным либо гематоген

ным путем. В зависимости от возраста ре

бенка могут преобладать различные воз

будители заболевания.

Выделяют следующие стадии развития

ОСО.

1. Острый евстахиит. На этом этапе

боль не наблюдается; отделяемого из слу

хового прохода нет; слуховая функция

относительно снижена (отмечается шум

в ухе или аутофония); барабанная пере

понка втянута, световой конус укорочен;

температура тела нормальная.

2. Острое катаральное воспаление. На

этой стадии боль выражена умеренно; от

деляемого из уха нет; отмечаются кон

дуктивная тугоухость, жалобы на шум

в ухе, аутофонию; барабанная перепонка

гиперемирована и утолщена; возможна

субфебрильная температура.

3. Острое доперфоративное гнойное во�
спаление. В этой фазе заболевания паци

енты жалуются на сильную боль в ухе;

выделений из слухового прохода нет; от

мечается выраженная кондуктивная

тугоухость; барабанная перепонка гипе

ремирована, опознавательных знаков не

имеет; обнаруживается набухание бара

банной перепонки; температура феб

рильная.

4. Постперфоративное гнойное воспале�
ние. На этой стадии боль умеренная или

отсутствует; отмечаются выраженная

кондуктивная тугоухость, перфорация

барабанной перепонки, из которой

выступают гнойные выделения; темпера

тура тела фебрильная, сменяющаяся суб

фебрильной.

5. Репаративная стадия. На этом эта

пе, как правило, симптомы заболевания

купируются и наступает выздоровление.

Характерными признаками ОСО явля

ются боль в ухе, гипертермия, отделяемое

из уха, снижение слуха на фоне общего

недомогания. У новорожденных и детей

грудного возраста, помимо вышепере

численных признаков, могут отмечаться

изменение поведения (беспокойство,

крик); нарушение функции желудочно

кишечного тракта (отказ от еды, срыги

вание, рвота, жидкий стул); отсутствие

прибавки или снижение массы тела; нев

рологические нарушения, которые про

являются в виде нейротоксикоза, сопро

вождающегося возбуждением, судорога

ми, угнетением сознания в виде сопора,

комы; нарушение терморегуляции (лихо

радка или гипотермия); нарушение

кровообращения (бледность, цианоз,

снижение артериального давления); на

рушение дыхания (одышка); нарушение

функции почек.

В раннем детском возрасте часто на

блюдается также латентное течение

ОСО, что затрудняет постановку диагно

за. Среди факторов, способствующих

скрытому течению этого заболевания,

можно отметить задержку морфологичес

кого созревания ребенка, обусловленную

гипотрофией и гестационной незрелос

тью; нерациональную антибиотикотера

пию; особенности этиологического спек

тра возбудителей заболевании (анаэробы,

H. іnfluenzae); недостаточность питания.

Комплексная схема обследования ре

бенка для дифференциальной диагности

ки ОСО включает:

• сбор и изучение оториноларинголо

гического, соматического, неврологичес

кого, стоматологического, аллергологи

ческого, инфекционного анамнеза;

• микроотоскопию, отоэндоскопию;

• проведение тональной пороговой

аудиометрии; исследование отоакусти

ческой эмиссии и тимпанометрия по

окончании курса лечения;

• рентгенологическое обследование

височных костей, включая компьютер

ную томографию, при необходимости –

рентгеноконтрастное исследование;

• рентгенографию носоглотки;

• микробиологическое исследование

отделяемого из уха с определением чувст

вительности выделенных микроорганиз

мов к антибактериальным препаратам;

• консультацию врачейспециалистов:

невропатолога, педиатра, стоматолога,

иммунолога;

• эндоскопическое исследование по

лости носа, носоглотки, глоточных

устьев слуховых труб (при наличии пока

заний и с учетом возраста ребенка).

Для лечения ОСО в детском возрасте

используют антибактериальные препара

ты системного и топического действия,

топические и системные деконгестанты,

мукорегулирующие и муколитические

препараты топического и системного

действия, иммунокорректоры, систем

ные обезболивающие и противовоспали

тельные средства. Следует отметить, что

при среднетяжелом и тяжелом течении

заболевания у детей до 2 лет антибиотики

применяются всегда. У детей старше 2 лет

в течение первых суток можно ограни

читься только симптоматической тера

пией (при отсутствии выраженных симп

томов интоксикации, болевого синдро

ма, температуры тела свыше 38 °С).

Однако в этом случае необходимо интен

сивное наблюдение педиатра или отори

ноларинголога с выполнением повтор

ной отоскопии. В отсутствие положи

тельной динамики в течение 24 ч назна

чают антибактериальную терапию.

«Идеальный» антибиотик для лечения

ОСО у детей должен соответствовать сле

дующим требованиям:

• проявлять выраженную антибакте

риальную активность в отношении клю

чевых возбудителей;

• создавать оптимальные концентра

ции для подавления возбудителей и про

филактики развития резистентности

в очаге инфекции;

• обладать клинической и бактериоло

гической эффективностью, доказанной

в контролируемых исследованиях;

• иметь хороший профиль безопас

ности и быть удобным в применении;

• обладать оптимальным соотношени

ем стоимость/эффективность.

При легком течении заболевания без

наличия факторов риска осложнений, ес

ли больной не получал ранее антибиоти

ки (или получал более 68 нед назад),

препаратом выбора является амоксицил

лин, а в качестве альтернативы могут

быть использованы макролиды. Если па

циент ранее получал антибиотики и/или

имеет факторы риска, препаратами вы

бора являются амоксициллин, амокси

циллин/клавуланат, цефалоспорины

ІІ поколения. В качестве препаратов

второго ряда используют макролиды.

ОСО среднетяжелого течения требует на

значения цефалоспоринов ІІ или ІІІ по

коления, в случае их непереносимости

назначают макролиды. Выраженная ста

дийность ОСО предполагает индивиду

альный подход к лечению в каждой из

стадий.
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цинских наук,
врач высшей ка7
тегории Андрей
Б о р и с о в и ч
Т у р о в с к и й
( М о с к о в с к и й
научно7практи7
ческий центр
оториноларин7
гологии) поде

лился мнением

о целесообразности назначения антибак

териальной терапии при остром и хрони

ческом синусите.

– Синусит – одно из самых распро

страненных заболеваний. Только в США

ежегодно регистрируют более 50 млн слу

чаев острого гнойного синусита. В 0,52%

случаев острая респираторная вирусная

инфекция осложняется бактериальным

синуситом, однако лишь 1 из 8 пациентов

с признаками бактериального синусита

обращается к врачу на ранней стадии за

болевания, а более 50% пациентов пред

почитают самолечение.

Основными возбудителями бактери

ального синусита являются пневмококк,

который высевается в 40% случаев, гемо

фильная палочка (32%) и M. сatarrhalis

(10%).

Синуситы легкой и средней степени

тяжести разрешаются самостоятельно в

9095% случаев. Тяжелые синуситы со

ставляют 510% от общего числа и, как

правило, вызываются пневмококком. Та

ким образом, антибактериальная терапия

должна быть направлена в первую оче

редь на подавление пневмококковой ин

фекции. Согласно данным E.O. Meltzer и

соавт. (1997), I.B. Barlan и соавт. (2001),

R.J. Dolor и соавт. (2006), эффективность

антибактериальных препаратов при хро

ническом синусите не подтверждается,

тогда как использование антибиотиков

при остром синусите позволяет избежать

клинической неудачи в 25% случаев. Ра

циональная антибиотикотерапия при ос

тром синусите позволяет предупредить

развитие внутричерепных и орбитальных

осложнений, частота которых в этом слу

чае снижается с 2 до 0,5%, а также умень

шить продолжительность заболевания

в среднем в 1,5 раза.

Препаратами выбора при остром сину

сите являются амоксициллин (в отсутст

вие приема антибиотиков в течение пре

дыдущего месяца) либо амоксицил

лин/клавуланат (если в предыдущем

месяце пациенту уже назначали антибак

териальную терапию). При непереноси

мости βлактамов целесообразно назна

чить макролиды. При неэффективности

антибиотикотерапии в течение 3 дней не

обходимо назначение таких препаратов,

как левофлоксацин, моксифлоксацин

либо цефтриаксон.

Согласно рекомендациям EPOS

(European Position Paper on Rhinosinusitis

and Nasal Polyps, 2007) пероральные

антибиотики при остром синусите целе

сообразно назначать на 5й день заболе

вания при отсутствии признаков самос

тоятельного разрешения либо в случае

тяжелого течения острого синусита. То

пические кортикостероиды рекоменду

ются к применению при остром синуси

те, равно как и комбинация антибиотик

+ топический кортикостероид, а при

выраженном болевом синдроме рекомен

дуется назначать пероральные кортикос

тероиды. При наличии у пациента сопут

ствующих аллергических заболеваний

целесообразно назначение антигиста

минных средств. Нет доказательств эф

фективности назначения муколитиков,

деконгенстантов, фитотерапии, физиоте

рапии и промывания пазух носа при ост

ром синусите; таким образом, эти средст

ва не рекомендованы к применению.

Среди типичных ошибок в лечении ос

трого и хронического синуситов можно

выделить:

• назначение антибактериальных пре

паратов при вирусной инфекции;

• неправильный выбор препарата (без

учета основных возбудителей);

• неправильный путь введения препа

рата – кроме тяжелых случаев течения,

предпочтение следует отдавать перораль

ному приему;

• недооценку симптоматической и пе

реоценку патогенетической терапии, од

нако следует помнить, что отказ от анти

бактериальных препаратов в пользу

симптоматического лечения является не

допустимым;

• переоценку значимости физиотера

певтических методов.
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остановилась на современных возмож

ностях лечения острого ларингита.

– До 80% заболеваний бронхолегоч

ной системы сопровождаются различны

ми патологиями гортани, наиболее рас

пространенной из которых является ла

рингит.

Современные принципы антибактериальной
терапии ЛОРJпатологииРОССИЙСКИЙ
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Продолжение. Начало на стр. 53.
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Ларингит – это воспаление слизистой

оболочки гортани любой этиологии, ко

торое бывает острым и хроническим.

Среди форм острого ларингита выделяют

катаральную и флегмонозную.

Этиологическими факторами острого

ларингита могут выступать:

• ОРВИ (грипп, парагрипп, адено

вирусная инфекция) – в 90% случаев;

• бактериальная инфекция (стафило

кокки, стрептококки), а также хлами

дийная и грибковая микрофлора; при

этом острый ларингит может протекать

как самостоятельное заболевание или

осложнять течение ОРВИ;

• острый эпиглоттит, абсцесс надгор

танника;

• наружная и внутренняя травма шеи,

гортани (например, инородным телом);

ятрогенные поражения (после проведе

ния гастроскопии и бронхоскопии);

• ингаляционные поражения (хими

ческие, термические);

• аллергические реакции.

В клинике острого ларингита домини

рующими симптомами являются охрип

лость и кашель, как правило, надсадный

и непродуктивный. При острых формах

ларингита начало заболевания является

внезапным на фоне общего удовлетвори

тельного самочувствия. Температура тела

остается нормальной или повышается до

субфебрильных цифр (при остром ката

ральном ларингите). Фебрильная темпе

ратура, как правило, является показате

лем присоединения воспаления нижних

дыхательных путей или перехода ката

ральной формы заболевания во флегмо

нозную. Одним из распространенных

симптомов при отечной форме острого

ларингита является затруднение дыха

ния; при инфильтративных и абсцедиру

ющих формах заболевания характерны

сильные боли в горле, затруднение гло

тания (в т. ч. жидкости), выраженная ин

токсикация, нарастающая симптоматика

стеноза гортани. От тяжести воспали

тельных изменений в последней напря

мую зависит выраженность клинической

симптоматики.

Дифференциальную диагностику ост

рого ларингита следует проводить с ту

беркулезом, врожденным поликистозом

корня языка, раком надгортанника и пи

щевода, нагноившимся ларингоцеле.

В лечении острого ларингита крайне

важными мероприятиями являются

ограничение голосовых нагрузок, отказ

от горячей и холодной пищи и питья,

газированных напитков, а также увлаж

нение воздуха в помещении, особенно

в зимнее время. Медикаментозная

терапия должна быть направлена на

этиологический и патогенетический

факторы, а также включать симпто

матические средства, в значительной

мере способствующие облегчению

состояния пациента. 

Схема лечения гнойного ларингита

включает прием антибактериальных

средств (цефтриаксон в/в 2 г 1 р/сут; или

цефотаксим в/в 2 г 3 р/сут + метро

нидазол 100 мл в/в 2 р/сут; или амокси

циллин/клавуланат в/в 2 г 3 р/сут), анти

гистаминных препаратов (хлоропира

мин, клемастин в/в). Пациентам со сте

нозом гортани показано парентеральное

введение преднизолона, метилпреднизо

лона или гидрокортизона. Важными

компонентами терапии являются несте

роидные противовоспалительные сред

ства, противокашлевые препараты (при

выраженном надсадном кашле), муколи

тики (при выраженной сухости слизис

тых, наличии трудноотделяемой мокро

ты или образовании фибриновых нале

тов), витамины группы В.

Подготовила Татьяна Спринсян

В ходе научной программы XII Съезда педиатров Украины планируется рассмотреть актуальные
вопросы клинической педиатрии.
В рамках съезда состоится сателлитный симпозиум «Инфекции дыхательных путей у детей: лечение
в эру антибиотикорезистентности», на котором выступит с докладом Рон Даган – один из ведущих
мировых специалистов по инфекционным болезням, президент Всемирного общества детских
инфекционных болезней (WSPID), член Американского общества инфекционных болезней,
руководитель отделения детских инфекционных болезней в медицинском центре Университета Soroka
в г. Беэр'Шеве (Израиль), профессор кафедры педиатрии и инфекционных болезней Университета
им. Бен'Гуриона в г. Негеве (Израиль).
Участники мероприятия получат возможность задать интересующие их вопросы зарубежному гостю
Рону Дагану, а также другим докладчикам.
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