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Среди возбудителей респираторных

заболеваний бактерии занимают одно

из ведущих мест и считаются основ�

ной причиной возникновения первич�

ной или вторичной (поствирусной)

инфекции. При острой респираторной

инфекции бактериального генеза вос�

палительный процесс может локали�

зоваться (изолированно или захваты�

вать несколько отделов) в миндалинах

(тонзиллит), слизистой оболочке но�

совой полости (ринит), глотке (фа�

рингит), синусах (синуситы), гортани

(ларингит), трахее (трахеит), бронхах

(бронхит) и легких (пневмония).

Согласно исследованиям, проведен�

ным в 2003�2006 гг., более чем в 80%

случаев этиологически значимыми

бактериальными агентами в развитии

внебольничных тяжелых и распро�

страненных форм острых заболеваний

органов дыхания у детей, и в частнос�

ти пневмонии, сопровождающейся

выраженными симптомами интокси�

кации и местного воспаления, остают�

ся стрептококки (пневмококки) и ге�

мофильная палочка [2]. Наряду с этим

в патогенезе заболеваний респиратор�

ного тракта достоверно возросла роль

Chlamydophila pneumonia: в виде

моноинфекции Chlamydophila pneu�

monia определяется в 12,5% случаев, а

в сочетании с другими бактериальны�

ми агентами – у трети больных детей.

У большинства больных с активным

течением респираторного хламидио�

за выявляются ассоциации хлами�

дий с различными типами стрепто�

кокков [3].

При анализе данных, полученных

при определении чувствительности к

антибиотикам выделенных из соско�

бов со слизистой полости рта и мокро�

ты микробных агентов при различных

острых респираторных заболеваниях,

выявлено, что наиболее часто опреде�

ляемые инфекционные агенты –

стрептококки, гемофильная палочка,

Moraxella catarrhalis – высокочувстви�

тельны к макролидам, цефалоспори�

нам II, III и IV поколения, респира�

торным фторхинолонам. Снизилась

чувствительность этиотропной флоры

к пенициллинам и цефалоспоринам

I поколения. 

� Учитывая то, что макролиды эф�

фективны в отношении как

внеклеточных, так и внутриклеточных

инфекций, использование их в качест�

ве стартовой терапии при осложнен�

ных формах респираторных инфекци�

онных заболеваний, в том числе пнев�

мониях, находит сегодня все больше

сторонников [4�7]. Так, в клиничес�

ком руководстве Национального

центра нормативной документации

США лечение внебольничных пнев�

моний у детей пяти лет и старше реко�

мендовано проводить макролидами, а

в случаях тяжелого течения заболева�

ния – сочетать их с β�лактамными ан�

тибиотиками [8].

Макролиды широко применяют в

клинической практике с начала 50�х

годов ХХ века. Первый препарат этого

класса – эритромицин А, полученный

из почвенного грибка Streptomyces

erythreus, – был внедрен в практику в

1952 году. Спустя три года появились

еще два препарата – олеандомицин и

спирамицин. В первые годы клини�

ческого применения макролиды рас�

сматривались прежде всего в качестве

эффективной замены пенициллина

при лечении стафилококковых ин�

фекций, так как именно в 60�х годах

прошлого века появились и быстро

распространились пенициллинрезис�

тентные штаммы стафилококков. Од�

нако с появлением новых данных об

этиологии инфекционных заболева�

ний человека (в частности, о роли так

называемых атипичных возбудите�

лей), особенностях различных анти�

микробных препаратов, резистентнос�

ти возбудителей к антибиотикам при�

менение макролидов существенно

расширилось, и сейчас в мире они

прочно занимают 2�3�е место среди

всех антибиотиков по частоте назна�

чения.

До середины 80�х годов ХХ века

макролиды применялись довольно

ограниченно из�за низкой биодоступ�

ности, быстрой элиминации из орга�

низма и широкого распространения

устойчивых к ним микроорганизмов,

особенно среди стафилококков. По�

вторное «возрождение» макролидов и

получение ряда высокоактивных и бе�

зопасных природных и полусинтети�

ческих производных с улучшенными

фармакокинетическими свойствами

произошло в середине 70�х – начале

80�х годов прошлого столетия в связи

с появлением новых данных об этио�

логии инфекционных заболеваний че�

ловека.

Последующие модификации моле�

кулы эритромицина позволили улуч�

шить отдельные фармакокинетичес�

кие и фармакодинамические характе�

ристики других представителей дан�

ного семейства антибиотиков, у части

которых 14�членное кольцо заменили

на 15� или 16�членное. В настоящее

время «новые» макролиды практичес�

ки вытеснили эритромицин из прак�

тики применения у детей дошкольно�

го возраста. Известно более 20 макро�

лидных антибиотиков, из них восемь

применяются в клинике. Сегодня в

большинстве европейских стран (Гер�

мании, Испании, Великобритании и

др.) макролиды прочно занимают пер�

вое место среди всех антибиотиков по

частоте применения. Расширение ан�

тибактериального спектра макролидов

нового поколения дало вторую жизнь

этой группе препаратов.

� Макролиды являются одним из

наиболее интенсивно развиваю�

щихся классов антибиотиков за счет

высокой эффективности и относи�

тельной безопасности. 

Они имеют широкий спектр анти�

микробной активности и благоприят�

ные фармакокинетические свойства,

сочетают высокую эффективность в

лечении инфекций и хорошую пере�

носимость детьми. Появление в по�

следние годы в арсенале педиатров

«новых» макролидов существенно рас�

ширило возможности их применения

на практике.

К макролидам относят антибиоти�

ки, в химическую структуру которых

входит макроциклическое лактонное

кольцо, связанное с одним или не�

сколькими углеводными остатками.

В зависимости от количества атомов

углерода в лактонном кольце различа�

ют три основных подкласса макроли�

дов – 14�, 15� и 16�членные макролид�

ные антибиотики, среди них выделяют

природные и полусинтетические пре�

параты. 15�членные препараты пра�

вильнее называть не макролидами, а

азалидами, так как в состав лактонно�

го кольца у них включен атом азота.

Антибактериальный механизм

действия у различных макролидов

практически одинаков. В то же время

антибактериальная активность, фар�

макокинетика, переносимость и взаи�

модействие с другими лекарственны�

ми средствами у разных макролидов

различаются и зависят от особеннос�

тей их строения. Следует отметить, что

при применении большинства макро�

лидов при взаимодействии с различ�

ными лекарственными препаратами

(сердечными, гипотензивными сред�

ствами, антикоагулянтами, антигиста�

минными препаратами, ксантинами и

др.) могут возникать побочные токси�

ческие реакции.

Макролиды считаются бактериос�

татическими антибиотиками. «Но�

вые» макролиды (полусинтетические

антибиотики) могут действовать бак�

терицидно (в высоких концентраци�

ях) и обладают большей эффектив�

ностью в отношении Streptococcus

pneumoniae, Streptococcus pyogenes,

Streptococcus agalactiae, гемофильной

палочки, моракселлы, хламидий, ми�

коплазм, легионелл, возбудителей

коклюша и дифтерии, Campylobacter

spp., Helicobacter pylori, метициллин�

чувствительных штаммов золотисто�

го стафилококка. В то же время мак�

ролиды практически неактивны про�

тив грамотрицательных бактерий

семейства Enterobacteriaceae, Pseudo�

monas spp., Acinetobacter spp.

Макролиды обладают большей кис�

лотоустойчивостью, более высокой

биодоступностью, увеличенной спо�

собностью проникать в ткани и внутрь

клеток, пролонгированным действием

и лучшей переносимостью.

Следует отметить, что широкое, а

в ряде случаев бесконтрольное и не�

оправданное применение макролид�

ных антибиотиков при различных

острых респираторных инфекциях, в

том числе вирусной этиологии, при�

вело к появлению макролидоустойчи�

вых штаммов среди пневмотропных

возбудителей.

Механизм действия макролидов

заключается в подавлении синтеза

белка в рибосомах микробов. С этим

связан и постантибиотический эф�

фект макролидов – подавление жиз�

недеятельности микроорганизмов,

продолжающееся после прекраще�

ния контакта с антибиотиком. В ос�

нове постантибиотического эффекта

лежат необратимые изменения в ри�

босомах чувствительных возбудите�

лей после кратковременного воздей�

ствия макролидов. В результате

этого нарушается синтез функцио�

нальных белков возбудителя, что

приводит к замедлению их роста и

размножения.

Кроме антибактериального эффек�

та, макролиды обладают противовос�

палительным действием – ингибиру�

ют окислительный взрыв, угнетая вы�

работку провоспалительных цитоки�

нов и стимулируя противовоспали�

тельные; снижают образование медиа�

торов воспаления – простагландинов,

лейкотриенов и тромбоксанов. Проти�

вовоспалительное действие проявля�

ется даже при субтерапевтических

концентрациях макролидов и сравни�

мо с эффектом нестероидных проти�

вовоспалительных средств. 14�член�

ные макролиды усиливают противо�

воспалительный эффект за счет увели�

чения продукции эндогенных глюко�

кортикоидов вследствие активации

гипоталамо�гипофизарно�надпочеч�

никовой системы [9]. Установлено

также стимулирующее влияние макро�

лидов на фагоцитоз за счет их накоп�

ления в нейтрофилах и макрофагах и

усиления фагоцитарной активности и

миграции в очаг воспаления. Макро�

лиды обладают и иммуномодулирую�

щим действием, повышая активность

Т�киллеров.

� «Новые» макролидные антибио�

тики (полусинтетические 14�

членные, 15�членные – азалиды, при�

родные и полусинтетические 16�член�

ные макролиды) характеризуются зна�

чительно лучшей переносимостью,

так как по сравнению с эритромици�

ном обладают более низким прокине�

тическим эффектом. Макролиды до�

стоверно считаются одними из самых

безопасных антибиотиков, поскольку

на фоне терапии ими крайне редко

возникают жизнеугрожающие неже�

лательные лекарственные реакции.

При этом установлено, что при приме�

нении «новых» макролидов у детей

значительно реже отмечают диспепси�

ческие проявления.

Макролиды являются препарата�

ми выбора при хламидийной инфек�

ции у новорожденных, детей ранне�

го возраста и беременных, посколь�

ку применение тетрациклинов и

фторхинолонов у них противопока�

зано.

� Особенность фармакокинетики

макролидов – их хорошее про�

никновение во многие органы, ткани

и среды организма. Макролидные ан�

тибиотики в высоких концентрациях

накапливаются в миндалинах, легких,

бронхиальном секрете, плевральной

жидкости, полости среднего уха, при�

даточных пазухах носа и др. При этом

большинство макролидов создают

Макролиды в лечении инфекций орг
Острота проблемы респираторных инфекционных заболеваний в педиатрической практике связана не только с их
широким и повсеместным распространением в детской популяции, но и с риском развития серьезных осложнений,
особенно у детей раннего возраста [1].
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высокие тканевые концентрации, ко�

торые значительно превышают уро�

вень препаратов в сыворотке крови. 

Кроме того, практически все «но�

вые» макролиды имеют лучшие фар�

макокинетические характеристики и

более продолжительный период

действия, что позволяет применять их

не более двух�трех раз в сутки. Следует

отметить, что особенности фармако�

кинетики азитромицина определяют

возможность его применения корот�

ким курсом – 3�5 дней при однократ�

ном суточном приеме.

В настоящее время имеются много�

численные свидетельства благоприят�

ных эффектов макролидов при лече�

нии внебольничных пневмоний. Это и

сокращение госпитального этапа ле�

чения, и снижение летальности, в том

числе у пациентов с пневмококковой

пневмонией, осложненной вторичной

бактериемией, и уменьшение прямых

затрат на проведение антимикробной

химиотерапии. Эти закономерности

были установлены и R.B. Brown и со�

авт. [11], проанализировавшими исхо�

ды 45 тыс. случаев внебольничных

пневмоний: оказалось, что монотера�

пия макролидами сопровождается наи�

меньшими показателями летальности

(2,2%) по сравнению с назначением

других антибиотиков (цефтриаксона,

других цефалоспоринов, фторхиноло�

нов, пенициллинов) – >5%. Назначе�

ние же макролидов в комбинации с

цефтриаксоном характеризуется сни�

жением риска летального исхода на

30�60% по сравнению с монотерапией

β�лактамами или фторхинолонами.

Подобная комбинация сопровождает�

ся сокращением госпитального этапа

лечения и снижением прямых затрат

на лечение по сравнению с альтерна�

тивными направлениями терапии.

� Макролиды рекомендуется ис�

пользовать у детей в качестве

стартовой терапии при лечении ати�

пичных инфекций органов дыхания

(микоплазменных и хламидийных

бронхитов и пневмонии), а также в

тех случаях, когда имеет место непе�

реносимость β�лактамных антибио�

тиков (чаще всего аллергия на пени�

циллины).

Некоторые макролиды имеют фор�

мы для парентерального введения, что

делает возможным их применение в

неотложных ситуациях, а также при

проведении ступенчатой терапии.

На состоявшемся в июне 2006 года в

Лиссабоне (Португалия) 12�м Между�

народном конгрессе по инфекцион�

ным заболеваниям и антимикробной

химиотерапии на обсуждение была

выдвинута привлекательная своей

практической направленностью кли�

нико�фармакологическая классифи�

кация макролидов. Предлагается раз�

делить антибиотики этого класса на

две группы согласно их внутриклеточ�

ной фармакодинамике. Препараты

первой группы проникают внутрь лей�

коцитов быстрее и медленнее высво�

бождаются в очаге инфекции, но, что

принципиально важно, они задейству�

ют только фагоцитирующие клетки в

отличие от антибиотиков второй груп�

пы. Таким образом, создаются предпо�

сылки для адресного, точечного воз�

действия на очаг воспаления, что, по

мнению экспертов, свидетельствует о

меньшем воздействии на неинфици�

рованные ткани. Конечно, степень

высвобождения любого макролида в

десятки раз выше в присутствии ин�

фекционного фактора, чем в интакт�

ной ткани, тем не менее ограничение

поступления ксенобиотика туда, где

он не нужен в данный момент, –

дополнительный «кирпичик» в фунда�

мент безопасности при лечении декре�

тированных категорий больных (бере�

менных женщин, детей, лиц с имму�

нодефицитом).

Учитывая локальную направлен�

ность азалидов на пораженные орга�

ны, высокую биодоступность, без�

опасность применения у детей даже

раннего возраста (препараты одобре�

ны Управлением по контролю пище�

вых продуктов и лекарственных

средств США (FDA) для применения у

детей в возрасте 6 мес и старше [12]),

использование азитромицина в по�

следние годы получило очень широ�

кое распространение в педиатрии.

� Среди сравниваемых макроли�

дов азитромицин обладает наи�

большей активностью против грам�

отрицательных микроорганизмов

(МПК90<8 мкг/мл для различных ти�

пов сальмонелл, шигелл, менинго�

кокков, гонококков, моракселл). Он

превосходит по степени активности

другие препараты и в отношении

Н. influenzae.

Исключительно важным вопросом

является не только стимуляция им�

мунного ответа на фоне текущей ин�

фекции, но и прекращение активации

иммунитета по мере стихания воспа�

лительного процесса. С этой точки

зрения уникальны возможности азит�

ромицина. После санации инфекции

он фактически останавливает потен�

цирование иммунитета. Азитромицин

в этот период активирует апоптоз (би�

ологически запрограммированную ги�

бель) нейтрофилов [13], что останав�

ливает процесс локального поврежде�

ния и предупреждает клетки хозяина

от потенциального вовлечения в уже

становящийся ненужным иммунный

ответ [14].

� Применение азитромицина в пе�

диатрической практике выявило

еще один положительный аспект –

низкую частоту побочных эффектов

(сыпи, тошноты, диареи). Кроме того,

суспензия азитромицина приятна на

вкус, легко дозируется и разводится до

необходимой консистенции, что поз�

воляет вводить ее через зонд при отсут�

ствии у ребенка сосательного реф�

лекса.

П р о в е д е н н о е п р о ф е с с о р о м

Е.Н. Охотниковой исследование эф�

фективности препарата АзитроСандоз

(азитромицин) у детей от 6 мес до

15 лет с респираторной бактериальной

патологией (внебольничные пневмо�

нии, заболевания верхних и нижних

дыхательных путей) свидетельствует

о высокой эффективности антибиотика

(93,4%) при минимальном количестве

отрицательных побочных реакций [15].

Включение макролидов в перечень

препаратов выбора при пневмониях у

детей связано с возрастанием этиоло�

гической роли микоплазменной и

хламидофильной инфекции. В ос�

тальных случаях – при ангинах, фа�

рингитах, рецидивирующих бронхи�

тах, а также при пневмониях – макро�

лиды рассматриваются как альтерна�

тивные антибактериальные средства,

которые могут быть назначены в слу�

чае отсутствия эффекта от стартовой

терапии, а также при развитии побоч�

ных и нежелательных явлений, свя�

занных с применением препаратов

первого ряда.

Таким образом, применение макроли%
дов, в частности препарата Азитро%
Сандоз, может быть показано детям при
заболеваниях ЛОР%органов, верхних и
нижних дыхательных путей, вызванных
чувствительными микроорганизмами.
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•  ПРОСТО!
      ДЛЯ ДІТЕЙ - 10 МГ/КГ МАСИ ТІЛА1

•  ЗРУЧНО!
      СУСПЕНЗІЮ МОЖНО ПРИЙМАТИ РАЗОМ З ЇЖЕЮ2

1, 2 інструкція до застосування препарату
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