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Наиболее частым поводом обращения больных к 

практикующим клиницистам различных специ-

альностей являются симптомы острого воспале-

ния верхних отделов респираторного тракта и уха – рино-

синусита, назофарингита, тонзиллофарингита, ларинго -

трахеита, отита. В холодное время года и в межсезонье 

количество таких пациентов возрастает многократно. 

Острые респираторные заболевания являются самой рас-

пространенной инфекционной патологией в развитых 

странах, в среднем взрослый ежегодно заболевает т. н. 

«простудой» не реже 2–3 раз в год, ребенок – до 6–10 

раз [1, 2]. Неадекватная терапия инфекций дыхательной 

трубки способствует затяжному течению и хронизации 

патологического процесса, развитию различных ослож-

нений и нежелательных эффектов. Рост устойчивости 

микроорганизмов к этиотропным препаратам и значи-

тельные финансовые потери – частое следствие нераци-

онального лечения острых респираторных инфекций. 

Переоценить экономический и моральный ущерб в этих 

случаях достаточно сложно. Одной из основных проблем 

в лечении пациентов с респираторной патологией явля-

ется определение показаний к системной антибиотикоте-

рапии. Избыточное назначение системных антибактери-

альных препаратов в мире имеет глобальный характер, 

необходимо соблюдение строгих правил при использо-

вании такого лечения. Показанием для назначения анти-

бактериальных средств является документированная или 

предполагаемая с высокой вероятностью бактериальная 

этиология заболевания. На течение вирусной инфекции 

назначение антибиотиков не оказывает никакого влия-

ния, а мнение о возможности предотвращения у больных 

на фоне такой терапии бактериальных осложнений не 

находит подтверждения в клинической практике [3]. 

Патоморфологически респираторные инфекции являются 

воспалением слизистой оболочки полости носа и глотки, 

характеризующимся гиперемией, отеком и экссудативны-

ми проявлениями различного характера. Наиболее часто 

в роли причинного фактора воспаления верхних отделов 

дыхательных путей выступают респираторные вирусы 

или значительно реже представители бактериальной 

флоры. В подавляющем большинстве случаев бактери-

альному воспалению предшествует вирусный процесс. 

Основными вирусными агентами при респираторной 

патологии являются риновирусы, аденовирусы, вирусы 

гриппа А и В, парагриппа, респираторно-синтициальные 

вирусы, коронавирусы, метапневмовирусы человека и др. 

Предрасполагающими факторами присоединения бакте-

риальной инфекции являются несвоевременное и неа-

декватное лечение вирусного заболевания, иммунодефи-

цитные состояния, сопутствующая хроническая патология, 

нарушения архитектоники органов (искривление пере-

городки носа, гипертрофия носовых раковин, аномалии 

остиомеатального комплекса, добавочное соустье в/ч 

пазухи, рубцово-спаечные процессы, гипертрофия лим-

фоидных образований) и другие факторы [4–8]. В боль-

шинстве случаев бактериальные воспалительные процес-
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сы в полости носа, околоносовых пазухах и среднем ухе 

обусловлены такими возбудителями, как Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 

однако не стоит также забывать об атипичных патогенах, 

к которым относятся Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma 

pneumoniae, и других возможных этиотропных факто-

рах – Staphylococcus aureus, Streptococcus pyugenes, аэроб-

ных грамотрицательных микроорганизмах, грибковой 

флоре. У ряда пациентов (до 20%) определяются микст-

инфекции, в т. ч. бактериально-вирусные ассоциации. Для 

нозокомиальных процессов характерно преобладание 

грамотрицательных микроорганизмов, анаэробы обычно 

выявляются при сопутствующей стоматологической пато-

логии. Наиболее значимыми возбудителями внебольнич-

ного бактериального риносинусита до настоящего време-

ни остаются Streptococcus pneumoniae и Haemophilus 

influenzae. С течением времени пневмококки выработали 

устойчивость ко многим антимикробным препаратам, на 

современном этапе отмечается практически повсемест-

ное распространение резистентных штаммов этого воз-

будителя. По данным исследования TEST, пенициллин-

резистентными на современном этапе являются 33% 

штаммов пневмококков в мире, к макролидам в среднем 

устойчивы 23% штаммов пневмококков, достигая в неко-

торых регионах 80%, причем к макролидам устойчивость 

данных микроорганизмов нарастает достаточно быстро 

[9, 10]. На этиологию бактериальных риносинуситов вли-

яют анамнестические, географические, социально-эконо-

мические и некоторые другие факторы. 

В глотке наиболее важными и частыми возбудителями 

бактериальных процессов являются β-гемолитические 

стрептококки группы А (БГСА). Несмотря на то что до 

настоящего времени все штаммы БГСА сохраняют чув-

ствительность к пенициллинам, важным аспектом являет-

ся возможность инактивации в глотке данных антибио-

тиков β-лактамазами ко-патогенов (H. influenzae, M. сatarr-

halis и др.), в пользу чего свидетельствует лучшая клини-

ческая эффективность цефалоспоринов второго и третье-

го поколения в лечении больных острым стрептококко-

вым тонзиллофарингитом [11]. В литературе описана 

связь между применением макролидов и частотой устой-

чивости к ним БГСА. Так, в некоторых странах Европы при 

росте потребления макролидов в три раза резистент-

ность БГСА к ним увеличилась с 5 до 19%, а на фоне сни-

жения использования данных антибиотиков отмечалось и 

уменьшение уровня устойчивости [12]. Необходимо также 

учитывать, что, являясь экстрацеллюлярными патогенами, 

β-гемолитические стрептококки группы А продуцируют 

многочисленные инвазивные факторы, позволяющие им 

проникать в тонзиллярные эпителиальные и лимфоидные 

клетки. Внутриклеточно расположенные стрептококки 

недоступны для диагностики традиционными микробио-

логическими методами и для элиминации рядом анти-

бактериальных препаратов. Стрептококковая ангина 

(острый стрептококковый тонзиллофарингит), как прави-

ло, развивается без предшествующего вирусного процес-

са. Определенное значение в развитии инфекционного 

воспаления в глотке имеют также стрептококки групп С и 

G, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

Haemophilus influenzae, Arcanobacterium haemolyticum, 

Mycoplasma pneumonia и Chlamydia pneumonia. В редких 

случаях при фарингеальной патологии выявляются синег-

нойная палочка, анаэробы, энтеробактерии, грибы, микст-

инфекция. Необходимо учитывать, что острый тонзилло-

фарингит может быть одним из проявлений специфиче-

ских заболеваний [4–8, 12, 19].

Основанием для назначения системных антибактери-

альных препаратов является достоверное подтвержде-

ние бактериальной природы патологического процесса. 

Широкое и неадекватное использование антибактери-

альной терапии является главной причиной развития 

резистентности микроорганизмов. Феномен бактериаль-

ной устойчивости представляет большую проблему в 

терапии инфекционных заболеваний населения и созда-

ет реальную угрозу здравоохранению во всем мире. 

Необходимо менять тактику назначения системных анти-

биотиков – они должны использоваться только в случае 

абсолютной необходимости, с соблюдением оптималь-

ных дозировок и продолжительности лечения. При опре-

делении показаний к назначению системной антими-

кробной терапии необходимо использование точных и 

валидированных клинических критериев для установле-

ния бактериальной природы заболевания, определение 

соотношения пользы и риска, тактика «ожидание и 

наблюдение», выделение ситуаций, когда назначение 

антибиотиков может быть противопоказано [8, 14, 20].

Общеизвестно свойство микроорганизмов к спонтан-

ной эрадикации, частота которой определяется видом 

инфекционного агента. Так, результаты рандомизирован-

ных клинических исследований показали, что до 70% 

случаев острого бактериального риносинусита заканчи-

ваются самопроизвольным выздоровлением без приме-

нения антибиотиков. Кроме того, отсутствуют достовер-

ные различия скорости исчезновения симптомов забо-

левания при назначении пациентам антибиотика или 

плацебо [6, 14, 21, 23]. Однако спонтанное выздоровле-

ние у пациентов со среднетяжелым и тяжелым течением 

заболевания наблюдается в единичных случаях, часто 

встречаются ситуации, трудно поддающиеся терапии, 

имеющие высокий риск рецидивирования и хронизации 

патологического процесса. Возможность самопроизволь-

ного разрешения бактериального процесса не является 

основанием не назначать системное этиотропное лече-

ние при наличии показаний, т. к. заранее спрогнозиро-

Несмотря на то что до настоящего времени все 
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вать течение и исход заболевания достаточно сложно. 

Большинство оториноларингологов рекомендуют при-

менять системные антибиотики для предотвращения 

неблагоприятного развития патологического процесса. 

Так, до начала применения антибиотиков внутричереп-

ные осложнения на фоне гнойных инфекций ЛОР-

органов наблюдались у 2% больных и до 25% всех паци-

ентов соответствующих отделений составляли больные с 

внутричерепными осложнениями, а в настоящее время 

аналогичные осложнения имеют место в 0,04–0,15% 

клинических случаев [22–25]. Клиническая практика и 

данные литературы предоставляют четкие доказатель-

ства сокращения длительности симптомов и предотвра-

щения ранних гнойных осложнений у больных острым 

стрептококковым тонзиллофарингитом при использова-

нии системной антибактериальной терапии, в т. ч. отме-

чается снижение риска горизонтального распростране-

ния возбудителя. Рациональная антибактериальная тера-

пия, обеспечивая бактериологическую эрадикацию воз-

будителей, уменьшает риск клинической неудачи более 

чем на 70%, способствует снижению вероятности воз-

врата и рецидива заболевания и предотвращает форми-

рование резистентности бактерий [26–29].

Наиболее оптимальным в каждом клиническом слу-

чае является выбор антибиотика по результатам микро-

биологического исследования, но необходимость доста-

точно длительного времени для получения информации 

не позволяет использовать данное правило в клинике. 

Основными проблемами антибиотикотерапии инфекций 

респираторного тракта и уха на современном этапе 

являются эмпирический подход (в большинстве случаев 

возбудитель не идентифицирован), рост резистентности 

флоры, определение оптимальной дозы, пути введения и 

длительности лечения, огромное количество торговых 

наименований препаратов антимикробного действия, 

восприимчивость пациентов к проводимому лечению 

(комплаенс), увеличение числа пациентов с хронически-

ми заболеваниями и нарушением иммунного статуса. 

Спектр действия назначаемого антибиотика должен 

перекрывать предполагаемых возбудителей, препарат 

должен обеспечивать эрадикацию микроорганизмов. 

Необходимо ограничение применения антибиотиков, к 

которым имеется высокий уровень резистентности или 

резистентность быстро нарастает, а также разумное 

использование неантибиотических свойств существую-

щих лекарственных средств. Не рекомеднуется рутинно 

использовать местно препараты системного действия [3, 

5, 7, 8 12]. На выбор антибактериального средства влияют 

особенности течения патологического процесса и свой-

ства самого препарата  – высокая активность против 

большинства наиболее вероятных возбудителей данной 

патологии, эффективность, доказанная в контролируе-

мых клинических исследованиях, способность проникать 

и накапливаться в очаге воспаления, низкая токсичность, 

небольшие частота и спектр нежелательных явлений, 

простота и удобство приема. Важными моментами явля-

ются данные анамнеза – переносимость лекарственных 

средств, возраст больного, наличие сопутствующих забо-
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леваний, сведения о возможном приеме антибиотиков в 

предшествующие 4–6 недель. При назначении антими-

кробного лечения необходимо учитывать все вышепере-

численное. На современном этапе недопустимо назначе-

ние лечения, исходя только из личного опыта и субъек-

тивного мнения врача. Стандарты выбора препаратов 

основываются на результатах многочисленных клиниче-

ских исследований, являющихся достоверными с пози-

ций доказательной медицины. Эффективность антибио-

тика оценивается через 72 ч. При отсутствии положи-

тельной динамики, нарастании симптоматики или угрозе 

риска развития осложнений встает вопрос о смене пре-

парата [3, 5, 7, 8, 12, 20].

Подтверждение бактериального характера воспале-

ния респираторного тракта осуществляется на основа-

нии клинической картины и результатов ряда дополни-

тельных исследований. Для острого бактериального 

риносинусита характерно нарастание основных симпто-

мов после 5-го дня от начала заболевания или их сохра-

нение на протяжении 10 и более дней. Бактериальный 

характер процесса можно диагностировать при наличии 

у пациента как минимум трех симптомов из нижепере-

численных: 

 ■ окрашенных выделений (больше с одной стороны) и 

гнойного секрета в полости носа; 

 ■ выраженной боли в области лица (больше с одной сто-

роны); лихорадки (t > 38 °C); 

 ■ повышения скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и/

или уровня С-реактивного белка; 

 ■ внезапного нарастания тяжести течения заболевания 

после некоторого снижения выраженности его симптома-

тики [5, 14, 28, 30, 31]. 

Тяжесть риносинусита определяется степенью выражен-

ности основных патологических признаков по 10-балль ным 

визуально-аналоговым шкалам. Различают риносинуситы 

легкого (степень выраженности клинически значимых 

симптомов до 3 баллов), среднетяжелого (от 3 до 7 бал-

лов) и тяжелого (более 7 баллов) течения [5, 14, 28]. При 

стрептококковой ангине обычно наблюдаются сильная 

боль в глотке, усиливающаяся при приеме пищи, выра-

женный лихорадочный синдром, разлитая гиперемия и 

отек слизистой оболочки стенок глотки и небных минда-

лин. Диагноз ангины более вероятен, если у пациента на 

фоне фарингеальной симптоматики отсутствуют кашель и 

насморк, но отмечаются увеличение и болезненность 

шейных лимфатических узлов. Согласно международным 

рекомендациям, клиническими признаками бактериаль-

ной этиологии тонзиллофарингита являются воспалитель-

ные изменения миндалин, регионарный лимфаденит, 

повышение температуры, отсутствие респираторных сим-

птомов. Эмпирическая антибиотикотерапия назначается 

при наличии всех вышеуказанных критериев, при отсут-

ствии какого-либо признака необходимо проведение 

теста на наличие БГСА [3, 4, 8, 12, 13, 23].

Согласно российским и международным рекоменда-

тельным документам эмпирическое лечение пациентов 

с бактериальными инфекциями верхних отделов дыха-

тельных путей рационально начинать с β-лактамов, 

представителями которых являются препараты пени-

циллинового ряда и цефалоспорины. Препаратами 

выбора для терапии бактериальных процессов респи-

раторного тракта остаются амоксициллин и амоксицил-

лин/клавулановая кислота, предпочтение амоксицилли-

ну/клавуланату отдается при высоком риске наличия 

β-лактамазо проду цирующих штаммов микроорганиз-

мов. Высокую эффективность в отношении наиболее 

вероятных респираторных патогенов демонстрируют 

цефалоспорины III поколения, но необходимо учиты-

вать недостаточную анти пневмококковую активность 

некоторых пероральных препаратов данной группы: 

цефиксима, цефтибутена, цефетамета. Макролиды и 

респираторные фторхинолоны являются альтернатив-

ными лекарственными средствами, однако макролиды 

обладают низкой природной активностью в отношении 

гемофильной палочки, кроме того, к этой группе анти-

биотиков отмечается быстрое нарастание уровня рези-

стентности возбудителей. Необходимо учитывать, что 

респираторные фторхинолоны являются препаратами 

резерва [3, 8, 12, 20, 31, 32].

В последнее время арсенал врачей практически не 

пополняется новыми антибактериальными средствами 

для лечения пациентов с острыми инфекциями респира-

торного тракта. В связи с этим на фоне роста числа анти-

биотик-резистентных штаммов возбудителей большой 

интерес представляют антимикробные препараты, раз-

работанные ранее, но до недавнего времени в клинике 

широко не использовавшиеся. В данном аспекте внима-

ния врачей многих специальностей, в т. ч. и оторинола-

рингологов, заслуживает пероральный цефалоспорин III 

поколения цефдиторена пивоксил, выпускающийся фар-

мацевтической компанией Meiji Pharma (Япония) под 

названием Спектрацеф. Цефдиторена пивоксил  – полу-

синтетический β-лактамный антибиотик, бактерицидный 

механизм действия которого связан с ингибированием 

синтеза бактериальной стенки  – нарушением синтеза 

пептидогликана и индукции лизиса микробной клетки в 

результате потери липотейхоевых кислот ее оболочки. 

Быстрая эрадикация возбудителя достигается высокой 

скоростью всасывания и созданием значительной кон-

центрации препарата в жидкостных средах респиратор-

ного тракта. Цефдиторен является пролекарством, т. е. для 

начала действия ему необходимо пройти ряд химических 

реакций и перейти в активную форму. Но в отличие от 

многих пролекарств данный препарат активизируется не 

в печени с задействованием ее ферментов, а непосред-

Рациональная антибактериальная терапия, 
обеспечивая бактериологическую эрадикацию 
возбудителей, уменьшает риск клинической 
неудачи более чем на 70%, способствует 
снижению вероятности возврата и рецидива 
заболевания и предотвращает формирование 
резистентности бактерий 



66 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №17, 2016

Б
Р

О
Н

Х
О

П
У

Л
Ь

М
О

Н
О

Л
О

ГИ
Я

, Л
О

Р,
 А

Л
Л

Е
Р

ГО
Л

О
ГИ

Я

ственно в стенке кишечника при прохождении через нее. 

После приема внутрь цефдиторена пивоксил всасывается 

в желудочно-кишечном тракте и под действием тканевых 

эстераз гидролизуется до цефдиторена. Прием внутрь 

200 мг препарата (стандартная однократная доза) после 

еды сопровождается достижением максимальной концен-

трации (Сmах), равной 2,6 мкг/мл, примерно через 2,5 ч, 

тогда как прием 400 мг препарата приводит через тот же 

период времени к достижению концентрации Сmах, рав-

ной 4,1 мкг/мл. Абсолютная биодоступность цефдиторена 

после приема внутрь составляет около 15–20%. 

Присутствие пищи в желудочно-кишечном тракте ускоря-

ет скорость всасывания цефдиторена пивоксила, что при-

водит к увеличению показателей Сmах и площади под 

фармакокинетической кривой «концентрация  – время» 

(AUC) на 50 и 70% по сравнению со значениями натощак 

соответственно [33–37].

Цефдиторен высокоактивен в отношении основных 

бактериальных возбудителей острых внебольничных 

риносинуситов  – S. pneumoniae, H. influenzae, M. сatarr-

halis, а также S. pyogenes, S. аureus (кроме метициллин-

резистентных штаммов) и представителей семейства 

Entero bacteriaceae. Антимикробная и терапевтическая 

эффективность цефдиторена подтверждена целым 

рядом рандомизированных клинических исследований. 

Установлено, что цефдиторен обладает наибольшей 

активностью в отношении пневмококков по сравнению 

с другими пероральными цефалоспоринами – к данно-

му препарату были чувствительны 97,1% штаммов [34]. 

Результаты зару бежных исследований показали, что 

цефдиторен значимо превосходит все антибиотики, 

рекомендуемые для терапии инфекций респираторного 

тракта, в отношении пенициллин-резистентных штам-

мов пневмококков. Активность цефдиторена была срав-

нима с активностью парентерального цефалоспорина 

III поколения цефтриаксон (95,4%) и респираторного 

фторхинолона левофлоксацин (97,4%), продолжитель-

ное время являющихся основой терапии среднетяже-

лых и тяжелых пневмококковых инфекций. В Италии 

цефдиторен применяется c 2008 г., однако, несмотря на 

это, в ходе исследования более 900 штаммов пневмо-

кокка не было обнаружено ни одного, устойчивого к 

препарату. Цефдиторен обладает высокой природной 

активностью в отношении гемофильной палочки. 

Продукция данным микроорганизмом бета-лактамаз не 

влияет на активность цефдиторена ввиду его природ-

ной устойчивости. Несмотря на то что в отечественной 

литературе встречалась информация о резистентности 

пиогенного стрептококка к пенициллину, эти данные 

зачастую объясняются лабораторной ошибкой, и нигде 

в мире, и в России в частности, не выделено штаммов 

БГСА, устойчивого к пенициллинам или цефалоспори-

нам. Тревогу вызывает рост резистентности к макроли-

дам, МПК которых превышает МПК цефдиторена в 10 

раз, в то время как в практике цефалоспорины не рас-

сматриваются как препараты выбора и при неэффек-

тивности первичной терапии клиницисты сразу пере-

ходят на макролиды, пропуская высокоэффективный 

класс цефалоспоринов [34–37].

Спектрацеф разрешен для использования в России с 

2012 г., а с июня 2015 г. одобрен для терапии острого 

риносинусита, стрептококкового фарингита/тонзиллита, 

инфекционного обострения хронической обструктивной 

болезни легких, внебольничной пневмонии, а также 

инфекций кожи и мягких тканей у взрослых и детей 

старше 12 лет. Препарат выпускается в таблетированной 

форме по 200 и 400 мг. Стандартная дозировка для 

взрослых и детей старше 12 лет – 200 мг каждые 12 ч в 

течение 10 дней. Для пожилых пациентов, за исключе-

нием случаев тяжелого нарушения функции печени

и/или почек, коррекции дозы не требуется. Спектрацеф 

можно применять не только в качестве стартовой тера-

пии при бактериальных процессах, но и при переходе

с парентеральной формы введения на пероральную. 

Результаты исследований по безопасности и фармако-

кинетике препарата установили, что после многократно-

го и однократного приема препарата фармакокинетиче-

ские параметры не отличались; это свидетельствует

об отсутствии кумуляции. При этом связывание цефди-

торена с белками плазмы составляет около 88%. Следует 

отметить, что фармакокинетика цефдиторена пивоксила 

не имеет существенных различий у человека в зависи-

мости от пола. Противопоказаниями к приему 

Спектрацефа являются: повышенная чувствительность

к цефдиторену или любому другому компоненту препа-

рата, тяжелые аллергические реакции на бета-лактам-

ные антибактериальные препараты; печеночная недо-

статочность класса С по Чайлд  – Пью. Препарат не 

рекомендован пациентам, находящимся на гемодиали-

зе, имеющим реакции гиперчувствительности к белку 

казеину в анамнезе, больным с первичной недостаточ-

ностью карнитина [35, 36]. Цефтидорен имеет высокий 

профиль безопасности, продемонстрированный резуль-

татами более десяти клинических исследований, в кото-

рых наблюдались в общей сложности около 6 тысяч 

пациентов с внебольничными инфекциями. Нежела-

тельные эффекты на фоне применения Спектрацефа 

развивались достаточно редко, самыми распространен-

ными из них (около 10% случаев) были тошнота, боль в 

животе, диспепсия, метеоризм, рвота. Относительно 

редко (до 1,1%) отмечались кандидозный вагинит, афтоз-

ный стоматит. Проведенные исследования цефдиторена 

с амоксициллином/клавуланатом по частоте побочных 

эффектов показали, что при приеме последнего диарея, 

тошнота, рвота встречаются более чем в четыре раза 

чаще [34–37].

Результаты зарубежных исследований
показали, что цефдиторен значимо превосходит 
все антибиотики, рекомендуемые для терапии 
инфекций респираторного тракта, в отношении 
пенициллин-резистентных штаммов 
пневмококков
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На фоне роста резистентности микроорганизмов к эти-

отропным препаратам и снижения темпов внедрения в 

клиническую практику новых антибиотиков появление в 

арсенале врачей ранее не использовавшегося для лечения 

инфекций респираторного тракта перорального цефало-

спорина III поколения цефдиторен (Спектрацеф®) является 

важным событием. Возможность использования данного 

препарата не только для стартового перорального лечения 

амбулаторно, но и для ступенчатой терапии внебольничных 

инфекций в стационаре при переходе с использования 

парентеральных цефалоспоринов демонстрирует дополни-

тельные преимущества Спектрацефа по сравнению с дру-

гими препаратами данной группы. Оптимальная антими-

кробная активность в отношении всех основных возбудите-

лей внебольничных инфекций ЛОР-органов и нижних 

отделов респираторного тракта, включая S. pneumonia  – 

одного из ключевых респираторных патогенов, высокая 

клиническая эффективность, хороший профиль безопас-

ности и достаточная доказательная база позволяют реко-

мендовать Спектрацеф® к широкому использованию в 

практической медицине, в т. ч. в терапии риносинуситов и 

тонзиллофарингитов бактериальной этиологии.
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