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Заболевания верхних дыхательных путей пред-

ставляют собой группу инфекционных заболе-

ваний, поражающих полость носа, околоносо-

вые пазухи, глотку и гортань. Из них в клинической 

практике наиболее часто встречаются обычная простуда 

или острая респираторная вирусная инфекция, реже  – 

синуситы и тонзиллофарингиты. Грипп, несмотря на 

вирусную этиологию, ввиду особенностей патогенеза не 

ограничивающийся поражением только верхних дыха-

тельных путей, необходимо дифференцировать от осталь-

ных ОРВИ, с последующим назначением соответствую-

щей противовирусной терапии.

В подавляющем большинстве случаев заболевания 

верхних дыхательных путей вызываются вирусами, среди 

которых риновирусы, вирусы парагриппа и Коксаки, 

корона- и аденовирусы, человеческий метапневмовирус 

и респираторно-синцитиальный вирус [1]. У взрослых 

примерно 5–10% случаев фарингита вызваны бета-гемо-

литическим стрептококком группы А [2]. Реже в этиологии 

бактериальных фарингитов отмечается роль бета-гемо-

литических стрептококков группы С, Corynebacterium 

diphtheriae, Neisseria gonorrhoeae, Arcanobacterium haemo-

lyticum, Chla mydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae [3]. 

Наиболее распространенными возбудителями бактери-

альной суперинфекции при острых вирусных синуситах 

остаются Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 

и Mora xella catarrhalis [4]. 

В связи с преимущественно вирусной этиологией 

большинства острых заболеваний верхних дыхательных 

путей назначение антибактериальных препаратов с пер-

вых дней болезни неоправданно, т. к. ведет к повышению 

антибактериальной резистентности, снижению иммуни-

тета, развитию побочных, часто аллергических реакций, а 

также вызывает дисбаланс микрофлоры кишечника и 

слизистых оболочек в организме. Однако при обоснован-

ном подозрении на бактериальную природу заболевания 

назначение антибактериальных препаратов включено в 

схемы лечения как при острых, так и при хронических 

процессах, т. к. позволяет не только значительно умень-

шить сроки течения заболевания, но и предупредить раз-

витие возможных осложнений [5]. 

ТОНЗИЛЛОФАРИНГИТ

У большинства пациентов, жалующихся на боли в 

горле, фарингит имеет вирусную природу. Как правило, 

при этом помимо боли в горле у пациента могут наблю-

даться конъюнктивит, кашель, насморк, осиплость, иногда 

диарея. Вирусный тонзиллофарингит не требует антибак-

териальной терапии и разрешается самостоятельно в 

течение 5–6 дней. При этом целесообразно назначение 

симптоматического лечения, направленного на облегче-

ние общего состояния пациента и боли в горле. 

Главной задачей врача при обследовании пациента с 

жалобами на боли в горле является своевременная диф-

ференциальная диагностика прогностически благопри-

ятного вирусного тонзиллофарингита от бактериального 

тонзиллофарингита, вызванного бета-гемолитическим 

стрептококком группы А (БГСА-тонзиллофарингита), а 

также других, более редких заболеваний гортаноглотки, 

таких как эпиглоттит, паратонзиллит, парафарингит, флег-

моны подчелюстной области, первичных проявлений 
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ВИЧ-инфекции, заподозрить которые следует при нали-

чии тяжелого течения заболевания, нетипичных симпто-

мов (гиперсаливация, выраженная дисфония, изменение 

голоса, отек шеи). 

Особое внимание уделяется диагностике БГСА-

тонзиллофарингита, т. к. это заболевание требует немед-

ленного назначения антибактериальной терапии для 

предупреждения постстрептококковых осложнений, 

среди которых ревматическая лихорадка, гломеруло-

нефрит и др. [6]. При фарингоскопии в случае БГСА-

тонзиллофарингита определяются гиперемия слизистой 

глотки, увеличение небных миндалин и гнойный налет 

на них, в некоторых случаях  – петехиальная сыпь на 

небе. При пальпации характерно увеличение передних 

шейных лимфоузлов. В клинической практике для диа-

гностики БГСА-тонзиллофарингита широкое распростра-

нение получили критерии Centor, включающие 4 основ-

ных признака: 1) наличие налета на миндалинах, 2) 

наличие увеличенных, мягких при пальпации передних 

шейных лимфоузлов, 3) лихорадка в анамнезе, 4) отсут-

ствие кашля [7]. Вероятность роли БГСА в этиологии 

фарингита увеличивается при соответствии клиниче-

ской картины заболевания критериям Centor. Так, паци-

енты, набравшие менее трех критериев (от 0 до 2), с 

наибольшей вероятностью страдают вирусным тонзил-

лофарингитом и не требуют назначения антибактери-

альной терапии и прохождения дальнейшего тестирова-

ния на наличие БГСА. Пациентам, набравшим 3 или 4 

критерия Centor, необходимо проведение экспресс-

теста на определение БГСА-антигена или культурального 

исследования – забора мазка с поверхности миндалин 

и/или задней стенки глотки с последующим посевом на 

питательную среду. Преимуществами экспресс-теста 

являются быстрое получение результатов, экономич-

ность и высокая специфичность (95–100%) при чувстви-

тельности около 70–90% [8]. Несмотря на то, что культу-

ральное исследование считается «золотым стандартом» 

при подтверждении бактериальной природы тонзилло-

фарингита, этот метод откладывает постановку диагноза 

на 24–48 ч, в связи с чем чаще всего играет роль вспо-

могательного дублирующего теста у пациентов с нега-

тивными результатами экспресс-теста и клинически 

характерной картиной бактериального тонзиллофарин-

гита [9]. 

Препаратами выбора для антибактериальной терапии 

при БГСА-тонзиллофарингите являются: пенициллины 

(включая ампициллин и амоксициллин), цефалоспорины, 

фторхинолоны, макролиды и клиндамицин [7, 10]. Не сле-

дует назначать сульфаниламиды и тетрациклины в связи 

с высокой резистентностью к ним штаммов БГСА. 

Антибиотики пенициллинового ряда являются препарата-

ми первого выбора, однако при наличии аллергических 

реакций могут быть заменены цефалоспоринами или 

макролидами. Цефалоспорины в таких случаях следует 

назначать с осторожностью, т. к. при их приеме могут воз-

никать перекрестные аллергические реакции к бета-лак-

тамным антибиотикам. Примеры дозировок препаратов 

представлены в таблице.

ОСТРЫЙ РИНОСИНУСИТ (ОР)

Риносинусит считается острым при длительности вос-

паления слизистой носа и околоносовых пазух менее 4 

нед. Диагноз ставится на основе характерной клиниче-

ской картины: гнойного отделяемого из носа, заложен-

ности носа, боли и чувства распирания в области лица. 

Таблица.    Антибактериальные препараты для лечения 
воспалительных заболеваний верхних дыхательных 
путей у взрослых

БГСА тонзиллофарингит

Амоксициллин 500 мг 2 раза в день в течение 10 дней

Цефалексин 500 мг 2 раза в день в течение 10 дней

Азитромицин (при 
непереносимости бета-
лактамных антибиотиков)

500 мг в первый день, далее 250 мг
в последующие 4 дня

Клиндамицин (при 
непереносимости бета-
лактамных антибиотиков)

300 мг 3 раза в день в течение 10 дней

Бактериальный ОР

Амоксициллин/клавуланат
500 мг / 125 мг внутрь 3 раза в день
или 875 мг / 125 мг 2 раза в день в течение 
7–10 дней

Доксициклин (при 
непереносимости бета-
лактамных антибиотиков)

100 мг внутрь 2 раза в день
или 200 мг внутрь 1 раз в день в течение 
7–10 дней

Клиндамицин (при 
непереносимости бета-
лактамных антибиотиков)

300 мг внутрь 3 раза в день в сочетании с 
цефиксимом 400 мг внутрь 1 раз в день в 
течение 7–10 дней

Левофлоксацин
500 мг внутрь 1 раз в день в течение
7–10 дней

Хронический синусит

Амоксициллин/клавуланат
500 мг / 125 мг внутрь 3 раза в день
или 875 мг / 125 мг 2 раза в день,
или 1000 мг 2 раза в день 

Клиндамицин (при 
непереносимости бета-
лактамных антибиотиков)

300 мг 4 раза в день
или 450 мг 3 раза в день 

Моксифлоксацин (при 
непереносимости бета-
лактамных антибиотиков)

400 мг внутрь 1 раз в день 

Азитромицин 250 мг внутрь 1 раз в день 

В подавляющем большинстве случаев заболевания
верхних дыхательных путей вызываются 
вирусами, среди которых риновирусы, вирусы 
парагриппа и Коксаки, корона- и аденовирусы, 
человеческий метапневмовирус и респираторно-
синцитиальный вирус
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Также могут наблюдаться гипо- или аносмия, зубная боль 

в верхней челюсти, общее недомогание, лихорадка и 

заложенность ушей. В большинстве случаев ОР имеет 

вирусную этиологию и является проявлением обычной 

простуды, лишь в 0,5–2% случаев происходит вторичное 

бактериальное инфицирование слизистой оболочки око-

лоносовых пазух [11]. В связи с этим, как и при диагности-

ке острого тонзиллофарингита, перед врачом встает 

вопрос о дифференциальной диагностике вирусного и 

бактериального ОР, т. к. в отличие от первого последний в 

ряде случаев требует назначения антибактериальной 

терапии. При вирусном ОР симптомы длятся менее 10 

дней с тенденцией к выздоровлению в течение заболе-

вания. При бактериальном ОР, согласно критериям, при-

нятым Американской ассоциацией инфекционных болез-

ней (Infectious Diseases Society of America – IDSA), наблю-

дается персистирование симптомов более 10 дней, без 

тенденции к улучшению; или наблюдается тяжелое тече-

ние ОР длительностью более 3 дней, сопровождающееся 

лихорадкой выше 39 °С, гнойными выделениями из носа, 

лицевой болью; или наблюдается ухудшение состояния 

после некоторого улучшения в течение первых 3-х дней 

заболевания [12]. Дополнительные диагностические 

тесты (культуральное или рентгенологическое обследова-

ния) не показаны при первичном обращении для опреде-

ления лечения и назначаются только при подозрении на 

развитие осложнений [13]. 

Лечение вирусного ОР симптоматическое, включает 

жаропонижающие средства, орошение полости носа соле-

выми растворами, интраназальные глюкокортикостерои-

ды и деконгестанты [14]. При бактериальном ОР помимо 

симптоматической терапии следует обязательно прово-

дить динамическое наблюдение состояния пациента с 

целью определения показаний к назначению антибиоти-

ков. В ряде случаев антибактериальная терапия может 

быть назначена сразу после постановки диагноза бакте-

риального ОР. Такая тактика оправданна при невозмож-

ности динамического наблюдения за течением болезни, а 

также при диагностике острого ОР у иммунокомпромети-

рованных пациентов. При подозрении на развитие ослож-

нений ОР и появлении таких симптомов, как постоянная 

лихорадка выше 39 °С, отек, воспаление или гиперемия 

век, признаки паралича черепных нервов, ограничение 

подвижности глаза, птоз, нарушение зрения или появле-

ние менингеальных симптомов, необходимо немедленное 

назначение антибактериальной терапии [12]. 

В случае диагностики бактериального ОР у иммуно-

компетентного пациента рекомендуется выжидательная 

тактика. Антибактериальная терапия назначается, если не 

наступает клинического улучшения в течение 2–7 дней от 

начала симптоматического лечения или наблюдается 

Лечение вирусного ОР симптоматическое, 
включает жаропонижающие средства,
орошение полости носа солевыми растворами, 
интраназальные глюкокортикостероиды
и деконгестанты 
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утяжеление течения заболевания в любые сроки на фоне 

назначенного лечения [12, 13, 15]. Препаратом первого 

выбора при бактериальном ОР является амоксициллин/

клавуланат. При наличии у пациента с ОС аллергии на 

пенициллины в качестве стартовой терапии могут быть 

назначены доксициклин, клиндамицин в сочетании с 

цефиксимом, фторхинолоны (табл.) [16]. Еще совсем 

недавно во всем мире широко использовались макроли-

ды как препараты второго выбора для стартовой терапии 

ОС. Однако в настоящее время в странах Западной 

Европы отмечается значительное повышение резистент-

ности Streptococcus pneumoniae, основного возбудителя 

бактериального ОС, к макролидам [17]. Тем не менее в 

некоторых исследованиях указывается, что ситуация с 

антибиотикорезистентностью пневмококка к макролидам 

в России не столь критична, а количество резистентных к 

макролидам штаммов не превышает 1,5% [18]. Ю.М. 

Овчинников показал, что при приеме азитромицина 

(Азитрала) по стандартной схеме отмечалось достовер-

ное снижение выраженности субъективных и объектив-

ных симптомов у пациентов с ОС. При этом ни в одном 

случае не было зарегистрировано нежелательных побоч-

ных проявлений и аллергических реакций [19].

ХРОНИЧЕСКИЙ РИНОСИНУСИТ (ХР)

При ХР наблюдается сохранение воспалительного 

процесса в околоносовых пазухах более 12 нед. [11, 13]. 

В некоторых руководствах указывается, что обязательным 

условием к постановке диагноза ХР является отсутствие 

эффекта от проведенного лечения [20]. В клинической 

картине ХР присутствуют следующие симптомы: наличие 

слизисто-гнойного отделяемого из носа или стекание его 

по задней стенке глотки, заложенность носа и нарушение 

носового дыхания, тяжесть или боли в области лица, сни-

жение или потеря обоняния. По клиническому течению 

ХР разделяют на 3 подтипа: ХР с полипами, аллергиче-

ский грибковый риносинусит и ХР без полипов. До насто-

ящего времени особенности патогенеза каждого из под-

типов до конца не изучены. Среди возможных этиологи-

ческих факторов рассматриваются аномалии анатомиче-

ского строения в области остиомеатального комплекса, 

нарушение мукоцилиарного клиренса слизистой носа, 

аллергия, курение, иммунодефициты, бактериальная и 

грибковая инфекция, а также генетическая предрасполо-

женность [21]. Лечебная тактика при ХР направлена на 

уменьшение отека слизистой оболочки, улучшение дре-

нирования околоносовых пазух, а также эрадикацию 

патогенных микроорганизмов. Таким образом, комплекс-

ная медикаментозная терапия ХР включает назначение 

топических и системных глюкокортикостероидов, анти-

биотиков и орошений слизистой носа, при недостаточной 

эффективности такой терапии показано хирургическое 

лечение [22]. Результаты исследований свидетельствуют о 

том, что бактериальная флора околоносовых пазух здо-

ровых добровольцев и пациентов с ХР во многом схожа 

[23]. Тем не менее у пациентов с ХР при микробиологиче-

ском исследовании микрофлоры околоносовых пазух 

отмечаются повышенная концентрация микроорганиз-

мов, склонных к образованию биопленок, более частое 

высевание Staphylococcus aureus, включая метициллинре-

зистентные штаммы, особенно у пациентов с сопутствую-

щим диабетом, а также наличие анаэробных полирези-

стентных микроорганизмов в сочетании с грамотрица-

тельной флорой [24].

Выбор антибактериальной терапии при ХР должен 

базироваться на результатах микробиологического 

исследо вания отделяемого из околоносовых пазух, полу-

ченного эндоскопически из среднего носового хода [25]. 

Антибиотиками первого выбора остаются защищенные 

пенициллины, а при их непереносимости назначают 

клиндамицин, фторхинолоны или макролиды. При подо-

зрении на анаэробную флору возможны комбинации 

метронидазола с цефалоспоринами, фторхинолонами 

или макролидами (табл.). Открытым остается вопрос о 

длительности курса, т. к. в различных исследованиях рас-

сматриваются сроки от 3 до 10 нед. [26]. 

В последнее время в мировой литературе появился ряд 

исследований, свидетельствующих о положительном эффек-

те терапии ХР длительным курсом макролидных анти-

биотиков [27, 28]. Это связано не только с антибактериаль-

ным эффектом этой группы препаратов, но и с их противо-

воспалительным и иммуномодулирующим действием. На 

фоне приема макролидов происходят снижение концен-

трации провоспалительных цитокинов, включая IL-6, IL-8 и 

TNF-α, а также уменьшение секреции муцина слизистой 

оболочкой и изменение его свойств [29, 30]. 

Помимо этого макролиды обладают способностью 

воздействовать на внутриклеточные микроорганизмы и 

биопленки. Полимикробные сообщества, отграниченные 

от внешней среды и погруженные в образованный ими 

защитный внеклеточный полимерный матрикс, т. е. обра-

зующие биопленку, недоступны для действия многих 

антибиотиков. Однако макролиды тормозят образование 

альгината биопленок, что и обеспечивает их клиническую 

эффективность при воздействии на полимикробные 

сообщества, защищенные биопленкой [31]. Макролиды 

являются одной из самых безопасных групп антибиоти-

ков. При их назначении нежелательные побочные реак-

ции, такие как дисбактериоз кишечника, подавление 

гемопоэза, встречаются крайне редко даже при длитель-

ном приеме. Их преимуществом также является отсут-

ствие перекрестных реакций с бета-лактамными анти-

биотиками, обеспечивающее возможность их назначения 

у лиц с сенсибилизацией к этим препаратам.

Одним из широко применяемых антибактериальных 

препаратов группы макролидов является азитромицин, 

первый из полусинтетических антибиотиков подкласса 

Выбор антибактериальной терапии при ХР 
должен базироваться на результатах 
микробиологического исследования отделяемого 
из околоносовых пазух, полученного 
эндоскопически из среднего носового хода
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азалидов. Благодаря особенностям строения молекулы 

азитромицина его кислотоустойчивость выше в 300 раз, 

чем у эритромицина. На отечественном рынке присут-

ствуют различные торговые марки этого препарата. 

Одной из наиболее известных среди них является 

Азитрал. Азитрал (ООО «Шрея Лайф Саенсиз») имеет 

широкие показания к применению, среди которых инфек-

ции ЛОР-органов и нижних дыхательных путей (бактери-

альный фарингит, тонзиллит, синусит, средний отит, бакте-

риальный бронхит, пневмония). Препарат сохраняет ста-

бильность в кислой среде желудка, обладает высокой 

липофильностью, что обеспечивает лучшее его всасыва-

ние в отличие от эритромицина. Азитрал обладает высо-

кой биодоступностью, быстро проникая в ткани и созда-

вая в них высокие и стабильные концентрации, в 10–15 

раз превышающие содержание его в плазме. Фагоциты 

поглощают значительную часть Азитрала в тканях и 

транспортируют его к очагу воспаления, где препарат 

высвобождается в ответ на присутствие бактерий и 

сохраняется до 5–7 дней после приема последней дозы. 

Кроме того, Азитрал обладает длительным периодом 

полувыведения, поэтому достаточным является однократ-

ный прием в сутки, что повышает комплаентность тера-

пии. 

Азитрал выпускается в капсулах по 250 мг № 6 и 500 

мг № 3. При инфекциях верхних дыхательных путей 

Азитрал назначается внутрь в дозе 500 мг в день одно-

кратно в течение 3 дней (курсовая доза 1,5 г) или по 

следующей схеме: 500 мг в 1-е сут и по 250 мг в последу-

ющие 4 сут (общий курс лечения – 5 дней).
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