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Острые инфекционные заболевания верхних 

отделов дыхательных путей (ВДП) являются 

одними из самых часто встречаемых среди 

населения России и в мире в целом. К ним относится как 

ОРЗ вирусной природы, достаточно распространенное в 

осенне-зимний период, так и бактериальные воспале-

ния: острый бактериальный риносинусит и острый 

стрептококковый тонзиллофарингит. Частота заболевае-

мости патологией лор-органов неуклонно растет с каж-

дым годом, что обусловливает частую обращаемость 

пациентов к врачам разных специальностей. По данным 

отечественных и зарубежных источников, взрослый 

пациент переносит до 2–3 эпизодов заболеваний в год, 

так называемых «простуд», что ведет к отпускам по 

болезни в 40% случаев и до 10% случаев приводит к 

госпитализации в стационары [1]. Развитию заболева-

ний ВДП способствуют стресс, снижение иммунитета и 

неблагоприятная эпидемиологическая обстановка, осо-

бенно в холодное время года, а также хроническая 

патология ВДП и других органов. Большинство острых 

заболеваний имеет вирусное происхождение, перено-

сится пациентом достаточно легко и при адекватной 

терапии заканчивается благополучно [2]. Основными 

вирусными возбудителями заболеваний ВДП являются 

риновирусы, вирусы гриппа и парагриппа, аденовирусы, 

коронавирусы, респираторно-синцитиальный вирус [9]. 

С 2007 г. известны новые вирусы как причина ОРЗ. К ним 

относятся метапневмовирус, бокавирус и новые штаммы 

коронавируса.

У некоторых категорий пациентов приблизительно в 

2% случаев [3] вирусный процесс переходит в бактери-

альный на фоне повреждения вирусами слизистой обо-

лочки респираторного тракта, а именно ресничек мерца-

тельного эпителия и цилиарных клеток, а также вслед-

ствие несвоевременного лечения вирусного процесса, 

иммунодефицитных состояний, нарушения анатомиче-

ского строения лор-органов (добавочные соустья верхне-

челюстной пазухи, искривление перегородки носа, ано-

малии остиомеатального комплекса, рубцовые процессы, 

булла средней носовой раковины, гипертрофия лимфо-

идных образований) и других факторов [4]. При актива-

ции сапрофитной или присоединении патогенной флоры 

ухудшается самочувствие пациента, и заболевание при-

нимает более тяжелое течение, что требует своевремен-

ного назначения антибактериальной терапии. Стоит пом-

нить, что у пациентов с хронической патологией лор-

органов осложненное течение вирусного заболевания 

развивается быстро, вследствие чего необходим подбор 

адекватной схемы лечения, включающей антибактери-

альный препарат с учетом патогенной микрофлоры [5]. 

Поводом для назначения антибиотиков системного дей-

ствия является достоверное подтверждение бактериаль-

ной природы патологического процесса. Распространенное 

и порой неадекватное использование антибактериаль-

ной терапии является главной причиной развития рези-

стентности микроорганизмов. Бактериальная устойчи-

вость представляет большую проблему в лечении инфек-

ционных заболеваний населения и создает реальную 
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угрозу здравоохранению во всем мире. Немаловажно 

помнить, что антибиотики должны назначаться в случае 

абсолютной необходимости, с соблюдением адекватных 

дозировок и длительности лечения. При определении 

показаний к назначению системной терапии необходимо 

использование точных клинических критериев для уста-

новления бактериальной природы заболевания и опре-

деление пользы и риска для пациента.

Острый риносинусит является наиболее частым ослож-

нением и проявлением респираторной вирусной инфек-

ции. Симптомами заболевания являются следующие: 

затруднение носового дыхания, выделения из носа, ощу-

щение стекания слизи по задней стенке глотки, снижение 

или потеря обоняния, а также эндоскопические признаки: 

отделяемое и отек слизистой оболочки в среднем носо-

вом ходе. Учитывая преимущественно вирусную этиоло-

гию заболевания, заподозрить бактериальный риносину-

сит можно по следующим, более тяжелым симптомам: 

гнойные выделения из носа, лицевая боль, повышение 

температуры > 38 °C, повышение скорости оседания эри-

троцитов (СОЭ) и/или уровня С-реактив ного белка, нарас-

тание тяжести течения заболевания после мнимого улуч-

шения самочувствия, т. е. типично усиление основных 

симптомов после 5-го дня от начала заболевания или их 

сохранение в течение 10 и более дней [6].

По данным одного из исследований о спектре возбу-

дителей острого бактериального риносинусита (ОБРС) в 

России (SSSR), Streptococcus pneumoniae и Haemophilus 

influenzae наиболее часто обнаруживались в пунктате 

верхнечелюстной пазухи, в 42 случаев и 25,4% соответ-

ственно, в отличие от S. pyogenes (6,9%), Moraxella 

catarrhalis (1,1%) [8]. По данным мультицентрового иссле-

дования по антибактериальной резистентности клиниче-

ских штаммов пневмококков, гемофил и стрептококков 

группы А (ПеГАс – III, Смоленск, 2009), выделение пнев-

мококка из верхнечелюстного синуса зарегистрировано 

в 34,1% случаев, гемофильной палочки – в 31,6% [8].

Процент осложнений острого бактериального риноси-

нусита и хронизации процесса остается достаточно высо-

ким, в связи с этим актуален вопрос стартовой антибакте-

риальной терапии. В каждом случае заболевания выбор 

антибиотика осуществляется по результатам микробио-

логического исследования, но необходимость долгого 

времени ожидания для получения информации о микроб-

ном спектре и чувствительности к антибактериальным 

препаратам не позволяет использовать это правило в 

рамках подхода к лечению.

Препаратом первого выбора в лечении ОБРС является 

амоксициллин, в случае неэффективности препарата по 

прошествии 72 часов он должен быть заменен на анти-

биотик другой группы. В целом ряде случаев  – при 

повторных эпизодах синусита, вредных привычках (куре-

ние), наличии хронических заболеваний нижних отделов 

дыхательных путей (хронический бронхит, ХОБЛ) – стар-

товую терапию антибиотиками необходимо начинать с 

использования аминозащищенных препаратов – амокси-

циллина/клавуланата. При наличии аллергических реак-

ций на эту группу антибиотиков целесообразно рацио-

нальное назначение препаратов второго выбора, а имен-

но цефалоспоринов 2—3-го поколений с высокой анти-

пневмококковой активностью. Стоит напомнить, что 

частота перекрестных аллергических реакций минималь-

на, около 1% [9].

В случаях непереносимости антибиотиков пеницил-

линового ряда и цефалоспоринов речь идет об использо-

вании антибиотиков макролидного ряда. Однако рези-

стентность основных возбудителей к данным препаратам 

как в России, так и за рубежом за последние десятилетия 

значительно выросла. Это обусловливает ограниченное 

применение макролидных антибиотиков как препаратов 

стартовой терапии в лечении больных острым гнойным 

синуситом. Но в случае атипичной флоры  – хламидии, 

микоплазмы – данные антибиотики являются препарата-

ми выбора.

Высокую эффективность в совокупности с антибакте-

риальной терапией показали интраназальные кортикосте-

роиды (мометазона фуроат), а также секретолитики расти-

тельного происхождения (экстракт корня горечавки + 

цветков первоцвета + травы щавеля + цветков бузины + 

травы вербены) [5]. Адекватно подобранное лечение 

помогает избежать рецидива заболевания в связи с эради-

кацией возбудителя.

Вторым по распространенности заболеванием, с кото-

рым приходится сталкиваться, является острый тонзилло-

фарингит, который может быть вирусным, бактериальным 

(стрептококковым) и грибковым. Острый стрептококковый 

тонзиллофарингит чаще встречается у детей с 3 до 15 лет, 

во взрослой популяции чаще преобладает вирусная при-

рода заболевания, грибковый же процесс характерен для 

лиц с иммунодефицитными состояниями. На территории 

России основным возбудителем является бета-гемолити-

ческий стрептококк группы А (БГСА) в 70–80% случаев, 

его вирулентность обусловлена гиалуроновой кислотой, 

препятствующей фагоцитозу, и М- и Т-белками, которые 

являются антигенами, препятствующими образованию 

анти генов [10]. Признаками острого стрептококкового 

тонзиллофарингита являются: острое начало заболева-

ния, выраженная боль в горле, повышение температуры 

до 38–39 °C, разлитая гиперемия и инфильтрация тканей 

глотки, а также белые налеты на небных миндалинах, 

петехиальная энантема на мягком небе и увеличение 

регионарных лимфатических узлов, что, согласно реко-

мендациям, является показанием к проведению анти-

бактериальной терапии [12]. К симптомам вирусного 

про цесса относятся: кашель, отсутствие лихорадки, 

насморк, конъюнктивит, вирусная экзантема. При нечет-

кой симптоматике проводится экспресс-тест для опреде-

ления стрептококкового антигена. В составе комплексно-

го лечения острого тонзиллофарингита используются 

местные антисептики, например цетилпиридиния хлорид, 

нестероидные противовоспалительные средства, а также 

препараты растительного происхождения.

Более чем 90% случаев острого тонзиллофарингита у 

взрослых вызваны респираторными вирусами. В этом 

случае назначение антибиотиков не показано, и в арсе-

нале врача имеются интерфероны и их индукторы, а 
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также топические бактериальные лизаты, роль которых 

обсуждается [11].

При бактериальном генезе заболевания показана 

системная антибактериальная терапия, направленная на 

эрадикацию возбудителя, профилактику гнойных и ауто-

иммунных осложнений, уменьшение контагиозности и 

выздоровление пациента. У БГСА отсутствует резистент-

ность к бета-лактамным антибиотикам, соответственно, 

стартовую терапию рекомендовано начинать с фенокси-

метилпенициллина и амоксициллина, которые показали 

высокую клиническую эффективность и хорошую пере-

носимость пациентом. При неэффективности этой тера-

пии правомочен переход на защищенные пенициллины 

или цефалоспорины 1—3-го поколений [5, 10, 11]. Успех в 

лечении цефалоспориновыми антибиотиками объясняет-

ся широким спектром их противомикробной активности, 

бактерицидным механизмом действия, защищенностью 

от бета-лактамаз, хорошей переносимостью пациентом, а 

также удобством дозирования. В настоящее время внима-

ние докторов привлечено к полусинтетическому ораль-

ному цефалоспорину III поколения цефиксиму, представ-

ленному под торговым названием Панцеф® (Alkaloid AD, 

Республика Македония). Лекарство разрешено как у 

взрослых (таблетированная форма), так и у детей с 6 

месяцев (гранулы для приготовления суспензии). 

Действует бактерицидно, что обусловлено угнетением 

синтеза пептидогликана – основного компонента клеточ-

ной мембраны грамположительных и грамотрицательных 

микроорганизмов. Цефиксим имеет широкий спектр дей-

ствия и высокую активность против патогенной флоры, 

вызывающей заболевания лор-органов: стрептококк,

H. influenzae, в т. ч. β-лактамазообразующих и устойчивых 

к аминопенициллинам. При приеме таблетированной 

формы препарата биодоступность составляет 40–50% 

независимо от приема пищи, максимальная концентра-

ция достигается через 2–6 ч. Около ½ дозы выводится с 

мочой в неизменном виде в течение суток, примерно 

10% дозы выводится с желчью. Период полувыведения 

зависит от применяемой дозировки и в среднем состав-

ляет 3–4 ч. Взрослым и детям старше 12 лет с массой тела 

более 50 кг суточная доза цефиксима составляет 400 мг

1 раз в сутки или по 200 мг 2 раза в сутки [12].

Таким образом, проблема инфекционных заболева-

ний верхних отделов дыхательных путей остается крайне 

актуальной. Основные трудности в ведении таких боль-

ных связаны с выявлением вирусного или бактериально-

го воспаления, что определяет правильный выбор этио-

тропного лечения. При гнойном характере заболевания 

обязательно назначение системных антибактериальных 

средств. Препаратами стартовой терапии до сих пор 

являются антибиотики пенициллиновой группы и цефа-

лоспорины. Не утратили актуальности цефалоспорины III 

поколения, резистентность к которым основных возбуди-

телей острых инфекций полости носа, околоносовых 

пазух и глотки остается в России достаточно низкой. Опыт 

антибактериальной терапии последнего времени в оче-

редной раз подчеркивает важность адекватного исполь-

зования антибактериальных препаратов, что способству-

ет эрадикации микроорганизма, предупреждает развитие 

осложнений и, что принципиально важно сегодня, снижа-

ет риск развития антибактериальной устойчивости.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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