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Антибактериальные препараты занимают одну 

из центральных позиций в фармакотерапии 

заболеваний ЛОР-органов. Без преувеличения 

можно сказать, что практически каждому оториноларинго-

логу ежедневно приходится решать вопросы, связанные с 

целесообразностью назначения антибактериальной тера-

пии, выбором конкретного препарата, а также определе-

нием оптимальной схемы дозирования и сроков лечения, 

что характеризуется понятием «современная рациональ-

ная антибиотикотерапия». Среди множества точек прило-

жения антибиотиков в ЛОР-практике, безусловно, распро-

страненными и важными являются терапия острых инфек-

ций верхних отделов дыхательных путей и острого сред-

него отита бактериальной этиологии, обострений хрони-

ческих воспалительных заболеваний, а также профилак-

тика гнойных осложнений в до- и послеоперационном 

периоде и при травмах ЛОР-органов. К наиболее часто 

применяемым при этих патологических состояниях груп-

пам антибиотиков, по данным многих исследований, отно-

сятся бета-лактамы, фторхинолоны, макролиды и амино-

гликозиды [1–5]. Однако, несмотря на огромное количе-

ство доступных препаратов, одной из нерешенных про-

блем реальной клинической практики остается неснижа-

ющаяся резистентность к антимикробной терапии среди 

бактериальных патогенов, вызывающих инфекционные 

заболевания верхних отделов дыхательных путей и уха 

[6–8]. Многообразие и сложность механизмов формиро-

вания резистентности, в том числе разрушение молекул 

антибиотиков, защита от их проникновения в бактериаль-

ную клетку, активация механизмов вывода, модификация 

клеточных мишеней, определяют актуальность дальней-

шего поиска новых, более совершенных антибактериаль-

ных препаратов [9–10]. За последние несколько лет 

одной из многообещающих тенденций в области анти-

бактериальной фармакотерапии стало значительное раз-

витие направления оптимизации клинического примене-

ния пероральных цефалоспоринов. Цефалоспорины – это 

обширная группа препаратов, относящихся к бета-лактам-

ным антибиотикам, в структурной основе которых нахо-

дится 7-аминоцефалоспорановая кислота. Их рождение 

справедливо связывают с работами G. Brotzu, предполо-

жившего в начале 40-х гг., что периодическое самоочище-

ние сточных вод в Сардинии обусловлено ингибирующей 

активностью особых микроорганизмов. В 1945 г. G. Brotzu 

удалось выделить гриб Cephalosporium acremonium (в 

настоящее время именуемый Acremonium chrysogenum), 

обладавший выраженной антибактериальной активно-

стью. Из продуктов обмена данного гриба в дальнейшем 

был выделен цефалоспорин С  – исходный субстрат для 

получения 7-аминоцефалоспорановой кислоты. Широкое 

клиническое применение цефалоспорины получили в 

70-х гг. XX в., всего синтезировано более 50 цефалоспори-

нов [11]. Однако эволюция инъекционных и пероральных 

форм антибиотиков цефалоспоринового ряда проходила 

по-разному. Главным стимулом для совершенствования 

парентеральных цефалоспоринов были изменения в чув-

ствительности бактерий, вызывающих тяжелые госпиталь-

ные инфекции. В результате к настоящему времени было 

создано пять поколений этих препаратов, характеризую-

щихся последовательно возрастающей активностью про-

тив широкого спектра патогенных бактерий [12]. В то же 

время разработка пероральных форм цефалоспоринов 

происходила значительно медленнее вследствие относи-

тельно высокой чувствительности патогенов, вызывающих 

заболевания фокус-группы их применения – внебольнич-

ные инфекции легкой и средней степени тяжести. 

Изменения в этой области, произошедшие за последние 

годы, послужили решающим фактором для усовершен-

ствования пероральных цефалоспоринов. С одной сторо-

ны, повысилась роль микроорганизмов, таких как
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M. catarrhalis, ранее считавшихся незначимыми в качестве 

возбудителей бактериальных инфекций дыхательных 

путей, среди которых отмечались резистентные к доступ-

ным пероральным бета-лактамам [13]. С другой – возрос-

ла антибактериальная устойчивость известных патогенов, 

например, увеличилось количество резистентных штам-

мов H. influezae – продуцентов бета-лактамаз и S. pneumo-

niae [14, 15]. Пероральные формы цефалоспоринов к 

настоящему времени включают довольно обширный 

перечень препаратов, относящихся к I-III поколению. 

Первыми активно применявшимися в клинической прак-

тике пероральными цефалоспоринами стали цефалексин, 

цефаклор, цефадроксил и цефрадин, антибактериальный 

спектр которых схож с таковым у парентеральных форм

I поколения (цефазолин и цефалотин) при существенно 

более низкой активности [16]. Позднее появились еще два 

препарата цефпрозил и лоракарбеф. Структурно цефпро-

зил напоминает цефадроксилом, различаясь лишь пропе-

ниловым и метиловым радикалами в третьей позиции 

соответственно. В отношении антимикробных свойств 

цефпрозил активен против чувствительного к метицилли-

ну, бета-лактамаз-продуцирующего S. aureus, пенициллин-

резистентных пневмококков, наиболее чувствительных 

энтеробактерий, H. infuenzae, M. catarrhalis, а также опреде-

ленных грамположительных микроорганизмов, таких как 

Clostridium spp. и некоторых Peptostreptococcus spp. 

Лоракарбеф обладает аналогичным спектром, однако в 

целом более активен в отношении грамотрицательных 

бактерий [17, 18]. Ко второму поколению пероральных 

цефалоспоринов относятся цефуроксима аксетил и цефо-

тиама гексетил, которые являются эфирами существующих 

парентеральных форм и имеют сходный с ними антими-

кробный спектр и активность. Эти препараты несколько 

более активны в отношении Haemophilus и Entero bac-

teriaceae по сравнению с цефпрозилом и лоракарбефом. 

Метоксиминовая группа цефуроксима обеспечивает ему 

большую устойчивость к действию бета-лактамаз и, соот-

ветственно, более высокую активность против Haemophilus 

and Neisseria. Грамположительные бактерии к этим препа-

ратам имеют сходную либо несколько меньшую чувстви-

тельность, чем к препаратам I поколения. В отношении 

пневмококков цефуроксим и цефотиам обладают доста-

точно высокой активностью [19]. 

Третье поколение пероральных цефалоспоринов, 

самая динамично развивающаяся группа, представлена 

большим количеством препаратов. К нему относят цефик-

сим, цефетамет, цефподоксим, цефтибутен, цефдинир и 

др., однако для задач оториноларингологии одним из 

наиболее значимых является цефдиторен. 

Цефдиторена пивоксил является антибиотиком широ-

кого спектра действия, зарегистрированным в 26 странах 

для терапии острого бактериального риносинусита и 

тонзиллофарингита, обострения ХОБЛ, внебольничной 

пневмонии, инфекции кожи и мягких тканей у взрослых и 

детей старше 12 лет [20]. Цефдиторен также входит в 

национальные клинические рекомендации националь-

ной организации оториноларингологов как препарат 

второго ряда при лечении острых риносинуситов с при-

соединением бактериальной флоры, а также острых тон-

зиллофарингитов [21, 22].

 В строении молекулы цефдиторена есть общее для 

всех цефалоспоринов цефемное ядро, характерная для 

большинства препаратов II и III поколений аминотиазо-

лиловая, а также уникальная метилтиазолиловая группа, 

которая, по данным Yamada M. и соавт., определяет его 

крайне высокую аффинность к белку PBP 2X S. pneumoniae 

[23]. Этот белок входит в семейство пенициллинсвязыва-

ющих белков  – ферментов, катализирующих полимери-

зацию и поперечное сшивание прекурсоров пептидогли-

кана бактериальной клеточной стенки. Доказано, что 

именно разновидность PBP 2X часто ассоциирована с 

резистентностью S. pneumoniae к цефалоспоринам [24]. 

Цефдито рена пивоксил является пролекарством и в тон-

ком кишечнике гидролизуется неспецифическими эсте-

разами с образованием активного метаболита – цефди-

торена, абсолютная биодоступность при этом составляет 

около 15–20%. При приеме цефдиторена вместе с пищей 

с высоким содержанием жиров максимальная плазмен-

ная концентрация (Сmax, мг/л) и площадь под фармако-

кинетической кривой (ПФК, мг × ч/л) возрастает на 50 и 

70% соответственно по сравнению с приемом натощак 

[25]. Прием внутрь 200 мг препарата сопровождается 

достижением Сmax 2,7 мг/л через 2,5 ч, тогда как прием 

400 мг через тот же период времени  – достижением 

Сmax, 4,1 мг/л. Следует отметить, что цефдиторен не обла-

дает способностью аккумулироваться, многократный 

прием 400 мг не приводит к значимому изменению фар-

макокинетических параметров. [26]. В среднем 88% пре-

парата в сыворотке крови находится в связанном с бел-

ками состоянии. Цефдиторен обладает хорошей проника-

ющей способностью в различные ткани, в частности в 

слизистую оболочку дыхательных путей, а также ткань 

миндалин. Средняя концентрация цефдиторена в ткани 

миндалин у пациентов после тонзиллэктомии составляет 

12% от концентрации в сыворотке крови  – 0,18 мг/кг 

через 2–4 ч после однократного приема 200 мг препара-

та [25]. Препарат не подвергается значимому метаболиз-

му и выводится почками преимущественно в неизменен-

ном виде. Отсутствуют данные о влиянии цефдиторена на 

фармакокинетические и фармакодинамические показа-

тели других препаратов, в том числе и оральных контра-

цептивов, при этом следует отметить, что препараты, 

влияющие на рН желудочного сока, такие как антациды, 

блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов, в частности 

фамотидин, и, вероятно, ингибиторы протонной помпы 

снижают показатели Сmax и ПФК цефдиторена на 11% и 

более, поэтому рекомендуется, чтобы период между их 

приемом составлял 2 ч [27].

Большое внимание было уделено изучению безопас-

ности цефдиторена, которое проводилось в ходе 13 

иссле до ваний и включало более 6000 пациентов. Оцени-

валась частота возникновения нежелательных лекарст-

венных реакций на фоне приема цефдиторена. Результаты 

были представлены в метаанализе, который продемон-

стрировал, что профиль безопасности цефдиторена прак-

тически не отличается от такового у других сравниваемых 
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с ним препаратов (цефуроксим аксетил, цефподоксим 

проксетил, цефадроксил, кларитромицин, амоксициллин/

клавуланат, феноксиметилпенициллин) и все нежелатель-

ные лекарственные реакции характеризовались легким 

или среднетяжелым течением и разрешались самостоя-

тельно. Только с кларитромицином была зафиксирована 

статистически значимая разница в частоте развития 

нежелательных лекарственных явлений (36% – кларитро-

мицин и 26% – цефдиторен). Также было установлено, что 

частота и выраженность нежелательных реакций напря-

мую зависела от величины дозы и длительности приема 

цефдиторена [28].

Единственным оригинальным цефдитореном, зареги-

стрированным в России, является Спектрацеф, выпускае-

мый испанской Tedec Meiji Pharma S.A. 

Спектрацеф выпускается в виде таблеток для приема 

внутрь по 200 и 400 мг, покрытых пленочной оболочкой. 

Наиболее частый режим дозирования для взрослых и 

детей старше 12 лет – по 200 мг внутрь каждые 12 часов 

в течение 10 дней [29]. Данный режим дозирования реко-

мендован при остром риносинусите средней степени 

тяжести и остром тонзиллофарингите. Дозировка может 

варьироваться в зависимости от типа возбудителя и от 

состояния пациента. Таблетку следует принимать после 

еды, целиком, запивая достаточным количеством воды. 

Широкое применение Спектрацеф получил в терапии 

острых бактериальных риносинуситов. Наиболее часто 

возбудителями бактериального синусита являются Strepto-

coccus pneumoniae (до 47%), Haemophilus influenzae (26–

47%), Streptococcus pyogenes (5–9%), Moraxella catarrhalis 

(1%), Staphylococcus aureus (2%) и др. При остром риноси-

нусите пациенты чаще всего предъявляют жалобы на 

затруднение носового дыхания, выделения из носа слизи-

сто-гнойного или гнойного характера, стекание слизи по 

задней стенке глотки, нарушение обоняния, головную и/

или лицевую боль.

По характеру течения выделяют легкое, среднетяже-

лое и тяжелое течение острого риносинусита. Для легкого 

течения характерна субфебрильная температура, голов-

ная боль и слабость незначительно выражены, имеется 

затруднение носового дыхание и выделения из носа. При 

выполнении лучевых методов исследования, в частности 

рентгенографии околоносовых пазух, выявляется присте-

ночное утолщение слизистой оболочки пазух до 6 мм. 

Среднетяжелое течение характеризуется температурой 

тела в пределах 38,0–38,5 °С, более выраженной голов-

ной болью, толщиной слизистой оболочки, пораженной/

пораженных околоносовых пазух более 6 мм либо 

тотальным снижением пневматизации пазухи или нали-

чием горизонтального уровня в ней.

При тяжелом течении имеет место лейкоцитоз, сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево, увеличение СОЭ, возни-

кает риск орбитальных и внутричерепных осложнений. 

Считается, что если симптомы риносинусита присутствуют 

менее 10 дней, то имеет место вирусная природа заболе-

вания, однако, если симптомы усилились после 5-го дня 

заболевания и сохраняются после 10-го дня, речь идет о 

бактериальном риносинусите [30].

Системная антибиотикотерапия показана при средне-

тяжелых и тяжелых формах бактериального риносинуси-

та в следующих случаях:

1. Усиление симптомов через 5–6 дней от начала забо-

левания, при предшествующем улучшении общего 

самочувствия пациента. 

2. При сохранении симптомов заболевания более 10 дней.

3. Выраженные клинические симптомы в виде фебриль-

ной температуры тела, обильные выделения из носа 

гнойного характера, болезненность при перкуссии и 

пальпации в проекции околоносовых пазух, области 

лба или диффузная головная боль в течение 3–4 дней 

от начала заболевания [31]. 

В 2008 г. в Таиланде было проведено крупное исследо-

вание, посвященное оценке эффективности и безопасности 

применения цефдиторена в терапии острых бактериальных 

синуситов у детей. Всего в исследование включили 142 

ребенка в возрасте от 1 до 15 лет. В основную группу, полу-

чающую цефдиторен в качестве системного антибиотика, 

вошло 70 детей (средний возраст 7,15 года), в контрольную, 

получающую амоксициллин/клавуланат, – 72 ребенка (сред-

ний возраст 6,6 года), наблюдение велось в течение 14 дней. 

Не было выявлено статистически значимого различия в 

эффективности цефдиторена в сравнении с амоксицилли-

ном/клавуланатом (78,8% против 84,7%), однако частота 

возникновения рецидивов острого синусита в группе детей, 

получавших цефдиторен, была ниже почти в 2 раза (3% про-

тив 5,6%). Также гораздо реже регистрировалась частота 

антибиотик-ассоциированной диареи в основной группе 

(4,5% против 18,1% в группе контроля) [32].

Спектрацеф показал отличную переносимость в каче-

стве системной антибиотикотерапии острого бактериаль-

ного риносинусита у взрослых. В 2016 г. в Москве в амбу-

латорных условиях наблюдалось 30 пациентов с бактери-

альным риносинуситом в возрасте от 19 до 67 лет. 

Наиболее частыми жалобами являлись: заложенность 

носа, головная боль, слизисто-гнойные выделения из носа, 

субфебрильная температура тела, боль и дискомфорт в 

проекции околоносовых пазух. Всем пациентам назначал-

ся Спектрацеф в дозе 200 мг 2 раза в день. Оценка эффек-

тивности проводилась на основании изменений клиниче-

ской картины и данных ВАШ, на которых пациентам пред-

лагалось трижды за весь период наблюдения отметить 

выраженность таких наиболее часто встречающихся сим-

птомов, как головная боль, заложенность носа и выделения 

из носа. Также в качестве комплексной терапии назнача-

лось промывание полости носа и назальные деконгестан-

ты. На 5-й день терапии вышеуказанные три симптома 

были значительно менее выражены у всех 30 пациентов, 

на 10-й день ни один из исследуемых не предъявлял 

жалоб на головную боль, у 30% оставались выделения из 

носа, но значительно меньшей интенсивности и 20% про-

должали отмечать заложенность носа, однако, по мнению 

авторов, при добавлении к терапии местных глюкокорти-

костероидов скорость разрешения данных явлений была 

бы значительно выше. Следует отметить, что ни один паци-

ент не предъявлял жалоб на возникновение нежелатель-

ных явлений при приеме препарата Спектрацеф [34].
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В России было проведено исследование, продемон-

стрировавшее высокую эффективность Спектрацефа в 

терапии острого риносинусита, а также его способность к 

эрадикации наиболее часто встречающихся возбудите-

лей. В исследовании приняли участие 50 пациентов 

(средний возраст 44 года) с диагнозом «острый риноси-

нусит», который также был подтвержден лабораторно-

инструментальными методами. Всем пациентам был 

назначен Спектрацеф в дозировке 200 мг 2 раза в день в 

течение недели. Для оценки эффективности применялась 

балльная система оценки выраженности симптомов, на 

которые пациенты предъявляли жалобы наиболее часто, 

а именно: головная боль, затруднение носового дыхания, 

выделения из носа и др. Также у всех пациентов произво-

дился забор отделяемого из полости носа на бактериоло-

гический посев до начала лечения и на третий день 

терапии Спектрацефом. Результаты исследования были 

следующими: 27 пациентов ко второму визиту отметили 

выраженное улучшение общего состояния и уменьшение 

симптомов риносинусита. К концу недели полное выздо-

ровление зафиксировано у 48 пациентов. Что касается 

бактериологических посевов, то на 3-й день в 100% слу-

чаев была выявлена полная эрадикация возбудителя. За 

время наблюдения было отмечено незначительное коли-

чество нежелательных реакций диспептического харак-

тера у пациентов, принимавших Спектрацеф, однако они 

не потребовали отмены препарата [35].

Острый тонзиллит (ангина)  – острое инфекционное 

воспаление структур лимфоидного глоточного кольца, но 

чаще всего поражаются небные миндалины. Первое 

место среди возбудителей острого тонзиллита у взрослых 

занимают вирусы. Среди бактериальных возбудителей 

первостепенным считается бета-гемолитический стреп-

тококк группы А (БГСА, Streptococcus pyogenes) – до 15% у 

взрослых и 20–30% у детей. В числе редких возбудителей 

острого тонзиллита бактериальной природы выделяют 

стрептококки групп С и G, Streptococcus pneumoniae, 

Arcanabacterium haemolyticum, анаэробы, Mycoplasma 

pneumonia, Chlamydia pneumonia, спирохеты (ангина 

Симановского – Плаута – Венсана) [36–38]. 

Для решения вопроса об этиотропной терапии острого 

тонзиллофарингита необходимо провести дифференци-

альную диагностику между вирусной и бактериальной его 

формой. В пользу бактериальной природы будет говорить 

младший возраст пациента, сосредоточенность процесса 

только в пределах слизистой оболочки глотки, исключая 

прочие органы верхних и нижних дыхательных путей. 

Необходимым этапом диагностики острого тонзилло-

фарингита является выделение БГСА. Для этого можно 

использовать бактериологический посев, однако мину-

сом данного способа является его длительность (до 7 

дней). В настоящее время более актуально использова-

ние экспресс-тестов на поверхностный антиген БГСА 

(стрептотест). Условия забора материала для бактериоло-

гического исследования или выполнения экспресс-теста: 

 ■ до начала антибактериальной терапии;

 ■ до утреннего туалета полости рта, натощак или через 

2 часа после еды; 

 ■ во время мезофарингоскопии; 

 ■ без контакта с зубами и языком; 

 ■ материал получают из устьев крипт небных миндалин 

и задней стенки глотки [31].

В 2010 г. в Японии при исследовании микробиологи-

ческой активности цефдиторена зафиксировано, что из 

790 пациентов с острым ларингофарингитом и тонзилло-

фарингитом, вызванным стрептококком, эрадикация воз-

будителя наблюдалась в 94,6% при ларингофарингите и в 

92,4% – при тонзиллофарингите. При этом отмечен высо-

кий профиль безопасности и степень переносимости 

препарата [42].

Важные в практическом плане данные представлены 

в метаанализе, демонстрирующем высокую микробиоло-

гическую эффективность цефдиторена. Исследование 

проводилось in vitro на фармакодинамической модели со 

стандартными режимами дозирования цефдиторена, 

амоксициллина, амоксициллина/клавуланата с использо-

ванием монокультур и смешанных культур одного штам-

ма золотистого стафилококка, одного пенициллин-рези-

стентного штамма пневмококка, одного β-лактамазо-

продуцирующего штамма H. influenzae и одного BLPACR-

штамма H. influen zae. Было выявлено, что амоксициллин 

обладает меньшей эффективностью: после суточной экс-

позиции при эрадикации монокультуры S. pyogenes 

отсутствовала его эрадикация в культурах, содержащих

H. influenzae (смешанные культуры), тогда как цефдиторен 

действовал одинаково эффективно на моно- и смешан-

ные культуры [43].

В метаанализе, объединившем 3 исследования прак-

тической эффективности применения цефдиторена у 

1322 детей с явлениями острого тонзиллита, приводятся 

следующие данные: не выявлено достоверно значимых 

различий в эффективности терапии цефдитореном

и феноксиметилпенициллином (89,4 и 95,3% соответ-

ственно) [39]. 

Еще одно исследование сравнивало эффективность 

терапии острого тонзиллита у 258 детей. Эрадикация воз-

будителя (S. pyogenes) была достигнута у 99% детей, полу-

чавших цефдиторен, и у 100% детей, получающих амок-

сициллин/клавуланат, однако отдаленные результаты 

наблюдений за пациентами показали, что частота воз-

никновения рецидивов острого тонзиллита в группе, 

получавшей цефдиторен, составила 8 случаев против 15 

в группе, получавшей амоксициллин/клавуланат [40].

Острый средний отит – это остро развивающееся вос-

паление полостей среднего уха, к клиническим проявле-

ниям которого относят, в соответствии со стадией заболе-

вания, боль в ухе, повышение температуры тела, выделе-

ния из уха, снижение слуха, заложенность уха. Острый 

средний отит является распространенным в педиатриче-

ской практике: 71% детей до трех лет перенесли данную 

патологию [44]. Возможные отоскопические признаки 

заболевания представлены гиперемией, утолщением, 

выбуханием и неподвижностью барабанной перепонки, 

перфорацией и наличием отделяемого в слуховом про-

ходе. Основными микроорганизмами, вызывающими 

острый средний отит, являются Haemophilus influenzae, 
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Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae. До 10% 

острых средних отитов имеют вирусную этиологию.

В 2011 г. в Коста-Рике завершилось пятилетнее исследо-

вание, изучающее эффективность цефдиторена в лечении 

острого среднего отита у детей. В него вошло 1014 детей в 

возрасте от 2 до 96 месяцев с острым средним отитом, 

вызванным следующими возбудителями: S. pneumoniae,

H. influenzae, M. catarrhalis и S. pyogenes. Лечение проводилось 

различными представителями пенициллинов, в том числе и 

защищенными пенициллинами, цефалоспоринами, в числе 

которых был цефдиторен. Результаты исследования показа-

ли, что цефдиторен, в отличие от других представителей 

семейства цефалоспоринов и от пенициллинов, показал 

высокую активность в отношении всех 4 возбудителей. 

Также отмечена хорошая переносимость препарата [45].

Согласно клиническим рекомендациям 2016 г. по тера-

пии острого синусита Минздрава России, пероральные 

цефалоспорины II-III поколений могут использоваться для 

стартовой эмпирической терапии острого бактериального 

риносинусита у взрослых в качестве альтернативы препа-

ратам первой линии (амоксициллин). Оптимальным будет 

назначение цефдиторена и при неэффективности старто-

вой терапии, а также при повышенном риске АБ-резис-

тент ности в регионах с высокой частотой (>10%) распро-

страненности инвазивных штаммов пенициллин-нечув-

ствительных пневмококков, у пациентов с тяжелой сопут-

ствующей патологией, иммунными нарушениями и полу-

чавших антибиотикотерапию в течение предшествующих 

6 недель [46]. Для терапии инфекций верхних дыхательных 

путей назначение цефдиторена рекомендовано при нетя-

желой аллергии на пенициллины [47]. 

Таким образом, можно резюмировать, что антибакте-

риальный препарат Спектрацеф имеет благоприятный 

профиль безопасности и высокоэффективен в терапии 

острых бактериальных поражений ЛОР-органов при 

отсутствии противопоказаний и расхождений с утверж-

денными клиническими рекомендациями.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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