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Необходимость создания эффективного механиз-
ма оказания качественной и доступной меди-
цинской помощи населению явилось основной 

предпосылкой к созданию государственной системы 
стандартизации в здравоохранении. Не вызывает 
сомнений, что применение фармакоэкономического 
анализа и медицины, основанной на доказательс-
твах,  необходимо для выбора оптимального реше-
ния при разработке протокола. Особенно это важно 
в обосновании включения дорогостоящих методик и 
препаратов с этиотропным типом действия [4,6,7]. 
Вопросы этиотропного лечения инфекционных за-
болеваний в настоящее время остаются столь же 
актуальными, как и в доантибиотическую эру.        
              

Эффективность терапии во многом зависит от 
точности постановки бактериологического диагноза 
и правильного выбора антибактериального препарата 
[1,18,19]. Важный фактор, определяющий качество ан-
тимикробной химиотерапии, – тесное взаимодействие 
с микробиологической лабораторией, обеспечивающее 
полноценный диагностический процесс, начиная от 
запроса на проведение исследований и заканчивая ин-
терпретацией данных и практическим использованием 
результатов [3,14,19,26]. Следовательно, ведущую роль 
в профилактике и лечении инфекций из всех паракли-
нических служб должны играть микробиологические 
лаборатории и эпидемиологическая служба. В этой свя-
зи без качественной микробиологической диагностики 
говорить о создании протоколов ведения пациентов 
с инфекционными заболеваниями не представляется 
возможным [2,8,19]. Учитывая, что существуют опре-
деленные отличия в структуре возбудителей не только 
в различных регионах, но и в пределах одного города 
[5,12,17], единых Федеральных стандартов лечения ин-
фекционных заболеваний для всех уровней создать не 
представляется возможным.

Инфекции респираторного тракта и ЛОР - органов 
легкой и средней степени тяжести, не требующие гос-
питализации, являются одним из ведущих показаний к 
назначению антибиотиков [21,22,23]. Интересно, что до 
50% затрат на антибиотики, назначенные в амбулатор-
ной практике для лечения инфекций дыхательных пу-
тей, расцениваются как необоснованные [34,35]. Одной 
из форм патологии, имеющей не только медицинское, 
но и социальное значение остается тонзиллофарингит. 
В соответствии с Международной классификацией бо-
лезней Х пересмотра выделяют стрептококковый фа-
рингит (J02.0) стрептококковый тонзиллит (J03.0). В 
зарубежной литературе широко используются взаимо-
заменяемые термины тонзиллофарингит и фарингит. 
Среди бактериальных возбудителей острого фарингита 
и тонзиллита наибольшее значение имеет бета-гемоли-
тический стрептококк (StrA), на долю которого прихо-
дится только 5-20% всех этиологических причин фа-
рингита и 50-60% - тонзиллита [1, 24, 25]. 

Для оценки региональной роли стрептококков в 
формировании тонзиллофарингитов было проведено 
эпидемиологическое исследование в г. Ставрополе. Об-
следованы 4926 пациентов с диагнозами острый тон-
зиллофарингит или хронический тонзиллит в стадии 
обострения (диагноз устанавливался направлявшими 
пациентов врачами). Бактериологическая диагностика 
включала в себя выделение из мазка зева Streptococcus 
pyogenes в качестве возбудителя инфекционного про-
цесса, а также из мазка носа Staphylococcus aureus с 
определением чувствительности микроорганизмов в 
соответствии со стандартами NCCLS и утвержденными 
рекомендациями [9,30,31]. 

Установлено, что независимо от диагноза, Strepto-
coccus pyogenes (StrA) выделялся в 20% случаев. При-
чем только у 2% пациентов с хроническим тонзиллитом 
одновременно высеяны беталактамазо-продуцирующие 
штаммы Staphylococcus aureus. При острых тонзилло-
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фарингитах стафилококки идентифицированы у 1,1% 
обследованных больных. В остальных случаях StrA не 
обнаружено.

Оценка чувствительности выделенных при тон-
зиллофарингитах микроорганизмов.

Изучение чувствительности StrA выявило их 100% 
чувствительность к беталактамным препаратам. Вы-
делено 4,9% штаммов резистентных к эритромицину, 

12,8% - к ко-тримоксазолу, 24% - к тетрациклину.
Staphylococcus aureus оказались в 95% случа-

ев бета-лактамазопродуцирующими, резистентными 
к оксациллину идентифицированы 8,9% штаммов, к 
эритромицину, гентамицину и тетрациклину выявлено 
по 13,6% нечувствительных микроорганизмов, ципро-
флоксацин проявил неактивность в отношении 7,2%  
штаммов стафилококков.

Таблица 1
Структура возбудителей обострения при хроническом рецидивирующем тонзиллофарингите

Возбудитель % от общего числа выделенных 
возбудителей (n-523)

% от общего числа больных      
 с подтвержденным 

бактериологическим результатом
(n=425)

Streptococcus pyogenes 36,7% 45,2%

Streptococcus pneumoniae 6,3% 7,8%

Enterococcus faecalis 2,9% 3,5%

Staphylococcus aureus 21,8% 26,8%

Enterobacteriaceae spp. 12,4% 15,3%

Mycoplasma pneumoniae 19,9% 24,5%

Таблица 2
Чувствительность к противомикробным средствам основных возбудителей рецидивирующих 

тонзиллофарингитов (% чувствительных штаммов)

Препараты StrA
 (n-192)

St
 (n-114)

M.p
 (n-20)

Ent
 (n-65)

S.p
 (n-33)

 
Амоксициллин 100% - - 30,8% 97%

Амоксициллин/клавуланат 100% 87,7% - 94,1% 97%

 
Цефотаксим 100% 87,7% - 100% 100%

 
Гентамицин - 90,3% - 90,8% -

 
Эритромицин 93,7% 78,9% 80% - 84,9%

 
Ципрофлоксацин

-
90,3% 80% 100% 84,9%+

 
Тетрациклин 71,4% 78,9% 90% 72,3% 60,6%

 
Левомицетин 71,4% 78,1% - 72,3% 66,7%

 
Ко-тримоксазол 84,4% 70,2% - 69,2% 72,7%

 
StrA - Streptococcus pyogenes; St – Staphylococcus spp.; 
 M.p – Mycoplasma pneumoniae; Ent – Enterobacteriaceae spp.; 
S.p – Streptococcus pneumoniae.
+ - офлоксацин. 

 Оригинальные исследования. отоларингология
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Таким образом,  результаты свидетельствуют, что 
только около 2% обследованных больных требуют ис-
пользования в течение 10 дней амоксициллин/клавула-
ната, как средства эрадикации и стафилококков, синте-
зирующих беталактамазы, и StrA. В остальных случаях 
возможно применение феноксиметилпенициллина или 
амоксициллина на 10 дней при выделении только StrA.     

Оценка литературных данных свидетельствует, что 
при тонзиллофарингитах другие микроорганизмы чаще 
остаются в тени и не всегда учитываются при выборе 
тактики терапии. В этой связи представлялось интерес-
ным провести региональное изучение роли различных 
микроорганизмов в формировании инфекционного про-
цесса при тонзиллофарингитах.

Обследовано 668 пациентов с диагнозами хрони-
ческий рецидивирующий тонзиллофарингит в стадии 
обострения (диагноз устанавливался направлявшими 
пациентов врачами). У всех больных в анамнезе по 7 
рецидивов за последний год, либо по 5 раз в год за пос-
ледние 2 года, либо по 3 раза в год за последний 3 года 
[32]. Бактериологическая диагностика включала в себя 
выделение в мазках из зева всех возможных возбуди-
телей инфекционного процесса. Пациенты были в воз-
расте от 2 до 80 лет (средний возраст 33,9 лет). Из 668 
больных у 425 (63,6%) диагноз был подтвержден бакте-
риологически, выделено 523 штамма микроорганизмов. 
У 98 пациентов было идентифицировано 2 возбудителя 
(23,1%) от числа больных, у которых был положитель-
ным результат бактериологической диагностики.

Установлено, что Streptococcus pyogenes (StrA) вы-
делялся в более чем трети случаев (таблица 1), у почти 
половины пациентов. Важно, что у трети больных StrA 
был обнаружен в качестве единственного возбудителя. 
У каждого четвертого больного с хроническим тон-
зиллитом одновременно высеяны беталактамазо-про-
дуцирующие штаммы Staphylococcus aureus. У  25% 
пациентов обнаружена Mycoplasma pneumoniae как в 
виде единственного возбудителя, так и в ассоциациях 
с другими микроорганизмами. Пневмококки и энтеро-
кокки идентифицированы в совокупности лишь в 10% 
случаев.

Оценка чувствительности к противомикробным 
средствам (ПМС) микроорганизмов, выделенных при 
тонзиллофарингитах.

Изучение чувствительности StrA выявило их 100% 
чувствительность к беталактамным препаратам (табл. 
2). Выделено 6,3% штаммов резистентных к эритроми-
цину, 15,6% - к ко-тримоксазолу, 28,6% - к тетрацикли-
ну. 

Staphylococcus aureus оказались в 96,5% случа-
ев бета-лактамазопродуцирующими. Резистентными 
к оксациллину идентифицированы 12,3% штаммов, к 
эритромицину и тетрациклину выявлено по 21,1% не-
чувствительных микроорганизмов, ципрофлоксацин и 
гентамицин проявили неактивность в отношении 9,7%  
штаммов стафилококков.

Таким образом,  при рецидивирующих формах тон-
зиллофарингитов только треть обследованных больных 
требовала использования в течение 10 дней амоксицил-
лина как средства эрадикации StrA. В остальных случа-
ях выбор препарата может быть рациональным только 
после комплексной бактериологической диагностики с 
выявлением всех возможных возбудителей. 

Учитывая существенную роль Mycoplasma pneumo-
niae в общей структуре выделенных микроорганизмов, 
проведено изучение эффективности антибактериальной 
терапии при рецидивирующих формах хронических 
тонзиллофарингитов у 150 пациентов, обратившихся в 
ЛОР-отделение детской краевой клинической больни-
цы и Центр клинической фармакологии и фармакотера-
пии. Исследование проводилось в период с марта 2004 
по июнь 2005 года. В исследование включались боль-
ные с обострением хронического тонзиллофарингита, в 
анамнезе у которых указывалось на 4 и более обостре-
ний за последние 2 года. Пациенты были рандомизиро-
ваны по 2 группам с учетом результата бактериологи-
ческого анализа мазка из зева. В первую группу вошли 
30 детей (возраст от 6 до 14 лет) со стрептококковой 
этиологией процесса. Во вторую группу включались 
пациенты (возраст от 7 до 14 лет) при выделении в том 
числе смешанной флоры, но обязательном присутствии 
Mycoplasma pneumoniae. Третью (контрольную) группу 
составили 20 детей, которые по каким-либо причинам 
не были бактериологически обследованы в отделении, 
получили стандартную местную терапиюы  и у которых 
удалось проследить в течение года возможные рециди-
вы.

Структура выделенных микроорганизмов у па-
циентов 2 группы представлена в таблице 3. Как ока-
залось, только у трети детей определялся только один 
микроорганизм - Mycoplasma pneumoniae, у половины 
больных выделены Mycoplasma pneumoniae и β-гемоли-
тический стрептококк (StrA).

После обследования пациентам 1 группы была 
предложена терапия амоксициллином по 0,25 3 раза в 
день в течение 10 дней. Дети 2 группы получили кла-
ритромицин по 0,25 2 раза в день в течение 10 дней. 
Выбор кларитромицина определялся фармакокинети-

Таблица 3
Структура выделенной микрофлоры у пациентов с рецидивирующими формами тонзиллофарингитов, 

включенных в исследование

Возбудители % от общего числа пациентов

Mycoplasma pneumoniae 36%

Mycoplasma pneumoniae + StrA 50%

Mycoplasma pneumoniae + Str.pneumoniae 4%

Mycoplasma pneumoniae + S.aureus 10%



42

ческими характеристиками препарата, в частности, 
способностью накапливаться в высоких концентраци-
ях как внутри-, так и внеклеточно [16]. Все пациенты 
получали одинаковую местную терапию. Использовали 
аппарат «Тонзиллор», с помощью которого проводили 
промывание раствором фурациллина с последующим 
фонофорезом с лизоцимом. Процедуры проходили 1 
раз в день в течение 10 дней. Кроме того, пациенты по-
лучали местную терапию гексоралом в виде спрея 5-6 
раз в день.

В дальнейшем, через 10 дней после окончания 
терапии и каждые 3 месяца пациенты вызывались для 
контрольного обследования либо обращались при на-
личии обострения в любой период времени. Произво-
дился контрольный забор материала из зева, оценивал-
ся общий и местный статус.

Исследование завершили 20 детей из 1 группы и 
100 – из второй. Установлено, что у всех включенных 
в исследование детей терапия оказалась эффективной. 
Вместе с тем наличие микоплазм характеризовалось 
более поздним (на 1-2 дня) улучшением общего состоя-
ния детей. Так, применение амоксициллина приводило 
к улучшению как объективно, так и по субъективному 
мнению пациентов не позже 3-суток, тогда как у боль-
ных 2 группы положительная динамика в самочувствии 
отмечалась лишь к 5 дню терапии кларитромицином. 
Только у 1 ребенка, пролеченного амоксициллином, 
был повторно выделен пиогенный стрептококк, хотя 
клинических проявлений патологии не было. После те-
рапии кларитромицином у 3 больных также были иден-
тифицированы стрептококки, а у одного - Mycoplasma 
pneumoniae.

В течение первых трех месяцев рецидивы были 
выявлены у 2  (10%) детей 1 группы и 7 (7%) –  вто-
рой. Причем у обоих пациентов 1 группы (один из кото-

рых был с персистенцией стрептококка после лечения) 
опять выделены StrA. Во 2 группе обострение наблю-
далось у всех четырех детей, у которых не добились 
эрадикации возбудителей (они и были выделены при 
рецидиве), а у 3-х удалось идентифицировать только 
штаммы StrA, хотя терапия кларитромицином у них 
оказалась эффективной в плане эрадикации микроор-
ганизмов. Всем больным со стрептококковой природой 
обострения была проведена терапия амоксициллином, 
остальным рекомендован повторный курс кларитроми-
цином. Интересно, что через 10 дней после окончания 
лечения ни у одного больного не был высеян ни один 
микроорганизм.

В течение полугода в группах количество обост-
рений составило 20% и 25% соответственно. Терапия 
в течение 6 месяцев в обеих группах оказалась прак-
тически одинаково эффективной с точки зрения проти-
ворецидивного действия. Однако характер выделенных 
возбудителей у пациентов в группах, а также возмож-
ные причины такого различия оказались неодинаковы-
ми (рис. 1).

В обеих группах были пациенты, у которых обос-
трения были связаны и с пиогенным стрептококком и 
Mycoplasma pneumoniae. Однако у детей 2 группы доля 
выделенных микоплазм была выше. Интересно, что у 
7 пациентов без клинических проявлений были иден-
тифицированы штаммы StrA, а все случаи выделения 
Mycoplasma pneumoniae, в том числе в ассоциации со 
StrA, сопровождались признаками обострения хрони-
ческого тонзиллофарингита.

В последующие полгода, которые пришлись на 
зимне-весенний период, обострения тонзиллофарин-
гита выявлены у половины пациентов, но только у 12 
детей (20% больных с обострениями и 10% - от всего 
количества участвовавших в исследовании) в мазках 
были выявлены микроорганизмы - StrA (у 8 пациентов) 
и Mycoplasma pneumoniae (4 пациента). 

В конце исследования в стадии ремиссии все боль-
ные были еще раз бактериологически обследованы, а 
в 40 случаях были обследованы и родственники паци-
ентов, у которых были выявлены рецидивы за весь год 
исследования. Оказалось, что в 100% случаев у родс-
твенников (отец, мать, брат, сестра, бабушка, дедушка) 
таких детей были выделены подобные микроорганиз-
мы. Причем в половине случаев в семьях выделялись 
стрептококки и/или микоплазмы у нескольких человек.

Изучение медицинской документации, а также не-
посредственное общение с родственниками, выявило, 
что все пациенты контрольной группы имели от 1 до 5 
обострений за истекший год. Всего определено 52 ре-
цидива, которые, впрочем, невозможно идентифициро-
вать как бактериальные, поскольку микробиологичес-
кий мониторинг не проводился.

Таким образом, за год наблюдения после прове-
денного курса антибиотикотерапии в разных группах 
независимо от назначенного препарата обнаружено 
одинаковое число обострений. Выявлено 48 случаев 
обострений хронического тонзиллофарингита, причем 
только у 8 детей за период наблюдения – по 2 рецидива 
бактериального происхождения (2 пациента из 1 груп-
пы и 6 – из второй). Окончательно установлено, что 
обострению хронического тонзиллофарингита в тече-
ние года после 10-ти дневного курса терапии оказались 
подвержены только 33,3% пациентов, хотя до этого у 

Рис.1. Структура выделенных микроорганизмов 
у пациентов разных групп через 6 месяцев после 
терапии.
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всех больных было выявлено рецидивирующее течение 
патологии в течение 2-х лет. Рецидивы после лечения 
были связаны со стрептококковой этиологией в 90,9% 
случаев у пациентов первой группы и в 70,2% - у па-
циентов второй. В связи с этим можно говорить о важ-
ности выделения микоплазм при рецидивировании тон-
зиллофарингитов как возможного возбудителя. Важно, 
что у всех детей, у которых выявлены рецидивы после 
антибиотикотерапии, родственники являлись носите-
лями таких же микроорганизмов, что ставит вопрос об 
обязательности комплексного бактериологического об-
следования всех членов семьи при установлении факта 
рецидивирования хронического тонзиллофарингита.

Полученные результаты свидетельствуют, что при 
острых и при рецидивирующих формах тонзиллофа-
рингитов бета-гемолитический стрептококк выделялся 
у 20% обследованных больных. Это соответствует дан-
ным, полученным в других исследованиях [21,28]. 

Вместе с тем использование нами расширенного 
бактериологического подхода у пациентов с рециди-
вирующими тонзиллофарингитами с выявлением всех 
возможных возбудителей позволило выделить еще у 
практически 50% больных другие микроорганизмы. 
В частности, по 25% случаев пришлось на выявление 
M.pneumoniae и Staphylococcus aureus. Если в отноше-
нии стафилококков как комменсалов, не участвующих 
в формировании инфекционного процесса, а вырабаты-
вающих бета-лактамазы, препятствующие проявлению 
специфической активности БЛА, мнение уже утвер-
дилось [10,15,20,24], то о микоплазмах однозначного 
суждения нет. В частности, в некоторых руководствах 
[24,27,33] указывается, что на долю микоплазм прихо-
дится до трети случаев нестрептококковых форм тон-
зиллофарингитов. Это делает необходимым включить 
в обязательный перечень диагностических  процедур 
при любых формах инфекционных поражений глотки 
проведение экспресс-диагностики по выявлению StrA 
методом коагглютинации, M.pneumoniae методом РИФ 
[11] и бактериологической диагностики с помощью 
коммерческих тест-систем, а также использовать клас-
сические бактериологические подходы по выделению и 
определению чувствительности всех возможных возбу-
дителей. 

Положительные экспресс-методики дают возмож-
ность уже в первые сутки начинать объективно обос-
нованную этиотропную терапию. При отрицательном 
результате начало антибиотикотерапии может быть 
отложено до выделения соответствующего возбудите-
ля. В итоге стандартизация бактериологического под-
хода позволяет избежать необоснованного назначения, 
а также нерационального выбора противомикробного 
препарата, что является серьезной проблемой в лече-
нии тонзиллофарингитов [28,29,35].

Для нашего региона вопрос обоснованности ис-
пользования антибактериальных средств наиболее ак-
туален ввиду высокой частоты их назначения именно 
при инфекционных процессах верхних отделов респи-
раторного тракта. В частности, нами изучены 347 амбу-
латорных карт больных, обратившихся за медицинской 
помощью в поликлиники №№ 1, 6, 9, в том числе  де-
тские отделения, с болью в горле. Выявлено 532 случая 
тонзиллофарингита, из них 77,5% эпизодов у детей до 
15 лет.  В амбулаторных картах идентифицировано 2 
диагноза – хронический тонзиллит в стадии обострения 

(68,6%) и ангина. У 36,3% больных выявлено рециди-
вирующее течение, причем у половины таких пациен-
тов – 4 и более эпизодов в  год.

Оценивалось качество бактериологической диа-
гностики и адекватность рекомендаций по выбору и 
использованию антибактериальных препаратов. Уста-
новлено, что только в 73 случаях из 532 (13,7%) врачи 
рекомендовали пациентам пройти бактериологическое 
обследование на наличие стрептококка. Всем больным 
были рекомендованы антибактериальные препараты, 
при этом в 61,3% случаев это были препараты резорб-
тивного действия. Структура назначений представлена 
на рисунке 2.

Наиболее часто врачи рекомендовали пациентам 
лечение ампициллином (41% больных). 18% пациентов 
был рекомендован эритромицин, а 15% - ко-тримокса-
зол. Обращает внимание тот факт, что в 36% случаев 
врачи назначили парентеральные формы антибактери-
альных средств, а амоксициллин и амоксициллин/кла-
вуланат были рекомендованы лишь у 4% больных.

Нарушения в технологии применения противомик-
робных средств резорбтивного действия были выявле-
ны в 100% историй. Только 7 пациентам был рекомен-
дован 10-ти дневный курс терапии ампициллином и 5 
– пятидневный курс азитромицином. Во всех остальных 
эпизодах тонзиллофарингитов рекомендации ограни-
чивались 5-7 днями назначения препаратов. Наиболее 
типичными были ошибки в рекомендациях дозировок 
и кратности использования применяемых препаратов, 
в частности, ампициллин и эритромицин внутрь паци-
ентам старше 12 лет назначались по 0,25 3 раза в день, 
ко-тримоксазол – по 0,24 и 0,48, цефалексин по 0,25 2-3 
раза в день, а цефазолин по 0,5 2 раза в день внутримы-
шечно.

Интересным можно считать тот факт, что всем 
пациентам была рекомендована местная терапия про-
тивомикробными средствами. В половине случаев 
назначались 2 и более препарата. Чаще всего врачи 
рекомендовали пациентам полоскание с раствором фу-
рациллина, леденцы с ПМС (фарингосепт, стрепсилс, 
фарингопилс, фалиминт), каметон, а также местное 
смазывание растворами иодинола и Люголя. Часто в 
назначениях присутствовали гексорал и биопарокс. Об-
ращают на себя внимание единичные указания  на при-
менение стрептоцида.

Таким образом, экспертный анализ амбулаторных 
карт больных выявил низкий уровень бактериологи-
ческой диагностики при тонзиллофарингитах, а также 
отсутствие рационального подхода к выбору и назначе-

Рис.2. Структура назначений противомикробных 
средств резорбтивного действия при тонзиллофа-
рингитах.
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нию противомикробных препаратов.
Учитывая современные данные, необходимо ста-

вить вопрос о внесении в стандарты обследования 
больных с рецидивирующими формами тонзиллофа-
рингитов проведение расширенных бактериологи-
ческих методов по выделению и определению чувс-
твительности в том числе респираторных микоплазм, 
причем не только у самих пациентов, но и у их близких 
родственников. Такой подход предложен и другими ис-
следователями на основании ретроспективного анализа 
клинических случаев для детей с респираторным мико-
плазмозом или хламидиозом [13]. Полученные резуль-
таты свидетельствуют, что практически у 30% пациен-
тов частые обострения при тонзиллофарингитах могут 
быть связаны c персистенцией или реинфицированием 
от родственников M.pneumoniae. Важно, что обязатель-
ное обследование с выявлением возбудителей в конеч-
ном итоге приводит к уменьшению частоты необосно-
ванного назначения противомикробных препаратов, а 
проведение качественной антибактериальной терапии 
при каждом рецидиве – к снижению числа обострений 
за год. 
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Е.В. РЯБЦЕВА

Представлены современные данные об эпидемиологии и 
принципах антибактериальной терапии тонзиллофарингитов. 
С учетом данных собственных исследований приводятся ре-
комендации по проведению бактериологической диагностики 
с выявлением широкого спектра возбудителей для выбора 
рациональной тактики терапии. Обосновывается необходи-
мость четкого соблюдения технологии выбора и назначения 
антибактериального препарата.
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Modern data on epidemiology and principles of tonsillopha-
ryngitis antibacterial therapy are presented. In view of obtained 
results authors has developed guidelines for bacteriological diag-
nostics facilitating selection of rational therapy approach. Neces-
sity of precise observance of antibacterial treatment choice and 
prescription has been proved.
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