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Наиболее значимым бактериальным

возбудителем острого тонзиллита является

β�гемолитический стрептококк группы А

(Streptococcus pyogenes, БГСА).

БГСА передается воздушно�капельным

путем. Вероятность заражения увеличива�

ется при высокой обсемененности и тес�

ном контакте с больным. Источниками ин�

фекции являются больные и (реже) бессим�

птомные носители. Характерна быстрота

распространения инфекции, особенно в

организованных коллективах. Поражаются

преимущественно дети 5�15 лет и лица мо�

лодого возраста. Точные данные офици�

альной статистики по БГСА�инфекциям

отсутствуют. Однако, как свидетельствуют

результаты американских исследователей,

практически каждый ребенок, достигший

5�летнего возраста, имеет в анамнезе пере�

несенную БГСА�инфекцию глотки, а к 13

годам количество эпизодов заболевания

достигает трех. При этом прямые и косвен�

ные расходы, связанные с каждым случаем

БГСА�тонзиллита/фарингита, составляют

205 долларов США. При экстраполяции

этих данных на все население США ука�

занная стоимость колеблется от 224 до

539 млн долларов ежегодно.

Наиболее высокая заболеваемость

БГСА�тонзиллитом/фарингитом наблюда�

ется ранней весной. Фарингиты, вызван�

ные вирусом гриппа, коронавирусами, рес�

пираторно�синцитиальными вирусами,

возникают преимущественно в осенне�

зимний период.

К концу ХХ в. произошли существенные

изменения в эпидемиологии БГСА�инфек�

ций и, что особенно важно, их тяжелых ос�

ложнений, обусловленных возрождением

высоковирулентных А�стрептококковых

штаммов, относящихся к серотипам М�1,

М�3, М�5 и М�18. Последнее обстоятель�

ство послужило одним из побудительных

моментов того, что в середине 80�х годов

прошлого столетия в США, стране, имев�

шей наиболее благоприятные медико�

статистические показатели, разразилась

вспышка острой ревматической лихорадки

(ОРЛ) среди детей и молодых взрослых.

Причем в основном заболевали дети из се�

мей, годовой достаток которых превышал

средний по стране (т.е. отдельное жилье,

полноценное питание, возможность свое�

временного получения квалифицированной

медицинской помощи). Примечательно,

что в большинстве случаев диагноз ОРЛ

был поставлен с опозданием. Среди наибо�

лее вероятных причин данной вспышки

далеко не последнюю роль сыграл и так на�

зываемый врачебный фактор. Как оказа�

лось, многие молодые врачи никогда не ви�

дели больных с ОРЛ, не предполагали воз�

можности циркуляции стрептококка в

школьных коллективах, не знали о профи�

лактическом значении пенициллина и час�

то вообще не подозревали, что при БГСА�

тонзиллитах/фарингитах нужно применять

антибиотики.

В конце 80�х – начале 90�х годов прош�

лого века из США и ряда стран Западной

Европы начали поступать сообщения о

чрезвычайно тяжелой инвазивной БГСА�

инфекции, протекающей с гипотензией,

коагулопатией и полиорганной недостаточ�

ностью. Для обозначения этого состояния

был предложен термин «синдром стрепто�

коккового токсического шока» (streptococ�

cal toxic shocklike syndrome), по аналогии со

стафилококковым токсическим шоком.

И хотя основными «входными воротами»

для этой угрожающей жизни инфекции

служили кожа и мягкие ткани, в 10�20%

случаев заболевание ассоциировалось

с первичным очагом, локализующимся в

лимфоидных структурах носоглотки. Более

того, при анализе инвазивных БГСА�

инфекций в США в 1985�1992 гг. установ�

лено, что кривые заболеваемости ОРЛ и

синдромом токсического шока стрепто�

коккового генеза были очень схожими как

по времени, так и по амплитуде.

В настоящее время канадскими авторами

разработан и испытан на большой группе

пациентов клинический алгоритм, позво�

ляющий при первом осмотре больного

предположить наличие БГСА�инфекции

глотки и, соответственно, решить вопрос о

назначении эмпирической антимикробной

терапии при невозможности выполнения

микробиологического исследования (табл.).

Диагноз БГСА�тонзиллита должен быть

подтвержден микробиологическим иссле�

дованием мазка с поверхности миндалин

и/или задней стенки глотки. Однако куль�

туральный метод не позволяет дифферен�

цировать активную инфекцию от БГСА�

носительства, а современным экспресс�

тестам, несмотря на их высокую специ�

фичность, свойственна сравнительно низ�

кая чувствительность, то есть отрицатель�

ный результат быстрой диагностики не

исключает стрептококковую этиологию за�

болевания.

Учитывая возможность спонтанного ку�

пирования клинической симптоматики

БГСА�тонзиллита и выздоровления без ка�

ких�либо осложнений, некоторые врачи

при курации таких больных совершенно не�

обоснованно отдают предпочтение местно�

му лечению (полоскание, ингаляции и т.д.)

в ущерб системной антибиотикотерапии.

Подобный подход представляется совер�

шенно неправильным и даже вредным для

больного из�за угрозы развития весьма

серьезных последствий.

На сегодняшний день истинные причи�

ны упомянутого возрождения высоковиру�

лентной БГСА�инфекции полностью не

раскрыты. В связи с этим точный диагноз и

обязательная рациональная антибиотико�

терапия БГСА�тонзиллита (в том числе его

малосимптомных форм) стали играть еще

более важную роль как в контроле за рас�

пространением этих инфекций, так и в

профилактике осложнений.

К одной из первых публикаций об ус�

пешном применении пенициллина G (бен�

зилпенициллина) при БГСА�инфекции от�

носится датированная 1948 г. работа из Да�

нии. Однако истинное значение пеницил�

лина было установлено несколькими года�

ми позже в исследованиях, выполненных с

привлечением солдат�новобранцев одной

из баз ВВС США в штате Вайоминг. При

этом частота развития ОРЛ среди лиц с ан�

гиной, леченных депо�формой пеницилли�

на G, была в 23 (!) раза меньше, чем в груп�

пе, не получавшей лечение.

В конце 1950�х годов в клиническую

практику была внедрена кислотоустойчивая

лекарственная форма препарата (пеницил�

лин V, феноксиметилпенициллин), что поз�

волило проводить успешную терапию

БГСА�инфекций глотки при пероральном

приеме антибиотика. В дальнейшем эффек�

тивность и безопасность пенициллинов бы�

ла подтверждена в многочисленных клини�

ческих исследованиях с участием большого

количества пациентов (детей и взрослых).

Хотя БГСА по�прежнему сохраняет

практически полную чувствительность к β�

лактамным антибиотикам, в последние го�

ды отмечаются проблемы при лечении тон�

зиллитов, вызванных этим микроорганиз�

мом. По данным разных авторов, частота

неудач пенициллинотерапии БГСА�тон�

зиллитов составляет 24�30% и даже 38%.

В качестве возможных причин этого явле�

ния называются следующие:

• низкая приверженность больных к ле�

чению. Известно, что более чем у полови�

ны пациентов на 4�й день болезни исчеза�

ют лихорадка и боль в горле, а к концу шес�

тых суток клиническая симптоматика

БГСА�тонзиллита купируется практически

полностью. В связи с этим многие больные

самостоятельно прекращают прием анти�

биотика. По имеющимся данным, при наз�

начении стандартной 10�дневной схемы

пенициллинотерапии на 9�е сутки продол�

жали прием препарата всего 8% больных.

Более того, анализ причин упомянутой

вспышки ОРЛ в США позволил выявить,

что в 10�15% случаев имело место несоблю�

дение сроков лечения пенициллином

предшествовавшей заболеванию БГСА�

инфекции глотки;

• гидролиз пенициллина специфически�

ми ферментами – β�лактамазами, которые

продуцируются микроорганизмами – копа�

тогенами (S. aureus, H. influenzae, M. catar�

rhalis и др.), присутствующими в глубоких

тканях миндалин при хроническом тонзил�

лите. Известно, что у здоровых лиц минда�

лины в норме колонизированы ротоглоточ�

ной микрофлорой, представляющей около

100 различных видов микробов�комменса�

лов. При наличии хронического воспали�

тельного процесса в миндалинах и под вли�

янием антибиотиков состав оральной

флоры претерпевает изменения, выражаю�

щиеся в нарастании числа штаммов бакте�

рий, способных продуцировать β�лакта�

мазы (феномен селективного прессинга).

Показано, что к концу XX в. частота выявля�

емости копатогенов, продуцирующих β�лак�

тамазы, у детей с хроническим рецидивиру�

ющим тонзиллитом повысилась до 94%;

• реинфицирование БГСА. Риск реин�

фекции особенно велик в закрытых и полу�

закрытых коллективах (детские сады, шко�

лы, училища, дневные стационары и т.д.).

Сообщают, что реинфекция может разви�

ваться при контакте как с инфицирован�

ным лицом, так и с контаминированными

предметами. Среди 104 детей, получивших

10�дневный курс пенициллина по поводу

БГСА�тонзиллита, А�стрептококки были

выделены повторно на съемных ортодон�

тических приспособлениях (19% случаев) и

на зубных щетках (11% случаев). Авторы

делают вывод о том, что упомянутые пред�

меты, вероятно, могут быть источником

реинфекции у некоторых больных;

• нарушение колонизационной резис�

тентности. Представители сапрофитной

микрофлоры глотки α�стрептококки

защищают последнюю от колонизации

БГСА. Показано, что после курса антибио�

тикотерапии у больных, ротоглотку кото�

рых колонизировали α�стрептококками

(в виде орального спрея), отмечалась более

низкая частота рецидивов БГСА�тонзил�

лита, чем в контрольной группе (2 и 23%

соответственно). Следовательно, бактери�

цидное действие пенициллина на α�гемо�

литические стрептококки может нарушить

этот протективный механизм;

• носительство БГСА. Увеличивающе�

еся число неудач пенициллинотерапии мо�

жет быть отражением нарастания в популя�

ции носителей БГСА – лиц, у которых ро�

тоглотка колонизирована А�стрептококка�

ми, но клинические симптомы инфекции

отсутствуют. В одном исследовании часто�

та БГСА�носительства среди здоровых де�

тей составляла 2,5%, среди детей с инфек�

циями верхних дыхательных путей предпо�

ложительно вирусной этиологии – 4,4%,

среди детей с инфекцией верхних дыха�

тельных путей с верифицированной вирус�

ной этиологией – 6,9%;

• феномен интернализации. В ряде ис�

следований показано, что БГСА, являю�

щиеся по сути внеклеточными патогенами,

могут проникать внутрь эпителиальных

клеток слизистой оболочки дыхательных

путей и таким образом быть защищенными

от действия β�лактамных антибиотиков.

Препараты пенициллинового ряда оста�

ются средствами выбора при лечении ост�

рых форм БГСА�тонзиллита. Оптималь�

ным препаратом из группы оральных пе�

нициллинов представляется амоксицил�

лин, который по противострептококковой

активности аналогичен ампициллину и фе�

ноксиметилпенициллину, но существенно

превосходит их по фармакокинетическим

характеристикам, отличаясь большей био�

доступностью (95; 40 и 50% соответствен�

но) и меньшей степенью связывания с сы�

вороточными белками (17; 22 и 80% соот�

ветственно).

� К несомненным достоинствам сле�

дует отнести наличие амоксицил�

лина в диспергируемой лекарственной

форме – Солютаб (Флемоксин Солютаб,

«Астеллас Фарма»), обладающей благо�

приятными фармакокинетическими

свойствами (высокая биодоступность,

равномерное нарастание концентраций

действующего вещества в крови), мини�

мальным воздействием на микрофлору

кишечника и, следовательно, более ред�

кими диспепсическими расстройствами.

Не менее важным представляется удоб�

ство в применении данной лекарствен�

ной формы (проглатывание целиком,

разжевывание или предварительное раст�

ворение в воде), что повышает исполни�

тельность пациентов при соблюдении

схемы лечения.

Назначение ампициллина в перораль�

ной форме для лечения БГСА�тонзиллита,

а также инфекций дыхательных путей иной

локализации в настоящее время большин�

ством авторов признано нецелесообраз�

ным из�за неудовлетворительных фарма�

кокинетических характеристик препарата

(в первую очередь из�за его низкой биодос�

тупности).

Применение феноксиметилпеницилли�

на представляется оправданным только у

больных младшего возраста, учитывая на�

личие лекарственной формы в виде суспен�

зии, а также несколько большую привер�

женность к лечению, контролируемую ро�

дителями, чего нельзя сказать о подростках.

Назначение однократной инъекции бен�

затин�пенициллина целесообразно в сле�

дующих ситуациях:

Рациональная антимикробная терапия А7стрептококкового
тонзиллита – основа первичной профилактики

Острый тонзиллит (ангина) характеризуется острым воспалением одного или нескольких лимфоидных образований
глоточного кольца (чаще – небных миндалин) и относится к числу широко распространенных инфекционных
заболеваний верхних дыхательных путей.

Б.С. Белов, НИИ ревматологии РАМН, г. Москва

Таблица. Шкала McIsaac для диагностики БГСА%
тонзиллита /фарингита

Критерий
Оценка,
баллы

Лихорадка ≥≥38°С 1

Отсутствие кашля 1

Увеличение и болезненность
подчелюстных лимфатических узлов

1

Отечность миндалин и наличие
экссудата

1

Возраст, годы: 
<15 
15%45 
>45

1 
0 
%1

Алгоритм назначения АБТ при отсутствии условий
для микробиологического исследования: 
0�1 балл — АБТ не показана;
2 балла — АБТ по усмотрению врача; 
3�5 баллов — АБТ.
АБТ — антибактериальная терапия.
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• низкая исполнительность больных; 

• ОРЛ и/или хроническая ревматичес�

кая болезнь сердца в анамнезе у ближай�

ших родственников;

• неблагоприятные социально�бытовые

условия (фактор скученности);

• вспышки БГСА�инфекции в органи�

зованных коллективах;

• невозможность перорального приема.

При непереносимости β�лактамных ан�

тибиотиков целесообразно назначение

макролидов (джозамицин, спирамицин,

азитромицин, рокситромицин, кларитро�

мицин, мидекамицин), противострепто�

кокковая активность которых сопоставима

с таковой пенициллина. Эти препараты

также обладают способностью создавать

высокую тканевую концентрацию в очаге

инфекции и хорошей переносимостью.

Применение эритромицина – первого

представителя антибиотиков данного клас�

са – в настоящее время существенно снизи�

лось, особенно в терапевтической практи�

ке, поскольку он чаще других макролидов

вызывает нежелательные эффекты со сто�

роны желудочно�кишечного тракта, обус�

ловленные его стимулирующим действием

на моторику желудка и кишечника.

В конце XX в. из Японии и ряда стран Ев�

ропы начали поступать сообщения о нарас�

тании резистентности БГСА к эритромици�

ну и другим макролидам. Сегодня приобре�

тенная устойчивость БГСА к эритромицину

широко распространена и в отдельных ев�

ропейских регионах превышает 40%. 

Имеются сообщения о высокой эффек�

тивности 5�дневных курсов кларитроми�

цина, цефуроксима, цефиксима и других

антибиотиков при лечении БГСА�тонзил�

лита у детей и взрослых. Однако результаты

этих исследований не получили официаль�

ного признания со стороны контролирую�

щих организаций и, по мнению экспертов,

должны быть подтверждены в ходе даль�

нейших крупномасштабных исследований

с тщательной микробиологической вери�

фикацией и серологическим типировани�

ем выделенных БГСА�штаммов.

Антибиотики�линкозамиды (линкоми�

цин, клиндамицин) также обладают высо�

кой противострептококковой активностью,

но их назначают при БГСА�тонзиллите

только в случае непереносимости как β�

лактамов, так и макролидов. Широкое при�

менение этих препаратов при указанной

нозологии не рекомендуется. Известно, что

при частом назначении оральных пеницил�

линов чувствительность к ним зеленящих

стрептококков, локализующихся в ротовой

полости, существенно снижается. Среди

таких пациентов достаточно больных (в том

числе оперированных по поводу ревмати�

ческих пороков сердца), у которых выпол�

нено протезирование клапана (�ов) сердца

или его (их) реконструкция с применением

протезного материала. Поэтому у данной

категории пациентов линкозамиды рас�

сматриваются как препараты первого ряда

для профилактики инфекционного эндо�

кардита при выполнении различных стома�

тологических манипуляций.

Как уже указывалось, при наличии хро�

нического рецидивирующего БГСА�тон�

зиллита вероятность колонизации очага

инфекции микроорганизмами, продуциру�

ющими β�лактамазы, достаточно высока.

В этих случаях целесообразно проведение

курса лечения ингибитор�защищенными пе�

нициллинами (амоксициллин/клавуланат)

или оральными цефалоспоринами II поко�

ления (цефуроксимаксетил), а при непере�

носимости β�лактамных антибиотиков –

линкозамидами. Указанные антибиотики

также рассматриваются как препараты вто�

рого ряда для случаев безуспешной пени�

циллинотерапии острого БГСА�тонзиллита

(что чаще встречается при использовании

феноксиметилпенициллина). В ходе сравни�

тельного фармакокинетического иссле�

дования выявлено важное преимущество

диспергируемой лекарственной формы

амоксициллин/клавуланата (Флемоклав

Солютаб) перед стандартным таблетиро�

ванным препаратом, заключающееся в зна�

чительном снижении (почти в 2 раза) вари�

абельности концентраций клавулановой

кислоты в сыворотке крови, что должно спо�

собствовать повышению эффективности и

улучшению переносимости лечения. Пока�

зано, что при назначении Флемоклава Со�

лютаб существенно снижается частота диа�

реи, которая при применении обычных

форм амоксициллина/клавуланата достигает

23,3%. Универсальной схемы, обеспечиваю�

щей 100% элиминацию БГСА из носоглотки,

в мировой клинической практике нет.

Применение тетрациклинов, сульфани�

ламидов, котримоксазола (бисептола) и

хлорамфеникола при БГСА�инфекции

глотки в настоящее время не оправдано из�

за высокой частоты резистентности и, сле�

довательно, низкой эффективности тера�

пии. Назначение ранних фторхинолонов

(ципрофлоксацин, пефлоксацин, офлокса�

цин, ломефлоксацин) также необоснован�

но по причине их низкой природной про�

тивострептококковой активности. Хотя

появившиеся в последние годы новые ан�

тибактериальные средства существенно

расширили возможности антимикробной

терапии БГСА�тонзиллита, они не решили

данную проблему полностью. В связи с

этим многие исследователи возлагают

большие надежды на вакцину, содержащую

эпитопы М�протеинов высоковирулент�

ных БГСА�штаммов, не вступающих в пе�

рекрестную реакцию с тканевыми антиге�

нами человеческого организма. Недавно

опубликованы первые данные клиничес�

ких испытаний 26�валентной вакцины, со�

держащей эпитопы М�протеинов так на�

зываемых ревматогенных штаммов БГСА,

которые не вступали в перекрестную реак�

цию с тканевыми антигенами человеческо�

го организма. Результаты исследований с

участием 30 здоровых добровольцев пока�

зали, что созданная рекомбинантная вак�

цина против А�стрептококка стимулирует

иммунный ответ без признаков токсичнос�

ти. По мнению создателей, она способна

обеспечивать защиту против большинства

А�стрептококковых штаммов, в том числе

вызывающих острый тонзиллит, синдром

стрептококкового токсического шока и

некротизирующий фасциит.

Эти результаты вселяют определенный

оптимизм, но возникает как минимум

один вопрос: не приведет ли вызванная

вакциной активация иммунной системы

пациента к первичной или повторной ата�

ке ОРЛ? Ответ, по всей вероятности, дол�

жен быть получен в дальнейших крупнома�

сштабных проспективных исследованиях.

В дальнейшем применение такой вакци�

ны, в частности в рамках первичной про�

филактики ОРЛ, было бы целесообразно в

первую очередь у лиц с генетическими

маркерами, указывающими на предраспо�

ложенность к заболеванию. Это – амбици�

озная цель, но она не находится вне преде�

лов нашей досягаемости.
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Статья напечатана в сокращении.

«Современная ревматология», № 1, 2011 г.
З
У

З
У

ZU_2011_pediatr_3.qxd  05.10.2011  12:04  Page 39




