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– Инфекционные заболевания орга�

нов дыхания, несомненно, являются ве�

дущей патологией, с которой регулярно

сталкивается в своей повседневной прак�

тике врач�педиатр. Среди них наиболее

распространены острый тонзиллофарин�

гит, острый средний отит, острый рино�

синусит, острый бронхит и внебольнич�

ная пневмония.

У 10% детей в течение одного года от�

мечается случай острого тонзиллофарин�

гита, возбудителями этого заболевания

в большинстве случаев выступают виру�

сы либо β�гемолитический стрептококк

группы А (БГСА). При вирусной этиоло�

гии острого тонзиллофарингита в лече�

нии используются нестероидные проти�

вовоспалительные препараты, а при бак�

териальной – обязательно назначается

системная антибиотикотерапия. В на�

стоящее время одной из важных проблем

в лечении бактериальных тонзиллофа�

рингитов является наличие копатогенов

(Staphylococcus aureus, Haemophilus influen�
zae, Moraxella catarrhalis), которые спо�

собны вырабатывать ферменты, инакти�

вирующие β�лактамные антибиотики.

Поэтому протокол терапии острого тон�

зиллофарингита стрептококковой этио�

логии у детей включает обязательное

применение антибактериальных препа�

ратов, активных в отношении БГСА

и данных копатогенов, с целью бактерио�

логической эрадикации, профилактики

хронизации процесса, клинического вы�

здоровления и предотвращения гнойных

и негнойных осложнений. 

Еще одной очень часто встречающейся

в педиатрической практике инфекцион�

ной патологией является острый средний

отит. Основную роль в развитии этого за�

болевания у детей играют Haemophilus
influenzae (40%), Streptococcus pneumoniae
(25%), Moraxella catarrhalis (20%), а также

Staphylococcus aureus и ряд других возбу�

дителей (<10%). Современные схемы эм�

пирической стартовой антибиотикотера�

пии у детей с острым средним отитом

предусматривают использование β�лак�

тамных антибиотиков (полусинтетичес�

ких аминопенициллинов и цефалоспо�

ринов II поколения). В странах и регио�

нах с высокой распространенностью пе�

нициллин�резистентных штаммов в ка�

честве препаратов первой линии назна�

чаются цефалоспорины. Их использова�

ние обусловлено большой распростра�

ненностью нетипируемых штаммов гемо�

фильной палочки, которые ответственны

за развитие данной патологии. При нетя�

желых формах острого среднего отита ан�

тибактериальные препараты назначают�

ся перорально. В случае наличия у ребен�

ка нарушений гастроинтестинальной аб�

сорбции, неукротимой рвоты или обезво�

живания эксперты в качестве исключе�

ния допускают парентеральное введение

антибактериальных препаратов. 

По данным бактериологического мони�

торинга, который проводился нами в За�

порожской области в течение последних

3,5 лет, в этиологии острого бактериально�

го риносинусита у детей главную роль иг�

рают Haemophilus influenzaе (54,1%),

Streptococcus pneumoniae (13,2%), Haemo�
philus haemolyticus (8,3%), Haemophilus
parainfluenzae (7,9%), Haemophilus para�
haemolyticus (6,6%) и другие возбудители

(9,9%). Причиной развития острого брон�

хита в 80% случаев являются респиратор�

ные вирусы: вирусы парагриппа 1�3 типов,

РС�вирус, аденовирусы, грипп А, В, дру�

гие вирусы. Однако при исследовании ми�

кробного пейзажа мокроты у детей с брон�

хитом в ней были обнаружены Haemophilus
influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Hae�
mophilus haemolyticus, Haemophilus para�
haemolyticus. Интересно отметить, что у де�

тей, страдающих рецидивирующим брон�

хитом, отмечалось выделение инкапсули�

рованных и нетипируемых форм (L�форм)

Haemophilus influenzae в 65,6% и 34,4% слу�

чаев соответственно. У пациентов с ре�

цидивирующим бронхитом, вызванным

L�формами, отмечался крайне низкий

уровень эндогенных антибактериальных

пептидов. 

До настоящего времени одной из ос�

новных причин смертности среди де�

тей в возрасте от 5 лет является пнев�

мония. Основным патогеном в струк�

туре возбудителей этого заболевания

по�прежнему выступает Streptococcus
pneumoniae. Частота выявления пнев�

мококковой инфекции у пациентов

с пневмонией колеблется от 30 до

80% в различных странах мира.

При оценке этиологии внебольничной

пневмонии у детей в г. Запорожье и За�

порожской области, по данным прове�

денного нами бактериологического мо�

ниторинга, было установлено, что

Streptococcus pneumoniaе является ответ�

ственным патогеном у 43% пациентов,

Haemophilus influenzae – у 19%,

Staphylococcus aureus – у 12%, Klebsiella
pneumoniae – у 10%, Moraxella catar�
rhalis – у 8%. На долю хламидийных

и микоплазменных пневмоний прихо�

дится, соответственно, 3% и 5% всех

случаев заболевания.

При изучении свойств штаммов

Haemophilus influenzae, выделенных в хо�

де вышеописанного исследования у про�

живающих в г. Запорожье и в Запорож�

ской области детей с бактериальными

инфекциями дыхательных путей, оказа�

лось, что чувствительность этого возбу�

дителя к левофлоксацину и цефалоспо�

ринам II�III поколения составляет 100%.

При этом выделенные штаммы гемо�

фильной палочки были умеренно чув�

ствительны к амоксициллину/клавула�

нату и абсолютно резистентны к эритро�

мицину. Отсутствие чувствительности

бактерий рода Haemophilus к макролидам

связано с наличием у них фоновой ак�

тивности механизмов активного пепти�

да. In vivo при приеме в рекомендован�

ных дозах концентрация макролидов

в органах и тканях оказывается недоста�

точной для полной эрадикации патоге�

на. Также следует учитывать, что бакте�

рии рода Haemophilus обладают при�

родной резистентностью к макролидам,

линкозамидам, кетолидам и стрепто�

граминам. До настоящего времени

не было выделено клинических штам�

мов Haemophilus influenzae, которые бы�

ли бы устойчивы к цефалоспоринам II�

IV поколений и карбапенемам.

Далее в этом исследовании мы опреде�

лили чувствительность к антибактери�

альным препаратам выделенных штам�

мов Streptococcus pneumoniaе. Было пока�

зано, что они характеризуются высокой

чувствительностью к левофлоксацину,

ванкомицину и цефалоспоринам II�III

поколения (100%) и очень низкой чув�

ствительностью к клиндамицину, эрит�

ромицину и оксациллину. При изучении

роли Streptococcus pneumoniaе в структуре

возбудителей бактериальных инфекций

дыхательных путей у детей в зависимости

от времени года оказалось, что пневмо�

кокк в качестве возбудителя доминиро�

вал с марта по июнь. Кроме того, частота

выявления полирезистентных штаммов

Streptococcus pneumoniaе также варьиро�

вала в течение года.

Таким образом, на основании ли�

тературных данных и данных собствен�

ных бактериологических исследований

можно сделать вывод о том, что с учетом

микробного пейзажа основных возбуди�

телей бактериальных инфекций дыха�

тельных путей у детей для эмпириче�

ского стартового лечения необходимо

выбирать антибиотик, обладающий

не просто широким, а оптимальным

спектром антибактериального действия

(активность в отношении Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoni�
ae), а также высоким профилем без�

опасности и эффективности. Этому тре�

бованию в полной мере отвечают анти�

биотики группы цефалоспоринов, кото�

рые на сегодня широко применяются

в педиатрической практике. В настоя�

щее время выделяют 5 поколений цефа�

лоспоринов, однако у детей использу�

ются только препараты I�III поколения.

Широкое применение в педиатричес�

кой практике нашли пероральные цефа�

лоспорины, представляющие собой

пролекарства. Эти неактивные соедине�

ния в результате биотрансформации под

воздействием фермента стенки тонкого

кишечника – гидролазы – превращают�

ся в активное вещество, которое быстро

всасывается в кровь и обеспечивает ан�

тибактериальное действие, практически

не оказывая влияния на кишечную

микрофлору. Данная технология была

создана для минимизации нежелатель�

ных эффектов со стороны желудоч�

но�кишечного тракта, которые встреча�

ются при применении β�лактамных ан�

тибиотиков. Одним из антибиотиков

цефалоспоринового ряда, представляю�

щих собой пролекарства, является пре�

парат Цефутил (цефуроксима аксетил).

Это полусинтетический пероральный

цефалоспорин II поколения, который

быстро гидролизируется в слизистой

оболочке тонкой кишки с образованием

активного цефуроксима и быстро вса�

сывается в кровь; неактивный остаток

аксетила выводится из организма с ка�

лом. Цефуроксим обладает бактерицид�

ным действием, обусловленным угнете�

нием синтеза клеточной оболочки мик�

роорганизмов. Он устойчив к боль�

шинству β�лактамаз и активен против

широкого спектра грамположительных

и грамотрицательных микроорганизмов

(в том числе и против 4 указанных выше

основных возбудителей бактериальных

респираторных инфекций у детей):

Haemophilus influenzae (включая штам�

мы, устойчивые к ампициллину), Strep�
tococcus pneumoniaе, Klebsiella spp.,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyo�
genes и других β�гемолитических стреп�

тококков, Streptococcus аgalactiae и дру�

гих стрептококков группы В, Bordetella
pertussis, Peptococcus spp., Peptostrepto�
cocсus spp., Clostridium spp., Bacterio�
des spp.

Цефутил выпускается в форме покры�

тых пленочной оболочкой таблеток по

125, 250 или 500 мг, которые рекоменду�

ется принимать после еды; в данной ле�

карственной форме препарат может

применяться у детей начиная с 3�летне�

го возраста. Цефутил обладает высоким

профилем безопасности и хорошей пе�

реносимостью. Его клиническое ис�

пользование отвечает современным

принципам рациональной антибиоти�

котерапии (в том числе и ступенчатой).

Высокая клиническая и бактериологи�

ческая эффективность цефуроксима ак�

сетила при остром среднем отите, бак�

териальном риносинусите, бактериаль�

ном тонзиллофарингите, пневмонии,

остром бронхите и обострениях хрони�

ческого бронхита была доказана в ходе

целого ряда исследований, проведен�

ных как зарубежными, так и отечествен�

ными учеными. 

Таким образом, на основании приве�

денных данных об основных патогенах,

чувствительности бактериальных возбу�

дителей инфекций дыхательных путей

к различным группам антибактериаль�

ных препаратов, рисках возникновения

нежелательных реакций цефалоспорины

II�III поколения (в том числе Цефутил)

выступают препаратами выбора в тера�

пии бактериальных инфекций респи�

раторного тракта в педиатрической

практике.

Подготовила Анастасия Лазаренко

Место цефалоспоринов второго поколения
в педиатрической практике

Одно из наиболее ярких событий в истории медицины XX века – появление антибиотиков. Именно благодаря
применению этой группы препаратов удалось спасти миллионы жизней, кардинально снизив смертность
от инфекционной патологии, а также изменить течение и прогноз многих инфекционных заболеваний.
Антибиотикотерапия очень широко используется в самых различных областях современной медицины, в частности
в педиатрической практике. К сожалению, с течением времени многие антибиотики теряют свою эффективность.
Это происходит из$за развития резистентности к ним патогенных бактерий, которая обусловлена в первую очередь
нерациональным использованием антибактериальных средств. Чрезвычайно малое количество новых молекул
антибиотиков, находящихся в процессе разработки, наряду с нарастающей резистентностью к уже применяемым
антибактериальным препаратам в перспективе способны сделать врачей безоружными в лечении инфекционной
патологии, поэтому вопрос преодоления антибиотикорезистентности и рационального применения
антибактериальных препаратов на сегодняшний день без преувеличения является одним из приоритетных.
О рациональных подходах к антибиотикотерапии и возможностях решения проблемы антибиотикорезистентности
в педиатрической практике в своем докладе, прозвучавшем в рамках состоявшейся 16$17 апреля в г. Одессе
конференции «Новые медицинские технологии в педиатрии и семейной медицине», рассказал заведующий кафедрой
госпитальной педиатрии и детских инфекционных болезней Запорожского государственного медицинского
университета, доктор медицинских наук, профессор Геннадий Александрович Леженко.
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