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ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГІЯ

КОНФЕРЕНЦІЯ

Адекватная терапия острого тонзиллофарингита
3-4 октября в Киеве состоялась традиционная ежегодная осенняя конференция 
Украинского научного медицинского общества врачей-оториноларингологов 
«Современные методы консервативного и хирургического лечения 
в оториноларингологии». Среди множества обсуждавшихся в рамках мероприятия тем 
особое внимание ученых привлекли отоларингология детского возраста, хронические 
заболевания глотки, уха и вестибулярного аппарата, вопросы ЛОР-онкологии, способы 
оптимизации антибиотикотерапии (АБТ).

О необходимости адекватного под-
бора антибиотика (АБ) для лечения 
острого тонзиллофарингита (ОТ) 
у детей проинформировал аудито-
рию заведующий кафедрой оторино-
ларингологии Одесского националь-
ного медицинского университета, 
доктор медицинских наук, профессор 
Сергей Михайлович Пухлик.

Острое воспаление лимфоид-
ной ткани глоточного кольца чаще 
всего встречается у  детей и  под-

ростков в возрасте от 5 до 15 лет, гораздо реже – ​у взрослых 
и пожилых пациентов. Несмотря на то что в последние 
годы наблюдается стабилизация ситуации в отношении 
этого заболевания, абсолютные показатели заболевае-
мости и распространенности и доля ОТ в структуре ото-
ларингологической заболеваемости остаются высокими. 
По данным ГУ «Центр медицинской статистики Мини-
стерства здравоохранения Украины», в 2014 г. в нашей 
стране ОТ переболели 868 626 человек vs 883 422 в 2010 г.

Распространенность ОТ в 2014 г. составила 2024,6 слу-
чая на 100 тыс. населения vs 1929,6 на 100 тыс. населения 
в 2010 г. По мнению американских отоларингологов, ча-
стые тонзиллиты у детей и подростков – ​необходимый 
и естественный этап становления антимикробного имму-
нитета. Однако потеря контроля над заболеванием приво-
дит к развитию инвалидизирующих патологий – ​острой 
ревматической лихорадки и хронической ревматической 
болезни сердца. В мире острая ревматическая лихорадка 
диагностируется примерно у 500 тыс. человек ежегодно, 
из них у 300 тыс. инфекционно-воспалительный процесс 
приводит к формированию порока сердца. Хронической 
ревматической болезнью сердца страдают примерно 
15,6 млн человек во всем мире. Значительная часть таких 
пациентов нуждается в кардиохирургическом лечении уже 
в течение 5-10 лет с момента дебюта заболевания.

Основными возбудителями бактериального тонзиллита 
являются β-гемолитический стрептококк группы А (БГСА, 
Streptococcus pyogenes), а также стрептококки групп C и J. 
К негемолитическим относят α- и γ-стрептококки, кото-
рые не лизируют эритроциты и не патогенны для человека. 
Эти виды стрептококков широко представлены в нормаль-
ной микрофлоре ротовой полости и толстого кишечника 
(энтерококки). Помимо β-гемолитических стрептококков 
ОТ могут вызывать Haemophilus influenzae, Corynebacterium, 
Neisseria gonorrhoeae.

ОТ диагностируют на основании клинических данных: 
жалоб пациента, анамнеза, объективных симптомов и ре-
зультатов врачебного осмотра. При верификации диагноза 
необходимо учитывать субъективную оценку тяжести 
болезни самим пациентом и объективные параметры, 
указывающие на интенсивность ее течения. У пациентов 
с рецидивирующим ОТ следует обращать внимание на ко-
личество повторных эпизодов, тяжесть течения, качество 
лечения, риск осложнений. Наиболее веским показанием 
для назначения АБТ в случае ОТ является верификация 
БГСА.

При выборе метода определения БГСА в ротоглотке 
следует отдавать предпочтение тестам с максимальной 
чувствительностью и  высокой специфичностью для 
сокращения необоснованной лекарственной нагрузки. 
Золотым стандартом обнаружения БГСА по-прежнему 
остается бактериологическое (культуральное) исследо-
вание материала с нёбных миндалин – ​при соблюдении 
всех условий забора, транспортировки и инкубации его 
чувствительность и специфичность достигают 100%. Од-
нако в реальной амбулаторной клинической практике 
в большинстве случаев проведение этого исследования 
не  всегда возможно либо сопряжено с  отсроченным 
(через 24-72 ч) получением заключения. В действитель-
ности же продолжительность ожидания результата бак-
териологического исследования зачастую превышает 
и эти сроки, а забор материала производится на следую-
щее после визита врача утро, когда пациенту уже назна-
чен АБ. Сегодня разработаны и презентованы на рынке 
экспресс-тесты для диагностики стрептококкового тон-
зиллита, но в рутинной амбулаторной практике они все 
еще недоступны. Поэтому для установления диагноза 

ОТ стрептококковой этиологии используют шка лу 
McIsaac (таб.).

Системная АБТ показана при ОТ, вызванном БГСА, т. е. 
не более чем у 30% детей и приблизительно у 20% взрос
лых с жалобами на лихорадку и боль в горле. Как видно 
из приведенной шкалы McIsaac, даже при максимальном 
показателе (4-5 баллов) вероятность тонзиллофарингита, 
спровоцированного БГСА, составляет ~50%. Иными сло-
вами, у каждого 2-го пациента АБТ нецелесообразна. И на-
оборот, минимальная оценка (0-1 баллов) не позволяет 
полностью исключить острый стрептококковый тонзилло-
фарингит, что при вполне обоснованном отказе от лечения 
сопряжено с опасностью возникновения осложнений.

Степень тяжести ОТ оценивают по выраженности ин-
токсикационного синдрома. При этом ключевым симпто-
мом является температурная реакция:

• 1 степень (легкое течение) – ​температура тела <38 °С;
• 2 степень (течение средней степени тяжести) – ​темпе-

ратура тела 38-39 °С;
• 3 степень (тяжелое течение) – ​температура тела >39 °С.
Тяжесть течения определяет прогноз и тактику даль-

нейшего лечения (необходимость госпитализации, доза 
АБ и риск осложнений).

Проведенные исследования показали, что системная 
АБТ уменьшает длительность сохранения симптомов всего 
на 16 ч, т. е. практически не влияет на скорость выздоровле-
ния. Поэтому основными задачами АБТ при ОТ признаны 
эрадикация возбудителя, предотвращение распростране-
ния инфекции и профилактика осложнений. При лечении 
системными АБ ребенок уже через 24 ч после окончания 
курса терапии может находиться в детском коллективе. 
Назначение АБ – ​действенная стратегия, обеспечивающая 
предупреждение осложнений: ранних (паратонзиллярные 
абсцессы) и поздних (острая ревматическая лихорадка, 
гломерулонефрит).

АБ первой линии являются защищенные пенициллины. 
Среди основных причин неудовлетворительного ответа па-
циентов с ОТ, вызванным БГСА, на терапию пеницилли-
нами – ​разрушение пенициллина β-лактамазами копатоге-
нов ротовой полости, низкий комплайенс при назначении 
10-дневных курсов лечения, а также возможное внутрикле-
точное расположение БГСА, наличие атипичных возбуди-
телей. Каким образом могут быть решены эти проблемы? 
Для предупреждения разрушения АБ следует назначать 
устойчивые к действию β-лактамаз средства – ​цефалоспо-
рины I-III поколений, макролиды, линкозамиды. С целью 
повысить комплайенс и сократить длительность лечения 
можно рекомендовать пациентам терапию одной дозой 
(бензатина бензилпенициллин) или коротким курсом 
(например, макролид в течение 5-7 дней). Для достижения 
микробиологической эрадикации при внутриклеточном 
расположении БГСА или обнаружении атипичной флоры 
оптимально назначение макролидных АБ.

В качестве стартового АБ может быть выбран макро-
лид, если подтверждена этиологическая роль атипичной 
флоры в возникновении ОТ или существуют противопо-
казания к назначению пенициллинов. Макролиды имеют 
широкий спектр противомикробного действия, в  том 
числе они активны в отношении атипичных возбудителей: 

Legionella pneumophila, Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma 
pneumoniae.

Клинически значимая активность против грамотри-
цательной флоры доказана только для двух макроли-
дов: азитромицина и кларитромицина. Кларитромицин 
(Фромилид® Уно) – ​это высокоэффективный макролид, 
который является препаратом первой линии эмпири-
ческой АБТ при невозможности применения пеницил-
линов. Кларитромицин активен в отношении наиболее 
распространенных респираторных патогенов. Примерно 
25% дозы кларитромицина метаболизируется в печени 
с образованием активного метаболита – ​14-гидрокси-
кларитромицина, по  антибактериальной активности 
не уступающего предшественнику. Благодаря синергизму 
со своим активным метаболитом кларитромицин сохра-
няет высокую активность, даже если уровень препарата 
в  крови несколько ниже минимальной подавляющей 
концентрации. Кларитромицин легко проникает внутрь 
клеток (в том числе и иммунных), за счет чего способен 
воздействовать на атипичных возбудителей. В очаге вос-
паления концентрация кларитромицина в 2-6 раз выше, 
чем в сыворотке крови. Помимо прямого противомикроб-
ного действия для Фромилида Уно (кларитромицина) 
характерны самостоятельное противовоспалительное 
влияние, иммуномодулирующий и мукорегулирующий 
эффект. Фромилид® Уно разрывает патогенетический 
порочный круг, ускоряет выздоровление.

Кларитомицин представлен на украинском рынке ком-
панией KRKA (Словения) в нескольких лекарственных 
формах:

• �Фромилид® гранулированный для приготовления 
60 мл (125 мг/5 мл) суспензии для внутреннего приме-
нения во флаконах № 1.

• �Фромилид® гранулированный для приготовления 
60 мл (250 мг/5 мл) суспензии для внутреннего приме-
нения во флаконах № 1.

• Фромилид®  таблетированный 250 мг № 14.
• Фромилид® таблетированный 500 мг № 14.
• �Фромилид® Уно таблетированный  с модифицирован-

ным  высвобождением 500 мг № 5.
• �Фромилид® Уно таблетированный с модифицирован-

ным высвобождением 500 мг № 7.

Взрослым и детям старше 12 лет при инфекциях легкой 
и умеренной степени тяжести (в т. ч. и при ОТ) препарат 
назначают по 1 табл. (500 мг) 1 р/сут.

При инфекциях, вызванных H. influenzae, синуситах, 
а также тяжелых инфекциях – ​по 2 табл. (1000 мг) 1 р/сут. 
Детям младше 12 лет и/или массой тела <33 кг для ле-
чения ОТ назначают суспензию в дозе 7,5 мг/кг каждые 
12 ч (до 500 мг 2 раза в день). Максимальная суточная 
доза – ​1000 мг. Длительность лечения в среднем состав-
ляет 6-14  дней.

ОТ – ​одно из наиболее распространенных заболеваний 
в амбулаторной практике ЛОР-врача. Выбор препарата для 
лечения этой патологии должен быть основан на данных 
доказательной медицины и профессиональном опыте специ-
алиста. Оптимизация терапии ОТ достигается путем назна-
чения АБ, сочетающих в себе различные патогенетические 
эффекты (антибактериальный, противовоспалительный, 
иммуномодулирующий).

Таким препаратом является Фромилид® Уно – ​клари-
тромицин европейского качества с широким спектром про-
тивомикробной активности и удобной формой выпуска для 
лечения и взрослых, и детей.

Подготовила Мария Маковецкая

Таблица. Шкала McIsaac для диагностики острого тонзиллофарингита (1998)
Критерии Оценка

Температура тела ≥38 °С 1
Отсутствие кашля 1
Увеличение и болезненность шейных лимфатических узлов 1
Отечность миндалин и наличие экссудата 1

Возраст, лет
3-14 1

15-44 0
≥45 -1

Интерпретация

Количество баллов Риск наличия инфекции, связанной 
с БГСА, %

0 1-2
1 5-10
2 11-17
3 28-35
≥4 51-53
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