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Реферат. Среди острых воспалительных заболеваний ЛОР-органов лидирующие позиции в отношении 
распространенности и клинической значимости занимают острый риносинусит и острый тонзиллофа-
рингит. Все более актуальной становится проблема назначения адекватной тактики лечения, основанной 
на рациональном подходе к выбору фармакотерапии. В приведенной статье представлена современная 
информация о существующих стратегиях лечения данных патологических процессов с учетом возмож-
ной этиологии заболевания, клинической картины и степени тяжести. Большое внимание уделяется по-
иску рационального антибактериального препарата, сформулирован алгоритм его выбора. Подбор оп-
тимального этиотропного средства, обладающего необходимым спектром действия, является одной из 
наиболее сложных задач, так как требует учета множества клинических и эпидемиологических данных. 
Благодаря такому кропотливому подходу не только удается обеспечить высокий уровень эффективности 
препарата в отношении воспалительного процесса у конкретного пациента, но также появляется воз-
можность контролировать рост глобальной антибиотикорезистентности.
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Abstract. Among acute inflammatory diseases of the ENT organs, acute rhinosinusitis and acute 
tonsillopharyngitis hold leading positions in terms of prevalence and clinical significance. The problem of 
selecting an adequate treatment strategy based on a rational approach to pharmacotherapy is becoming 
increasingly relevant. This article presents up-to-date information on existing treatment strategies for these 
pathological conditions, taking into account the potential etiology, clinical presentation, and severity of the 
disease. Special attention is given to the selection of an optimal antibacterial agent, and an algorithm for its 
choice is proposed. Choosing the most appropriate etiotropic drug with the required spectrum of activity is 
one of the most challenging tasks, as it requires consideration of various clinical and epidemiological factors. 
A  meticulous approach to this process not only ensures a high level of efficacy in treating inflammatory 
conditions in individual patients but also contributes to controlling the rise of global antibiotic resistance. 
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Острый риносинусит (ОРС) — воспалительное 
заболевание слизистой оболочки носа и около-
носовых пазух продолжительностью до 12 недель. 
Клиническая картина данного патологического 
процесса представляет собой сочетание минимум 
из двух следующих симптомов: затруднение носо-
вого дыхания (или заложенность носа), появление 
отделяемого из носа или его стекание по задней 
стенке глотки, давление или болезненные ощуще-
ния в проекции околоносовых пазух, дополнитель-
но к которым может развиться снижение обоняния 
вплоть до полной его потери. Большую роль в под-
тверждении наличия у  пациента острого рино-
синусита играют данные риноскопического (или 

эндоскопического) исследования: отек слизистой 
оболочки, скопление отделяемого в области со-
устий околоносовых пазух. По данным компьютер-
ной томографии околоносовых пазух отмечаются 
изменения слизистой оболочки остиомеатального 
комплекса и/или околоносовых пазух [1, 2].

Распространенность ОРС в мире, по данным 
различных исследований, составляет от 6 до 15%. 
В Российской Федерации ежегодно регистрирует-
ся около 10 миллионов случаев данного заболева-
ния, однако реальная заболеваемость значитель-
но выше, так как при неосложненном течении 
патологического процесса пациенты редко обра-
щаются за медицинской помощью [1–5].
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Этиологические факторы ОРС отличаются 
большим разнообразием — причинами его раз-
вития могут быть как вирусные и бактериальные 
агенты, так и грибы. Большую роль в развитии 
данного заболевания играют снижение местного 
иммунитета, как врожденного, так и адаптивного, 
нарушения архитектоники носа, внутриносовых 
структур и околоносовых пазух, вирулентность 
возбудителя, а также неблагоприятные условия 
окружающей среды [1, 6, 7].

В 90–98% случаев острый риносинусит имеет 
вирусную этиологию. Однако нельзя забывать о 
значении бактериальных агентов в формирова-
нии воспалительного процесса — в 2–10% случаев 
бактерии играют первичную роль в развитии вос-
паления, а в 0,5–2% случаев у взрослых (и до 5% 
у детей) бактериальный ОРС развивается вторич-
но после перенесенной вирусной инфекции [1, 2, 
6, 8].

Заподозрить бактериальную инфекцию, осо-
бенно вторичную, у пациента с ОРС является 
одной из наиболее трудных задач в диагностике 
данной патологии. Золотым стандартом диагно-
стики бактериального процесса является посев 
биоматериала, полученного во время выполнения 
пункции или эндоскопии синуса, ограничиваю-
щим фактором является длительность ожидания 
результатов, что не совсем применимо в острой 
ситуации, когда решение о необходимости назна-
чения антибактериальной терапии необходимо 
принять здесь и сейчас. Существует ряд клиниче-
ских признаков, которые с большой вероятностью 
могут говорить о развитии бактериального про-
цесса у пациента: повышение температуры тела 
до фебрильных значений, отделяемое из полости 
носа гнойного характера (или из одной половины 
полости носа любого характера в течение 3 и бо-
лее дней), выраженная боль или ощущение давле-
ния в проекции околоносовых пазух (в большин-
стве случаев односторонняя), повышение уровня 
С-реактивного белка и «бактериальные» измене-
ния в общем анализе крови (такие как увеличение 
общего числа лейкоцитов за счет нейтрофильной 
фракции как в относительных, так и в абсолют-
ных значениях, сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево, то есть увеличение числа молодых форм 
нейтрофилов, снижение относительного числа 
лимфоцитов, повышение уровня СОЭ). Кроме 
того, для вторичного бактериального ОРС харак-
терна «вторая волна» заболевания — нарастание 
симптомов через 5–6 дней от их появления после 
периода улучшения [1, 7, 9].

Среди вирусных агентов, вызывающих ОРС, 
наиболее часто встречаются пикорнавирусы (50% 
случаев — риновирусы или энтеровирусы), адено-
вирусы, вирусы гриппа и парагриппа, коронави-
русы и другие. Самыми распространенными сре-
ди бактериальных возбудителей ОРС являются 

Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae 
(до 70–75% случаев) [1, 8–10].

Пневмококк — один из основных возбуди-
телей ОРС, что обусловлено большим набором 
факторов вирулентности и патогенности, одним 
из которых является пневмолизин — фермент, 
участвующий во всех этапах инфекционного про-
цесса [11]. Кроме того, большую роль в течении 
инфекционного процесса, вызванного пневмо-
кокком и гемофильной палочкой, играет их спо-
собность образовывать биопленки. Важной за-
дачей является правильный подбор стартового 
антибактериального препарата в целях ускорения 
процесса выздоровления, минимизации риска 
развития осложнений и хронизации процесса [12–
14]. Рациональный подбор системной антибакте-
риальной терапии и сокращение числа курсов не-
успешной антибиотикотерапии являются также 
профилактикой формирования резистентности к 
антибиотикам.

В меньшем проценте случаев бактериальный 
ОРС вызывается такими микроорганизмами, как 
стрептококки группы А, Moraxella catarrhalis, 
S. aureus [1, 4, 10].

В последнее время отмечается тенденция 
к росту частоты острых бактериальных риносину-
ситов (ОБРС), вызванных атипичными возбуди-
телями, такими как хламидии и микоплазмы, что 
необходимо принимать во внимание при выборе 
антибактериального препарата [15]. По данным 
Центра по контролю и профилактике заболеваний 
(англ. Centers for Disease Control and Prevention, 
CDC), с весны 2024 года частота бактериальных 
инфекций, вызванных атипичным возбудителем 
Mycoplasma pneumoniae, среди детей в возрасте 
2–4 лет выросла более чем в 7 раз, а в популяции 
детей 5–17 лет — более чем в 2 раза. Среди всех 
возрастов распространенность микоплазменной 
инфекции увеличилась с 0,5 до 2,1% [16]. В России 
также зафиксирован рост заболеваемости мико-
плазменной инфекцией. Если в октябре-декабре 
2023 года частота ее выявления составляла 4,9% от 
числа обследованных, то осенью 2024 года — уже 
19,6% [17].

Спектр активности пенициллинов и цефа-
лоспоринов, являющихся препаратами первой 
линии лечения ОБРС, не охватывает атипичных 
возбудителей, что является одной из причин не-
эффективности стартовой терапии бета-лак-
тамными антибиотиками [18]. В свою очередь, 
кларитромицин сохраняет высокую активность 
в отношении атипичных возбудителей [19]. Более 
того, есть данные, демонстрирующие, что клари-
тромицин способен снижать количество макро-
лид-резистентных клеток Mycoplasma pneumoniae 
in vivo, причем высокая концентрация антибиоти-
ка сохранялась в фагоцитах и тканях респиратор-
ной системы, даже в то время, когда концентрация 
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в сыворотке упала ниже минимальной ингибиру-
ющей [20]. 

Патогенез ОРС основан на том, что в резуль-
тате воздействия микроорганизмов возникают 
воспаление и отек слизистой оболочки внутрино-
совых структур и околоносовых пазух, нарушается 
мукоцилиарный клиренс, блокируется отток се-
крета из околоносовых пазух через естественные 
соустья, вследствие гипоксии нарушается работа 
местного специфического и неспецифического 
иммунитета [1, 10].

В зависимости от тяжести клинических прояв-
лений ОРС может иметь легкую, среднетяжелую и 
тяжелую формы [1, 4].

Клинически ОРС проявляется постоянным 
или периодическим, одно- или двусторонним за-
труднением носового дыхания (заложенностью 
носа), наличием отделяемого из полости носа 
(слизистого, слизисто-гнойного или гнойного ха-
рактера) или стеканием патологического секрета 
по задней стенке глотки, давлением или болез-
ненными ощущениями в проекции околоносовых 
пазух, снижением обоняния вплоть до полной его 
потери. Кроме того, заболевание часто сопровож-
дается такими симптомами, как заложенность 
ушей, повышение температуры тела (и другие 
проявления интоксикационного синдрома), ка-
шель, дисфония (вследствие попадания отделяе-
мого в ниже расположенные отделы дыхательных 
путей) [1, 7, 10, 21].

В соответствии с клиническими рекомен-
дациями от 2024 года для постановки диагноза 
острый риносинусит необходимо наличие кли-
нических критериев, данных ЛОР-осмотра (ука-
заны выше). Эндоскопическое исследование, как 
правило, не имеет преимуществ перед проведени-
ем классической риноскопии и используется для 
дифференциальной диагностики. Компьютерная 
томография (КТ) околоносовых пазух использует-
ся при подозрении на развитие внутричерепных 
и орбитальных осложнений, в сложных для диа-
гностики случаях, при затяжном течении. При не-
возможности проведения КТ околоносовых пазух 
проводится рентгенография или ультразвуковое 
исследование околоносовых пазух [1].

В отношении выбора тактики лечения перво-
очередной проблемой становится вопрос о не-
обходимости назначения системной антибиоти-
котерапии. Согласно актуальным клиническим 
рекомендациям, существуют следующие показа-
ния для назначения антибактериальной терапии 
(АБТ): среднетяжелая, тяжелая форма ОРС; при 
легкой форме — если длительность симптомов 
больше 5–7 дней или имеет место рецидивирую-
щее течение процесса. Кроме того, АБТ назнача-
ется при наличии сопутствующей соматической 
патологии (например, сахарный диабет), а также 
иммунокопроментированным пациентам [1].

Вторым этапом необходимо определить, ка-
кой именно антибактериальный препарат подхо-
дит в данном клиническом случае. Для стартовой 
эмпирической терапии препаратами выбора яв-
ляются препараты группы бета-лактамов — пени-
циллины, в том числе ингибиторозащищенные, 
и цефалоспорины. В случае аллергии на данные 
препараты используются препараты группы ма-
кролидов (кларитромицин), респираторных 
фторхинолонов, линкозамидов [1].

Кроме того, можно выделить ряд других си-
туаций, в которых показано назначение макро-
лидов: например, использование препаратов из 
группы бета-лактамов в течение предыдущих 3 
месяцев, подозрение на атипичных возбудителей 
ОБРС, затяжное или рецидивирующее течение за-
болевания [22].

Единственным препаратом из группы макро-
лидов для терапии ОРС, согласно действующим 
клиническим рекомендациям, является клари-
тромицин [1]. Кларитромицин — препарат выбора 
при наличии аллергии на пенициллины и цефа-
лоспорины, обладающий в том числе рядом преи-
муществ перед антибактериальными средствами 
других групп. Так, в отношении одного из наи-
более частых возбудителей ОБРС, пневмококка, 
кларитромицин доказал большую активность  — 
на фоне его применения по сравнению с  анти-
биотиками из других групп в ряде исследований 
было показано значительное ослабление продук-
ции пневмолизина [11]. Цитоплазматический ток-
син пневмолизин, важный фактор вирулентности 
Streptococcus pneumoniae, играет ключевую роль 
в развитии ряда заболеваний, в том числе синуси-
та. Пневмолизин связывается с холестерином эу-
кариотической мембраны и рецептором маннозы 
С типа 1, что приводит к угнетению иммунного и 
воспалительного ответа. В то же время он может 
активировать лизис клеток и повреждение эпите-
лиального барьера, способствуя проникновению 
возбудителя в более глубокие ткани [23]. По срав-
нению с антибиотиками других классов, в частно-
сти цефтриаксоном, доксициклином, тобрамици-
ном и фторхинолонами, в отношении продукции 
пневмолизина макролиды при концентрациях 
ниже минимальной подавляющей концентрации 
(МПК) продемонстрировали способность сни-
жать продукцию пневмолизина. При этом кла-
ритромицин показал более высокую активность 
в  отношении подавления выработки пневмоли-
зина по сравнению с азитромицином [24]. Важно 
учитывать роль Haemophilus influenzae при выборе 
терапии ОБРС, поскольку она является значимым 
этиологическим агентом наряду с пневмококком. 
Одной из особенностей кларитромицина явля-
ется образование в организме активного метабо-
лита  — 14-гидроксикларитромицина, который 
также обладает антибактериальной активностью 
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и способен усиливать эффективность кларитро-
мицина в отношении чувствительных возбуди-
телей. В связи с этим эффект антибиотика in vivo 
(в  живом организме) может быть выше, чем in 
vitro (в  пробирке, где молекула кларитромицина 
не подвергается метаболизму), что особенно важ-
но для эрадикации Haemophilus influenzae [25]. 

Moraxella catarrhalis играет важную роль в ка-
честве возбудителя инфекций дыхательных путей: 
она занимает третье место по распространенно-
сти после Streptococcus pneumoniae и Haemophilus 
influenzae [26]. Наряду с Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus 
и Klebsiella pneumoniae она относится к числу ве-
дущих возбудителей обострения хронического 
синусита [27]. Учитывая рост антибиотикорези-
стентности, проблема поиска альтернативных ан-
тибактериальных препаратов встает перед меди-
цинским сообществом все более остро. Moraxella 
catarrhalis характеризуется низкой чувствитель-
ностью к пенициллинам, что обусловлено про-
дукцией бета-лактамаз. Частота выделения бе-
та-лактамазпродукцирующих изолятов Moraxella 
catarrhalis зачастую превышает 90%, что обуслов-
ливает высокую устойчивость к большинству бе-
та-лактамных антибиотиков. Описаны изоляты, 
устойчивые к тетрациклинам, фторхинолонам, 
цефотаксиму и другим антибактериальным пре-
паратам [26]. В то же время кларитромицин явля-
ется эффективным этиотропным препаратом: по 
данным многоцентрового исследования ПЕГАС 
2010–2021, чувствительность Moraxella catarrhalis 
к кларитромицину достигает 99,7% [26].

Несмотря на, казалось бы, небольшой процент 
случаев ОБРС, вызванных атипичными патогена-
ми, эмпирический подбор антибактериального 
препарата довольно сложен, так как антибиотики 
первой линии терапии не способны осуществить 
полноценную эрадикацию возбудителя. В дан-
ном случае препаратом выбора также является 
кларитромицин, проявляющий высокую актив-
ность в отношении атипичных возбудителей [15]. 
Кларитромицин в дополнение к антимикробному 
действию оказывает положительное влияние на 
мукоцилиарный клиренс, регулирует секрецию 
муцина, обладает противовоспалительным и им-
муномодулирующим действием [30]. 

При этом антибиотики группы фторхиноло-
нов, которые также активны в отношении ати-
пичных возбудителей, относятся к препаратам 
глубокого резерва. Их назначение в подавляющем 
большинстве случаев, несмотря на все преимуще-
ства, в рутинной практике не является оправдан-
ным. Необоснованное применение фторхиноло-
нов в сочетании с их широким антимикробным 
спектром способствует распространению анти-
биотикорезистентных штаммов и повышает риск 
антибиотикоассоциированной суперинфекции, 

вызванной C. difficile [28]. Применение препара-
тов данной группы допустимо только у взрослых 
при отсутствии терапевтических альтернатив, что 
обусловлено их неблагоприятным профилем без-
опасности. Побочным эффектом фторхинолов III–
IV поколения является их отрицательное воздей-
ствие на рост соединительной и хрящевой ткани, 
в связи с чем назначение данных антибиотиков 
противопоказано детям и подросткам. Показания 
для назначения фторхинолонов должны быть 
очень строгими — тяжелое течение, картина по-
лисинусита, стойкие изменения цитоархитекто-
ники носа и некоторые другие [1, 18, 19].

С учетом роста глобальной антибиотикоре-
зистентности необходимо внимательно подхо-
дить к решению вопроса о назначении системных 
антибактериальных препаратов. Тактика ведения 
большинства пациентов основывается на патоге-
нетической и симптоматической терапии: исполь-
зуются мукоактивные препараты, деконгестанты, 
местные глюкокортикостероиды, нестероидные 
противовоспалительные препараты, элиминаци-
онно-ирригационные мероприятия [1, 7].

При наличии показаний к системной анти-
бактериальной терапии необходимо подходить к 
вопросу выбора конкретного препарата с большой 
внимательностью и ответственностью, и, только 
действуя таким образом, можно замедлить рост 
микробной резистентности и избежать возмож-
ных побочных эффектов. Немаловажным факто-
ром эффективной антибактериальной терапии 
остается соблюдение необходимой длительности 
курса: согласно обновленным клиническим реко-
мендациям от 2024 года рекомендуемая длитель-
ность курса лечения неосложненных форм ОРС 
составляет 7–10 дней, осложненных форм — 10–14 
дней [1].

На основе действующих клинических реко-
мендаций и анализа научной литературы автора-
ми был разработан алгоритм выбора антибиоти-
котерапии при ОРС (рис. 1).

Острый тонзиллофарингит (ОТФ) представ-
ляет собой острое воспалительное заболевание 
слизистой оболочки и лимфоидных структур 
глотки (небные миндалины, лимфоидные фолли-
кулы задней стенки глотки) инфекционной при-
роды [31].

Среди возбудителей ОТФ наиболее часто вы-
являются вирусные агенты (вирус парагриппа, 
адено-, рино-, бокавирусы, респираторно-синци-
тиальный вирус, вирус Эпштейна—Барр) [32, 33], 
в то время как бактерии вызывают данный про-
цесс у взрослых в 5–15% случаев, в детской популя-
ции — от 15 до 37 % [31, 34, 35]. Наиболее часто бак-
териальный ОТФ наблюдается у детей в возрасте 
от 5 до 15 лет [36, 37].

Основным возбудителем острого бактериаль-
ного тонзиллофарингита является Streptococcus 
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pyogenes — самый распространенный предста-
витель бета-гемолитических стрептококков груп-
пы А (БГСА). Намного реже бактериальный ОТФ 
вызывают Streptococcus pneumonia, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, Propionibacterium, 
Nocardia и Fusobacterium, а также Mycoplasma 
pneumoniae и Chlamydia pneumoniae [31, 35, 38]. 
Определение этиологического фактора является 
основным вопросом для выбора рациональной 
тактики лечения, в случае подтверждения бакте-
риальной этиологии заболевания (в частности — 
БГСА) необходимо назначение системной анти-
бактериальной терапии [31].

При диагностике ОТФ основной проблемой 
является необходимость дифференцировать бак-
териальную и вирусную этиологию процесса, что 
позволит в дальнейшем определить правильную 
тактику лечения. По данным клинической кар-
тины и ЛОР-осмотра, как правило, достоверно 
выявить этиологию не представляется возмож-
ным. Для этой цели могут использоваться шкалы 
Центора, МакАйзека или FeverPAIN, однако даже 
при их применении не всегда удается избежать 
диагностических ошибок [37, 39, 40]. 

ОТФ, независимо от вида возбудителя, ха-
рактеризуется острым началом. Наличие допол-
нительных респираторных симптомов (кашель, 
ринит, охриплость), а также конъюнктивита, сто-
матита, диареи указывает на вирусную этиологию 
заболевания. Для вирусной инфекции характер-
ны боль при проглатывании слюны («пустой» 
глоток), першение, ощущение инородного тела в 
глотке, сухость, диффузная гиперемия слизистой 
оболочки всех отделов глотки. При бактериаль-
ном процессе боль вызывает любое глотательное 
движение, особенно выражен данный симптом 
при приеме пищи. На фоне острого стрептокок-
кового тонзиллофарингита часто наблюдаются 
внезапная гипертермия без озноба, выраженная 
интоксикация, наиболее выраженные воспали-
тельные изменения в области лимфоидных струк-
тур глотки, экссудат в лакунах, налеты, регионар-
ный лимфаденит.

Согласно клиническим рекомендациям от 2024 
года для определения бактериальной этиологии 
всем пациентам старше 3 лет при развитии ОТФ 
рекомендуется проведение экспресс-теста на БГСА 
[31]. При невозможности проведения данного теста 
или при получении отрицательного результата — 
проведение бактериологического исследования 
материала из глотки на БГСА [34, 41, 42].

Под маской ОТФ БГСА-этиологии могут 
скрываться и некоторые другие заболевания, на-
пример инфекционный мононуклеоз (ИМН). 
ИМН чаще развивается у подростков и молодых 
взрослых (от 15 до 30 лет) и наиболее часто вы-
зван вирусом Эпштейна—Барр. Развитие ИМН 
характеризуется появлением классической для 

ОТФ клинической картины, сопровождающейся 
полилимфоаденопатией (вовлекаются не только 
шейные, но и другие группы лимфоузлов), гепа-
тоспленомегалией, определенными изменения-
ми в клиническом анализе крови. Для ИМН ис-
пользуют ПЦР-диагностику, а также определение 
IgM к капсидному антигенному комплексу вируса 
Эпштейна—Барр [31, 43]. При вирусной этиологии 
ОТФ использование антибактериальной терапии 
является необоснованным и не рекомендуется. 
Однако при выявлении БГСА или высокой клини-
ческой вероятности данной этиологии требуется 
назначение системной антибактериальной тера-
пии. Первой линией терапии, согласно клиниче-
ским рекомендациям от 2024 года, являются пре-
параты пенициллинового ряда (амоксициллин). 
При неэффективности первой линии терапии, 
наличии факторов риска у пациента, а также при 
рецидивирующем течении ОТФ рекомендуется 
назначение ингибиторозащищенных пеницилли-
нов. При нетяжелых аллергических реакциях на 
пенициллины в анамнезе используются цефало-
спорины 2-го и 3-го поколения [31]. 

Существуют данные о том, что до 30% БГСА-
положительного ОТФ не поддаются успешной 
эрадикации пенициллинами. Неэффективность 
первой линии терапии может быть связана с вну-
триклеточным расположением БГСА. Феномен 
интернализации обусловлен способностью БГСА 
внедряться в эпителиальные и макрофагоподоб-
ные клетки верхних дыхательных путей и суще-
ствовать в них. При таком расположении возбу-
дители недосягаемы для действия β-лактамов, 
что может способствовать переходу заболевания в 
рецидивирующую или хроническую форму. В дан-
ном случае препараты группы макролидов пока-
зали свою большую эффективность в отношении 
внутриклеточно расположенного Streptococcus 
pyogenes [44]. 

Также нельзя исключить отрицательную роль 
биопленок в «уходе» от действия пенициллинов 
и цефалоспоринов. Матрикс биопленки снижает 
доступ антибиотика к микроорганизмам, что при-
водит к неэффективности терапии и росту рези-
стентности возбудителей [45]. Кларитромицин 
разрушает матрикс микробной биопленки, что 
позволяет эффективно санировать очаг инфекции 
и предотвращать рецидивы заболевания [46]. 

Кроме того, бактерицидное действие пени-
циллинов на бактерии — комменсалы, колонизи-
рующие ротовую полость и глотку, отрицательно 
сказывается на местном иммунитете [47]. В ре-
зультате этого создаются благоприятные условия 
для развития БГСА и других ко-патогенов, спо-
собных в том числе продуцировать бета-лактама-
зы, что повышает устойчивость возбудителей к 
незащищенным пенициллинам. Основным путем 
преодоления этого механизма является назначе-
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ние противомикробных препаратов, нечувстви-
тельных к действию бета-лактамаз (прежде всего 
пенициллиназ) [48, 49]. Не последнюю роль в не-
эффективности препаратов первой линии тера-
пии играет и низкий комплаенс пациентов при 
необходимости принимать лекарственные сред-
ства более 1 раза в сутки [20, 38]. 

При нестрептококковой этиологии бактери-
ального ОТФ в детской популяции большое зна-
чение имеют атипичные возбудители, такие как 
Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae. 
В данном случае назначение препаратов пер-
вой линии — β-лактамов — также не будет эф-
фективным, что связано с внутриклеточным 
расположением возбудителей. Таким образом, 
необходимо рассмотреть показания к назначе-
нию макролидов, отличающихся возможностью 
проникновения внутрь клеток, а также высокой 
активностью в отношении как типичных, так и 
атипичных возбудителей и биопленок [39]. При 
наличии аллергических реакций на антибиоти-
ки из группы пенициллинов и цефалоспоринов 
или неэффективности препаратов первой линии 
терапии назначаются антимикробные средства 
из группы макролидов или линкозамидов [52]. 
Несмотря на нерациональное использование не-
которых антибиотиков, в частности азитроми-
цина, в период пандемии COVID-19, макролиды 
остаются актуальной группой АБП для примене-
ния в терапии респираторных инфекций у детей. 
Азитромицин обладает наиболее высоким потен-
циалом селекции резистентных штаммов среди 
макролидов, что объясняется длительным пери-
одом полувыведения, способствующим селекции 
мутантных штаммов. Кларитромицин обладает 
коротким периодом полувыведения, сохраняя та-
ким образом высокую активность в отношении 
ключевых респираторных возбудителей [53]. По 
актуальным данным карты антибиотикорези-
стентности, основной возбудитель бактериально-
го ОТФ — БГСА — сохраняет чувствительность к 
кларитромицину в России. В то время как уровень 
резистентности к азитромицину превысил допу-
стимый порог в 25% [54]. Необходимо учитывать 
и другие ограничения, которые существуют в 
отношении препаратов азитромицина: согласно 
данным литературы, пятидневный курс терапии 
азитромицином показал свою большую эффек-
тивность в отношении ОТФ, вызванного БГСА, 
по сравнению с трехдневных курсом [55]. Однако 
в инструкции по применению к зарегистриро-
ванным лекарственным формам с действующим 
веществом азитромицин для терапии ОТФ реко-
мендован именно трехдневных курс, что, соот-
ветственно, снижает эффективность примене-
ния данного препарата. Решение о назначении 
пятидневного курса данного препарата в обход 
официальной инструкции по применению необ-

ходимо принимать только по результатам прове-
дения врачебной комиссии [31].

В то же время кларитромицин обладает не-
сомненными преимуществами, позволяющими 
рассматривать его в качестве препарата выбора 
при непереносимости бета-лактамов у пациентов 
с  ОТФ. Кларитромицин (Клацид) способен до-
стигать высоких концентраций в миндалинах уже 
в первые 2–4 часа после приема [56], что наряду 
с  неантибактериальными эффектами препара-
та — противовоспалительным, иммуномодулиру-
ющим — приводит к быстрому регрессу симпто-
мов и улучшению состояния [57, 58]. Дозирование 
препарата Клацид СР один раз в сутки обеспечи-
вает высокий комплаенс и, как следствие, опти-
мальный терапевтический ответ [59].

В научной литературе имеется указание на 
преимущество десятидневного курса кларитроми-
цина перед пятидневным курсом азитромицина 
в отношении эффективности терапии пациентов 
с острым стрептококковым тонзиллофарингитом 
[60]. В литературе нет информации о достоверном 
преимуществе препаратов из группы пеницил-
линов для лечения ОТФ, вызванного БГСА по от-
ношению к макролидам [61, 62]. Однако имеются 
данные о большем проценте бактериологическо-
го излечения при использовании данной группы 
антибиотиков по сравнению с препаратом первой 
линии [63].

Фторхинолоны не включены в клинические 
рекомендации по лечению ОТФ и не имеют дан-
ного показания в инструкциях по применению. 
Препараты этой группы не должны применяться 
для лечения бактериального ОТФ [31].

Назначение антибактериальных препаратов 
при вирусной этиологии ОТФ не обоснованно, од-
нако в некоторых случаях инфекционного монону-
клеоза может потребоваться назначение антибак-
териальной терапии. Использование препаратов 
группы пенициллинов (особенно амоксицилли-
на) может вызвать развитие макуло-папуллезной 
экзантемы [43], что обусловливает предпочтение 
для назначения макролидов.

При остром тонзиллофарингите, вызванном 
БГСА, принципиально важно соблюдать пропи-
санную длительность курса антибактериальной 
терапии для обеспечения полной эрадикации 
возбудителя — для всех групп антибиотиков (за 
исключением азитромицина) рекомендуемая 
длительность курса составляет 10 дней [31].

С учетом описанных сложностей выбора ан-
тибактериального препарата для лечения ОТФ 
в клинической практике авторами было принято 
решение разработать алгоритм терапии паци-
ента с тонзиллофарингитом с подозрением на 
β-гемолитический стрептококк группы А (рис. 2). 
Алгоритм в большей степени предназначен для 
практикующего врача и основан на утвержденных 
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Клинических рекомендациях Минздрава России 
«Острый тонзиллит и фарингит (острый тонзил-
лофарингит)», а также на материалах различных 
исследований [44, 45, 47, 49, 50, 64, 65].

Для лечения больных ОТФ в качестве па-
тогенетической и симптоматической терапии 
также используются нестероидные противовос-
палительные препараты, местные противовоспа-
лительные и анестезирующие средства [31].

У пациентов с рецидивирующими формами 
ОТФ особое внимание уделяется сокращению 
эпизодов заболевания. Согласно обновленным 
клиническим рекомендациям от 2024 года таким 
пациентам необходимо назначение препаратов 
из группы лизатов бактерий для профилактики 
рецидивов [31]. Бактериальные лизаты в форме 
таблеток для рассасывания также рекомендованы 
при хроническом тонзиллите в целях сокращения 
количества и длительности эпизодов обострения. 
Применение топических бактериальных лизатов 
при инфекционно-воспалительных заболеваниях 
верхних дыхательных путей является обоснован-
ным вне зависимости от этиологии заболевания 
(вирусная, бактериальная, грибковая). Ввиду 
оптимальной формы доставки действующего ве-
щества к органу-мишени при хроническом тон-
зиллите целесообразно применение топических 
бактериальных лизатов именно в форме таблеток 
для рассасывания [66]. Препарат имудон обладает 
уникальным составом, так как содержит лизаты 12 
бактерий и грибка Candida Albicans, которые соот-

ветствуют наиболее частым возбудителям инфек-
ций ротоглотки [67].

Современный подход к лечению инфекцион-
но-воспалительных заболеваний верхних дыха-
тельных путей в практике оториноларинголога 
требует следования актуальным клиническим ре-
комендациям. Обновленные рекомендации пред-
ставляют собой важное руководство для врачей, 
обеспечивающее рациональный выбор терапии 
на основе актуальных данных об этиологии, анти-
биотикорезистентности и безопасности препа-
ратов.

Особое внимание в данном обзоре уделено 
возможностям применения макролидов, в част-
ности кларитромицина, при лечении инфекций 
верхних дыхательных путей. Благодаря своему 
широкому спектру антибактериальной активно-
сти, способности проникать внутрь клеток и на-
капливаться в тканях, а также неантибиотическим 
свойствам, кларитромицин остается важным ва-
риантом терапии в случаях, когда бета-лактамные 
антибиотики не могут быть использованы или их 
эффективность ограничена. 

Таким образом, внедрение новых клиниче-
ских рекомендаций и рациональный выбор анти-
бактериальной терапии, включая использование 
макролидов при соответствующих показаниях, 
являются ключевыми факторами для повышения 
эффективности лечения инфекций верхних дыха-
тельных путей и снижения риска антибиотикоре-
зистентности. 

Рис. 3. Ситуации, в которых кларитромицин может быть препаратом выбора при остром тонзиллофарингите
Fig. 3. Situations in which clarithromycin may be the drug of choice for acute tonsillopharyngitis
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