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В статье представлен обзор современной литературы по вопросу 
антибактериальной терапии острого стрептококкового тонзиллита 
и хронического тонзиллита у детей. На основании данных литературы 
оценена роль современных макролидных антибиотиков в терапии 
заболеваний глотки у детей.
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Введение
Вопросы антибактериальной те-
рапии были, есть и будут одной 
из самых больших проблем сов-
ременной медицины. На восьмом 
десятилетии истории приме-
нения антибиотиков в  практи-
ческом здравоохранении врачи 
столкнулись с  проблемой вы-
сокого уровня приобретенной 
резистентности у ряда респира-
торных патогенов при факти-
ческом отсутствии перспектив 
разработки новых классов анти-
бактериальных препаратов. Эта 
ситуация возникла вследствие 
нерационального использова-

ния существующих классов ан-
тибактериальных препаратов 
как практикующими врачами, 
так и  самими пациентами при 
попытка х самолечения. Не-
редким примером неправильно-
го использования антибиотиков 
в  повседневной клинической 
практике являются острые и ре-
цидивирующие воспалительные 
заболевания глотки. Так, по дан-
ным одного из  отечественных 
многоцентровых исследований, 
антибиотики получают более 95% 
пациентов с  жалобами на  боль 
в горле, при этом в 71% случаев 
имеет место «неправильный» 

выбор антибиотика [1]. Однако, 
учитывая высокий риск развития 
острой ревматоидной лихорадки 
как осложнения стрептококково-
го тонзиллита, необоснованный 
отказ от применения антибакте-
риальной терапии также не  яв-
ляется выходом из сложившейся 
ситуации [2]. Чтобы избежать 
ошибки в  определении показа-
ний к  антибактериальной тера-
пии и  в выборе оптимального 
антибиотика, практикующему 
врачу необходимо помнить эти-
ологию острых и рецидивирую-
щих заболеваний глотки, неко-
торые особенности клинической 
микробио логии респираторных 
патогенов и хорошо знать совре-
менные принципы дифференци-
альной диагностики различных 
форм тонзиллитов (в зарубежной 
литературе – тонзиллофаринги-
тов).

Острый стрептококковый 
тонзиллит
При остром тонзиллите у детей 
отмечается приблизительно 
равная вероятность вирусной 
и  бактериальной инфекции, 
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что определяет проблемы диф-
ференциальной диагностики. 
Острые воспалительные изме-
нения в  ротоглотке, вызванные 
респираторными вирусами, со-
ставляют 30–40% в структуре за-
болеваний глотки. Почти в 30% 
случаев этио логию острого фа-
рингита установить не  удается 
[3, 4]. На долю острых бактери-
альных заболеваний ротоглотки, 
требующих проведения антибак-
териальной терапии, приходится 
около 30–40% всех случаев ост-
рых тонзиллитов. При этом абсо-
лютно главенствующая роль от-
водится бета-гемолитическому 
стрептококку группы  А  (БГСА, 
Streptococcus pyogenes). Значи-
тельно реже в качестве основно-
го возбудителя острых воспали-
тельных заболеваний ротоглотки 
выделяются другие группы бета-
гемолитических стрептококков, 
в  основном групп C и  G. Доля 
остальных бактериальных пато-
генов, в  том числе атипичных, 
в  этиологической структуре 
не превышает 1% и не учитыва-
ется при эмпирическом выборе 
антибактериального препара-
та [3, 4]. 
Важным свойством БГСА, о ко-
тором необходимо помнить 
практикующим врачам, явля-
ется сохранение in vitro 100%-
ной чувствительности ко  всем 
бета-лактамным антибиоти-
кам, линкозамидам и  фторхи-
нолонам. В  России сохраняет-
ся хорошая чувствительность 
БГСА к  макролидам  – уровень 
резистентности к  ним колеб-
лется от 2 до 8% в зависимости 
от региона [5]. Как и все стреп-
тококки, БГСА не чувствителен 
к аминогликозидам. 
На  основании данных об  этио-
логической структуре острых 
тонзиллитов и  особенностях 
БГСА, представляющего собой 
главенствующий бактериальный 
патоген при данном заболева-
нии, разработана повсеместно 
принятая – как в России, так и за 
рубежом  – схема антибактери-
альной терапии острого стреп-
тококкового тонзиллита (табл. 1) 
[6–9]. Согласно данной схеме, 
препаратом выбора у пациентов 

при подтвержденной или высо-
ко вероятной стрептококковой 
природе тонзиллита является 
феноксиметилпенициллин. Учи-
тывая фармакокинетические 
свойства феноксиметилпени-
циллина, прежде всего необхо-
димость приема препарата нато-
щак, в ряде североамериканских 
практических рекомендаций 
вторым препаратом выбора ука-
зан амоксициллин [7]. Препарат 
амоксициллин входит в действу-
ющий на территории Российской 
Федерации «Перечень жизненно 
необходимых и  важнейших ле-
карственных препаратов».
Амоксициллин относится к груп-
пе пенициллинов широкого спек-
тра действия, препарат активен 
в отношении основных возбуди-
телей ЛОР-инфекций (Streptococ-
cus pyogenes, Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus in� uenzae).

Препарат Флемоксин Солютаб 
(таблетки диспергируемые) яв-
ляется уникальной растворимой 
формой амоксициллина [10]. Фле-
моксин Солютаб характеризуется 
самой высокой биодоступностью 
среди твердых лекарственных 
форм амоксициллина (93%), ока-
зывает минимальное влияние 
на  нормальную микрофлору ки-
шечника благодаря низкой «ос-
таточной» концентрации [10]. Эта 
форма обеспечивает удобство 
приема: таблетку можно прогло-
тить целиком, разжевать или рас-
творить в воде. Возможность для 
пациента выбрать предпочти-
тельный способ приема препарата 
повышает приверженность паци-
ентов терапии. Препарат входит 
в  стандарты оказания медицин-
ской помощи и  национальные 
клинические рекомендации по те-
рапии инфекций ЛОР-органов.

Таблица 1. Схема антибактериальной терапии острого стрептококкового тонзиллита

Антибиотик Режим дозирования Длительность 
курса Примечание

Препарат первого выбора

Феноксиметил пенициллин 
(пенициллин V)

При массе тела < 25 кг: 
15–30 мг/кг/сут 

на 2 приема.
При массе тела > 25 кг: 

1 г/сут на 2 приема

10 дней Прием за 1 час до еды

Амоксициллин
По 50 мг/кг/сут 

(максимально 1 г/сут) 
на 1 прием

10 дней

Только 
в североамериканских 

практических 
рекомендациях

Альтернативные препараты

Бензатин 
бензилпени циллин

При массе тела < 25 кг: 
600 тыс. Ед в/м.

При массе тела > 25 кг: 
1,2 млн Ед в/м

Однократно

Только 
у определенных пациентов 

при невозможности 
курсового лечения

Цефалексин По 45 мг/кг/сут 
на 3 приема 10 дней

Цефуроксим По 30 мг/кг/сут 
на 3 приема 10 дней

Альтернативные препараты при аллергии на бета-лактамы

Кларитромицин По 15 мг/кг/сут 
на 2 приема 10 дней Прием независимо от еды

Азитромицин

По 20 мг/кг/сут 
на 1 прием

или
12 мг/кг/сут 
на 1 прием

3 дня

5 дней

Прием за 1 час до еды

Только в североамериканских 
практических рекомендациях

Клиндамицин По 20 мг/кг/сут 
на 3 приема 10 дней Принимать, запивая 

большим количеством воды
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При непереносимости пациентом 
препаратов пенициллинового 
ряда альтернативой являются це-
фалоспорины 1-го (цефалексин), 
2-го  (цефуроксим), 3-го  поколе-
ния (цефиксим). При применении 
цефалоспоринов 1-го поколения 
у пациентов с непереносимостью 
антибиотиков пенициллинового 
ряда необходимо помнить о при-
близительно 10%-ной вероятнос-
ти перекрестных аллергических 
реакций [11]. У некоторых групп 
пациентов при невозможности 
курсового применения анти-
бактериальных препаратов аль-
тернативным методом лечения 
стрептококкового тонзиллита 
является однократная инъекция 
бензатина бензилпенициллина 
[6–9]. Однако при применении 
бензатина бензилпенициллина 
требуется большая осторож-
ность, так как в  случае возник-
новения аллергической реакции 
на  этот препарат пролонгиро-
ванного действия ее купирова-
ние может вызвать определенные 
трудности.
При непереносимости всей 
группы бета-лактамных анти-
биотиков а льтернативными 
препаратами выбора становят-
ся макролиды и  линкозамиды. 
Применение линкозамидов в пе-
диатрической практике не полу-
чило широкого распространения 
из-за  высокого риска развития 
нежелательных побочных яв-
лений со  стороны желудочно-
кишечного тракта [12]. Есть свои 
нюансы и при выборе макролид-
ных антибиотиков в терапии ос-
трого стрептококкового тонзил-
лита у детей. Так, использование 
большинства макролидов, осо-
бенно эритромицина и  азитро-
мицина, предполагает прием ле-
карства натощак (обычно за 1 час 
до еды), что неудобно пациентам 
и  снижает выполняемость вра-
чебных назначений. К исключе-
ниям относится лишь небольшое 
число антибиотиков макролид-
ного ряда, в частности джозами-
цин, прием которого возможен 
независимо от приема пищи [6]. 
Очевидным преим у ществом 
применения макролидов в лече-
нии острого стрептококкового 

тонзиллита является способ-
ность этих антибиотиков накап-
ливаться в  высоких концентра-
циях в тканях лимфоглоточного 
кольца. Так, например, при тон-
зиллите концентрация джозами-
цина в ткани нёбных миндалин 
в несколько раз превышает тако-
вую в плазме крови [13]. Важной 
особенностью джозамицина в ус-
ловиях нарастающей резистент-
ности к макролидам и азалидам 
является сохранение его высо-
кой антимикробной активности, 
в том числе в отношении резис-
тентных к эритромицину штам-
мов возбудителей. Применение 
джозамицина снижает риск раз-
вития резистентности и  демон-
стрирует стабильную высокую 
эрадикационную активность 
на протяжении нескольких деся-
тилетий, что позволяет исполь-
зовать его в  качестве препарата 
для эмпирической терапии.
Еще одно преимущество совре-
менных макролидов заключается 
в том, что они оказывают мини-
мальное воздействие на нормаль-
ную микрофлору ротоглотки 
и  кишечника, благодаря чему 
снижается риск развития таких 
нежелательных побочных эф-
фектов, как диарейный синдром 
и тонзилломикоз [14]. Несмотря 
на низкий уровень приобретен-
ной резистентности к  макроли-
дам в  России, злоупотребление 
данной группой антибактериаль-
ных препаратов может привести 
к  быстрой селекции штаммов, 
резистентных к 14- и 15-членным 
макролидам, что подтверждает 
опыт ряда стран Америки, Евро-
пы и Азии [15–17].

Важным условием применения 
антибактериальных препара-
тов в  терапии острого стрепто-
коккового тонзиллита является 
длительность курса антибиоти-
котерапии. Для достижения пол-
ной эрадикации БГСА и, как 
следствие, минимизации риска 
развития острой ревматоидной 
лихорадки длительность анти-
бактериальной терапии долж-
на составить 10 дней. Есть лишь 
2  исключения из  этого правила, 
связанные с применением препа-
ратов пролонгированного дейст-
вия. Это однократное введение 
бензатина бензилпенициллина 
и  использование азитромицина 
трехдневным или, согласно севе-
роамериканским рекомендациям, 
пятидневным курсом [6, 7]. Необ-
ходимость принимать антибио-
тики в течение 10 дней непонятна 
большинству пациентов, учиты-
вая значительное улучшение са-
мочувствия больного обычно уже 
на 2–3-й день лечения, к тому же 
это не очень удобно. Именно по-
этому лечащий врач при назначе-
нии препаратов пациенту должен 
провести разъяснительную бесе-
ду о важности выполнения своих 
рекомендаций. Существуют, тем 
не менее, данные о возможности 
сокращения курса антимикроб-
ной химиотерапии БГСА-тонзил-
лита с применением бета-лактам-
ных антибиотиков до  5–7 дней 
без ущерба эффективности ле-
чения. Но авторы этих работ все 
же подчеркивают необходимость 
десятидневного курса антибак-
териальной терапии в  регионах 
с высоким риском острой ревма-
тической лихорадки [18].

Препарат Флемоксин Солютаб (таблетки диспергируемые) 
является уникальной растворимой формой амоксициллина. 
Флемоксин Солютаб характеризуется самой высокой 
биодоступностью среди твердых лекарственных форм 
амоксициллина (93%), оказывает минимальное влияние 
на нормальную микрофлору кишечника. Эта форма 
обеспечивает удобство приема: таблетку можно проглотить 
целиком, разжевать или растворить в воде.
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Основным фактором, повыша-
ющим частоту выполнения вра-
чебных назначений в  лечении 
стрептококкового тонзиллита, 
является использование в амбула-
торной практике форм антибиоти-
ков для приема внутрь – таблеток, 
а у детей дошкольного возраста – 
суспензий [6, 7]. Диспергируемые 
таблетки Солютаб позволяют при-
менять антибиотики у пациентов 
всех возрастных групп.
Таким образом, при наличии 
убедительных данных за  стреп-
тококкову ю этиологию ост-
рого тонзиллита его терапия 
не  должна вызывать затрудне-
ний у  практикующих врачей. 
Однако существуют очевидные 
проблемы дифференциальной 
диагностики БГСА-ассоцииро-
ванного тонзиллита и некоторых 
случаев вирусных тонзиллитов. 
Так, нередко клиническое те-
чение вирусной инфекции Эп-
штейна  – Барр, аденовирусной 
инфекции и  энтеровирусной 
инфекции имеет признаки, ха-
рактерные для стрептококково-
го тонзиллита: лихорадка выше 
38,3 °С, налеты на  миндалинах, 
увеличение и  болезненность 
шейных и  поднижнечелюстных 
лимфатических узлов. Рекомен-
дованное во  всех случаях при 
подозрении на стрептококковый 
тонзиллит бактериологическое 
исследование не решает эту про-
блему в  амбулаторной практи-
ке, так как выделение культуры 
БГСА со сред возможно не ранее 
2–5-го дня после забора матери-
ала. Использование дифферен-
циально-диагностических шкал, 
например шкалы МакАйзека, 
в какой-то мере облегчает задачу 
врача, но даже при наличии всех 
5 признаков стрептококкового 
тонзиллита риск  диагностичес-
кой ошибки возможен [19, 20]. 
Именно поэтому на  сегодняш-
ний день «золотым стандартом» 
в  диагностике острого стрепто-
коккового тонзиллита считаются 
данные экспресс-тестов на БГСА, 
подтвержденные последующими 
результатами бактериологическо-
го исследования мазка-отпечатка 
с поверхности нёбных миндалин 
и задней стенки глотки [7, 19].

В  настоящее время в  мире су-
ществует около 200 наименова-
ний экспресс-тестов на  БГСА-
инфекцию. В  зависимости от 
используемого диагностического 
метода условно выделяют три по-
коления подобных тест-систем. 
Первые два поколения экспресс-
тестов основаны на  выявлении 
антигена группового полисаха-
рида БГСА. Различия состоят 
в том, что в основе тестов 1-го по-
коления лежит реакция агглю-
тинации (коагглютинация или 
латекс-агглютинация), 2-го  по-
коления  – иммуноферментный 
анализ, иммунохроматография 
или оптический имм у нный 
анализ. Тесты 3-го  поколения 
основаны на  выявлении специ-
фических участков ДНК БГСА 
(ДНК-гибридизация, полиме-
разная цепная реакция). Тес-
товые системы всех поколений 
имеют специфичность более 
90%. Однако чувствительность 
тестов 1-го поколения находится 
на  уровне 55–60%, 2-го  поколе-
ния – 85–87%, 3-го поколения – 
более 95% [20, 21]. На российском 
рынке на конец 2012 г. были пред-
ставлены лишь тестовые системы 
1-го и 2-го поколений. Согласно 
данным европейских исследова-
ний, использование в течение не-
скольких лет в рутинной клини-
ческой практике экспресс-тестов 
2-го поколения на БГСА позволи-
ло существенно снизить частоту 
нерационального применения 
антибиотиков в  лечении воспа-

лительных заболеваний рото-
глотки [22].
С практической точки зрения не-
обходимо помнить о том, что здо-
ровым носителям БГСА и лицам, 
контактировавшим с  больным 
стрептококковым тонзиллитом, 
но  не имеющим клинических 
проявлений заболевания, прове-
дение системной антибактери-
альной терапии не показано [6].

Обострения хронического 
тонзиллита
По  поводу антибактериальной 
терапии обострений хроничес-
кого тонзиллита у детей (в зару-
бежной литературе рецидиви-
рующего тонзиллита) возникает 
широкий спектр вопросов. Не-
обходимость системной анти-
бактериальной терапии при 
обострении хронического тон-
зиллита, как и при остром стреп-
тококковом тонзиллите, продик-
тована угрозой развития острой 
ревматической лихорадки. Не-
редким осложнением обостре-
ния хронического тонзиллита 
является паратонзиллярный абс-
цесс. Существуют определен-
ные различия в этиологической 
структуре острого и  рециди-
вирующего или хронического 
тонзиллита. При хроническом 
тонзиллите вирусная инфекция 
чаще всего играет роль «пус-
кового механизма» в  развитии 
обострений процесса. Бактери-
альные патогены, вызывающие 
обострение процесса, обычно 

Таблица 2. Схема антибактериальной терапии рецидивирующего стрептококкового 
тонзиллита и обострения хронического тонзиллита стрептококковой этиологии

Антибиотик Режим дозирования Длительность 
курса Примечание

Амоксициллин/клавуланат
По 40–45 мг/кг/сут 

(по амоксициллину) 
на 2 или 3 приема

10 дней

Цефуроксим По 30 мг/кг/сут 
на 2 приема 10 дней

Клиндамицин По 20 мг/кг/сут 
на 3 приема 10 дней

Принимать, запивая 
большим количеством 

воды
Феноксиметилпенициллин
+
рифампицин

По 50 мг/кг/сут 
на 4 приема

По 20 мг/кг/сут
на 1 прием

10 дней

Только 
последние 4 дня

Только 
в североамериканских 

практических 
рекомендациях
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персистируют в ротоглотке. При 
этом большинство бактериаль-
ных патогенов находятся не  на 
поверхности слизистой оболоч-
ки, а  в основном в  строме нёб-
ных миндалин, что определяет 
низкую информативность бак-
териологического исследования 
мазка-отпечатка, взятого с  по-
верхности нёбных миндалин или 
задней стенки глотки в  период 
ремиссии [21, 23].
Как и  при остром тонзиллите, 
в  этиологии хронического тон-
зиллита важную роль играет 
БГСА. Согласно данным послед-
них исследований, Streptococcus 
pyogenes выделяется из  ткани 
удаленных нёбных миндалин 
у 20–30% пациентов с хроничес-
ким тонзиллитом [23–26]. Од-
нако ведущим бактериальным 
патогеном при хроническом тон-
зиллите на  сегодняшний день 
принято считать золотистый ста-
филококк (Staphylococcus aureus), 
выделяемый, по разным данным, 
из ткани нёбных миндалин у па-
циентов с хроническим тонзил-
литом в 30–80% случаев [23–25]. 
Пода вл яющее большинство 
случаев паратонзиллярных абс-
цессов, развивающихся как ос-
ложнение хронического тонзил-
лита, обусловлено именно этим 
патогеном [23]. Но, несмотря 
на  выраженные суперантиген-
ные свойства этого возбудителя, 
данные о роли золотистого ста-
филококка в  развитии острой 
ревматической лихорадки у  па-
циентов с хроническим тонзил-
литом отсутствуют. В 10–15% слу-
чаев из ткани нёбных миндалин 
при хроническом тонзиллите вы-
деляется гемофильная палочка 
(Haemophilus in� uenzaе), однако 
значение этого патогена в этио-
логии хронического тонзиллита 
на сегодняшний день не выясне-
но [23–27]. По данным ряда авто-
ров, некоторые атипичные возбу-
дители, в частности Mycoplasma 
pneumoniae, играют значимую 
роль в  этиологии хронического 
тонзиллита у детей [14, 28].
Учитывая имеющиеся данные 
об  этиологической структуре 
хронического тонзиллита у детей, 
в некоторых отечественных мето-

дических рекомендациях пред-
ложена представленная в табли-
це  2 схема антибактериальной 
терапии [6]. Препаратами вы-
бора являются амоксициллин/
клавуланат или цефалоспорины 
2–3-го поколения (цефиксим, це-
фуроксим); при непереносимости 
бета-лактамных антибиотиков 
предпочтение отдается линко-
замидам и, у детей старше 8 лет, 
тетрациклинам. Длительность 
терапии, как и  при остром тон-
зиллите, составляет 10 дней. Се-
вероамериканские практические 
рекомендации по терапии реци-
дивирующих БГСА-тонзиллитов 
в  качестве препаратов выбора 
рассматривают применение амок-
сициллина/клавуланата, клинда-
мицина, комбинацию феноксиме-
тилпенициллина и рифампицина 
десятидневным курсом [7]. 
На сегодняшний день нет убеди-
тельных данных о роли неинфек-
ционных факторов в  этиологии 
хронического тонзиллита, а роль 
вирусов и  грибковой флоры 
также не доказана [21].
Одной из особенностей жизнеде-
ятельности бактерий в условиях 
хронического воспалительного 
процесса является их существо-
вание в  виде инвазивных форм. 
Согласно данным последних ис-
следований, при хроническом 
тонзиллите в  виде инвазивных 
форм существуют до  87% бак-
териальных патогенов [23]. Так, 
в экспериментальных исследова-
ниях было продемонстрировано, 
что БГСА и золотистый стафило-
кокк способны проникать внутрь 
эпителиальных клеток респи-
раторного тракта человеческого 
организма, где они оказываются 
недоступными для действия бета-
лактамных антибиотиков [23, 29]. 
Считается, что это свойство бак-
терий обусловлено незавершен-
ным фагоцитозом, нередко от-
мечающимся при хронических 
воспалительных реакциях, когда 
микроорганизмы, располагаясь 
внутриклеточно, персистируют 
и размножаются непосредственно 
в фагоцитарных клетках [30].
Другой особенностью микроор-
ганизмов является склонность 
к образованию биопленок. При-

менение большинства классов 
антибиотиков позволяет уничто-
жать лишь планктонные клетки, 
количество которых увеличива-
ется при обострении процесса. 
Бактерии, находящиеся в  био-
пленках, антибиотики не затра-
гивают, и такие бактерии способ-
ны жить и  размножаться, когда 
терапия закончена. Существует 
достаточное количество работ, 
указывающих на  высокую час-
тоту выявления биопленок бак-
териальных патогенов на  нёб-
ных миндалинах у  пациентов 
с  хроническим тонзиллитом. 
Так, в  исследовании R.E. Kania 
и соавт. (2007) биопленки обна-
руживались в  70,8% (17 из  24) 
образцов нёбных миндалин [31]. 
В  работе итальянских оторино-
ларингологов при исследовании 
16 образцов нёбных миндалин 
и аденоидов биопленки были об-
наружены в  57,5% случаев [32]. 
В одном из последних опублико-
ванных исследований биопленки 
золотистого стафилококка вы-
делены у 50% детей с хроничес-
ким тонзиллитом [25]. В первом 
российском исследовании, пос-
вященном вопросам бактери-
альных биопленок в оторинола-
рингологии, БГСА был выделен 
у 28,3% пациентов с хроническим 
тонзиллитом, при этом 100% вы-
деленных штаммов стрептококка 
имели способность к биопленко-
образованию [26].
Среди остальных причин от-
сутствия эрадикации бактери-
альных патогенов в  ротоглотке 
после проведения антибактери-
альной терапии назовем исполь-
зование инфицированных зуб-
ных щеток, несоблюдение схемы 
антибактериальной терапии па-
циентом и  использование низ-
кокачественных генерических 
препаратов [21].
Одним из  возможных спосо-
бов преодоления вышеперечис-
ленных защитных механизмов 
бактерий является применение 
антибиотиков макролидного 
ряда. Давно известна способ-
ность макролидов воздейство-
вать на  атипичные (внутри-
к ле точ н ые) ба к териа л ьн ые 
патогены. Аналогичное дейст-
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вие макролидов в  отношении 
инвазивных форм БГСА и  зо-
лотистого стафилококка было 
подтверждено клиническими 
исследованиями [23, 33].
Не  менее важным свойством 
макролидов является способ-
ность повреждать матрикс бакте-
риальных биопленок. Так, в кли-
нических и  экспериментальных 
исследованиях было установле-
но, что макролиды даже в  низ-
ких дозах (вдвое ниже терапевти-
ческих) приводят к разрушению 
биоп ленок,  прод у цируемы х 
Pseudomonas aeruginosa, Staphy-
lococcus aureus (в том числе мети-
циллинрезистентными штамма-
ми (MRSA)) и БГСА [33, 35].
Еще одним преиму ществом 
современны х ма к рол и д ны х 
антибиотиков, реализуемым 
в лечении хронических респира-
торных заболеваний, являются 
их неантибиотические свойства: 
противовоспалительный и  им-
муномодулирующий эффект. 
В  клинических и  лабораторных 

исследованиях было показано, 
что макролидные антибиотики 
подавляют продукцию медиато-
ров воспаления и  значительно 
повышают фагоцитарную ак-
тивность нейтрофилов и макро-
фагов, обладают синергидным 
эффектом с комплементом сыво-
ротки и увеличивают активность 
Т-киллеров [36].
При этом, по  данным Т.И. Га-
ращенко (2001), 16-членные 
макролидные препараты (джо-
замицин) обладают существен-
ными преимуществами перед 
14- и  15-членными при лечении 
рецидивирующих тонзиллитов 
и  паратонзиллярных абсцессов. 
Так, лечение азитромицином 
обострений рецидивирующе-
го тонзиллита курсовой дозой 
в 30 мг/кг (в течение 3 или 5 дней) 
дает положительные клинические 
и  бактериологические результа-
ты в  ближайшие сроки лечения 
(на 7–10-й день) – 95 и 88,3% со-
ответственно. Однако через 3 ме-
сяца при достаточно высокой 

сохраняющейся положительной 
клинической эффективности 
(90%) снижается эффективность 
бактериологической санации 
(70%) [14].
Таким образом, учитывая выше-
изложенные данные, можно сде-
лать вывод о том, что существую-
щие на сегодняшний день схемы 
антибактериальной терапии 
обострения хронического тон-
зиллита не идеальны, и проблема 
требует дальнейшего обсужде-
ния. При этом в  отечественной 
литературе неоднократно подни-
мался вопрос о роли макролидов 
в  схемах терапии обострений 
хронических воспалительных 
заболеваний глотки [14, 21, 30]. 
Упомянутые в этой статье резуль-
таты клинических и эксперимен-
тальных исследований свойств 
современных макролидов делают 
патогенетически обоснованным 
применение этой группы препа-
ратов, в частности джозамицина, 
в терапии обострений хроничес-
кого тонзиллита.  
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