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В задачи исследования входило изучение 
этиологии острого бактериального риносинуси
та (ОБРС) у лиц молодого возраста из воинских 
коллективов, определение чувствительности 
выделенных возбудителей ОБРС к разным клас-
сам антимикробных препаратов и оценка клини-
ческой эффективности антимикробной терапии 
ОБРС. Также был проведен ретроспективный 
анализ терапии ОБРС у пациентов оторинола-
рингологического отделения 421-го военного 
госпиталя МВО МО РФ за период 2004–2006 гг.

В исследование были включены 122 пациента 
в возрасте 16–30 лет с нетяжёлой формой ОБРС 
и длительностью симптомов >7 суток. Взятие 
материала для бактериологического исследова-
ния осуществлялось во время пункции максил-
лярного синуса и трепанопункции фронтального 
синуса. Посев и определение чувствительно-
сти выполнены в соответствии с рекоменда-
циями Комитета по клиническим лабораторным 

стандартам США (СLSI, 2007). Этиологический 
диагноз установлен в 56% (68/122) случаев. 
Основными возбудителями ОБРС были нети-
пируемые штаммы H. influenzae – 32% (39/122) 
и S. pneumoniae – 19% (23/122) случаев. 100% 
гемофил и пневмококков продемонстрировали 
чувствительность к амоксициллину/клавуланату, 
левофлоксацину и эритромицину. Клиническая 
эффективность амоксициллина составила 
100%, при этом нежелательных явлений зареги-
стрировано не было.

Исследование подтвердило ведущую роль 
H. influenzae и S. pneumoniae в этиологии ОБРС 
у лиц молодого возраста из воинских коллекти-
вов и продемонстрировало высокую эффектив-
ность и безопасность амоксициллина.

Ключевые слова: острый бактериаль-
ный риносинусит, этиология, резистентность, 
Haemophilus  influenzae,  Streptococcus  pneu
moniae, антимикробная терапия.
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The objectives of this study were to investigate eti-
ology of acute bacterial rhinosinusitis (ABR) in young 
soldiers, to determine susceptibility to different antimi-

crobial agents and to assess clinical efficacy of antimicro-
bial therapy in ABR. Retrospective analysis of therapy in 
patients with ABR in the ENT unit (421st Military Hospital of 
the Ministry of Defense) during the period of 2004–2006 
was also performed.

A total of 122 patients (age: 16-30 years) with non-
severe ABR and duration of symptoms >7 days were 
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enrolled in the study. Clinical specimens for culture 
were obtained by maxillary sinus aspiration and fron-
tal sinus trephination. Culture and susceptibility testing 
were performed according to CLSI standards (2007). 
Microbiological diagnosis was determined in 56% 
(68/122) of patients. The most common pathogens of 
ABR were non-typing strains of H. influenzae (32%) and 
S. pneumoniae (19%). All H. influenzae and pneumococci 
isolates were susceptible to amoxicillin, levofloxacin, and 

erythromycin. Clinical efficacy of amoxicillin was 100%; 
no adverse events were reported.

In conclusion, results of this study demonstrated role 
of H. influenzae and S. pneumoniae as leading causes of 
ABR in young soldiers as well as high clinical efficacy and 
safety of amoxicillin in that patient population.

Key words: acute bacterial rhinosinusitis, etiolo-
gy, resistance, Haemophilus  influenzae,  Streptococcus 
pneumoniae, antimicrobial therapy.

Введение

Острый бактериальный риносинусит (ОБРС) 
занимает важное место в структуре инфекционно-
воспалительных заболеваний верхних дыхательных 
путей (ВДП). По данным Санкт-Петербургского 
НИИ уха, горла, носа и речи, среди больных, нахо-
дящихся на лечении в отоларингологических ста-
ционарах, до 36% составляют люди, страдающие 
синуситами [1]. Еще большую долю занимают рино
синуситы (РС) среди амбулаторных заболеваний 
ВДП. Так, в США ежегодно регистрируется около 
20 млн случаев РС [2]. Общая стоимость лечения 
РС, включая стоимость диагностических мероприя-
тий и хирургической помощи, составляет в среднем 
6 млрд долларов США в год [3]. Особую важность 
эта проблема приобретает в организованных, в част-
ности воинских, коллективах. Недостатки в комму-
нально-бытовом обустройстве войск, компактность 
и даже скученность проживания представителей 
различных регионов РФ, подверженность воен-
нослужащих частым переохлаждениям во время 
учебно-боевой деятельности способствуют росту 
 заболеваемости острыми инфекциями ВДП, в том 
числе и ОБРС, среди военнослужащих.

По данным ежегодного анализа заболеваемости 
в Вооруженных Силах РФ, проводимого Главным 
Военно-медицинским управлением Министерства 
обороны РФ, в структуре первичной заболеваемо-
сти военнослужащих по призыву в 2006 г. преобла-
дали болезни ВДП (42,6%), а заболеваемость остры-
ми инфекциями ВДП, в том числе и ОБРС, среди 
военнослужащих по призыву в ВС РФ повысилась 
на 9,6% (с 194,9‰ в 2005 г. до 213,6‰ в 2006 г.).

В 2002 г. в оториноларингологическом отделе-
нии 421-го военного госпиталя Смоленска было 
пролечено 258 больных с инфекциями ВДП, из 
которых 54,7% (141/258) – с ОБРС. В 2006 г. доля 
ОБРС в структуре инфекций ВДП составила 57,6% 
(121/210). Если в 2006 г. пациенты с ОБРС состав-
ляли 31% (121/386) от общего числа стационарных 
больных оториноларингологического отделения 
421-го военного госпиталя, то в 2007 г. пациенты с 
ОБРС составляли уже 41% (147/358). Таким обра-

зом, проблема ОБРС в Вооруженных Силах РФ 
актуальна и крайне важна.

В задачу настоящего исследования входило: 
1) изучение спектра возбудителей ОБРС у лиц 
молодого возраста из воинских коллективов; 
2) определение с использованием современных 
методик чувствительности выделенных возбудите-
лей ОБРС к разным классам антимикробных пре
паратов (АМП); 3) анализ клинической эффектив-
ности проведенной антимикробной терапии (АМТ) 
у пациентов, включенных в исследование; 4) ретро-
спективный анализ АМТ ОБРС у пациентов отори-
ноларингологического отделения 421-го военного 
госпиталя МВО за период с 2004 по 2006 гг.

Материал и методы исследования

Обследование включало изучение анамнеза, 
клинических данных, определение дыхательной 
функции носа, эндоскопическое, микробиологиче-
ское, рентгенологическое и лабораторное исследо-
вания. 

В исследование включались пациенты в возрас-
те от 16 до 30 лет с нетяжёлыми формами ОБРС 
и длительностью симптоматики не менее 7 сут. 
Взятие материала осуществлялось посредством 
пункции максиллярного синуса и трепанопункции 
фронтального синуса с последующей аспирацией 
содержимого. Микробиологическое исследование 
проводилось в микробиологической лаборатории 
НИИ антимикробной химиотерапии (Смоленск). 
Исследуемый материал в течение 1,5 ч доставлялся 
в лабораторию с использованием транспортных 
сред (модифицированная среда Дорсэ). 

Посев материала и определение чувствительно-
сти возбудителей выполнено в соответствии с реко-
мендациями Комитета по клиническим лаборатор-
ным стандартам США (СLSI, 2007). Для субкульти-
вирования Streptococcus pneumoniae и Streptococcus 
pyogenes использовали колумбийский агар (bioM-
erieux, Франция) с добавлением 5% дефибрини-
рованной лошадиной крови. Инкубация проводи-
лась в атмосфере с повышенным содержанием СО2  
(3–7%) при температуре 35 °С в течение 24 ч.
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Идентификацию пневмококков проводили по 
морфологическим признакам колоний на кровя-
ном агаре, наличию α-гемолиза, чувствительности 
к оптохину, лизиса в присутствии солей желч-
ных кислот с 10% раствором дезоксихолата натрия 
(Sigma, США) и/или при получении положитель-
ных результатов латекс-агглютинации с использо-
ванием набора «Slidex Pneumo-Kit» (bioMerieux, 
Франция). При идентификации S. pyogenes учиты-
вали характер роста на кровяном агаре, β-гемолиз 
и чувствительность к бацитрацину в концентрации 
0,04 ЕД/мл.

Для выделения Haemophilus influenzae исполь-
зовали «шоколадный» агар с добавлением дефиб-
ринированной человеческой крови. Инкубацию 
чашек проводили в атмосфере с повышенным 
содержанием СО2 (3–7%) при температуре 35 °С 
в течение 24 ч. При идентификации H.influenzae 
учитывали морфологию колоний на «шоколадном» 
агаре, резистентность штаммов к бацитрацину в 
концентрации 10 ЕД/мл.

Для выделения анаэробов использовали кро-
вяной агар; инкубация проводилась в анаэробной 
атмосфере длительностью до 5 сут.

После реидентификации штаммы хранили в 
пробирках с триптиказо-соевым бульоном (bioM-
erieux, Франция) с добавлением 10% стерильного 
глицерина (Sigma, США) при температуре –70 °С.

Для определения чувствительности микроорга-
низмов к антибиотикам использовали диско-диф-
фузионный метод. Интерпретацию результатов и 
контроль качества проводили при каждом опреде-
лении чувствительности в соответствии со стандар-
тами CLSI.

Двойной ввод данных, их статистическую обра-
ботку и анализ проводили с помощью компьютер-
ной программы М-Lab (НИИАХ, Смоленск).

Результаты исследования

В исследование были включены 122 пациента в 
возрасте от 16 до 30 лет (средний возраст – 19,7 лет). 
Из 122 пациентов 95% проживали в казарменных 
помещениях, характеризующихся скученностью и 
разнообразием представителей различных этниче-
ских групп, проживающих на территории РФ.

Сопутствующую патологию ВДП имели 28,7% 
(35/122) больных ОБРС, в том числе: искривление 
носовой перегородки – 16,4% (20/122), воспаление 
среднего уха – 8,2% (10/122), синехии полости 
носа – 1,6% (2/122), хронический ринит – 2,5% 
(3/122). 

Для выявления возбудителей ОБРС было про-
ведено микробиологическое исследование содер-
жимого 120 максиллярных синусов и 2 фронталь-
ных синусов пациентов с ОБРС. Положительный 
результат микробиологического исследования 
получен у 55,7% (68/122) больных (табл. 1). Всего 
было выделено 67 штаммов аэробных бактерий и 1 
штамм анаэробов. Монокультура получена в 89,7% 
(61/68) случаев, микробные ассоциации – в 10,3% 
(7/68), в том числе 1 случай ассоциации H. influenzae 
и анаэроба (рис. 1). Чаще других микроорганизмов 
выделялись штаммы H. influenzae и S. pneumoniae 
(84% всех положительных результатов), что позво-
ляет определить их как основных возбудителей 
ОБРС у наших пациентов. Это согласуется с иссле-
дованиями зарубежных авторов, подтверждаю-
щими ключевую роль этих микроорганизмов в 

Таблица 1. Результаты микробиологического исследования аспирата околоносовых синусов  
у 122 пациентов

Микроорганизмы
Количество пациентов с острым риносинуситом

абс. %

Haemophilus influenzae 32 26,2

H. influenzae + S. pneumoniae 5 4,0

H. influenzae + анаэроб 1 0,8

H. influenzae + β-гемолитический стрептококк группы С 1 0,8

Streptococcus pneumoniae 18 14,8

Streptococcus pyogenes 6 4,9

Streptococcus spp. 1 0,8

Pseudomonas fluorescens 1 0.8

β-гемолитические стрептококки не группы А 2 1,6

Klebsiella pneumoniae 1 0.8

Возбудитель выделен 68 55,7

Возбудитель не выделен 54 44,3
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этиологии ОБРС [4]. Однако такой показатель 
существенно превышает среднестатистические дан-
ные, согласно которым на суммарную долю двух 
вышеуказанных возбудителей приходится 55–65% 
[5]. При этом не было выявлено ни одного случая 
ОБРС, вызванного Moraxella catarrhalis, которая 
является третьим по частоте возбудителем ОБРС 
[6]. Низкая встречаемость этого микроорганизма 
при данном заболевании также была отмечена в 
исследовании А.А. Тарасова (2003 г.), в котором 
частота встречаемости M. catarrhalis у пациентов 
с ОБРС составила 2,2%. Необходимо отметить, что 
в указанное исследование включались гражданские 
лица в возрасте от 15 до 75 лет.

Причина подобного процентного соотношения 
выделенных в ходе данного исследования микроор-
ганизмов видится нам в эпидемиологических осо-
бенностях региона и особенностях обследуемого 
контингента, а именно в скученности проживания и 
молодом возрасте военнослужащих. Единственный 
случай наличия анаэробов в составе микст-инфек-
ции (по данным разных авторов, доля анаэробов 
в этиологии ОБРС составляет <10% [7]) ставит 
под сомнение целесообразность проведения доро-
гостоящих микробиологических исследований на 
анаэробы при ОБРС в виду их несущественной 
роли в этиологии данного заболевания. 

По данным зарубежных авторов, выделить воз-
будитель при риносинусите удается примерно в 
60% случаев [8]. В ходе проведенного нами иссле-
дования у 44% (54/122) пациентов роста микроор-
ганизмов в аспирате не наблюдалось. Во многом это 
связано с предшествовавшей АМТ: у 38,9% (21/54) 
пациентов с отрицательным результатом микро-
биологического исследования АМТ была начата 
за ≥1 сутки до взятия клинического материала. 
Такой высокий процент назначения АМП на догос-
питальном этапе связан с особенностями оказания 
медицинской помощи при медицинской эвакуации 
согласно Руководству по медицинскому обеспе-
чению в ВС РФ. Кроме того, большинство врачей 
«войскового звена» считают, что назначение АМТ 
при инфекциях дыхательных путей, большинство 
из которых к тому же имеет вирусную этиологию, 
«может помочь и вряд ли навредит». В том числе 
это мнение распространяется на больных риноси-
нуситом, подавляющее большинство случаев кото-
рого вызвано вирусной инфекцией. Об ОБРС в 
этих случаях принято говорить, когда соответст-
вующая симптоматика сохраняется >7 сут [9].

В ходе проведенного микробиологического 
исследования также была определена чувствитель-
ность выделенных возбудителей к различным АМП 
(табл. 2).

S. pyogenes
5% (6/122)

Возбудитель
не выявлен
44% (54/122)

Прочие
4% (5/122) Микробные

ассоциации 6%
(7/122)

H. influenzae
26% (32/122)

S. pneumoniae
15% (18/122)

H. infuenzae + S. pneumoniae
72% (5/7)

H. influenzae +
анаэробы
14% (1/7)

H. influenzae + 
βгемолитический

стрептококк С
14% (1/7)

Рис. 1. Спектр выделенных возбудителей ОБРС у паци-
ентов 421-го военного госпиталя

Таблица 2. Результаты определения чувствительности возбудителей ОБРС к антимикробным 
препаратам (в %)

Антибиотик
Streptococcus pneumoniae Haemophilus influenzae

Ч УР Р Ч УР Р

Пенициллин 87 0 13 – – –

Ампициллин – – – 95 0 5

Амоксициллин/клавуланат – – – 100 0 0

Левофлоксацин 100 0 0 100 0 0

Эритромицин 100 0 0 100 – –

Ко-тримоксазол 74 4 22 80 0 20

Примечание: Ч – чувствительный, УР – умеренно резистентный, Р – резистентный. 
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Оба ключевых возбудителя продемонстрирова-
ли высокую чувствительность к β-лактамам и «рес-
пираторным» фторхинолонам, что коррелирует с 
данными российских многоцентровых микробио-
логических исследований (ПеГАС-I и ПеГАС-II) 
[10]. Наблюдавшаяся в данном исследовании 100% 
чувствительность к макролидам штаммов S. pneu
moniae подтверждает рекомендации по активному 
назначению современных макролидов при пневмо-
кокковом ОБРС [11].

Препараты из группы пенициллинов получали 
89% (109/122) больных, в том числе 2 пациента – 

в комбинации с АМП других групп. Амоксициллин 
получали 60% (73/122) пациентов, ампициллин 
внутримышечно – 18% (22/122), азитромицин – 
6,5% (8/122), амоксициллин/клавуланат – 5,7% 
(7/122), амоксициллин/сульбактам – 3,3% (4/122), 
цефазолин – 1,5% (2/122), эритромицин, пеницил-
лин, цефтриаксон и ципрофлоксацин получали 
по 1 пациенту (0,8%); комбинации амоксициллин 
+ ципрофлоксацин и кларитромицин + ампицил-
лин также получали по 1 пациенту. Всем пациен-
там АМП назначались в адекватных дозах [11]. 
В одном случае назначенный ампициллин оказался 
не эффективен, у другого больного пенициллин 
через 2 сут был заменен на амоксициллин.

У всех включенных в данное исследование боль-
ных отмечено полное выздоровление. Критериями 
выздоровления считались исчезновение клини-
ческих проявлений риносинусита, нормализация 
лабораторных показателей и отсутствие патоло-
гического отделяемого в околоносовых синусах 
при контрольной пункции. У 5 пациентов (4,1%) в 
последующие 6 мес наблюдались рецидивы рино-
синусита.

Параллельно с вышеописанным исследовани-
ем был проведен ретроспективный анализ АМТ 
у пациентов с ОБРС, находившихся на лечении в 
421-м военном госпитале в период 2004–2006 гг. 
Результаты анализа показали, что до последне-
го времени одним из препаратов, широко приме-
нявшихся при АМТ воспалительных заболеваний 
ЛОР-органов, был пенициллин. Так, в 2004 г. 59,6% 
(136/228) пациентов с воспалительными заболе-
ваниями ЛОР-органов, в том числе 68% (65/96) 

Тарасов, 2003 г. 421 ВГ МВО, 2008 г.
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пациентов с ОБРС, получали пенициллин, в 
2005 г. – 54,3% (100/184) и 45,7% (42/92), в 2006 г. 
– 20,9% (49/234) и 13,2% (16/121) пациентов соот-
ветственно. На рис. 3 представлено соотношение 
частоты назначения различных АМП при ОБРС 
у пациентов 421-го военного госпиталя в период 
2004–2006 гг.

Как видно из представленных данных, в послед-
ние годы при лечении ОБРС приоритет оправдан-
но отдается аминопенициллинам (83,5% – в 2004 г. 
и 94% – в 2006 г.). При этом в 2006 г. пенициллин 
назначался в 4 раза реже, чем в 2004 г. Общая доля 
назначаемых парентерально β-лактамов также суще-
ственно уменьшилась (с 72% в 2004 г. до 29% в 2006 
г.), а препаратом выбора в 2006 г. стал амоксицил-
лин – 55% (66/121) всех случаев назначения АМТ 
при ОБРС, что соответствует современным реко-
мендациям по АМТ [1, 7, 11, 12]. Положительным 
моментом является отказ от оксациллина, обладаю-
щего низкой антипневмококковой активностью, а 
также стабильно низкий процент назначений неэф-
фективного в отношении H. influenzae линкомици-
на (не более 3%) и значительное снижение доли 
гентамицина (до 1% в 2006 г.), не действующего на 
S. pneumoniae и H. influenzae.

В свою очередь настораживает рост частоты 
назначений ципрофлоксацина. Обладая слабой 
антипневмококковой активностью, ципрофлокса-
цин при частом и необоснованном использовании 
может приводить к формированию устойчивости 
патогенной микрофлоры к «респираторным» фтор-
хинолонам.

Обсуждение результатов исследования

Выделение этиологического агента и определе-
ние его чувствительности к АМП не всегда являет-
ся доступным и рентабельным. На практике АМТ 
ОБРС в подавляющем большинстве случаев про-
водится эмпирически с учетом знаний о спектре 
основных возбудителей и их чувствительности к 
АМП, а также базируется на клинической эффек-
тивности тех или иных АМП, подтвержденной в 
рандомизированных клинических исследованиях 
[13]. В настоящее время в России имеются доволь-
но противоречивые данные о спектре возбудителей 
РС. В последние годы значительно выросла доля 
ОБРС, вызванных S. pneumoniae и H. influenzae. 
В целом на долю пневмококков приходится 40% 
общего числа случаев РС во всех возрастных груп-
пах [14, 15]. По данным многоцентрового иссле-
дования, проведенного в 3 центрах – в Москве, 
Смоленске и Санкт-Петербурге, в 50% всех случаев 
ОБРС у детей возбудителями являлись S. pneu
moniae и H. influenzae [5]. При этом в последнее 

время ученые и клиницисты всего мира сталки-
ваются с проблемой роста резистентности возбу-
дителей РС к АМП (пенициллину, макролидам, 
ко-тримоксазолу и др.). Если в 60–80-е гг. про-
шлого столетия преимущественное распростране-
ние имели умеренно резистентные к пенициллину 
штаммы S. pneumoniae при значении минимальной 
подавляющей концентрации (МПК), не превышаю-
щей 1 мг/л, то в последние годы увеличилась доля 
высокорезистентных штаммов (МПК пенициллина 
>2 мг/л) [16]. Так, в ходе многоцентровых проспек-
тивных исследований ПеГАС-I и ПеГАС-II было 
выявлено 93 (11,8%) и 88 (9,6%) полирезистентных 
штаммов пневмококков соответственно [10, 16]. 
В связи с этим не прекращается работа по изуче-
нию особенностей различных возбудителей ОБРС, 
их антибиотикорезистентности и, как следствие, 
вопросов изменения схем АМТ ОБРС.

Не вызывает сомнений актуальность этой про-
блемы и в лечебных учреждениях Министерства 
обороны РФ. Проведенное исследование в связи 
с небольшим числом обследованных пациентов 
пока не дает право делать какие-либо глобальные 
выводы. Однако полученные данные о спектре 
возбудителей ОБРС, отличаясь от общеизвестных 
[5, 6, 14, 15], представляют интерес, как с научной, 
так и с практической точки зрения. При этом дос-
товерность результатов не вызывает сомнений: все 
микробиологические исследования проводились с 
использованием современных методик в соответст-
вии с CLSI (2007 г.). Особого внимания заслужива-
ет относительно небольшая доля пневмококковых 
риносинуситов. Одной из причин этого может быть 
вакцинация против пневмококковой инфекции, 
которая проводится в некоторых воинских частях 
с 2006 г. Нам пока достоверно известно лишь о 4 
пациентах с ОБРС не пневмококковой этиологии, 
прошедших ранее вакцинацию 23-валентной про-
тивопневмококковой вакциной и находившихся 
на лечении в 421-м военном госпитале Смоленска. 
Наше исследование продолжается и сегодня. Не 
исключено, что по его завершении связь между 
вакцинацией и заболеваемостью пневмококковым 
ОБРС станет более очевидной. 

С учетом современных рекомендаций по лече-
нию РС [1, 7, 12], не всем нашим пациентам с 
клинической точки зрения была показана пункция 
максиллярных синусов. Фармацевтическими ком-
паниями выпускаются новые высокоэффективные 
АМП, а также лекарственные препараты, улучшаю-
щие мукоцилиарный клиренс и эвакуацию патоло-
гического содержимого из околоносовых синусов, 
снижающие процессы воспаления, прежде всего 
отек слизистой оболочки. Ввиду этого, рутинное 
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использование пункции при подозрении на ОБРС 
не рекомендовано [1, 7, 12]. Однако эта манипуля-
ция, бесспорно, сохраняет свое значение при тяже-
лом и осложненном течении заболевания, а также в 
исследовательских целях [7]. Учитывая, что «золо-
тым стандартом» этиологической диагностики РС 
является микробиологическое исследование содер-
жимого околоносовых синусов, роль пункции как 
способа получения материала с целью его дальней-
шего исследования трудно переоценить. 

В ходе нашего ретроспективного анализа, про-
веденного на базе 421-го военного госпиталя МВО, 
было установлено, что до 2006 г. пенициллин являл-
ся препаратом выбора при АМТ ОБРС. С 2006 г. 
приоритет стали отдавать амоксициллину. Отчасти 
это связано с ростом во всем мире пенициллино-
резистентности и, как следствие, с соблюдением 
соответствующих практических рекомендаций по 
АМТ ОБРС [1, 7, 11, 12]. Уровень резистентности 
клинических штаммов S. pneumoniae к пенициллину 
в России остается в пределах 10%, а к амоксицилли-
ну не превышает 0,3% (ПеГАС-II, 2004–2005 гг.) [10, 
16]. При этом, по данным проекта ПеГАС-II (2004–
2005 гг.), активность пенициллина в отношении дру-
гого ключевого возбудителя ОБРС – H. influenzae 
значительно ниже: МПК – 0,8 мг/л для H. influenzae 
β-лактамаза(–), против МПК – 0,01 мг/л для S. pneu
moniae. В ходе нашего исследования в 57% случаев 
положительного результата микробиологического 
исследования была выделена именно H. influenzae 
(как в виде монокультуры, так и в составе микроб-
ных ассоциаций).

Нельзя не отметить и экономическую составляю-
щую АМТ. Десятидневный курс амоксициллина 
при своей очевидно более высокой эффективности 
значительно экономически выгоднее аналогичного 
курса терапии пенициллином, как напрямую, так и 
за счет сокращения количества случаев неэффек-
тивности лечения и последующих госпитализаций. 
К тому же применение АМП, характеризующего-
ся максимальным потенциалом эрадикации воз-
будителя, позволяет минимизировать селекцию и 
распространение антибиотикорезистентных штам-
мов микроорганизмов [7]. Преимущество амокси-
циллина перед ампициллином объясняется более 
высокой биодоступностью первого препарата [1], а 
также тем, что парентеральное использование АМП 
при легком и среднетяжелом ОБРС нецелесооб-

разно. В таких случаях рекомендуется назначение 
пероральных АМП [1, 7, 11, 12].

При выборе АМП для терапии ОБРС мы учиты-
вали степень тяжести состояния пациента (у всех 
наших больных степень тяжести ОБРС определя-
лась как легкая или среднетяжелая), сведения о 
ранее назначаемых АМП. Мы также руководство-
вались рекомендациями по эмпирической АМТ 
ОБРС [1, 7, 11, 12] и данными по резистентно-
сти основных возбудителей ОБРС [10]. Как пока-
зало исследование ПеГАС-II, в 2003–2005 гг. в 
Российской Федерации частота аминопеницил-
линорезистентных штаммов H. influenzae состав-
ляла 4,7% [10], а штаммов, не чувствительных 
к ампициллину (резистентные + умеренно рези-
стентные) – 5,2% [11]. У наших пациентов нечув-
ствительные к ампициллину штаммы H. influen
zae были выделены в 5,4% (2/37) случаев, и в 
обоих случаях резистентность была обусловлена 
продукцией пенициллиназ. Одному пациенту был 
назначен амоксициллин/клавуланат перорально, 
другому – цефазолин внутримышечно. При этом 
все остальные штаммы оказались чувствительны-
ми к амоксициллину, который и стал препаратом 
выбора у 60% (73/122) пациентов, получивших 
этот АМП. При применении амоксициллина случа-
ев неэффективности АМТ, а также нежелательных 
явлений зарегистрировано не было.

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования подтверждают современные представле-
ния о ключевой роли H. influenzae и S. pneumoniae 
в этиологии ОБРС, в том числе и среди военно-
служащих. Вместе с тем, полученные нами данные 
наводят на мысль о целесообразности оптимизации 
существующей тактики АМТ ОБРС в лечебных 
учреждениях Министерства обороны РФ в плане 
ограничения показаний к использованию пеницил-
лина и других парентеральных АМП при лечении 
нетяжелых форм ОБРС у лиц молодого возраста 
из воинских коллективов, а также исключения 
ципрофлоксацина, гентамицина и линкомицина 
из схем лечения ОБРС. Препаратами выбора в 
данном случае являются АМП, активные в первую 
очередь в отношении H. influenzae и S. pneumoniae, 
а именно – амоксициллин и другие пероральные 
β-лактамы. В качестве препаратов 2-го ряда оправ-
дано применение макролидов и «респираторных» 
фторхинолонов.
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