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ОСОБЕННОСТИ ТАКСОНОМИИ АНАЭРОБНЫХ ГРАМПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ 
КОККОВ 
Клиническая значимость неспоробразующих анаэробных микроорганизмов до 
конца не выяснена. Разнообразие видов, трудности в микробиологической 
верификации и вариабельность клинической картины заболеваний 
обуславливают определенный «пробел» в понимании значимости этих 
возбудителей среди практикующих клиницистов. 
Помимо анаэробных грамотрицательных бактерий, среди которых реальную 
проблему представляли и представляют представители Bacteroides fragilis, 
значительную нишу занимают анаэробные кокки – пептострептококки, Veilonella 
spp., а также микроаэрофильные стрептококки. 
Среди анаэробных грамположительных кокков внимания заслуживают 
представители рода Peptostreptococcus spp. Известно, что инфекции, вызванные 
Peptostreptococcus spp., могут локализоваться практически во всех органах и 
тканях, включая ЦНС. Возможно, недооценка этиопатогенетической значимости 
этих анаэробных возбудителей может приводить к неэффективности выбранной 
терапии, что еще более усугубляется трудностями в микробиологической 
диагностике, связанной со всеми анаэробами, медленно, но неуклонно растущей 
антибиотикорезистентностью среди данных микроорганизмов, а также довольно 
редкой встречаемостью моноинфекции, вызванной Peptostreptococcus spp. 
Упорядочить разночтения и путаницу в таксономии анаэробных кокков удалось на 
основании результатов структурного анализа бактерий. В настоящее время к 
Peptostreptococcus включены представители  рода Peptococcus, за исключением  
Peptococcus niger. Такой микроорганизм, как Gaffkya anaerobia теперь 
переименована в  Peptostreptococcus tetradius.  
Наиболее часто выделяемые и клинически значимые анаэробные 
грамположительные кокки – это Peptostreptococcus magnus, Peptostreptococcus 
asaccharolyticus, Peptostreptococcus anaerobius, Peptostreptococcus prevotii и 
Peptostreptococcus micros.  
Некоторые анаэробные кокки, продуцирующие большое количество молочной 
кислоты при гидролизе углеводов и ранее относившиеся к Peptococcus или 
Peptostreptococcus, теперь переименованы в Streptococcus parvulus и 
Streptococcus morbillorum.  Интерес представляют также некоторые стрептококки, 
наиболее благоприятные условия существования которых создаются при 
минимальном парциальном давлении кислорода -  так называемые 
микроаэрофильные стрептококки. Это ДНК-гомологичная группа микроорганизмов 
со сходными фенотипическими характеристиками, ранее известная как 
«Streptococcus milleri», но  теперь включающая три вида: Streptococcus anginosus, 
Streptococcus constellatus и Streptococcus intermedius.  Вид Streptococcus 
morbillorum выделен в отдельный род Gemella (10, 22, 38). 



 
ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ И НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПАТОФИЗИОЛОГИИ АНАЭРОБНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
Peptostreptococcus spp. являются представителями нормальной микрофлоры кожи 
и слизистых оболочек, включая ротовую полость, желудочно-кишечный тракт, 
женские половые органы. Анаэробные грамположительные кокки – вторые по 
частоте анаэробные бактерии, выделяемые из различных очагов инфекции (до 
25%). По данным I.Brook (21), эти возбудители чаще всего высевались при 
инфекциях  ЛОР-органов (53%),  инфицированных кист и абсцессов различной 
локализации (40%), костей (39%), половых органов и малого таза у  женщин 
(35%), из гнойных ран. Чаще всего высевались  P. magnus  (18%),  P. 
asaccharolyticus (17%) и P. anaerobius (16%),  затем – P. prevotii (13%), P. micros 
(4%), P. saccharolyticus (3%) и P. intermedius (2%). P. magnus – возбудитель 
гнойных процессов мягких тканей (в том числе при синдроме диабетической 
стопы), торакальных инфекции и остемиелита; P. asaccharolyticus  и P. anaerobius 
актуальны как возбудители гнойных процессов со стороны гениталий и 
инфекционных осложнений в акушерстве (12, 15, 29).  В педиатрии высока 
вероятность анаэробной пептострептококковой инфекции при гнойных процессах 
на голове и шее (17, 18). 
Проблему представляют смешанные инфекции. Достоверно установлен 
синергизм между аэробами и анаэробами в микробных ассоциациях (9). 
Синергизм обуславливает «злокачественность» инфекционного процесса, 
тенденцию к хронизации (несмотря на лечение), образованию абсцессов и, таким 
образом, неблагоприятный исход. В ряде случаев анаэробные кокки образуют 
подобие капсулы, являющейся дополнительным фактором вирулентности.  
В монокультуре анаэробные и микроаэрофильные грамположительные кокки 
выделяются с частотой не более 10% (21). Большая вероятность выделения 
чистой культуры этих возбудителей возможна при инфекциях мягких тканей, 
костей и суставов, абсцессов различной локализации (одонтогенных, абсцессов 
мозга и легких), а также при бактериемии (40, 42, 43, 46, 54).  
Существуют определенные факторы риска и предрасполагающие к анаэробной 
инфекции факторы, которые представлены в таблице 1. 
 
Таблица 1. Факторы риска, предрасполагающие к анаэробной инфекции 
различной локализации. 

- Фактор предшествующей операции 
- Иммунодефициты 
- Онкопатология 
- Тяжелая травма 
- Сахарный диабет (50) 
- Терапия стероидными гормонами 
- Наличие инородных тел и/или имплантатов 
- Заболевания крови (серповидно-клеточная анемия) (44) 

 



ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ АНАЭРОБНЫХ ГРАМПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ 
КОККОВ ПРИ РАЗЛИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ИНФЕКЦИОННОГО ПРОЦЕССА 
Несмотря на то, что грамположительные анаэробные кокки можно выделить из 
самых различных очагов инфекции самой, существуют некоторые «типичные» 
локализации, где эти возбудители играют не последнюю роль в этиопатогенезе 
заболеваний. Важно также представлять, что присутствие анаэробов в микробных 
ассоциациях может существенно изменять динамику процесса, искажать «ответ» 
на назначенное лечение и «отграничивать» очаг, делая малоэффективным только 
консервативное лечение.  
Среди инфекций ЦНС существенные проблемы представляют абсцессы 
головного мозга и субдуральная эмпиема как осложнения отитов (часто 
хронических), мастоидитов, синуситов и одонтогенных абсцессов. По данным 
различных авторов, почти в половине случаев из интракраниальных очагов 
удается выделить анаэробные грамположительные кокки (в основном, 
Peptostreptococcus spp.) и микроаэрофильные стрептококки (31, 36, 45). 
Высокая степень колонизации анаэробными кокками ротовой полости и глотки 
обуславливает высокую частоту выделения анаэробов при хронических 
мастоидитах (до 15%), синуситах (до 30%), заглоточных и перитонзоллярных 
абсцессах (33%), гнойном паротите (50%) и периодонтальных абсцессах (более 
2/3 всех случаев; как правило, высевается P.micros) (12, 16). Но моноинфекция 
наблюдается редко. В 90% случаев – это микробные ассоциации с аэробными 
(Staphylococcus aureus, Streptococcus spр., P.aeruginosae, Klebsiella spp., 
H.influenzae) и анаэробными бактериями (Fusobacterium spр., Prevotella spр. и 
Porphyromonas sрр.) (54).  
Анаэробные бактерии играют важную роль в развитии острых и хронических 
инфекций плевры и легких. В целом, процент высеваемости анаэробов и 
микроаэрофильных стрептококков при данной локализации инфекционного 
процесса составляет от 10% до 20% (9, 17, 19, 29). В основном, анаэробные 
патогены обуславливают аспирационную пневмонию, эмпиему плевры и легочные 
абсцессы. 
Анаэробные кокки можно выделить из различных интраабдоминальных очагов 
инфекции – абсцессов печени, межкишечных абсцессов, при перитоните. И хотя 
основная роль при данной локализации гнойного процесса принадлежит 
анаэробным грамотрицательным бактериям (Bacteroides fragilis),  
пептострептококки нередко (до 20%) являются составляющей микробных 
ассоциаций (1, 9, 15, 17, 29, 51) .  
Как указывалось выше, анаэробные грамположительные кокки и 
микроаэрофильные стрептококки - представители микрофлоры слизистых 
женских половых органов (вагинальная и цервикальная флора). Поэтому, эти 
микроорганизмы играют важнейшую роль в развитии инфекционных осложнений 
после абортов и родов (эндометриты и пиометра), воспалительных заболеваний 
женских половых органов (ВЗОМТ), бартолинитов, пельвиоперитонита (в 
основном, P.asaccharolyticus, P. anaerobius и P. prevotii). У больных с септическим 
абортом анаэробы – основная причина бактериемии. Нередко анаэробные кокки 
выделяются вместе с другими анаэробами, такими, как Prevotella bivia и Prevotella 
disiens (29, 33, 34). 
Анаэробные остеомиелиты и артриты – довольно редкие заболевания. Чаще 
всего эти процессы наблюдаются как осложнения ортопедических 
(эндопротезирование суставов) и травматологических вмешательств,  после 



тяжелых открытых переломов, а также в стоматологии (после имплантации 
различных конструкций или как осложнение периодонтита). В 20- 40% причиной 
анаэробных остеомиелитов  и артритов являются пептострептококки (P. magnus,  
P. prevotii, в стоматологии – P.micros в ассоциациях с Fusobacterium spp.) (13, 49, 
52, 55).  
Серьезную проблему анаэробные кокки представляют при, как правило, 
полимикробных инфекциях кожи и мягких тканей. Наряду с микроаэрофильными 
стрептококками, Peptostreptococcus spp. определяют течение некротизирующего 
фасцита, синергидной гангрены, пролежневых язв, гнойных осложнений при 
синдроме диабетической стопы (особенно при длительно существующих язвах), 
укушенных ран, парапроктитов. В развитии поражений кожи и мягких тканей 
наглядно проявляется синергизм между аэробными и анаэробными патогенами 
(некротизирующий фасцит) (5, 9, 40, 42). Видовой спектр анаэробов меняется в 
зависимости от локализации очага (перианальная область, флегмоны шеи, 
пролежневые язвы и др.). К сожалению, выделение анаэробов из гнойных ран, при 
флегмонах и подкожных абсцессов сопряжено с известными трудностями; 
вопросы также возникают при определении этиологической значимости этих 
микроорганизмов. 
Микроаэрофильные стрептококки в 5-10% случаев являются возбудителями 
бактериального эндокардита. Поражения эндокарда Peptostreptococcus spp. 
наблюдаются крайне редко; описаны лишь единичные случаи (25).  Тем не менее, 
совсем исключить вероятность бактериемии, вызванной анаэробными 
грамположительными кокками, нельзя ввиду большого количества нозологических 
форм, где эти возбудители играют важную этиологическую роль. Установлено, что 
частота выделения пептострептококков среди всех случаев бактериемий, 
вызванных анаэробными бактериями, составляет от 4% до 15% (20). 
 
ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ 
Анаэробные грамположительные кокки редко выделяются в монокультуре. В 
подавляющем большинстве случаев они составляют только часть полимикробных 
ассоциаций, наряду с аэробными грамположительными кокками (инфекции кожи и 
мягких тканей), аэробными грамотрицательными бактериями 
(интраабдоминальные и тазовые инфекции) и другими анаэробами 
(интраабдоминальные инфекции, ВЗОМТ у женщин) (28). Для того, чтобы 
идентифицировать анаэробы, нужно четко следовать установленным правилам 
забора, транспортировки и особенностям культивирования. Пептострептококки 
очень чувствительны к действию кислорода; поэтому, при отсутствии стандартных 
контейнеров, материал при предполагаемой анаэробной инфекции должен быть 
доставлен в лаборатории в кратчайшие сроки (до 1 часа). 
Субстратами для бактериологического исследования являются (1, 39): 

- кровь,  
- плевральная жидкость, 
- перитонеальная жидкость, 
- пунктат из суставов, 
- моча, полученная путем надлобковой пункции, 
- гной из абсцессов, глубоких ран и других полостей, 



- соскобы или мазки из язв, свищей, глубоких ран (после предварительной 
обработки - снятия поверхностных некрозов, фибриновых наслоений и др.), 

- биоптаты (кости, мышцы, подкожная клетчатки, участки стенок абсцессов, 
свищей и др.). 

Прежде всего, во избежание ложно-положительного результата, необходимо 
максимально избегать контаминации исследуемого материала флорой кожных 
покровов и слизистых (составляющей которой, как известно, являются анаэробы). 
Существует ряд специальных приемов, позволяющих «идти в обход» нормальной 
микрофлоре покровных тканей. Например, одним из лучших методов забора 
материала из глубоких абсцессов, полостных органов (мочевой пузырь), а также 
других полостей тела служит простая аспирация шприцем содержимого. 
Обязательное требование – тщательная обработка не-хлорсодержащими 
антисептиками кожи и слизистой до манипуляции. При этом, когда есть 
возможность быстрой доставки в лабораторию, отпадает необходимость в 
использовании транспортных сред, поскольку, после удаления пузырьков воздуха,  
можно согнуть иглу у основания или надеть на её кончик стерильную резиновую 
заглушку и отправить материал прямо в шприце (желательно, в течение 30 мин) 
(1, 39, 58).  
Другой доступный метод получения материала - биопсия (возможна и 
толстоигольная биопсия).  
Оптимально – особенно при отправке биопсийного материала - использование 
транспортных систем (контейнеров), заполненных водородом, углекислым газом и 
азотом с индикатором для предупреждения «разгерметизации» и, как следствие, 
создания аэробных условий. Возможно поместить биоптат в смесь, состоящую из 
1 части цитратной донорской крови и 9 частей изотонического раствора хлорида 
натрия (1) или в обычный физиологический раствор. 
Соскобы и мазки из ран, полостей, свищей и язв следует немедленно поместить в 
стерильные пробирки, заполненные углекислым газом и доставить в лабораторию 
в течение ближайшего получаса; возможно также, в случае более длительной 
транспортировки, поместить их на полужидкую стерильную среду Carey-Blair (39).  
Идентификацию анаэробных кокков не следует проводить в (1): 

- материалах из поверхностных ран, 
- мазках из зева, ротовой полости, носа, 
- мазках из влагалища и цервикального канала, 
- моче, если она получена не путем надлобковой пункции, 
- содержимом желудка, толстого и тонкого кишечника, 
- фекалиях. 

Важным этапом дальнейшей лабораторной диагностики является исследование 
по Грамму, позволяющее опытным специалистам высказать предварительный 
диагноз и внести коррекции в план лечения.  
Для видовой спецификации возбудителей в настоящее время доступны ряд 
коммерческих тест-систем, использование которых требует минимальных 
временных затрат (от 36 до 48 часов). Это имеет определенное практическое 
значение, поскольку известно, что анаэробы, в том числе анаэробные 
грамположительные кокки, растут довольно медленно, что затрудняет «скорую» 
идентификацию возбудителей (39, 58). 



Тест на ферментативную активность, газожидкостная хроматография и 
полимеразная цепная реакция (PCR) – дорогостоящие, но прецизионные методы, 
позволяющие быстро идентифицировать возбудителя: 
Следующий этап – определение чувствительности выделенных культур к 
антибиотикам. Ряд авторов высказывают мнение о нецелесообразности 
проведения таких исследований, за исключением случаев бактериемии, 
эндокардита, инфекций ЦНС, костей, суставов и случаев заболеваний, 
резистентных к антибиотикотерапии (62). Тем не менее, желательно оценить 
чувствительность к пенициллину, пенициллинам с ингибиторами бета-лактамаз, 
линкосамидам, хлорамфениколу, цефокситину (или другим цефалоспоринам II 
поколения с антианаэробной активностью), фторхинолонам III или IV поколения, 
метронидазолу и карбапенему. Несмотря на то, что чувствительность 
пептострептококков к бета-лактамам, клиндамицину и метронидазолу составляет 
96%, 84% и 88%, соответственно (63), существует потенциальная угроза 
растущей резистентности среди данных возбудителей.  
 
ПОДХОДЫ К РАЦИОНАЛЬНОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
Лечение пациента с анаэробной инфекцией базируется на трех основных 
принципах: 

- купирование интоксикации, нейтрализация циркулирующих в крови 
токсинов; 

- предотвращение дальнейшей пролиферации бактерий путем изменения 
среды их обитания (важно - обеспечение аэробных условий); 

- ограничение дальнейшего распространения процесса (14, 42). 
В ряде случаев единственным возможным способом лечения анаэробной 
инфекции является антимикробная химиотерапия, но все же при определенной 
локализации процесса (кожа и мягкие ткани, кости, брюшная полость) 
антибиотикотерапия - лишь часть комплексного лечения, основу которого 
составляет хирургическое вмешательство (5). Именно инвазивная прцедура в 
большей степени способна изменить условия существования и препятствовать 
дальнейшей диссеминации и пролиферации анаэробов. 
Другой способ, эффективность которого подтверждена рядом клинических 
исследований – это гипербарическая оксигенация (3, 23, 26, 32, 61).   
Анаэробные грамположительные кокки редко вызывают моноинфекцию; чаще 
клиницисты сталкиваются со смешанной, аэробно-анаэробной флорой. 
Следовательно, антибиотик или комбинация антибиотиков должны быть активны 
против аэробных и анаэробных бактерии. При некоторых заболеваниях 
антибиотики назначаются длительными курсами (абсцессы легких, остеомиелит, 
артрит), что является предпосылкой к ступенчатой терапии. 
Большинство штаммов пептострепококков и микроаэрофильных стрептококков 
чувствительны к бета-лактамным антибиотикам (бензилпенициллину, ингибитор-
защищенным пенициллинам, цефалоспоринам, карбапенемам), а также 
хлорамфениколу, ванкомицину и – несколько меньше – к линкосамидам (27).  
Ряд авторов отмечают вариабельность чувствительности пептострептококков к 
нитроимидазолам (метронидазол) (30, 59); при инфекциях, вызванных 
микроаэрофильными стрептококками, НЕ следует применять препараты из 
этой группы (59).   



Макролиды, несмотря на свойственную им антианаэробную активность, не 
являются препаратами, рекомендуемые для лечения анаэробных и смешанных 
инфекций.  
Перспективными в лечении инфекций, вызванных аэробными 
грамположительными кокками и особенно смешанной микрофлорой, можно 
считать фторхинолон IV поколения моксифлоксацин, к которыму чувствительны 
почти 90% культур Peptostreptococcus spp. (7, 11). 
Таким образом, при установленной пептострептококковой инфекции препаратами 
выбора являются природные пенициллины и, прежде всего, бензилпенициллин  
(пенициллин G). Как альтернативу можно использовать линкосамиды. При 
верификации (в монокультуре) микроаэрофильных стрептококков (Streptococcus 
anginosus, Streptococcus constellatus и Streptococcus intermedius) препарат выбора 
– вновь бензилпенициллин, а как альтернатива – большинство бета-лактамов 
(исключая азтреонам) (59).  
Однако, как указывалось выше, встречаемость моноинфекций, вызванных 
анаэробными и микроаэрофильными стрептококками, мала. В подавляющем 
большинстве случаев клиницисты имеют дело со смешанной флорой, где 
выражен синергизм между аэробными и анаэробными бактериями (28). Очень 
велика вероятность того, что другие бактерии в микробных ассоциациях будут 
продуцировать бета-лактамазы, разрушающие природные и полусинтетические 
пенициллины и, как следствие, инактивирующие пенициллин, ампициллин и 
первые генерации цефалоспоринов. Поэтому, при смешанных инфекциях 
различной степени тяжести необходимо использовать ингибитор-защищенные 
пенициллины (амоксициллин/клавуланат (Ликлав), ампициллин/сульбактам, 
пиперациллин/тазобактам; последний особенно эффективен при тяжелых, 
нозокомиальных инфекциях, перитоните, интраабдоминальных абсцессах) и 
цефалоспорины (цефоперазон/сульбактам (Сульперацеф)), цефокситин 
(Анаэроцеф), карбапенемы (меропенем (Меропенабол), имипенем/циластатин). К 
преимуществам этих антибиотиков следует отнести, прежде всего, широкий 
спектр активности, включающий как аэробные грамположительные и 
грамотрицательные бактерии, в том числе полирезистентные штаммы Klebsiella 
spp., Pseudomonas aeruginosa, E.coli, Enterobacter spp. (цефоперазон/сульбактам 
(Сульперацеф), пиперациллин/тазобактам, карбапенемы), энтерококки 
(амоксициллин/клавуланат (Ликлав), пиперациллин/тазобактам, имипенем), а 
также различные анаэробы, особенно Bacteroides fragilis, резистентные к другим 
препаратам (24, 35, 37, 47, 48, 53, 57, 60, 64). Перечисленные препараты 
эффективны в качестве монотерапии и рассматриваются как антибиотики выбора 
при среднетяжелых (амоксициллин/клавуланат (Ликлав), цефокситин 
(Анаэроцеф)) и тяжелых (пиперациллин/тазобактам, цефоперазон/сульбактам 
(Сульперацеф), карбапенемы) инфекциях самой различной локализации.  
 
Как альтернативный выбор можно рекомендовать линкозамиды (клиндамицин и 
линкомицин) в комбинации с другими антибиотиками, чаще всего, бета-
лактамами, комбинации метронидазола с пенициллинами и цефалоспоринами, а 
также фторхинолоны последних генераций (моксифлоксацин) в виде монотерапии 
или в комбинации с метронидазолом (6, 8). Препарат глубокого резерва - 
хлорамфеникол, показания к назначению которого значительно сужены ввиду 
токсичности антибиотика. 
 



Комбинации антианаэробных препаратов с цефалоспоринами III-IV поколения, 
азтреонамом, аминогликозидами эффективны при интраабдоминальном сепсисе 
(6, 8, 30.); с макролидами – при инфекциях верхних дыхательных путей; с 
доксиклином – при ВЗОМТ (4, 41, 56).  
Первые 5-7 дней терапии среднетяжелых и тяжелых инфекций антианаэробные 
антибиотики желательно вводить парентерально. В дальнейшем, исходя из 
динамики клинических и лабораторных показателей, возможен переход на прием 
пероральных форм, например, амоксициллина/клавуланата, клиндамицина или 
метронидазола (последний всегда в комбинациях). 
 
Как правило, при анаэробной или смешанной инфекции необходимо антибиотики 
назначаются более длительным курсом, чем при процессах, вызванных 
аэробными возбудителями. Например, у пациентов с абсцессами легких или 
остеомиелитом, чтобы добиться клинического эффекта, необходимо 6-8 недель 
терапии.  
 
Таблица 2. Антимикробные препараты, используемые для лечения инфекций, 
вызванных анаэробными грамположительными кокками или смешанных аэробно-
анаэробных инфекций. 

№ Антибиотик Доза у взрослых Доза у детей Примечание 

1 Бензилпенициллин 
(пенициллин G) 

От 10 до 28 млн. ЕД в 
сутки, разделить на 6 
внутривенных введение 
с интервалом 4 часа 

До 1 мес. – 50 тыс. ЕД 
каждые 6-8 часов 
(недоношенные – 
каждые с массой < 2 кг 
– каждые 12 часов) 

Старше 1 мес. – 50-100 
тыс. ЕД/кг в сутки, 
разделить на 4 в/в или 
в/м введения 

Ввиду узкого 
спектра 
активности 
желательно 
использовать в 
комбинациях с 
антианаэробным 
антибиотиком, 
например, из 
группы 
нитроимидозолов 

2 Амоксициллин/клавул
анат  

(ЛИКЛАВ) 

 

1,2 г в/в каждые 6-8 
часов 

Расчет дозы по 
амоксициллину! 

До 1 мес. – 20-40 мг/кг 
внутривенно каждые 12 
часов 

Старше 1 мес. – 40-60 
мг/кг в сутки  на 3 
внутривенных  
введения 

Эффективен для 
монотерапии 
смешанных 
аэробно-
анаэробных 
инфекциях самой 
различной 
локализации (не в 
ОРИТ); 

возможна 
ступенчатая 
терапия 

3 Пиперациллин/тазобак
там 

3,375 г в/в каждые 6 
часов или 4,5 г в/в 
каждые 8 часов 

Не применяется у 
детей до 12 лет 

Препарат выбора 
для монотерапии  
тяжелых 
смешанных 
инфекция (в т.ч. в 
ОРИТ) 

 
 
 
 



Таблица 2. (продолжение). 
№ Антибиотик Доза у взрослых Доза у детей Примечание 

4 Цефокситин  

(АНАЭРОЦЕФ) 

2 г в/в или в/м каждые 6 
часов 

До 1 мес. 20 мг/кг в/в 
каждые 12 часов  

Старше 1 мес. – в 
зависимости от тяжести 
инфекции, от 40 до 80 
мг/кг/сутки на 4 
внутривенных введения 

Для 
комбинированной 
и монотерапии 
среднетяжелых и 
тяжелых 
инфекций 
различной 
локализации 

5 Цефоперазон/сульбак
там  

(СУЛЬПЕРАЦЕФ) 

2 г в/в или в/м каждые 
12 часов 

До 1 мес. – 20-40 мг/кг 
каждые 12 часов 

Старше 1 мес. – в 
зависимости от тяжести 
инфекции, от 40 до 160 
мг/кг в сутки на 2-3 в/в 
или в/м введения 

Препарат для 
монотерапии 
смешанных 
тяжелых 
инфекций (в т.ч. в 
ОРИТ) самой 
различной 
локализации  

6 Меропенем 

(МЕРОПЕНАБОЛ) 

1 г в/в каждые 8 часов 
(при инфекциях ЦНС – 
2 г каждые 8 часов) 

Старше 3 мес. – от 60 
мг/кг в сутки до 120 
мг/кг/сутки (при 
инфекциях ЦНС) на 3 
внутривенных введения 

Препарат для 
монотерапии 
смешанных 
тяжелых 
инфекций (в т.ч. в 
ОРИТ) самой 
различной 
локализации; не 
используется у 
детей до 3 мес. 

7 Имипенем/циластатин Предпочтительно: 0,5-
0,75 г в/в капельно 
каждые 6 часов (не 
более 3 г/сутки);  

0,5 – 0,75 г в/м каждые 
12 часов  

До 1 мес. – 25 мг/кг 
каждые 12 часов в/в 
капельно 

Старше 1 мес. – 15-25 
мг/кг в/в каждые 6 
часов (суточная доза не 
должна превышать 2 г.) 

Препарат для 
монотерапии 
смешанных 
тяжелых 
инфекций (в т.ч. в 
ОРИТ) самой 
различной 
локализации; 

у больных 
поражением ЦНС 
может вызвать 
судороги 

8 клиндамицин 600 мг в/в каждые 8 
часов 

До 1 мес. –5 мг/кг 
каждые 8-12 часов в/в 

Старше 1 мес. – 20-40 
мг/кг в сутки на 4 в/в 
или в/м введения 
(суточная доза не 
должна превышать 3 г.) 

Возможна 
монотерапия (при 
установленной 
анаэробной 
инфекции); чаще 
применяется в 
комбинациях с 
другими 
антибиотиками 
(не сочетать с 
хлорамфениколо
м или 
макролидами) 

 
 
 
 
 
 



Таблица 2. (продолжение). 
№ Антибиотик Доза у взрослых Доза у детей Примечание 

9 Линкомицин 0,6-1,2 г в/в или в/м 
каждые 12 часов 

Старше 1 мес. – 10-20 
мг/кг в сутки на 2 в/в 
или в/м введения  

Возможна 
монотерапия(при 
установленной 
анаэробной 
инфекции); чаще 
применяется в 
комбинациях с 
другими 
антибиотиками 
(не сочетать с 
хлорамфениколо
м или 
макролидами) 

10 Метронидазол 0,5 г каждые 8-12 часов 
(в зависимости от 
тяжести и локализации 
инфекции 

До 1 мес. – 7,5 мг/кг 
каждые 12 часов в/в 

Старше 1 мес. – 22,5 
мг/кг в сутки на 3 в/в 
введения  

 

 
ОСНОВЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
При инфекционных процессах, вызванных анаэробными грамположительными 
кокками, инвазивное лечение показано в большинстве случаев. 
В основе его лежат следующие вмешательства (5, 40, 42): 

- вскрытие и дренирование абсцессов, 
- некрэктомии (следует стремиться выполнить радикальную некрэктомию, 

даже если это сопряжено с образование больших дефектов мягких тканей и 
костей), 

- лампасные разрезы и фасциотимии, 
- устранение обструкции и восстановление проходимости протоков и 

бронхов. 
Пренебрежение радикальным хирургическим вмешательством приводит к 
персистированию или генерализации инфекции с развитием тяжелых осложнений. 
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