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STREPTOCOCCUS PYOGENES 

Ташкентская медицинская академия 

Андижанский государственный медицинский институт 

Streptococcus pyogenes , (S.pyogenes, Эпидемиология 
Р-гемолитический стрептококк группы А, БГСА) Согласно имеющимся данным, ежегодно в 
представляет собой грамположительный, ис- мире стрептококковая инфекция регистрирует-
ключительно человеческий патоген. Типирова- ся как: тонзиллофарингиты в более 616 млн. слу-
ние S.pyogenes проводится на основании разли- чаев, пиодермии в 111 млн. случаев и в виде тя-
чий в антигенной структуре поверхностных про- желых инвазивных инфекций в 660 тыс. случа-
теинов М, Т и R. Известны более 80 серологиче- ев. Кроме этого, высок уровень постинфекци-
ских вариантов М белка, который является основ- онных осложнений стрептококковой инфекции, 
ным фактором вирулентности S.pyogenes, обеспе- Так, ревматической лихорадкой заболевают око-
чивающим его устойчивость к фагоцитозу ней- ло 15,5 млн, а острым гломерулонефритом более 
трофилами, путем маскировки рецепторов для 0,5 тыс. человек [4]. 
компонентов комплемента и опсонинов [1,4,7]. Чаще всего заболеваемость тонзиллитами 
S.pyogenes ответственен за общие инфекции гор- стрептококковой этиологии приходится на детей, 
ла и кожи, а также вызывает тяжелое инвазивное в возрасте от 5 до 15 лет. Инфекция чаще встре-
заболевание, острую ревматическую лихорадку и чается зимой и весной в умеренном климате, 
постстрептококковый гломерулонефрит. В част- Вспышки могут возникать в домашних условиях, 
ности, спектр острого стрептококкового инвазив- школах, военных учреждениях и других местах, 
ного заболевания включает в себя рожистое вое- где существует тесный контакт между людьми, 
паление, целлюлит, эндометрит, пневмонию, сеп- Не существует известных резервуаров окружа-
тицемию, менингит и тяжелые проявления некро- ющей среды или естественных животных-хозяев 
тического фасциита и стрептококкового токсиче- S.pyogenes, кроме людей, и поэтому прямой или 
ского шокового синдрома [1,3,10]. косвенный контакт с инфицированным чело-

Стрептококковая инфекция может протекать веком, является источником заражения людей, 
в виде бессимптомного носительства в следую- Предполагается, что передача происходит, глав-
щих вариантах: здоровые носители стрептокок- ным образом, воздушно-капельным путем, хотя 
ков, не имеющие клинических симптомов и анти- распространение через загрязненные предметы и 
тел к стрептококковым антигенам; здоровые но- пищу является хорошо описанным альтернатив-
сители с повышенным титром антител к стрепто- ным путем передачи. Описаны случаи, когда при-
кокковым антигенам при отсутствии нарастания чиной вспышек ангины, вызванных S.pyogenes, 
титров антител в парных сыворотках; носители являлись некипяченое молоко и загрязненная 
- реконвалесценты. Вопросы носоглоточного но- пища [10,11]. 
сительства S.pyogenes в Узбекистане практически Скарлатина была отделена от прочих лихора-
не изучены, по имеющимся зарубежным данным, дочных болезней (корь и др.), как отдельное забо-
носительство встречается чаще всего среди детей левание, еще в XVII в. Во второй половине XIX 
школьного возраста в 10-28% случаев, в среднем, в. описаны эпидемии скарлатины с высокой смер-
во всех возрастных группах - в 12% случаев [2]. тностью, которые наблюдались в Европе и Север-

По мнению специалистов, несмотря на вы- ной Америке [10]. С момента появления пеницил-
сокую чувствительность стрептококка к лина, скарлатина стала менее распространенным 
р-лактамным антибиотикам пенициллиново- явлением, а смертельные случаи крайне редки, 
го и цефалоспоринового ряда, ежегодный уро- Однако в XXI в. были зарегистрированы некото-
вень заболеваемости, инвалидизации, смертно- рые крупные вспышки, особенно в Китае и Гон-
сти и социально-экономический ущерб, обуслов- конге [10]. 
ленный S.pyogenes, остаются высокими [4]. Та- Несмотря на то, что заболеваемость инвазив-
ким образом, повсеместное распространение, тя- ными стрептококковыми инфекциями в разви-
жесть заболевания, высокая частота неблагопри- тых странах снизилась, в регионах мира с низким 
ятных исходов стрептококковых инфекций под- уровнем дохода и плохой инфраструктурой, по-
черкивают актуальность болезней, вызванных прежнему, наблюдается высокое бремя болезней, 
S.pyogenes. вызванных S.pyogenes, ежегодно приводящих к 
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миллионам смертей. Большинство этих смертей 
следует за развитием ревматических заболеваний 
сердца, что остается актуальной проблемой, как в 
развитых, так и в развивающихся странах [5,12]. 

Нужно отметить, что общее понимание эпи-
демиологии S.pyogenes и связанных с этим забо-
леваний остается относительно слабым, по срав-
нению с другими инфекционными заболевания-
ми. Во многих странах с созданными программа-
ми по надзору за инфекционными заболеваниями 
проводится относительно меньше надзора за за-
болеваниями, вызываемыми S.pyogenes и други-
ми пиогенными стрептококками. Тем не менее, с 
годами ситуация улучшилась, и во многих стра-
нах установление наличия инвазивных стрепто-
кокковых инфекций группы А является обяза1 

тельным для регистрации заболевания. Для пол-
ного понимания основных вопросов эпидемиоло-
гии этих заболеваний требуется проводить ком-
плексные исследования, с большой когортой об-
следованных в течение длительного периода вре-
мени, с целью определения распространенности 
заболевания, характеристики хозяина и штамма, 
дальнейшей передачи, тяжести течения. Пони-
мание этих факторов также позволит разработать 
эффективные стратегии профилактики. Бремя за-
болеваемости стрептококковыми инфекциями 
определяет важность эпидемиологического над-
зора для выявления изменений в распределении 
заболевания в различных популяциях [12,13,17]. 

Так, в 1980-90-х гг. отмечались вспышки гной-
ных инфекций, вызванных S.pyogenes. Увеличе-
ние их частоты нередко связывают со специфи-
ческими МТ1 клонами стрептококка, который яв-
ляется доминирующим среди инвазивных изо-
лятов S.pyogenes в большинстве развитых стран 
[12,17]. Заболеваемость инвазивной инфекцией, 
вызванной S.pyogenes, варьируется в зависимо-
сти от времени и географического региона, что, 
по-видимому, отражает восприимчивость населе-
ния к определенным штаммам, а также естествен-
ные различия в преобладающих типах. Измене-
ния в распределении типов также могут привести 
к колебаниям тяжести инфекций и общей смерт-
ности [17]. 

Инфекции, вызванные S.pyogenes, могут на-
блюдаться у лиц любого возраста, хотя распро-
страненность инфекции выше у детей, вероятно, 
из-за сочетания нескольких факторов (например, 
в школах или детских садах) и иммунитета хозяи-
на. Распространенность стрептококковой ангины 
наиболее высока у детей старше трех лет, имен-
но дети школьного возраста являются основной 
группой риска. Заболевание у новорожденных 
встречается редко, что отражает наличие защит-
ного трансплацентарно приобретенного имму-

нитета [15]. Сохраняющаяся высокая частота за-
болевания, быстрое распространение инфекции, 
преимущественное поражение детей в возрас-
те 5-15 лет и молодых лиц, большие трудопоте-
ри, возможность развития тяжелых осложнений, 
а также экономический ущерб свидетельствуют 
об актуальности проблемы стрептококковой ин-
фекции, требуют контроля над распространением 
данной инфекции и профилактики осложнений. 

Клинические особенности стрептококковых 
инфекций 

Клинические формы стрептококковых инфек-
ций характеризуются, как поверхностными по-
ражениями (тонзиллит, тонзиллофарингит, им-
петиго и др.), так и тяжелыми инвазивными ин-
фекциями и токсин опосредованными заболева-
ниями (синдром токсического шока, скарлатина) 
[2,5,15]. 

Классическое проявление стрептококково-
го тонзиллита начинается с внезапного появле-
ния лихорадки, недомогания и ангины. Боль при 
глотании и наличие гипертрофированных, гипе-
ремированных миндалин, а также болезненных 
передних шейных лимфатических узлов являют-
ся типичными признаками. Боль в животе и рвота 
распространены, особенно у детей младшего воз-
раста. Кашель, ринорея, осиплость, раздражение 
конъюнктивы и диарея не являются характерны-
ми для стрептококковых тонзиллитов, и наличие 
этих симптомов должно свидетельствовать о не-
стрептококковой (обычно, вирусной) этиологии. 
Особенностью стрептококкового тонзиллита яв-
ляются проявления интоксикационного синдро-
ма: лихорадка (часто выше 39°С), головные боли, 
слабость, рвота. Развернутая клиническая картина 
наблюдается на 2 сутки с момента начала болез-
ни. Изменения ротоглотки характеризуются нали-
чием гиперемированных и гипертрофированных 
миндалин, гиперемии задней стенки глотки, кото-
рые могут быть покрыты пятнистым белым или 
желтоватым налетом. Налет рыхлый, пористый, 
легко снимается шпателем. Петехии могут при-
сутствовать на мягком небе. Передние шейные 
лимфатические узлы обычно увеличены, плотны 
и чувствительны. Без лечения тонзиллит обычно 
проходит через 3-6 дней, а температура снижает-
ся в течение 1 нед. Несмотря на устранение сим-
птомов, при отсутствии лечения антибиотиками, 
бактерии S.pyogenes часто остаются положитель-
ными в течение нескольких нед. [5,6,16]. 

Клинически трудно указать на стрептокок-
ковую этиологию тонзиллита, так как тонзилли-
ты иной этиологии также имеют сходную клини-
ческую картину. Катаральный тонзиллит редко 
встречается у детей младше 3 лет, хотя стрепто-
кокковая инфекция может встречаться в этой воз-
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растной группе и проявляться в виде интоксика-
ции, гипертермии, лимфаденопатии и слизисто-
гнойного ринита. Лабораторное подтверждение 
этиологического агента является важным, осо-
бенно в выборе этиотропной антибактериальной 
терапии. 

Гнойные осложнения стрептококкового тон-
зиллита могут возникать в результате прямого 
распространения инфекции глотки на другие си-
стемы организма путем гематогенного или лим-
фогенного распространения в более отдален-
ные органы. Такие осложнения включают пери-
тонзиллярный или заглоточный абсцесс, сину-
сит, средний отит, шейный лимфаденит, бактери-
емию, эндокардит, пневмонию и менингит. Мест-
ные осложнения, такие как: перитонзиллярный 
или забрюшинный абсцесс, должны рассматри-
ваться у пациента с необычно тяжелыми или дли-
тельными симптомами или локализованной бо-
лью, связанной с высокой температурой и токси-
ческим проявлением [5,14]. 

Кроме этого, характерными являются неин-
фекционные аутоиммунные воспалительные 
осложнения, которые включают острую ревма-
тическую лихорадку и постстрептококковый 
гломерулонефрит. Данные заболевания являют-
ся результатом иммунных реакций на стрепто-
кокковую инфекцию. Было показано, что лече-
ние стрептококкового тонзиллита пенициллином 
снижает вероятность острой ревматической лихо-
радки, но не снижает вероятность возникновения 
постстрептококкового гломерулонефрита [5]. 

Скарлатина - острое инфекционное заболева-
ние, вызванное S.pyogenes, характеризующееся 
клиническими симптомами интоксикации, сыпью 
и ангиной. Сыпь, обычно, начинается в первый 
или второй день болезни, первоначально на ту-
ловище, и распространяется на конечности, осво-
бождая ладони и подошвы ног. Сыпь характери-
зуется сгущением в таких естественных складках 
кожи, как: подмышечные впадины, шея и др. (ли-
нии Пастии). Лицо больного скарлатиной харак-
теризуется гиперемией щек с сохранением блед-
ной области вокруг рта. Сыпь мелкая макуло-
папулезная, придающая коже характерное «бар-
хатное» ощущение. Характерным является и «ма-
линовый» язык. Сыпь, как правило, исчезает че-
рез 6-9 дней, после чего, через несколько дней, 
начинается шелушение кожи ладоней и подошв, 
обычно стартующее на кончиках пальцев у сво-
бодного края ногтей. Дифференциальный диагноз 
скарлатины включает вирусные экзантемы, бо-
лезнь Кавасаки, синдром стафилококкового ток-
сического шока и аллергические реакции [15]. 

Патогенез скарлатины до конца не изучен. Ис-
следования, проведенные в 1920-х гг. Джорджем 

и Глэдис Дик и др., выявили один или несколь-
ко секретируемых белков S.pyogenes, которые ра-
нее назывались эритрогенным токсином и кото-
рые теперь классифицируются, как пирогенные 
экзотоксины [8]. Последующее исследование по-
казало, что эритрогенный токсин является род-
ственным стрептококковым пирогенным экзоток-
синам. Отмечено, что они играют важную роль 
в тяжелых, системных проявлениях синдрома 
стрептококкового токсического шока, благода-
ря их активности в качестве суперантигенов, ко-
торые способны стимулировать секрецию цито-
кинов из большой популяции Т-клеток антиген-
независимым способом [7,8]. Именно эти звенья 
патогенеза скарлатины объясняют возникновение 
осложнений, развивающихся при стрептококко-
вых инфекциях. 

Диагностика 
«Золотой стандарт» для диагностики стрепто-

коккового тонзиллита - это положительная куль-
тура S.pyogenes, выделенная из правильно со-
бранного образца мазка из зева. В последние 
годы широко используются экспресс-тесты для 
обнаружения антигенов S.pyogenes. Специфич-
ность этих тестов составляет 95% или выше, по-
этому их использование в амбулаторных усло-
виях позволяет поставить правильный диагноз в 
ранние сроки заболевания. У детей и подростков 
отрицательный экспресс-тест следует подтвер-
дить с помощью культурального исследования. 
В большинстве клинических руководств не реко-
мендуется рутинное подтверждение отрицатель-
ного теста на антиген у взрослых, поскольку риск 
возникновения ревматической лихорадки у взрос-
лых крайне низок без предшествующего эпизода 
[16,18]. 

Серологические анализы на антитела к антиге-
нам S.pyogenes, таким как: Антистрептолизин О 
или ДНКаза В, полезны для ретроспективной диа-
гностики предшествующей инфекции S.pyogenes 
в случаях подозрения на острую ревматическую 
лихорадку или постстрептококковый гломеруло-
нефрит. Но эти тесты не используются при стреп-
тококковом тонзиллите, так как повышение уров-
ня специфических антител начинается только че-
рез 7-14 дней после начала инфекции, достигая 
максимальных уровней через 3-4 нед. [1,11,16]. 

Лечение 
Основным методом лечения стрептококковых 

инфекций, в частности стрептококкового тонзил-
лита, является этиотропная антибактериальная 
терапия. Лечение стрептококкового тонзиллита 
антибиотиками требуется по трем причинам: 

1. Сокращает продолжительность и тяжесть 
заболевания. Некоторые исследования показыва-
ют, что специфическая терапия уменьшает про-
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должительность лихорадки и ангины, в среднем, 
приблизительно на 1 день. 

2. Предотвращает ревматизм. Острая ревма-
тическая лихорадка является потенциальным 
осложнением стрептококкового тонзиллита, и ис-
следования, проведенные, в основном, в воору-
женных силах США в середине XX в., показали, 
что лечение пенициллином снижает риск после-
дующей ревматической лихорадки [16]. 

3. Предотвращает гнойные осложнения стреп-
тококкового тонзиллита. Было показано, что ле-
чение антибиотиками снижает частоту таких вто-
ричных инфекционных осложнений, как: средний 
отит и синусит. Дополнительным преимуществом 
своевременной антибактериальной терапии явля-
ется то, что она уменьшает распространение ин-
фекции среди других людей, что является важ-
ным фактором для борьбы со вспышкой [18]. 

Пенициллин был и остается антибиотиком 
выбора при лечении стрептококкового тонзил-
лита в течение многих лет. Клинические изо-
ляты S.pyogenes остаются повсеместно воспри-
имчивыми к пенициллину и многим . другим 
бета-лактамным антибиотикам. Пенициллин, по-
прежнему, рекомендуется в качестве руковод-
ства первой линии в руководствах по клиниче-
ской практике из-за его хорошо зарекомендовав-
ших себя стандартов безопасности и эффективно-
сти, узкого спектра и низкой стоимости. 

Несмотря на то, что S.pyogenes, по-прежнему, 
сохраняет чувствительность к (3-лактамным ан-
тибиотикам, в последние годы отмечаются опре-
деленные проблемы в лечении тонзиллитов. Так, 
по данным авторов, частота неудач пенициллино-
терапии стрептококковых тонзиллитов составля-
ет 25-38%. Одной из причин этого, возможно, яв-
ляется гидролиз пенициллина специфическими 
ферментами - Р-лактамазами, продуцирующими-
ся микроорганизмами-копатогенами, присутству-
ющими в глубоких тканях миндалин, особенно 
при наличии хронических воспалительных про-
цессов в них [5,18]. 

В настоящее время оптимальным препаратом 
из группы пенициллинов для перорального при-
менения является амоксициллин. Он также эф-
фективен и часто предпочтителен для более дли-
тельного периода полувыведения, особенно у де-
тей. Цефалоспорин может использоваться у паци-
ентов с аллергией на пенициллин или амоксицил-
лин в анамнезе, которые не относятся к гиперчув-
ствительности немедленного типа. Макролидные 
антибиотики являются дополнительной альтерна-
тивой, но устойчивость к ним относительно рас-
пространена [7]. 

Контроль и профилактика 

В отсутствие лицензированных вакцин со-
временные стратегии общественного здравоох-
ранения в отношении заболевания, вызванно-
го S.pyogenes, сосредоточены на мерах по мини-
мизации передачи и обеспечению защиты лю-
дей, подвергающихся риску инвазивных тяжелых 
форм заболевания [9]. Обеспокоенность по пово-
ду растущей заболеваемости инвазивными фор-
мами привела к оценке возможностей контро-
ля распространения инфекции. Поскольку боль-
шинство случаев инвазивного заболевания про-
исходит спорадически, а не в определенных кла-
стерах, возможности для профилактики посред-
ством борьбы со вспышками несколько ограни-
чены. Поэтому профилактические меры могут 
включать: своевременное выявление и изоляцию 
больного, улучшение санитарно-гигиенических 
условий проживания, выявление групп риска, ан-
тибиотикопрофилактику и лечение. 

Эпидемиологическое расследование вспышек 
имеет важное значение, как средство для выяв-
ления или исключения путей передачи, и, следо-
вательно, для принятия профилактических мер. 
Имеет место бактериологического скрининга по-
тенциально подверженных лиц, что может предо-
ставить свидетельства продолжающейся переда-
чи инфекции в пределах определенной среды или 
группы населения. Отрицательные результаты 
следует интерпретировать с осторожностью, учи-
тывая, что при скрининге будут отсутствовать ко-
лонизированные особи из-за плохой техники от-
бора проб, неудачи при обработке и тестировании 
образцов [17]. 

Роль окружающей среды в содействии распро-
странению S.pyogenes потенциально недооцене-
на, несмотря на хорошо документированные от-
четы, указывающие на ключевую экологическую 
роль в содействии передаче болезней. S.pyogenes 
можно выделить из одежды и постельных при-
надлежностей больных стрептококковыми ин-
фекциями, а также в скопившейся пыли. Точно 
так же еда может способствовать распростране-
нию инфекции среди многочисленных получате-
лей пищи, приготовленной зараженным кухон-
ным персоналом. Таким образом, выявление и де-
зактивация окружающей среды является фунда-
ментальным компонентом стратегии борьбы со 
вспышками стрептококковых инфекций. 

Лечение антибиотиками признано эффектив-
ным средством для снижения передачи организ-
мом, особенно при респираторных и кожных фор-
мах, стрептококковых инфекций [12,17]. Вспыш-
ки скарлатины и тонзиллита продолжают проис-
ходить, в основном, среди лиц организованных 
коллективов (в школах и дошкольных учрежде-
ниях). Вторичные профилактические меры в этих 
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ситуациях включают усиление гигиены рук и изо-
ляцию больных до выздоровления или в течение, 
как минимум, 24 часов после введения антибио-
тиков. 

Вспышки инвазивной инфекции, вызван-
ной S.pyogenes, встречаются редко, но регуляр-
но происходят, главным образом, в лечебно-

профилактических учреждениях [1,12]. В таких 
случаях распространение инфекции происходит 
за счет носителей S.pyogenes. Поэтому бактери-
ологический скрининг медицинского персона-
ла, жителей и окружающей среды может помочь 
в понимании путей передачи и определить цели 
для профилактических мер. 
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БОРИШВА КУЗАТУВ АЛГОРИТМИ. КЛИНИК ТАВСИЯЛАР 

Андижон давлат тиббиёт институти 

РШТЁИМАФ, Андижон 

Клиницист учун миокард инфаркти билан 
беморга тез тиббий ёрдамни тўгри ва вактида 
ташкил қилиш муҳим ва бевосита терапевтик 
окибатларга алокадор аҳамият касб этади. Шу 
борада миокард инфарктига (МИ) "юриш йўли" 
давомида ва у келиб чиқиб улгурган клиник ва-
зиятларда катъиян узвийлик билан беморларни 
боскичма - боскич олиб бориш ва кузатуви ал-
горитми - "нишонга ургувчи" шиддатли (лекин 
мутлако бехавфсизлантирилган!) сай-харакатлар 
мажмуаси ("шифокор + бемор + тиббий муас-

еаса + оила аъзолари" фаол бирлигида) кли-
ник тавсиялар сифатида ишлаб чикилган ва кун-
далик фаолиятга такдим килинган. Хорижий 
таҳлилчиларнинг хисоб - китобларига кўра ушбу 
тавсияларга риоя килмаслик давлат маблагларини 
соҳага "курук нонатижавий" сарфланишига, 
соглиқни саклаш тизимининг етакчилик позици-
ясини йўколишига ва дунёда оркада колувчилар 
сафига ўтиб колишига, тиббиёт муаммолари ман-
баларини кўпайишига (профилактикани суст ри-
вожланиши, барвакт ташхисот ва реабилитация 
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