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Воспалительные заболевания глотки остаются в 

центре внимания врачей многих специально-

стей, что объясняется их широкой распростра-

ненностью и социальной значимостью. Согласно система-

тическому обзору Кокрановского сотрудничества, жалобы 

со стороны глотки  – одна из наиболее частых причин 

обращения пациентов за медицинской помощью, около 

трети всех посещений врачей в развитых странах обу-

словлены именно фарингеальными проблемами. 

Воспалительные процессы в носоглотке  – тонзиллофа-

рингиты – составляют 30–35% от всей оториноларинго-

логической патологии и встречаются среди жителей зем-

ного шара всех климатических зон, во всех возрастных и 

социальных группах и способствуют развитию целого 

ряда патологических состояний, в том числе других орга-

нов и систем. Термин «тонзиллофарингит» объединяет 

воспалительные изменения слизистой оболочки глотки и 

небных миндалин и в мировой литературе встречается 

достаточно часто, однако ряд отечественных клиницистов 

предпочитает с этой целью использовать обозначения 

«фарингит», «тонзиллит», «ангина». Распространенность 

воспалительных процессов в глотке у взрослых составля-

ет 5–15%, у детей в возрасте от 3 до 13 лет – 30–40%, 

младше трех лет  – 5–10% от всей ЛОР-патологии.

В городской местности заболеваемость выше, чем в сель-

ской, что обусловлено большой плотностью населения и 

воздействием вредных экзогенных факторов. Важная 

роль фарингеальной трубки в жизнедеятельности челове-

ческого организма определяет необходимость своевре-

менной диагностики патологии глотки и адекватного 

лечения таких пациентов [1, 2]. 

Слизистая оболочка ЛОР-органов, в т. ч. и глотки, явля-

ется входными воротами для большинства респиратор-

ных патогенов. Для создания полноценного внешнего 

барьера от повреждающих агентов различной природы 

важна ее целостность, что обеспечивается благодаря 

хорошему кровоснабжению, повышенной регенератив-

ной способности, богатой иннервации и состоянию мест-
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ного иммунитета. Местный иммунный статус – это слож-

ный защитный механизм, сформировавшийся в процессе 

эволюции, который обеспечивает устойчивость организ-

ма. Защитную функцию обеспечивают эпителиальные 

клетки, которые вырабатывают протеины, биостатические 

продукты секретов, наличие мерцательных клеток [4, 5].

В слизи и слюне содержатся лизосомальные и пищевари-

тельные ферменты, медиаторы, антитела, микроэлементы, 

витамины. Барьерную роль играют также лейкоциты и 

лимфоциты, проникающие в полость глотки из кровенос-

ных сосудов слизистой оболочки и лимфаденоидной 

ткани [4, 6, 7]. Иммунный барьер глотки в значительной 

степени обусловлен наличием в последней лимфоидной 

ткани, ассоциированной со слизистыми оболочками  – 

MALT (mucosa associated lymphoid tissue) системы, в виде 

скоплений (структуры лимфаденоидного глоточного 

кольца) и отдельных диффузно рассеянных лимфоидных 

клеток [8]. Лимфопоэз, образование антител и секретор-

ных Ig, регуляция процессов миграции фагоцитов, экзо-

цитоза и фагоцитоза, выработка естественных антибио-

тиков (дефензинов, лактоферрина), протеолитических 

ферментов (протеазы, липазы, гликозидазы, фосфатазы) и 

лизоцима, а также ряд других функций обеспечивают 

активное участие небных миндалин в защитно-приспосо-

бительных реакциях человека. Важными с точки зрения 

формирования патологического процесса являются 

достаточно часто развивающиеся нарушения опорожне-

ния глубоких разветвленных лакун небных миндалин, в 

том числе из-за рубцовых сужений их устий [2, 3, 9]. 

Жалобы со стороны глотки могут быть проявлениями 

местного патологического процесса или системных забо-

леваний. Локальная или мигрирующая боль, дискомфорт, 

неприятные ощущения, усиливающиеся при глотании и 

нарушающие прием пищи, першение в покое, чувство ино-

родного тела, гнусавость, ощущение заложенности в ушах, 

сухой поверхностный кашель, сухость или повышенная 

саливация – основные клинические проявления патологии 

глотки. Мучительный болевой синдром часто сопровожда-

ет заболевания глотки, что обусловлено богатой чувстви-

тельной иннервацией, реализующейся ветвями языкогло-

точного, тройничного, добавочного и блуждающего нервов, 

а также нервными волокнами от верхнего шейного узла 

симпатического ствола. Ряд жалоб может быть спровоци-

рован и внеглоточными причинами, что требует от врача 

тщательного дифференциально-диагностического поиска.

Патологию верхних отделов дыхательных путей, в том 

числе и глотки, могут вызвать более 300 различных 

микроорганизмов, специфический иммунитет к которым 

формируется у человека в течение всей жизни. Однако со 

временем уровень антител ко многим возбудителям сни-

жается, делая организм уязвимым вновь, что способствует 

значительной частоте развития тонзиллофарингитов.

В основе многих инфекций верхних отделов дыхатель-

ных путей (фарингиты, тонзиллиты, тонзиллофарингиты, 

риносинуситы, ларингиты), как правило, лежит вирусная 

инфекция (около 77% воспалительной патологии имеет 

вирусную этиологию), однако они часто осложняются бак-

териальной суперинфекцией экзогенного или эндогенного 

происхождения. Здесь необходимо остановиться на роли 

микрофлоры ротовой полости в норме и патологии, кото-

рая представляет собой относительную «константу» кон-

кретных микроорганизмов (аэробная и факультативная 

анаэробная флора, облигатные анаэробы и непостоянная 

флора). Являясь мощным фактором стимуляции и индика-

тором состояния мукозального иммунитета, при различ-

ных патологических состояниях она может становиться 

источником бактериальной суперинфекции. У пациентов 

с сопутствующим хроническим тонзиллофарингитом в 

остром периоде ОРЗ происходит снижение активности и 

численности различных популяций микроорганизмов 

облигатной микрофлоры полости рта и глотки в результа-

те внедрения вирусных агентов [16].

По данным литературы, в 70% клинических случаев 

медицинские работники уже при первом обращении с 

жалобами на боль в глотке назначают больным систем-

ные антибактериальные средства, однако такое лечение 

обязательно показано только при остром тонзиллофа-

рингите, вызванном β-гемолитическим стрептококком 

группы А. Нерациональная антибактериальная терапия 

способствует росту резистентных штаммов микроорга-

низмов, приводит к дисбалансу нормофлоры полости рта 

и глотки, что влияет на протекторные свойства слизистой 

оболочки данной анатомической зоны. В подавляющем 

большинстве случаев при воспалительных заболеваниях 

глотки наиболее адекватно применять топические лекар-

ственные средства [6, 7, 9, 11, 12].

В настоящее время большое внимание оказывают тем 

топическим препаратам, которые, помимо антисептиче-

ского и противовоспалительного действия, оказывают 

биоценозсберегающий эффект. Одним из таких средств 

является комбинированный препарат Лизобакт®, выпуска-

емый фармацевтической компанией «АО Босналек», 

Босния и Герцеговина. Действующими веществами пре-

парата являются лизоцим  – важнейший естественный 

фактор местного иммунитета и пиридоксин – витамин B6.

Лизоцим – филогенетически древний фермент, кото-

рый является одним из основных неспецифических фак-

торов местного иммунитета слизистых оболочек. Он 

представляет собой обширную группу низкомолекуляр-

ных белков, хорошо растворимых в воде и буферных 

растворах при всех значениях pH. Лизоцим, впервые 

обнаруженный в 1909 г. в белке куриного яйца, впослед-

ствии был выявлен также в различных субстратах челове-

ка, животных, растений и микроорганизмов [13]. В макро-

организме он обнаруживается почти во всех тканях и 

биологических секретах, среди которых по содержанию 

данного вещества слюна (200 мкг/мл) находится на вто-

ром месте после слезной жидкости (7 000 мкг/мл). 

Ферментативные свойства лизоцима проявляются в спо-

собности расщеплять гликозидные связи полиаминосаха-

ров бактериальных пептидогликанов путем гидролиза 

β-гликозидных связей между остатками N-ацетил мура-

мовой кислоты и N-ацетилглюкозамина, которые состав-

ляют до 50% клеточной стенки грамположительных бак-

терий и около 10% – грамотрицательных, что и обуслов-

ливает его антимикробное действие. Биологическая роль 



26 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2017

И
Н

Ф
Е

К
Ц

И
И

 В
 О

Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГИ
И

лизоцима этим не ограничивается, он принимает участие 

в процессах регуляции проницаемости тканевых барье-

ров, регенерации и заживлении ран полости рта [13, 14]. 

Особый интерес представляют данные о его регулирую-

щем эффекте в отношении микрофлоры различных био-

топов.

Проведенные исследования по оценке эффективно-

сти препарата Лизобакт® (Бурмак Ю.Г. и соавт., 2002) у 

часто и длительно болеющих детей при острых респира-

торных заболеваниях показали, что его назначение спо-

собствует положительной динамике клинических симпто-

мов. У детей, получавших Лизобакт®, отмечали более 

быстрое купирование интоксикационного синдрома, 

катаральных явлений, восстановление эмоционального 

статуса, сна и аппетита. Кроме того, у данной группы 

больных респираторные заболевания протекали без раз-

вития осложнений [10].

Нами была проведена наблюдательная программа по 

сбору данных по применению препарата Лизобакт® у 

больных с острым и обострением хронического фаринги-

та и сравнение их с результатами применения топическо-

го препарата, активным веществом которого являются 

антисептики, в рамках рутинной клинической практики. В 

состав каждой пастилки для рассасывания препарата 

сравнения входит 0,6 мг амилметакрезола и 1,2 мг 

2,4-дихлорбензилового спирта, оказывающих антисепти-

ческое и антимикотическое действие, проявляющих 

активность в отношении грамположительных и грамотри-

цательных микроорганизмов in vitro, а также ряд нату-

ральных вспомогательных компонентов для смягчения 

неприятных ощущений в горле. В программу были вклю-

чены 60 пациентов с симптомами острого или обострения 

хронического фарингита в возрасте от 18 до 63 лет, из них 

35 женщин, 25 мужчин. Критериями включения были

длительность заболевания до 3 суток к моменту обраще-

ния, отсутствие на момент обращения показаний к назна-

чению системных антибиотиков и к госпитализации.

У больных оценивались клинические субъективные 

локальные симптомы (ощущение саднения, сухости, пер-

шение в глотке, боль в горле в покое, при проглатывании 

слюны, во время приема пищи, кашель), общие проявле-

ния интоксикации, фарингоскопическая картина (гипере-

мия и отек слизистой оболочки, лимфоидной ткани глотки, 

наличие налета на структурах глотки, казеозно-гнойного 

детрита или жидкого гноя в лакунах небных миндалин, 

регионарный лимфаденит). Оценка клинических призна-

ков производилась по 4-балльной шкале, где 1 балл  – 

отсутствие, 2 балла – слабая выраженность, 3 балла – уме-

ренная выраженность, 4 балла – значительная выражен-

ность симптома.

Все пациенты методом случайных чисел были разде-

лены на 2 однородные группы по 30 человек в каждой. 

Больные основной группы получали в качестве топиче-

ского препарата Лизобакт® по 2 таблетки 3 раза в день в 

течение 8 дней, в группе контроля – препарат сравнения 

по 1 таблетке 6 раз в день в течение 8 дней. Наблюдаемые 

пациенты не использовали никакие другие топические 

препараты и немедикаментозные виды лечения. В период 

наблюдательной программы больные обеих групп были 3 

раза осмотрены врачом  – в день включения и начала 

терапии, на 3-й день лечения, на 9-й день наблюдения 

(через сутки после окончания приема препарата). Мазок 

из глотки на флору и чувствительность к антимикробным 

препаратам и назначение терапии были проведены при 

первом обращении пациента. На 3-й день терапии оце-

нивалась динамика симптомов острого воспалительного 

процесса в глотке и выявлялись возможные нежелатель-

ные явления. На следующий день после окончания при-

ема препаратов, кроме осмотра пациентов, проводился 

забор материала из глотки для повторного микробиоло-

гического исследования.

Результаты проведенного наблюдения показали, что у 

всех пациентов на фоне лечения достигнуто клиническое 

выздоровление, динамика изменения симптомов в обеих 

группах была сопоставимой, однако выраженность дис-

комфорта и ощущения инородного тела в глотке, интен-

сивность сухого кашля у больных после курса лечения  

препаратом Лизобакт® были достоверно ниже, чем в груп-

пе сравнения (рис. 1). Данные результаты можно объяснить 

стимулированием репаративных процессов слизистой 

оболочки и защитным действием на 

последнюю пиридоксина, являющего-

ся компонентом данного лекарствен-

ного средства.

 Побочных и нежелательных явле-

ний, требующих отмены препарата, 

ни у одного из наблюдаемых боль-

ных как основной, так и контрольной 

группы отмечено не было. В группе 

сравнения у одного пациента отме-

чалось сохранение болевых ощуще-

ний и усиление сухого кашля к окон-

чанию курса лечения на фоне улуч-

шения фарингоскопической картины, 

что обусловило необходимость назна-

чения дополнительной терапии.

Несмотря на то что при остром и 

обострении хронического фарингита 
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Рисунок 1.    Динамика жалоб пациентов с фарингитом на фоне лечения
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основными этиотропными факторами являются вирусы, 

микробный пейзаж глотки оказывает большое значение 

на течение и исход патологического процесса. Нормальная 

микрофлора участвует в обменных и защитных процес-

сах, обеспечивает антагонизм по отношению к патогенам 

и колонизационную резистентность слизистой оболочки, 

препятствует выделению токсинов патогенными бактери-

ями и выполняет иммуногенную функцию. Стабильность 

нормальной микрофлоры и предотвращение колониза-

ции слизистой оболочки организма человека посторон-

ними микроорганизмами обеспечивается определенны-

ми механизмами; именно вирусная инвазия является 

одним из значимых факторов негативного влияния на 

вышеуказанные процессы. Нормализация микробного 

пейзажа глотки способствует более быстрому разреше-

нию воспалительного процесса и репарации поврежден-

ных различными агентами тканей [16]. 

Анализ результатов микробиологического исследова-

ния наблюдаемых нами пациентов с острым и обострени-

ем хронического фарингита показал, что у 43% больных до 

начала лечения был выявлен Staphilococcus aureus, КОЕ 

105–107. Среднее количество патогенов у одного больного 

составило 1,8 ± 2, что говорит о превалировании микст-

флоры у пациентов. На рисунке 2 показан видовой состав 

микрофлоры пациентов до лечения и после.

На рисунке 3 представлены результаты элиминации 

микробных агентов и появление новых микроорганизмов 

слизистой оболочки глотки в сравниваемых группах до и 

после лечения.

Под сохранением патогенной флоры подразумевается 

отсутствие элиминации хотя бы одного их микробных аген-

тов через сутки после окончания лечения. Данные элими-

нации и неэлиминации хотя бы одного возбудителя в группе 

больных, получавших Лизобакт®, достоверно отличаются от 

группы сравнения. Появление нового патогена после лече-

ния может говорить о бактериальном суперинфицирова-

нии. У 77% пациентов, получавших Лизобакт®, данного 

явления не было выявлено, что может свидетельствовать о 

местном иммуносберегающем эффекте препарата. В груп-

пе сравнения данный показатель составил всего 53%.

Таким образом, использование препарата Лизобакт® в 

терапии пациентов с острым и обострением хронического 

фарингита является оправданным, способствует купиро-

ванию воспалительного процесса и предупреждению 

бактериального суперинфицирования. Лизобакт®, облада-

ющий выраженным противовоспалительным, антисепти-

ческим действием и дополнительно иммуномодулирую-

щим, является эффективным средством лечения и профи-

лактики инфекционных заболеваний глотки у пациентов 

различных возрастных групп.
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Рисунок 2.    Общие показатели микробиологического 
исследования глотки наблюдаемых больных до и после 
лечения
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Рисунок 3.    Появление новых патогенов или хотя бы 
одного в сравниваемых группах


