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Резюме
Боль в горле – наиболее частая причина обращения к врачам первичного звена (терапевтам, педиатрам, врачам общей 
практики) и оториноларингологам. Острая боль в горле, как правило, не является самостоятельным заболеванием и сопро-
вождает чаще всего тонзиллофарингит, вызванный респираторными вирусными инфекциями. В детском возрасте удель-
ный вес острых респираторно-вирусных заболеваний среди других инфекционных заболеваний может достигать 90%, 
причем доля часто болеющих детей составляет от  30  до  50%. ОсобенносТью часто болеющих детей является высокая 
заболеваемость в независимости от сезонности и склонность к затяжному течению воспалительного процесса, рецидиви-
рованию и хронизации, вследствие чего внимание практических врачей обращено к рациональному лечению таких детей 
и профилактическим мерам, препятствующим развитию хронических заболеваний. Необоснованное применение систем-
ной антибиотикотерапии при острой боли в горле у часто болеющих детей приводит к развитию дисбактериоза и сниже-
нию мукозального иммунитета. Использование топического антисептического препарата Фарингазон при боли в  горле 
у детей уменьшает воспалительные явления как при вирусных, так и при бактериальных инфекциях и уменьшает необхо-
димость применения системной антибиотикотерапии. Действующее вещество препарата амбазон оказывает бактериоста-
тическое действие при рассасывании во рту и активно в отношении Streptococcus haemolyticus, Streptococcus pneumoniae, 
Streptococcus viridans, также обладает антимикотической активностью в отношении дрожжевого грибка Candida albicans, 
который является сапрофитом, но при снижении иммунной защиты организма и дисбиозе проявляет патогенные свойства. 
Применение топической антимикробной терапии помогает уменьшить воспаление и ускорить выздоровление пациентов 
без системного назначения антибиотиков, а  также обеспечивает сохранение микробиома, минимизируя возможность 
формирования антибиотикорезистентных штаммов.
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Abstract 
Sore throat is the most common reason for visiting primary care doctors, pediatricians, and ENT doctors. Acute sore throat, as 
a rule, is not an independent disease and most often accompanies tonsillopharyngitis caused by respiratory viral infections. 
In childhood, the share of acute respiratory viral infections among other infectious diseases can reach up to 90%, and the pro-
portion of frequently ill children ranges from 30 to 50%. A feature of frequently ill children is a high incidence of  illness, 
regardless of seasonality, and a tendency to a protracted course of the inflammatory process. Uncontrolled systemic antibi-
otic therapy for  acute sore throat in  frequently ill children leads to the  development of  dysbacteriosis and a  decrease 
in mucosal immunity. The use of the topical antibacterial drug Faringazon for sore throat in children reduces inflammation 
in both viral and bacterial infections and reduces the need for systemic antibiotic therapy. The active substance of Ambazon 
has a bacteriostatic effect when is kept in the mouth until it resorbs and is effective against Streptococcus haemolyticus, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus viridans, and also has antifungal effects against Candida albicans yeast fungus, which 
is a saprophyte, but exhibits pathogenic properties in decreased body’s immune defence and dysbiosis. The use of topical 
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в горле – наиболее частая причина обращения 
к врачам первичного звена (терапевтам, педиатрам, вра-
чам общей практики) и  оториноларингологам. Острая 
боль в горле, как правило, не является самостоятельным 
заболеванием и сопровождает чаще всего тонзиллофа-
рингит, вызванный респираторными вирусными инфек-
циями (ОРВИ). Из наиболее распространенных возбуди-
телей ОРВИ ведущее место занимают риновирусы, коро-
навирусы, аденовирусы, а также вирусы гриппа и пара-
гриппа. Персистирование в  организме герпесвирусной 
инфекции, такой как вирус Эпштейна – Барр (ВЭБ), цито-
мегаловирус (ЦМВ), вирус герпеса 6-го типа, может спо-
собствовать развитию пролонгированного болевого син-
дрома в горле на фоне ОРВИ [1]. Бактериальные возбу-
дители, например стрептококки, выявляются при тонзил-
лофарингите в  20,2–34% случаев в  зависимости 
от  сезонных и  региональных условий и  возраста 
пациентов [2–4].

В детском возрасте удельный вес ОРВИ среди других 
инфекционных заболеваний может достигать 90%, при-
чем доля часто болеющих детей составляет от 30 до 50%. 
По  данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), к часто болеющим (ЧБД) относятся дети, кото-
рые переносят более чем 6  эпизодов ОРВИ за  год  [5]. 
В Российской Федерации это каждый 4–5-й ребенок, что 
составляет более 60% всех заболеваний детского возрас-
та  [2]. Особенностью часто болеющих детей является 
высокая заболеваемость в независимости от сезонности, 
склонность к  затяжному течению воспалительного про-
цесса, рецидивированию и хронизации, вследствие чего 
внимание практических врачей обращено к рациональ-
ному лечению таких детей и  профилактическим мерам, 
препятствующим развитию хронических заболеваний. 

Характерно, что у ЧБД происходит нарушение работы 
звеньев как врожденного, так и адаптивного иммунитета, 
снижение мукозальной защиты слизистых верхних дыха-
тельных путей и  дисбиоз. Такие факторы, как рождение 
путем кесарева сечения, искусственное вскармливание, 
прием антибиотиков в  возрасте до  1  года, оказывают 
существенное негативное влияние на  формирование 
микробиома [6].

Нарушение нормального развития микробиоты в ран-
нем детском возрасте может быть ключевым фактором, 
приводящим к  дисфункции иммунной системы и,  как 
следствие, частым простудным заболеваниям  [7]. У  ЧБД 
заболевание может длиться до  14  дней и  более, 

осложняться развитием синусита, отита, трахеита и  др. 
Нередко в эту группу попадают дети с различными аллер-
гическими заболеваниями, при которых отмечено изме-
нение иммунного статуса слизистых, получившее назва-
ние «минимальное персистирующее воспаление», что 
может способствовать гиперреактивности локального 
иммунного ответа в поддержании длительного воспале-
ния и повышенной восприимчивости к развитию различ-
ного рода инфекционных заболеваний, в  особенности 
это касается мукозального иммунитета [2, 5, 8].

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ И ФУНКЦИИ РОТОГЛОТКИ

В силу своего анатомического расположения и функ-
ций ротоглотка занимает особое место: здесь дыхатель-
ные пути соединяются с  пищеварительной системой 
и происходит обезвреживание как аэропатогенов, кото-
рые могут попасть из носа и носоглотки, так и патогенов 
из зубочелюстной системы и желудочно-кишечного трак-
та  (ЖКТ). Поэтому микробиом ротоглотки разнится даже 
у  здоровых людей и  представлен уникальным сообще-
ством микроорганизмов, включающих аэробную и анаэ-
робную факультативную и  облигатную флору, а  также 
транзиторные микроорганизмы. Известно, что микрофло-
ра ротовой полости является мощным фактором стимуля-
ции мукозального иммунитета и индикатором иммуноло-
гического ответа слизистой, от  работы которых зависят 
обезвреживание патогенов и  регенеративная способ-
ность ротоглотки, а также состояние иммунного барьера, 
представленного лимфоидной тканью, ассоциированной 
со слизистыми оболочками, так называемого MALT (mucosa 
associated lymphoid tissue) система [9, 10].

MALT представлена не только в ротоглотке, но также 
в носу, слезных путях, бронхах и легких, ЖКТ. Она обеспе-
чивает иммунный ответ слизистых оболочек на внедре-
ние патогенов, осуществляет барьерную функцию и рас-
познавание патогенов через систему толл-подобных 
рецепторов (TLR) [11]. Небные миндалины входят в состав 
MALT, участвуют в процессах лимфопоэза, антителообра-
зования, регуляции процессов миграции фагоцитов, экзо-
цитоза и  фагоцитоза, выработке антибактериальных 
пептидов (дефензинов, лактоферрина), протеолитических 
ферментов  (протеазы, липазы, гликозидазы, фосфатазы) 
и лизоцима. По результатам современных исследований, 
небные миндалины посредством В-лимфоцитов участву-
ют в продукции активной формы секреторного иммуно-
глобулина А  (sIgA), IgM и  IgG. Лимфоидные структуры 
глотки достигают наибольшего развития в  раннем 

antimicrobial therapy helps reduce inflammation and speed up the recovery of patients without prescription of systemic 
antibiotics, and also ensures the preservation of microbiome, reducing the probability of emergence of antibiotic resistant 
strains to the minimum.
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детском возрасте, в  последующем с  момента пуберта-
та  (13–15  лет) они подвергаются постепенной 
инволюции [12].

При вирусном воспалении MALT активно участвует 
в  локальном иммунном ответе слизистой оболочки 
в месте внедрения вируса, поэтому при ОРВИ воспаление 
задней стенки глотки – острый фарингит – у детей почти 
никогда не  встречается изолированно и  часто сопрово-
ждается симптомами острого ринита, аденоидита и/или 
тонзиллита (табл. 1). 

Нельзя забывать, что у  детей боль в  горле и  острый 
фарингит могут быть симптомом некоторых детских 
инфекционных болезней: краснухи, кори, скарлатины, 
инфекционного мононуклеоза, а иногда болезни Kaвасаки 
и синдрома Стивенса – Джонсона [13, 14].

Несмотря на то что более 90% ОРВИ имеет вирусную 
природу, в амбулаторной практике более чем в 80% слу-
чаев как взрослым, так и детям назначаются антибиотики, 
что отрицательно отражается не только на течении забо-
левания, но  и  влияет на  прогноз заболевания в  целом, 
в  особенности у  ЧБД с  учетом усугубления нарушения 
функции микробиома и  большей вероятности развития 
антибиотикорезистентности [2].

Антибиотикорезистентность является многофактор-
ной проблемой. На ее развитие влияют: нерациональное 
и  бесконтрольное применение антимикробных лекар-
ственных препаратов, химических и  биологических 
средств в здравоохранении, сельском хозяйстве, растени-
еводстве, в  пищевой промышленности, формирование 
внутрибольничных штаммов микроорганизмов, обладаю
щих устойчивостью к  лекарственным препаратам, нару-
шения качественного и  количественного состава нор-
мальной микробиоты человека, загрязнение окружаю
щей среды и возникновение новых биологических угроз, 
связанных с использованием генно-инженерных микро-
организмов и самое главное – отсутствие единого меха-
низма сдерживания распространения устойчивости 
микроорганизмов. Поэтому применение топических 
антибактериальных средств, в  том числе и  при острой 
боли в горле при отсутствии показаний для проведения 
системной антибактериальной терапии является приори-
тетной задачей1.

ОСТРЫЙ ТОНЗИЛЛОФАРИНГИТ

В обновленной редакции клинических рекомендаций 
Министерства здравоохранения России «Острый тонзил-
лит и  фарингит  (Острый тонзиллофарингит)» от  2021  г. 
отмечено, что при остром тонзиллофарингите  (ОТФ) 
системная антибактериальная терапия может быть назна-
чена только в случае доказанной бактериальной инфек-
ции, в особенности при выявлении бета-гемолитического 
стрептококка группы А (БГСА) [15]. При вирусной природе 
ОТФ антибактериальная терапия не показана и не пре-
дотвращает развитие осложнений.

1 Распоряжение Правительства РФ от 25 сентября 2017 г. № 2045-р о стратегии 
предупреждения распространения антимикробной резистентности в РФ на период 
до 2030 г. Режим доступа: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71677266/. 

Таким образом, дифференциальная диагностика ОТФ 
и выявление пациентов с БГСА остается главным вопро-
сом, определяющим тактику дальнейшего лечения.

В  клинической картине вирусного ОТФ превалирует 
яркая гиперемия слизистой оболочки всей полости глотки 
и имеются отечные небные миндалины, в детском возрас-
те часто присоединяются симптомы ринита, аденоидита, 
а  в  некоторых случаях и  отита, возможно увеличение 
переднешейных и заднешейных лимфатических узлов.

При бактериальном ОТФ в  воспалительный процесс 
вовлекаются небные миндалины, небный язычок и дужки, 
на миндалинах появляются налеты, увеличиваются перед-
нешейные лимфоузлы.

Необходимо учитывать, что налеты на небных минда-
линах могут развиваться и при вирусной инфекции, одна-
ко чаще всего налеты и  гнойное отделяемое из  лакун 
небных миндалин характерны для БГСА-опосредованного 
воспаления. 

Основным методом диагностики БГСА является бакте-
риологическое культуральное исследование материала 
из  ротоглотки. Анализы необходимо забирать натощак, 
не  проводя туалет полости рта, извлекая материал 
из устьев крипт небных миндалин и задней стенки глотки, 
не  касаясь языка и  зубов с  соблюдением правильных 
условий транспортировки полученного материала. Рост 
выделенной культуры занимает определенное время, что 
не  дает возможности быстрой дифференциальной диа-
гностики заболевания. Далеко не во всех случаях в амбу-
латорной клинической практике возможно качественное 
проведение этого исследования [14, 15]. Нередко пациент 
направляется на  мазок из  зева уже после назначения 
антибиотиков, что искажает результаты.

 Таблица 1. Дифференциально-диагностические признаки 
предполагаемой вирусной и бактериальной инфекции как 
причины боли в горле

 Table 1. Differential diagnostic markers of a suspected viral 
and bacterial infection as a cause of sore throat

Клинические проявления Возможные возбудители

Неинтенсивная боль в горле Риновирус,  
Mycoplasma pneumoniae

Выраженная боль в горле
Аденовирус, вирусы гриппа, 
простого герпеса, Коксаки А, 
стрептококки

Высокая лихорадка (>39,4 °С) Стрептококки

Конъюнктивит Аденовирус

Кашель, насморк, легкая эритема Вирус герпеса

Пузырьки и язвы на слизистой оболочке 
губ, стоматит Вирус простого герпеса

Маленькие пузырьки на стенке глотки Вирус Коксаки 
А (герпетическая ангина)

Сопутствующие утомление, недомогание, 
головная боль, лимфоаденопатия

Вирус Эпштейна – Барр 
(инфекционный мононуклеоз)

Сопутствующие пятнисто-папулезная 
сыпь на туловище, миалгия, сонливость ВИЧ (первичная инфекция)

https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71677266/
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МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Одним из  наиболее быстрых и  высокоспецифичных 
методов экспресс-диагностики БГСА является «Стрептатест», 
в  основе которого лежат механизмы иммунохроматогра-
фии, оптического иммунного и иммуноферментного анали-
за. Показатели чувствительности и  специфичности этого 
теста в среднем составляют (в зависимости от производите-
ля) до 85 и 96% соответственно. Доказано, что использова-
ние «Стрептатеста» уменьшает назначение антибиотиков 
при воспалительных заболеваниях глотки на 41%, что явля-
ется значимым показателем, но  с  учетом экономических 
затрат «Стрептатест» проводят не  всегда, что безусловно 
снижает эффективность лечения пациентов с  не  БГСА-
обусловленным острым тонзиллофарингитом [16].

Также существует ряд шкал диагностики БГСА-
обусловленного острого тонзиллофарингита. Наиболее 
известна универсальная шкала МакАйзека  (табл.  2), 
предложенная в  1998  г., которая также рекомендована 
к  использованию в  клинических рекомендациях МЗ 
от 2021 г. по диагностике и лечению острого тонзиллофа-
рингита у детей и взрослых [17].

В  представленных критериях учитываются возраст 
и  симптоматика заболевания в  баллах, сумма баллов 
определяет возможный диагноз и  тактику лече-
ния  (табл.  2). Эта таблица применима как у  детей, так 
и у взрослых и показывает, насколько убедителен диагноз 
БГСА-обусловленного острого тонзиллофарингита в про-
центах. Отмечено, что внедрение шкалы МакАйзека 
в клиническую практику позволило снизить на 64% часто-
ту необоснованного назначения антибиотиков при ОТФ. 
Однако не  нужно забывать, что даже при 4  баллах 
и  более вероятность наличия БГСА составляет только 
51–53%. Это еще раз подчеркивает важность культураль-
ного исследования и рассмотрения всех симптомов забо-
левания в совокупности.

При наличии выраженной интоксикации, подозрении 
на  другие инфекционные заболевания, формировании 
паратонзиллярного абсцесса и  развитии других «трево-
жных сигналов», в  особенности в  группе ЧБД, нужно 
привлечь для консультации смежных специалистов и при 
необходимости госпитализировать пациента. Поэтому 
диагностика причины развития болезни должна быть 
строго персонифицирована. 

В  табл.  3  представлен диагностический алгоритм 
в случае развития нестандартной симптоматики при ОТФ 
у  детей. Отмечены «тревожные сигналы», обоснована 

необходимость осмотра оториноларинголога и  немед-
ленной госпитализации [18].

Таким образом, боль в  горле  (даже бактериальной 
этиологии) не является общим показанием к назначению 
антибиотиков, что также подтверждено в  Кокрановском 
обзоре литературы от 2013  г., согласно которому сокра-
щение симптомов ОТФ при назначении антибиотиков 
наступает в  среднем на  16  ч раньше, по  сравнению 
с  местной антибактериальной терапией, однако может 
ухудшить долгосрочный прогноз [19].

Общие принципы лечения ОТФ при отсутствии пока-
заний для назначения антибактериальной терапии вклю-
чают проведение симптоматической системной терапии 
для купирования лихорадки и/или общего болевого син-
дрома, а также местную терапию для облегчения локаль-
ного болевого синдрома в горле и уменьшения локально-
го воспаления.

 Таблица 2. Шкала МакАйзека
 Table 2. McIsaac score

Критерий Оценка в баллах

Температура тела >38 °С 1

Отсутствие кашля 1

Увеличение и болезненность шейных лимфоузлов 1

Отечность миндалин и наличие экссудата 1

Возраст, лет

3–14 1

15–44 0

45 и более -

Интерпретация результатов

Количество 
баллов

Риск БГСА 
инфекции, % Тактика

0–1 5–10 Нет необходимости в дальнейшем 
обследовании и лечении

2–3 28–35
Бактериологическое исследование мазка, 
антимикробная терапия при положительном 
результате

>4 51–53
Эмпирическое лечение (при высокой лихорад-
ке, плохом общем состоянии и недавнем нача-
ле) или микробиологическая диагностика

 Таблица 3. Диагностическая тактика при нестандартной симптоматике при остром тонзиллофарингите
 Table 3. Diagnostic technology for non-typical symptoms in acute tonsillopharyngitis

Индивидуальный подход в случае 
данных тревожных сигналов

Направление к 
оториноларингологу Немедленная госпитализация Повторная оценка при отсутствии 

улучшения 

Подозрение на скарлатину.
Подозрение на инфекционный мононуклеоз.
Другой очаг инфекции (пневмония, бронхит, 
средний отит, синусит).
Типичные состояния, сопровождающиеся 
тяжелой иммуносупрессией.
Повышенный риск острой ревматической 
лихорадки (ОРЛ).
Тяжелые сопутствующие заболевания

Подозрение на новообразование.
Подозрение на перитонзиллярный 
абсцесс (обнаружение в тот же день, 
в противном случае госпитализация). 
Персистирование >6 нед.
Рецидивирующий острый тонзил-
лит (если более 6 раз в год: проверь-
те показания к операции)

Стридор или затрудненное дыха-
ние (подозрение на эпиглоттит, инфекци-
онный мононуклеоз). 
Признаки тяжелого системного заболева-
ния (например, менингит, дифтерия, син-
дром Кавасаки, синдром Лемьера). 
Признаки тяжелых гнойных осложне-
ний (перитонзиллярный и паратонзил-
лярный или заглоточный абсцесс)

Учитывайте следующее:
Дифференциальный диагноз (например, 
инфекционный мононуклеоз). 
Признаки или симптомы более 
серьезного / системного заболевания. 
Предыдущее лечение антибиотиками 
(развитие резистентности!)

2023;17(17):93–100
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тов в виде спреев, растворов для полоскания или табле-
ток для рассасывания. У детей с 3 лет предпочтительнее 
применение лекарственных форм в виде спрея, т. к. у них 
отсутствует навык полоскания горла, а  таблетированные 
средства могут быть аспирированы.

Топические препараты для лечения боли в  горле 
должны обладать достаточной антибактериальной, про-
тивовирусной и желательно противогрибковой активно-
стью, не давать токсического эффекта, хорошо адгезиро-
ваться на  слизистую и  не  абсорбироваться внутрь, т.  е. 
не иметь системного действия. Не менее важным являет-
ся отсутствие выраженного воздействия на  кишечную 
микрофлору при попадании в ЖКТ [20].

Всеми вышеперечисленными свойствами обладает 
препарат Фарингазон, действующим веществом которого 
является амбазона моногидрат. Применение Фарингазона 
рекомендовано для лечения острых инфекционно-
воспалительных заболеваний полости рта и глотки, таких 
как ангина, тонзиллит, стоматит, гингивит, фарингит, после-
операционное лечение при тонзиллэктомии и  экстрак-
ции зубов2.

История использования основного действующего 
вещества препарата (амбазона моногидрата) начинается 
со второй половины XX столетия. В России препарат был 
разрешен к применению с 1986 г., за время его исполь-
зования не было зафиксировано серьезных нежелатель-
ных явлений [21].

Исследования, проведенные в  период 1950–1960  гг., 
показали, что амбазон оказывает бактериостатическое 
действие при рассасывании во рту и активен в отношении 
Streptococcus haemolyticus и Streptococcus pneumoniae (в раз-
ведении 1 : 1 млн), Streptococcus viridans (1 : 8 млн), а также 
обладает антимикотической активностью в  отношении 
дрожжевого грибка Candida albicans, который является 
сапрофитом, но при снижении иммунной защиты организ-
ма и дисбиозе проявляет патогенные свойства [21]. 

Действуя локально, Фарингазон не влияет на кишечную 
микрофлору, следовательно, не  снижает иммунный статус 
организма. Это особенно ценно у ЧБД с ослабленным муко-
зальным иммунитетом. Таблетки дозировкой по 10 мг рас-
сасывают во рту через 15–30 мин. после еды. В течение 3 ч 
после применения препарата необходимо воздержаться 
от  приема жидкости и  пищи. Дозировка для взрослых 
составляет 40–50 мг/сут (4–5 таблеток) в течение 3–4 дней, 
за которые достигается оптимальная терапевтическая кон-
центрация в слюне. Детям препарат разрешен к примене-
нию с  3  лет по  10  мг 3  раза в  сут., с  7-летнего возраста 
возможно использовать взрослую дозировку.

Также была доказана активность амбазона в отноше-
нии патогенной дентальной флоры как фактора риска 
развития не  только периодонтита, но  и  ОТФ. Так, 
А.А.  Тимофеев провел исследование эффективности 

2 Инструкция по применению Фарингозона. Режим доступа: https://faringazon.ru/?utm_source= 
yandex&utm_medium=cpc&utm_campaign=frdt!frngzn!Faringazon_context_2023!ya!sr!tex!te
x!brand!tex!tex__HjQgA&utm_content=frdt!frngzn!Faringazon_context_2023!ya!sr!tex!tex!bra
nd!tex!tex_phrs|40902073721_40902073721|cid|78088794|gid|5015669039|aid|1267806968
8|adp|no|pos|premium&utm_term=__%D1%84%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%B3%
D0%B0%D0%B7%D0%BE%D0%BD_creative|__HjQgA&utm_a=frdt!frngzn!Faringazon_context_
2023!ya!sr!tex!tex!brand!tex!tex__HjQgA&yclid=9697772329922461695. 

амбазона на группе пациентов с обострившимся хрони-
ческим периодонтитом. Отмечено, что применение амба-
зона в  течение 4  дней после удаления больного зуба 
у пациентов с обострившимся хроническим периодонти-
том способствовало снижению количества воспалитель-
ных осложнений более чем в 2 раза [22]. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Под нашим наблюдением находилась пациентка Г. 
5  лет 2  месяцев, мать которой обратилась в  феврале 
2023 г. с жалобами на боль в горле у ребенка, покрасне-
ние горла, белесые налеты на  небных миндалинах, 
затрудненное носовое дыхание, периодические выделе-
ния из  носа слизисто-гнойного отделяемого, ночной 
кашель, слабость, плохой аппетит, боли и урчание в живо-
те. Данные жалобы беспокоили в течение 9 дней на фоне 
ОРВИ. Ребенок от  первой беременности с  токсикозом 
в первом триместре и нормальных срочных родов с оцен-
кой по шкале Апгар 8 баллов. Отмечено, что мать паци-
ентки принимала антибиотики курсом 7  дней  (амокси-
циллина клавуланат) в третьем триместре беременности 
по поводу обострения хронического гнойного верхнече-
люстного синусита. У ребенка на 1-м году жизни диагно-
стирован атопический дерматит на  введение в  рацион 
в качестве прикорма красного яблока. После посещения 
яслей в  возрасте 2,5  года ребенок стал часто болеть 
ОРВИ с  нарастанием затруднения носового дыхания, 
2  раза перенес на  фоне ОРВИ двусторонний катараль-
ный отит, относится к группе ЧБД, в сентябре 2022 г. пере-
нес ОТФ, лечился антибиотиками, тогда же был установ-
лен диагноз аденоидных вегетаций 2–3-й  степени 
с явлениями аденоидита. Страдает сезонным аллергиче-
ским ринитом (АР) легкой степени тяжести с сенсибили-
зацией к  пыльце березы  (наблюдается у  аллерголога). 
Родственники второй линии со стороны матери страдают 
атопической бронхиальной астмой.

При обращении к педиатру по месту жительства был 
назначен курс консервативного лечения, включающий 
орошение носа спреем, содержащим ксилометазолин, 
в  нос 2  раза в  день, орошение горла и  носа спреем 
с  антисептиком, антибиотикотерапию азитромицином 
по 250 мг 1 раз в день в течение 3 дней. После назначе-
ния антибиотиков на  небных миндалинах появились 
налеты, общее состояние не улучшилось. 

При осмотре на  приеме  – общее состояние относи-
тельно удовлетворительное. Ребенок ростом 107 см, весом 
16,2 кг. Температура тела 36,8, кожные покровы бледные. 
На лице в области углов рта и щек отмечается шелушение 
и сухость кожи, под глазами темные круги. Переднешейные 
и  заднешейные узлы увеличены, малоболезненны при 
пальпации, подвижны, не спаяны с кожей.

Фарингоскопия: гиперемия задней стенки глотки, 
утолщение боковых валиков глотки, стекание густого 
слизисто-гнойного отделяемого по задней стенке глотки 
II–III степени с рыхлыми белесыми налетами, передние 
небные дужки с  мелкими эрозиями на  слизистой, язык 
обложен белесым налетом (рис. 1). 

2023;17(17):93–100
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безболезненна, в  полости носа визуализировано 
S-образное искривление носовой перегородки, отеч-
ность слизистой оболочки носа и нижних носовых рако-
вин, мутное слизистое отделяемое в области общих носо-
вых ходов с 2 сторон. В носоглотке при осмотре гибким 
эндоскопом диаметром 2,7 мм 0 гр. Оtopront определяют-
ся аденоидные вегетации 2–3-й  степени с  явлениями 
воспаления (рис. 2).

В общем анализе крови общее количество лейкоцитов 
9,8 х 109/л, отмечалась умеренная относительная лимфо-
пения до  32%  (референс 33–55%), увеличение СОЭ 
до 47 мм/ч. В крови выявлены антитела к цитомегаловиру-
су anti-CMV IgG 623,7 Eд/мл (референс < 6 Ед/мл), anti-CMV 

IgM – (качественный) положительный. Авидность anti-CMV 
IgG 0,760 (референс > 0,250).

При исследовании ПЦР соскоба из ротоглотки выяв-
ляются Candida albicans и цитомегаловирус (ЦМВ).

При исследовании кала на  дисбиотические наруше-
ния выявлен дисбактериоз 2-й  степени со  снижением 
содержания бифидобактерий до 108 КОЕ/г и лактобакте-
рий до 104 КОЕ/г.

Таким образом, у пациентки был установлен диагноз 
острой цитомегаловирусной инфекции и фарингомикоза 
на  фоне вторичного иммунодефицита и  дисбактериоза 
кишечника. 

Назначена щадящая диета с исключением углеводов 
и раздражающей пищи, обильное питье, общая противо-
вирусная и антикандидная терапия, жидкие живые про-
биотики 1 раз в день сроком на 2 мес., местно Фарингазон 
рассасывать во рту по 1 таблетке 3 раза в день, длитель-
ность терапии 7  дней  (с учетом течения заболевания 
и анамнеза).

На  фоне проводимой терапии на  3-и сут. лечения 
отмечено значительное улучшение состояния, уменьше-
ние налетов и боли в  горле. На 7-е сут. лечения налеты 
полностью исчезли, боли в горле купировались, носовое 
дыхание улучшилось, кашель стал реже беспокоить, в том 
числе и по ночам, уменьшились в размере переднешей-
ные и заднешейные лимфатические узлы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В  заключение необходимо акцентировать внимание 
практикующих врачей на  приоритетное применение 
топической антимикробной терапии в  случае не  БГСА-
обусловленного ОТФ, которая помогает уменьшить воспа-
ление и ускорить выздоровление пациентов без систем-
ного назначения антибиотиков, а  также обеспечивает 
сохранение микробиома, минимизируя возможность 
формирования антибиотикорезистентных штаммов. 
В особенности это важно в группе ЧБД, у которых неред-
ко отмечается снижение иммунного статуса слизистых 
оболочек и  дисбиоз кишечника. Рациональное лечение 
ОТФ как вирусной, так и бактериальной этиологии у ЧБД 
является залогом снижения частоты ОРВИ и обострения 
хронической герпес-вирусной инфекции, профилактики 
развития лимфопролиферативного синдрома и  связан-
ных с ним осложнений [22].�
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 Рисунок 1. Ротоглотка. Налеты на небных миндалинах
 Figure 1. Oropharynx. Plaques on the palatal tonsils

 Рисунок 2. Носоглотка, осмотр гибким эндоскопом диаме-
тром 2,7 мм 0 гр. Оtopront. Аденоидные вегетации с явлени-
ями аденоидита

 Figure 2. Nasopharynx, examination with Otopront flexible 
endoscope 2.7 mm, 0°. Adenoid vegetations with symptoms 
of adenoiditis
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