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В связи с лекарственной устойчивостью штаммов 
микроорганизмов, служащих причиной развития 
гнойно-воспалительных заболеваний ЛОР-органов, 

острые процессы нередко принимают хроническое, 
затяжное течение, поэтому существует риск возникнове-
ния синдрома системного воспаления (SIRS – Systemic 
Inflammatory Response Syndrome), а также развития тяже-
лых, угрожающих жизни осложнений [1–3]. Острые гной-
ные синуситы остаются наиболее распространенными и 
упорно протекающими патологическими состояниями 
верхних дыхательных путей, а паратонзиллярный абсцесс 
представляет угрозу развития смертельных осложнений, 
таких как флегмона шеи и медиастинит [4, 5]. Интен-
сивность проявлений синусита в большинстве случаев 
определяется вирулентностью микроорганизма, вызвав-
шего бактериальное воспаление. 

В современной клинической практике прослеживает-
ся отчетливая тенденция к изменению спектра возбуди-
телей заболеваний верхних дыхательных путей и увели-
чению количества штаммов микроорганизмов, резистент-
ных к антибактериальной терапии, а также возникнове-
нию атипичных, стертых форм течения заболевания на 
фоне вторичного иммунодефицита и развития сопутству-
ющей грибковой инфекции. Типичные ошибки при про-
ведении антибактериальной терапии заключаются в 
неправильном выборе препарата, неверном пути введе-
ния и выборе дозы, преждевременном прекращении или 
нарушении схемы приема антибиотика [6, 7]. В связи с 
широкой доступностью различных групп антибактериаль-
ных препаратов наблюдаются частые случаи самолече-
ния, результатом чего становится позднее обращение к 
специалисту, когда заболевание уже перешло в хрониче-
скую стадию. Специалисты первичного звена (семейные 
врачи, участковые терапевты) нередко необоснованно 
назначают антибактериальные препараты, при этом фор-
мируются антибиотикорезистентные штаммы микроорга-
низмов, что, в свою очередь, приводит к увеличению 
процента хронизации острого бактериального синусита и 

развитию грозных осложнений. Перечисленные обстоя-
тельства крайне отрицательно сказываются на эффектив-
ности антибактериального лечения гнойно-воспалитель-
ных заболеваний ЛОР-органов. 

Возможной альтернативой антибиотикам и химиотера-
певтическим препаратам на современном этапе пред-
ставляются лечебные бактериофаги с широким спектром 
антимикробной активности, подавляющие как чувстви-
тельные, так и антибиотикоустойчивые штаммы бактерий. 
Следует отметить, что вирусы бактерий, активные в отно-
шении многочисленных возбудителей гнойно-воспали-
тельных процессов, вызывающих респираторные, кишеч-
ные и урогенитальные инфекции, известны с начала ХХ 
века [8–14]. Позднее было показано, что в ходе диффузии 
фаговых вирионов в слизистую оболочку, тканевую жид-
кость, лимфу или кровь в результате контакта с бактери-
альными клетками, происходит адсорбция фагов к поверх-
ности возбудителя, которая становится необратимой после 
возникновения устойчивой связи между специфическим 
рецепторным участком и вирионом. Фаговая ДНК посту-
пает в цитоплазму бактериальной клетки, вызывает блоки-
рование синтеза ее белков, и после репликации и сборки 
зрелых вирусных частиц наступает лизис клеточной стен-
ки изнутри с выходом 60–70 вирионов во внешнюю 
среду. Система фаголизиса базируется на наступающем в 
определенный момент времени последовательном фер-
ментативном гидролизе цитоплазматической мембраны. 
Циклы репродукции специфических бактериофагов с их 
накоплением в месте локализации воспалительного про-
цесса являются важной особенностью фаготерапии, отли-
чающей ее от применения этиотропных химиотерапевти-
ческих средств, обладающих широким антимикробным 
спектром и часто затрагивающих нормальную микрофло-
ру организма хозяина [15–19].

Исторически сложилось, что СССР занимал лидирую-
щие позиции в области производства и применения 
лечебно-профилактических бактериофагов. Крестов-
никова В.А. впервые в мире отработала технологию про-
мышленного изготовления бактериофагов, включающую 
одномоментный засев бактериальной культуры и фага на 
минимальном количестве питательной среды, введение в 
готовый препарат в качестве консерванта хинозола в дозе 
1:10000, стандартизацию контрольных процедур по опре-
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делению титра фага в серийной продукции по методу 
Аппельмана и т. д. [20]. Частично эти биотехнологические 
приемы используются при производстве лекарственных 
препаратов бактериофагов на заводах ФГУП «НПО 
«Микроген» в городах Уфа, Пермь и Нижний Новгород 
вплоть до сегодняшнего дня. Спектр производимых этими 
предприятиями препаратов бактериофагов, а также вве-
денные в инструкции данные лекарственных средств 
области клинического применения, которые включают в 
том числе гнойно-воспалительные заболевания ЛОР-
органов, представлены в таблице 1. 

Первый опыт применения фаготерапии гнойно-воспа-
лительных заболеваний ЛОР-органов также принадлежал 
двум группам советских врачей-исследователей: Н.А. Прео-
  браженскому, И.И. Гольдману, А.И. Липкину и Л.Л. Волосе-
вич, Л.Д. Кривохатской, А.С. Чемеркину. Этими клинициста-

ми была отработана методика монотерапии хронического 
гнойного среднего отита лечебными препаратами стафи-
лококкового и синегнойного бактериофагов [22–24]. 
Несколько позднее в Российской Федерации был разра-
ботан и зарегистрирован препарат поливалентного клеб-
сиеллезного бактериофага, в процессе клинических испы-
таний которого была продемонстрирована его высокая 
эффективность при лечение атрофических форм озены 
(58 больных), риносклеромы (38) и нагноения пазух носа 
(5) и среднего уха (4). Во всех перечисленных случаях был 
продемонстрирован положительный клинический эффект 
при отсутствии побочных реакций на применение препа-
рата. При сравнительном изучении антибактериальной 
активности препарата поливалентного клебсиеллезного 
бактериофага и 12 антибиотиков (ампициллина, стрепто-
мицина, тетрациклина, хлорамфеникола, канамицина, оле-

Таблица 1. Препараты лечебных бактериофагов, производимых ФГУП «НПО «Микроген»
Наименование
препарата Спектр антибактериальной активности Область применения

Бактериофаг дизенте-
рийный поливалентный

Shigella sonnei, flexneri 1, 2, 3, 4, 6
serotypes

Лечение больных дизентерией и профилактика данного заболевания. Санация рекон-
валесцентов

Бактериофаг сальмонел-
 лезный гр. ABCDE

Salmonella Serogroups A, B, C, D, E Лечение и профилактика сальмонеллезов

Бактериофаг
брюшнотифозный

Salmonella typhi Профилактика брюшного тифа

Бактериофаг
стафилококковый

Staрhylococcus aureus и ряд других 
видов

Лечение и профилактика гнойных инфекций кожи, слизистых, вызванных стафилокок-
ками, а также при дисбактериозах. Применяется для лечения циститов, холециститов, 
острых тонзиллитов, энтероколитов и др.

Бактериофаг
стрептококковый

Streptococcus, Enterococcus Лечение и профилактика гнойно-воспалительных и энтеральных заболеваний, а также 
дисбактериозов. Обработка послеоперационных и свежеинфицированных ран (в т. ч. с 
профилактической целью)

Бактериофаг
протейный

Proteus vulgaris, mirabilis Лечение и профилактика гнойных инфекций, вызванных протейными бактериями, а 
также при дисбактериозах. Применяется для лечения абсцессов, гнойно-осложненных 
ран, циститов и др.

Бактериофаг коли Энтеропатогенная Esherichia coli Лечение и профилактика инфекций кожи и внутренних органов: гнойно-осложненные 
раны, ожоги, абсцессы, плевриты. Применяется для лечения циститов, энтероколитов, 
токсикоинфекций, а также для профилактики коли-инфекций

Бактериофаг 
синегнойный

Pseudomonas aeruginosa Лечение заболеваний различных органов и гнойных инфекций кожи. Применяется для 
лечения абсцессов, хирургических инфекций, гнойно-осложненных ран, циститов и др.

Бактериофаг 
клебсиелл пневмонии 
очищенный

Klebsiella pneumoniae Лечение хирургических инфекций, заболеваний урогенитального тракта, гнойно-воспа-
лительных заболеваний уха, горла и носа, а также при сепсисе новорожденных и детей 
грудного возраста. Применяется также для селективной деконтаминации кишечника

Бактериофаг клебсиелл 
поливалентный 
очищенный

Klebsiella rhinoscleromatis, pneumoniae, 
ozaenae

Лечение озены, риносклеромы и гнойно-воспалительных заболеваний. Применяется 
для лечения отитов, воспалений пазух носа и для других гнойно-воспалительных забо-
леваний уха, горла и носа

Бактериофаг 
колипротейный

Энтеропатогенная E. coli, P. vulgaris, 
mirabilis

Лечение и профилактика энтероколитов и лечение кольпитов колипротейной этиологии

Пиобактериофаг 
поливалентный

Пиобактериофаг 
комплексный 
(Секстафаг)

P. aeruginosa, P. mirabilis, vulgaris, K. pneu-
moniae, Staphylococcus, Enterococcus, 
энтеропатогенная E. coli

P. aeruginosa, P. mirabilis, vulgaris,
K. pneu  monia, Staphylococcus, Enterococ-
cus, энтеропатогенная E. coli, K.oxytoka

Лечение и профилактика различных форм гнойно-воспалительных и энтеральных 
заболеваний. Применяется для лечения хирургических инфекций, ожогов, гнойных 
поражений кожи, циститов и пиелонефритов, гастроэнтероколитов, холециститов, дис-
бактериоза кишечника, а также энтеритов и дисбактериоза кишечника новорожден-
ных и детей грудного возраста

Интести-бактериофаг S. sonnei, flexneri 1, 2, 3, 4, 6, Salmonella
A, B, C, D, E, энтеропатогенная E. Coli,
P. vulgaris, mirabilis, S. aureus, P. aerugino-
sa, Enterococcus

Лечение острых и хронических заболеваний: дизентерии, сальмонеллеза, диспепсии, 
колита и энтероколита
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андомицина, неомицина, гентамицина, эритромицина, 
линкомицина, полимиксина и мономицина) установлена 
панрезистентность к указанным антибиотикам клиниче-
ских штаммов K. ozaenae и K. rhinoscleromatis, в то время 
как поливалентный фаговый препарат лизировал 94% 
штаммов K. ozaenae и 90% K. rhinoscleromatis [25]. 

К тому же периоду относится сравнительное клиниче-
ское исследование фагов и антибиотиков, проведенное 
Сакандалидзе В.М. при лечении инфекционных аллерго-
зов (в числе которых были риниты и фарингиты), вызван-
ных Staphylococcus spp, Streptococcus spp, E. coli, Proteus, 
Enterococcus spp и P. aeruginosa. Пациенты – всего 1 380 
человек, были разбиты на три группы: фаготерапия была 
назначена 360, антибиотики – 404 и комбинированная 
терапия (бактериофаги и антибиотики) – 576 пациентам, 
при этом положительный клинический эффект в первой 
группе был достигнут в 86, во второй – 48 и третьей – 
83% случаях соответственно [26].

В 1995 г. опыт применения бактериофагов при патоло-
гии ЛОР-органов в педиатрической практике продемон-
стрировала сначала Стратиева О.В., предложившая спо-
соб лечения острых и рецидивирующих параназальных 
синуситов у детей путем введения пиобактериофага 
поливалентного очищенного в пазухи пункционно при 
катетеризации или методом перемещения в течение 6 
дней. Следует отметить, что она получила положительный 
клинический эффект у 66,7% больных без нарушения 
проходимости естественных соустий [27]. А затем специ-
алисты Башкирского государственного медицинского 
университета на фоне местного применения жидкого 
комбинированного бактериофага у 30 детей, больных 
гнойным риносинуситом, добились статистически досто-
верного улучшения мукоцилиарного клиренса – в их 
клиническом испытании уже через 30 мин. сахариновое 
время уменьшалось более чем вдвое против первона-
чальной величины и не имело тенденции к увеличению 
через два последующих часа, что, по мнению исследова-
телей, предполагало наличие у фагового препарата не 
только этиологического, но и патогенетического механиз-
ма воздействия на слизистую оболочку носа [28].

Пример классического конструирования препарата 
бактериофагов для лечения ЛОР-патологии описали 
сотрудники двух научно-исследовательских институтов: 

ГНЦ ПМБ (Оболенск) и ГИСК им. Л.А. Тарасевича. На пер-
вом этапе они сформировали коллекцию бактериальных 
культур – возбудителей хронического гнойного среднего 
отита, выделенных из очага воспаления у 50 пациентов. В 
33 пробах гноя были идентифицированы патогены одного 
вида (моноинфекция) S. aureus (12 образцов), P. aeruginosa 
(17 образцов), Proteus vulgaris (4 образца) и в 17 – смешан-
ные микробные популяции, представленные S. aureus,
P. aeruginosa, Proteus vulgaris, Streptococcus pyogenes в раз-
личных количественных соотношениях. На следующем 
этапе из различных природных источников выделили 20 
бактериофагов, из которых на основании важнейших био-
логических характеристик, включавших вирулентность, 
широкий спектр литической активности, высокую урожай-
ность, короткий латентный период инфекционного про-
цесса и резистентность к агрессивным физико-химиче-
ским факторам окружающей среды, отобрали 8 (по два 
штамма для каждого из четырех патогенов) (табл. 2). Все 
бактериофаги были изучены под электронным микроско-
пом, что позволило подтвердить их морфологическое раз-
личие внутри гомологичных пар. В отдельной серии экс-
периментов было проведено сравнительное изучение 
антибактериальной активности отобранных для комбини-
рованного препарата бактериофагов и антибиотиков 
(карбенициллин, стрептомицин, канамицин, гентамицин, 
тетрациклин, эритромицин и клафоран), которое показало, 
что ни один из антибиотиков не обладает 100%-ной анти-
микробной активностью на сформированной коллекции 
бактериальных культур, в то время как пары гомологич-
ных фаговых штаммов лизируют все использованные изо-
ляты соответствующих патогенов. Пилотная технология 
получения комбинированного фагового препарата вклю-
чала отдельное культивирование каждого из 8 штаммов, 
объединение фаголизатов, стерилизующую фильтрацию и 
добавления консерванта хинозола (0, 01%). Финальный 
титр всех штаммов бактериофагов составлял не менее
106 БОЕ/мл. Эффективность готовой серии препарата 
была оценена в ходе клинических испытаний на 50 паци-
ентах-волонтерах с диагнозом хронический гнойный отит 
в стадии обострения. Пациентам промывали фаговым пре-
паратом полость среднего уха три раза в день по 20 мл. 
Кроме того, в слуховой проход больным вводили турунду, 
пропитанную бактериофагами, на 2 ч также три раза в 

Таблица 2. Основные биологические свойства бактериофагов, отобранных в комбинированный лечебный фаговый 
препарат [29]

Фаг Клетка-
хозяин

Количество лизируемых 
изолятов патогенов

(всего изолятов)

Латентный период, мин. 
(продолжительность 

литического процесса)

Урожайность, БОЕ/кл 
(выход фага в расчете 

на одну клетку)

Устойчивость
к повышенным 

температурам, °С

Устойчивость
к рН среде

PA5 P. aeruginosa 35 (40) 35 150 60 5,0–9,5
PA2 P. aeruginosa 30 (40) 48 100 55 5,0–9,0

STRP11 St. pyogenes 22 (25) 45 50 55 5,5–8,5
STRP12 St. pyogenes 19 (25) 40 35 50 5,5–8,5

PV19 Pr. vulgaris 21 (30) 30 200 55 5,0–9,0
PV22 Pr. vulgaris 27 (30) 32 170 55 5,5–8,5
SA3 S. aureus 32 (40) 37 32 50 5,5–8,0

SA40 S. aureus 31 (40) 42 47 50 5,5–8,0
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день. После проведенного 7–10 дневного курса лечения у 
всех пациентов отмечалось прекращение гноетечения, а, 
по данным бактериологического анализа, в течение 
последующих 6 мес. наблюдения патогенная микрофлора 
не высевалась из полости среднего уха [29].

В следующем исследовании, проведенном специали-
стами ФГУП «НПО «Микроген» в сотрудничестве с врача-
ми ЛОР-отделения РКБ им. Г.Г. Куватова, приняли участие 
136 больных хроническим гнойным риносинуситом 
(ХГРС). Пациенты, в зависимости от выбора препарата, 
используемого для промывания верхнечелюстных пазух, 
были разделены на три группы: первую группу (n = 52) 
составили больные, которым проводилось промывание 
воспаленной пазухи 0,9% NaСl с последующим введени-
ем препарата Пиобактериофаг поливалентный очищен-
ный, представляющего собой смесь фаголизатов стафило-
кокков, стрептококков, протея синегнойной палочки, клеб-
сиелл пневмонии, эшерихии коли (производства ФГУП 
«НПО «Микроген» МЗ РФ, филиал в г. Уфе «Иммунопрепа-
рат», регистрационный номер Р.92.203.22), в виде моно-
терапии; вторую группу (n = 34) лечили препаратом Пио-
бактериофаг в сочетании с внутримышечным введением 
антибиотика; для третьей группы (n = 50) использовали 
традиционный метод терапии с промыванием поражен-
ной пазухи раствором фурацилина в разведении (1:5000) 
и внутримышечным введением антибиотика. Использовали 
антибиотик цефалоспоринового ряда цефабол по 1,0 гр 
внутримышечно 2 раза в день курсом 7 дней. По заключе-
нию авторов исследования, препарат Пиобактериофаг 
при местном введении в пазухи улучшал показатели 
завершенности фагоцитоза, что свидетельствовало о сни-
жении интенсивности воспаления с восстановлением 
адекватного иммунного ответа слизистых оболочек носа. 
Применение антибиотиков при лечении больных хрони-
ческим гнойным риносинуситом сопровождалось сохра-
нением признаков воспаления в виде активации нейтро-
фильного звена иммунной системы, увеличением внекле-
точной пероксидазной активности и угнетением процесса 
фагоцитоза с нарушением механизмов завершенности в 
клетках [30]. На основании полученных результатов был 
получен патент РФ на способ лечения хронических гной-
ных риносинуситов, защищающий следующую схему фаго-
терапии: в верхнечелюстную пазуху вводят препарат 
пиобактериофаг поливалентный очищенный жидкий в 
объеме 5–10 мл 2 раза в день с интервалом 12 ч в тече-
ние 6 дней. С первого дня лечения препарат вводят также 
интраназально в объеме 3 мл 2 раза в день в течение 21 
дня. Использование изобретения обеспечивает длитель-
ную ремиссию заболевания в результате восстановления 
адекватного иммунного ответа и отсутствие угнетения 
состояния клеточного представительства слизистой обо-
лочки носа и синусов, стабильность синтеза секреторного 
иммуноглобулина класса А, нормализацию показателей 
завершенности фагоцитоза, максимальную элиминацию 
патогена со слизистых оболочек носа и синусов [31]. 

Коллективом исследователей из ГОУ ВПО «Ново-
сибирский государственный медицинский университет 
Росздрава» были получены результаты обследования и 

лечения студентов с компенсированной формой хрониче-
ского тонзиллита стафилококковым бактериофагом. По их 
данным, S. aureus высевался у 92,5% обследованных паци-
ентов. В процессе исследования была выявлена высокая 
чувствительность культур золотистого стафилококка к ста-
филококковому бактериофагу (97,4%). У всех обследован-
ных пациентов с хроническим тонзиллитом в результате 
монофаготерапии и комбинированного лечения с исполь-
зованием фага и аппарата «Тонзиллор» наблюдалось кли-
ническое улучшение и уменьшение высеваемости S. aureus 
со слизистой оболочки миндалин [32].

Целью следующего клинического испытания было обо-
снование возможности включения бактериофагов в 
современные стандарты лечения острого или обострения 
хронического ларингита. Исследование выполнено у 80 
лиц голосоречевых профессий (вокалистов, дикторов, 
артистов, лекторов, преподавателей) с трудовым стажем 
15,2 ± 10,4 лет. В среднем длительность хронического 
ларингита составляла у них 6,8 ± 5,4 лет, а частота обо-
стрений за год – от 2 до 8 раз. Изучение микробного 
пейзажа слизистой гортани показало, что наиболее часто 
(в 48,2% случаев) высевался S. aureus, далее по частоте 
высевания шли стрептококки: Str. anhaemolyticus – 14,3%, 
Str. haemolyticus – 10,7%, Str. viridans – 7,1% и Str. pyogenes – 
7,1% и у 5,3% обследованных больных были высеяны 
грамположительные кокки (Ent. faecium). Все пациенты с 
учетом технологии лечения были разделены на две груп-
пы: первая, состоявшая из 58 пациентов, помимо стан-
дартной симптоматической терапии, получала инстилля-
ции специфического бактериофага по 0,5–1 мл в гортань 
с последующей аппаратной вибрацией области гортани, 
вторая (22 человека) – только стандартное лечение в виде 
антибиотиков широкого спектра действия и симптомати-
ческих препаратов. Сравниваемые группы в исходном 
состоянии не различались по возрасту, длительности забо-
левания, частоте обострения хронического ларингита и 
тяжести настоящего обострения. Все больные закончили 
лечение с улучшением своего состояния, однако полное 
клиническое и функциональное восстановление имело 
место у 53,4% больных первой группы и лишь у 18,2% 
второй, а эффект от лечения сохранялся у больных, при-
нимавших бактериофаги, в среднем 9,4 ± 3,6 мес., в то 
время как у пациентов, подвергавшихся антибиотикотера-
пии, всего 7,7 ± 3,3 мес. (р = 0,038). При этом у 66,6% паци-
ентов первой группы обострений в течение года не было 
(р < 0,01), а во второй были у всех пациентов. Таким обра-
зом, использование в комплексном лечении таких паци-
ентов специфического бактериофага в виде инстилляций 
в гортань позволило существенно сократить продолжи-
тельность лечения, достичь более длительной ремиссии и 
снизить частоту последующих обострений [33].

В последнее время в нашей стране востребованность 
бактериофагов в качестве терапевтических средств при 
гнойно-воспалительных заболеваниях ЛОР-органов зна-
чительно возросла. Так, в работах Славского А.Н. и соавт. 
и Носули Е.В. рекомендуется применение Пиобактерио-
фага поливалентного (Секстафаг®, ФГУП «НПО «Микро-
ген» Минздрава России) при лечении острого бактери-
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ального риносинусита, среднего отита, тонзиллофаринги-
та, ларингита, а также паратонзиллярного абсцесса. 
Способ применения препарата Секстафаг зависит от 
характера и локализации патологического процесса: он 
может применяться местно, в виде полосканий, ороше-
ний, аппликаций; для введения в околоносовые пазухи, 
полость среднего уха, промывания полости абсцесса. При 
инфекциях ЛОР-органов для внутриполостного введения 
необходимо использовать от 2,0 до 20,0 мл 1–3 раза в 
день. Длительность лечения Секстафагом составляет от 5 
до 15 дней. При необходимости возможно проведение 
повторных курсов лечения. Авторы отмечают привлека-
тельность бактериофагового препарата для применения 
в педиатрической практике, так как он разрешен к 
использованию у детей с момента рождения [34, 35]. На 
конгрессе Российского общества ринологов в Нижнем 
Новгороде 25–27 июня 2015 г. применению бактериофа-
гов в оториноларингологии был посвящен отдельный 
симпозиум, на котором обсуждался в том числе новый 

эффективный метод доставки бактериофагов к очагу 
инфекции с помощью компрессионного небулайзера, 
позволяющий достичь выраженного терапевтического 
эффекта уже на третий день лечения [36].

Таким образом, в условиях роста резистентности микро-
организмов к антибиотикам разработка новых альтерна-
тивных лечебных технологий и антимикробных препара-
тов приобретает все большую значимость. По заявлению 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), лекар-
ственная устойчивость микроорганизмов может в скором 
времени нивелировать достижения современной медици-
ны, в том числе в борьбе с инфекционными заболевания-
ми, сделав их неуправляемыми [37]. Фаготерапия потенци-
ально обладает возможностями эффективного ответа на 
изменения, возникающие в популяции бактериальных 
патогенов и в наши дни становится парадигмой лечебного 
и профилактического направления в медицине при тера-
пии гнойно-воспалительных заболеваний различной лока-
лизации у детей и взрослых [38].
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