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Актуальность проблемы острых инфекционно-воспа-
лительных заболеваний глотки не вызывает сомне-

ний. Наиболее распространенной причиной амбулаторно-
го посещения врача-оториноларинголога являются острые
вирусные заболевания верхних дыхательных путей. Среди
острых респираторных заболеваний в оториноларинголо-
гии наиболее распространен острый тонзиллофарингит.

Эпидемиология
Для острых заболеваний верхних дыхательных путей,

как правило, характерны абортивное течение и быстрое
выздоровление. Однако в последнее время наблюдается
тенденция к увеличению случаев госпитализации пациен-
тов с данными заболеваниями ввиду несвоевременной и
неадекватной патогенетической и симптоматической те-
рапии. По данным отчета о работе оториноларингологиче-
ских стационаров по Центральному федеральному округу
за 2017 г. пациенты с диагнозом по Международной клас-
сификации болезней 10-го пересмотра J00–J06 (острые
респираторные инфекции верхних дыхательных путей)
составили 22% от всех госпитализированных больных.
Термином «острый тонзиллофарингит» обозначают

группу острых инфекционно-воспалительных заболева-
ний слизистой оболочки глотки различной этиологии.

Основной симптом острого тонзиллофарингита – боль в
горле – наиболее частая причина амбулаторного обраще-
ния к врачу и самолечения среди взрослого и детского на-
селения. По данным статистики, в США ежегодно реги-
стрируется более 10 млн амбулаторных посещений врача
пациентами с жалобой на боль в горле [1]. При этом суще-
ственных отличий среди лиц разных возрастных групп не
наблюдается. Социально-экономическая значимость забо-
левания обусловлена тем, что 1/2 зарегистрированных слу-
чаев острого тонзиллофарингита приходится на людей в
возрасте от 5 до 24 лет. Отмечается выраженная сезон-
ность с пиком заболеваемости в осенне-зимний период,
что, соответственно, коррелирует с ростом заболеваемости
острыми респираторными вирусными инфекционными
заболеваниями.

Этиология
Несмотря на инфекционную природу заболевания, важ-

ную роль в развитии острого тонзиллофарингита играют
неинфекционные факторы риска, среди которых снижение
иммунитета, переохлаждение, длительный стресс. Наиболее
частыми возбудителями острого тонзиллофарингита яв-
ляются респираторные вирусы (аденовирус, вирус парагрип-
па, респираторно-синцитиальный вирус, риновирус) [2].
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Острый тонзиллофарингит, несмотря на широкий арсенал доступных препаратов системной и местной терапии, остается наиболее частой причи-
ной амбулаторного обращения не только к оториноларингологам, но и к врачам общей практики, терапевтам и педиатрам, в период сезонного
подъема заболеваемости острыми респираторными заболеваниями. Системная этиотропная терапия острого бактериального тонзиллофарингита
должна назначаться строго по показаниям, при вирусной этиологии тонзиллофарингита, как правило, требуется только адекватная местная тера-
пия. Основной целью патогенетического и симптоматического лечения является купирование болевого синдрома, который существенно снижает
качество жизни пациента с острым тонзиллофарингитом. Использование топических нестероидных противовоспалительных препаратов позво-
ляет проводить монотерапию, сочетающую в себе и патогенетическое, и симптоматическое лечение. В настоящее время представлено множество
различных способов доставки топических препаратов для купирования боли в горле. Использование аэрозоля позволяет добиться максимально
длительного контакта лекарственного препарата с пораженной слизистой оболочкой глотки.
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Abstract
Despite the wide arsenal of available drugs for systemic and local therapy acute tonsillopharyngitis still remains the most common cause of outpatient trea-
tment, not only to otolaryngologists, but also to general practitioners and pediatricians during the seasonal burden of acute respiratory tract infectious diseases.
Systemic antibioticotherapy in cases of acute bacterial tonsillopharyngitis should be prescribed according to strict indications, in case of viral tonsillopharyngitis,
as a rule, only adequate local therapy is required. The main purpose of topical treatment is pain relief, which significantly reduces the quality of life of a patient
with acute tonsillopharyngitis. The monotherapy of topical nonsteroidal anti-inflammatory drugs combines both pathogenetic and symptomatic treatment. Cur-
rently, there are many different ways of delivering topical drugs to relieve sore throat. The using of a spray allows to achieve the longest contact of the drug with
the affected mucous membrane of the pharynx.
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Среди бактериальных возбудителей острого тонзиллофа-
рингита превалируют b-гемолитические стрептококки, в
особенности в детской популяции. У взрослых на первый
план выступают Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae. Грибковые поражения
глотки встречаются гораздо реже, однако среди всех гриб-
ковых заболеваний ЛОР-органов микозы глотки занимают
второе место. Наиболее распространенным является пора-
жение дрожжеподобными грибами рода Candida, так назы-
ваемые плесневые фарингомикозы, вызванные грибами
Aspergillus, Penicillium, встречаются редко.

Клиническая картина
В клинической картине острого тонзиллофарингита

превалируют болевой и интоксикационный синдромы.
Боль в горле, усиливающаяся при глотании, является ос-
новной жалобой и наиболее частой причиной обращения
к специалисту. Боль в горле, как правило, двусторонняя,
симметричная, становится более выраженной с одной сто-
роны или иррадиирущей в ухо при выраженном вовлече-
нии в процесс бокового валика глотки либо при реактив-
ном отеке паратонзиллярной клетчатки.
В целом существенных различий в клинической картине

острого тонзиллофарингита вирусной и бактериальной
этиологии нет. При объективном осмотре пациентов с
острым тонзиллофарингитом выявляются стандартные
симптомы воспаления – гиперемия и отек слизистой обо-
лочки. В литературе описаны некоторые клинические и
эпидемиологические различия острого тонзиллофаринги-
та вирусной и стрептококковой этиологии. Так, например,
для вирусного тонзиллофарингита характерны сопут-
ствующий конъюнктивит, ринит, ларингит, иногда диа-
рея, экзантема. Острый стрептококковый тонзиллофарин-
гит, как и большинство бактериальных тонзиллофаринги-
тов, начинается внезапно с боли в горле, сопровождается
головной болью, лихорадкой, переднешейным лимфаде-
нитом.
Кандидозный фарингомикоз отличается, как правило,

меньшей выраженностью местных симптомов, наличием
творожистого налета на миндалинах, часто распростра-
няющегося за их пределы. Поражение глотки, вызванное
филаментозными грибами (рода Aspergillus, Penicillium и
др.), может приводить к сильный боли, часто иррадиирую-
щей в ухо. При всех грибковых поражениях интоксика-
ционный синдром незначительный.

Диагностика
Постановка диагноза «острый тонзиллофарингит» осно-

вывается на оценке клинической картины, складывающей-
ся из местных и общих симптомов. При мезофарингоско-
пии выявляются гиперемия и отек небных миндалин и
небных дужек, слизистой оболочки задней стенки глотки,
налет на миндалинах, патологическое отделяемое в лаку-
нах небных миндалин, при наличии сопутствующего ги-
пертрофического фарингита фиксируются гиперемия и
отек гранул и боковых валиков глотки, также у пациентов
часто определяется увеличение регионарных лимфатиче-
ских узлов. Петехиальная сыпь на мягком небе, по данным
некоторых авторов, является единственным местным
симптомом, позволяющим с большой вероятностью пред-

положить стрептококковую этиологию тонзиллофаринги-
та в ранние сроки заболевания. Как правило, данные
осмотра не позволяют достоверно определить этиологию
патологического процесса. Для верификации возбудителя
требуется проведение микробиологического исследования
мазка слизистой оболочки глотки. В настоящее время ши-
рокое распространение получили способы экспресс-диаг-
ностики стептококковой инфекции. Принцип работы этих
тестов основан на иммуноферментном анализе или имму-
нохроматографии, при этом высокая специфичность и
чувствительность тестов II поколения (соответственно 94
и 97%) позволяют не проводить дополнительного бакте-
риологического исследования при отрицательном резуль-
тате теста. По данным зарубежных и отечественных авто-
ров, гематологические маркеры острого воспаления (лей-
коцитоз, СОЭ, прокальцитонин, С-реактивный белок)
имеют низкую диагностическую значимость, так как их
повышение не может свидетельствовать о бактериальной
этиологии заболевания. Уровень антистрептолизина-О в
крови повышается спустя неделю после начала стрепто-
кокковой инфекции и может быть использован лишь в ка-
честве инструмента для ретроспективного анализа у паци-
ентов с хронической стрептококковой инфекцией.
С целью стандартизации тактики лечения пациентов с

острым тонзиллофарингитом были разработаны клиниче-
ские алгоритмы диагностики R.Censor, впоследствии мо-
дифицированные W.McIsaac [3]. Основное предназначе-
ние этой шкалы состоит в раннем определении вероятной
стрептококковой инфекции и необходимости антибиоти-
котерапии. По каждому критерию выставляется 1 балл
(см. таблицу), по сумме баллов определяются показания
для антибактериальной терапии (0–1 балл – антибактери-
альное лечение не показано, 2 балла – антибиотики по
усмотрению врача). При 3 баллах и более ставится диагноз
«стрептококковый тонзиллофарингит», показана антибио-
тикотерапия. Однако многие авторы отмечают в своих ра-
ботах неточность этих шкал.

Лечение
Терапия пациентов с острым тонзиллофарингитом пред-

полагает комплексный подход, решение вопроса о необхо-
димости проведения этиотропного лечения, а также бы-
строе рациональное топическое лечение, обеспечивающее
быстрое купирование болевого синдрома. Назначение си-
стемных антибактериальных препаратов необходимо лишь
в случаях подтвержденной стрептококковой инфекции.
Целью системной антибиотикотерапии в этом случае яв-
ляются эрадикация b-гемолитического стрептококка груп-
пы А, предотвращение метатонзиллярных осложнений.
Согласно известным постулатам минимальная длитель-

ность антибиотикотерапии у пациентов с острым бактери-
альным тонзиллофарингитом должна составлять 10 дней.
В 2012 г. был опубликован Кокрановский обзор литерату-
ры, авторы которого проанализировали результаты кли-
нических исследований эффективности различных схем
антибактериальной терапии у детей с острым тонзиллофа-
рингитом, вызванным b-гемолитическим стрептококком
группы А, за период с 1966 по 2012 г. [4]. По заключению
авторов обзора, короткие курсы пероральной терапии
макролидами у детей обладают сравнимым профилем эф-
фективности, не уступая длительному курсу антибактери-
альной терапии пенициллинами.
Зарубежные авторы все еще не пришли к консенсусу по

вопросу антибактериальной терапии у детей с острым тон-
зиллофарингитом. Выделяют 2 основные противополож-
ные по сути позиции. Согласно первой при подтвержде-
нии стрептококковой этиологии острого фарингита у де-
тей требуется как можно более раннее начало антибиоти-
котерапии, даже при отсутствии острого тонзиллита. Сто-
ронники этой точки зрения, в частности американские,
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финские, итальянские и французские эксперты, рекомен-
дуют такую превентивную антибактериальную терапию
для того, чтобы предотвратить развитие возможных гроз-
ных осложнений стрептококковой инфекции, в частности
острой ревматической лихорадки [5–8]. Сторонники про-
тивоположной позиции считают острый фарингит заболе-
ванием доброкачественного течения, требующим лишь
симптоматического лечения, даже при стрептококковой
этиологии. Этой позиции придерживаются британские,
шотландские, немецкие и бельгийские эксперты, основы-
ваясь на низкой частоте гнойных осложнений острого фа-
рингита, а также низкой распространенности острой рев-
матической лихорадки в развитых странах [9–12].
Таким образом, по современным представлениям на-

значение антибактериальной терапии необходимо лишь
определенной группе пациентов, которые этого действи-
тельно требуют, такой подход позволит избежать роста ан-
тибиотикорезистентности. Антибактериальными препа-
ратами выбора при стрептококковом остром тонзиллофа-
рингите являются пенициллины и b-лактамные препараты
более поздних поколений. При подозрении на инфекцион-
ный мононуклеоз следует использовать цефалоспорины,
так как существует высокий риск развития токсико-аллер-
гических реакций при использовании аминопеницилли-
нов. Также стоит заменить антибиотики пенициллинового
ряда на макролиды при наличии у пациента аллергии на
пенициллины, при этом возможно назначение антибиоти-
ков цефалоспоринового ряда II и III поколения ввиду низ-
кой вероятности развития перекрестных аллергических
реакций.
При отсутствии положительной динамики, проявляю-

щейся купированием болевого синдрома и нормализацией
температуры тела в течение 48–72 ч, можно говорить о
клинической неэффективности антибактериального пре-
парата. В таких случаях необходимо исключить небактери-
альную природу заболевания (затяжное течение острой
респираторной вирусной инфекции, инфекционный мо-
нонуклеоз), либо в случае верифицированного стрепто-
коккового тонзиллофарингита необходимо сменить груп-
пу антибактериального препарата.
Важное значение в лечении острого тонзиллофарингита

имеет местная противовоспалительная и обезболивающая
терапия [13]. Учитывая основные клинические проявле-
ния, топические препараты должны обладать быстрым
аналгезирующим действием. Немаловажной точкой при-
ложения патогенетического лечения является топическая
противовоспалительная терапия.
Пациенты с легким течением острого тонзиллофаринги-

та и при отсутствии подозрений на стрептококковую ин-
фекцию, как правило, требуют проведения лишь местной
терапии.
Существуют различные формы препаратов для местного

лечения острого тонзиллофарингита. Наиболее распро-
страненные – растворы для полоскания, таблетки для рас-
сасывания, аэрозоли. В форме растворов для полоскания
чаще всего используются антисептические препараты, ре-
же – противовоспалительные. При наиболее распростра-
ненном типе полоскания горла после глубокого вдоха па-
циент набирает в рот небольшое количество жидкости, за-
тем произносит звук «а-а-а-а». Существуют более специ-
фические способы полоскания глотки, которые обеспечи-
вают большее соприкосновение раствора со слизистой
оболочки задней стенки глотки. К таким методам относит-
ся так называемый глуглуризм, когда пациент произносит,
запрокинув голову, звуки «глу-глу-глу», что позволяет
обеспечить попадание лекарства к более глубоким отделам
глотки [14]. Еще одним способом являются фарингеаль-
ные ванночки: пациент запрокидывает голову аналогично
первым двум методам, однако при этом не произносит ни-
каких звуков. Применение растворов для полоскания

ограничено возрастом ребенка, в котором он может созна-
тельно выполнять полоскание. Необходимо отметить, что
любой из способов полоскания горла водными раствора-
ми не позволяет добиться длительного тесного контакта
лекарственного препарата со слизистой оболочкой глотки.
Использование некоторых антисептических препаратов

ограничено их тератогенным и мутагенным действием
(диоксидин, хлоргексидин), а также вследствие их раздра-
жающего эффекта и высокой аллергенности за счет содер-
жания в них йода, эфирных масел, прополиса (Йодинол,
Йокс, Ингалипт).
Еще одной распространенной формой топических пре-

паратов, широко применяемых для лечения пациентов с
острым тонзиллофарингитом, являются таблетки для рас-
сасывания. На фармацевтическом рынке в настоящее вре-
мя представлено огромное количество различных по меха-
низму действия препаратов в форме таблеток для рассасы-
вания. Наиболее распространены комбинированные пре-
параты, сочетающие в себе антисептический, противовос-
палительный и аналгезирующий эффекты. В литературе
описаны клинические исследования, демонстрирующие
эффективность использования данной лекарственной
формы. При рассасывании достигается длительный кон-
такт лекарственного препарата со слизистой оболочкой
благодаря постепенному растворению препарата. Поло-
жительно сказывается и усиление слюноотделения при
рассасывании, так как слюна смягчает воспаленную слизи-
стую оболочку, а вырабатываемый при этом эндогенный
лизоцим обладает бактерицидным действием.
Аэрозольные ингаляторы (спреи) для орошения слизи-

стой оболочки глотки высокоэффективны, обеспечивают
длительное воздействие непосредственно на пораженную
слизистую оболочку. Единственным ограничением к при-
менению аэрозолей является детский возраст до 3 лет.
Эффективным средством патогенетической терапии

острого тонзиллофарингита считается использование не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП).
Среди топических НПВП при лечении острого тонзилло-
фарингита чаще всего применяют флурбипрофен и бензи-
дамин.
В клинической практике для купирования болевого син-

дрома у пациентов с острым тонзиллофарингитом отлич-
но зарекомендовал себя противовоспалительный препарат
флурбипрофен. Механизм его действия связан с ингиби-
рованием ферментов циклооксигеназы (ЦОГ)-1 и ЦОГ-2 с
последующим угнетением синтеза простагландинов (ме-
диаторов боли), оказанием противовоспалительного и
аналгезирующего действия. Обнаружение высокой актив-
ности флурбипрофена при топическом применении от-
крыло новые возможности использования этого препара-
та для местного лечения при воспалительных заболева-
ниях глотки. Всем известны возможные нежелательные
явления при применении неизбирательных блокаторов
ЦОГ, среди которых, в частности, развитие гастро- и неф-
ропатии. Многие пациенты при выраженном болевом
синдроме, часто сопровождающем острые тонзиллофа-
рингиты, самостоятельно принимают НПВП перорально
для облегчения состояния. При местном использовании
препарата нежелательное ингибирование фермента ЦОГ-1
происходит только на локальном уровне, а низкая резорб-
ция при нанесении на слизистую оболочку позволяет из-
бежать нежелательных реакций, встречающихся при си-
стемном применении.
Ранее флурбипрофен был доступен лишь в форме табле-

ток для рассасывания, недавно на рынке появилась форма
аэрозоля. На территории Российской Федерации в 2014–
2015 гг. на базе 14 исследовательских центров проводилось
мультицентровое двойное слепое сравнительное исследо-
вание эффективности препарата флурбипрофен в форме
таблеток для рассасывания и спрея. В исследовании при-
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няли участие 440 взрослых пациентов, основной жалобой
которых была сильная боль в горле. Основная цель данно-
го рандомизированного клинического исследования –
оценить эффективность флурбипрофена в дозировке 
8,75 мг в виде аэрозоля или таблеток для рассасывания у
пациентов с болью в горле, обусловленной острыми тон-
зиллофарингитами различной этиологии. Посредством
блочной рандомизации больные были рандомизированы в
одну из двух групп лечения: исследуемый препарат (флур-
бипрофен 8,75 мг аэрозоль) или препарат сравнения
(флурбипрофен 8,75 мг таблетки для рассасывания). В ре-
зультате исследования в обеих группах продемонстриро-
ваны сравнимые показатели эффективности топического
применения флурбипрофена для купирования болевого
синдрома (см. рисунок) [15].
Противопоказаниями к применению препарата Стрепсилс®

Интенсив спрей являются гиперчувствительность, обостре-
ние эрозивно-язвенных поражений желудочно-кишечного
тракта (язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной
кишки, язвенный колит), бронхиальная астма и ринит на фо-
не приема ацетилсалициловой кислоты или других НПВП,
дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, детский возраст
до 12 лет (полную информацию о способах применения и до-
зах, противопоказаниях и побочных эффектах смотрите в
инструкции по применению).
Способ применения: 1 дозу препарата (3 нажатия на

дозатор) распылять по задней стенке ротоглотки каждые
3–6 ч. Длительность приема препарата не более 3 дней,
при этом в течение суток рекомендуется применять не
более 5 доз [16].
Стрепсилс® Интенсив спрей при необходимости может

быть использован в качестве адъювантной терапии в соче-
тании с системной антибиотикотерапией, так как даже об-
основанное назначение антибактериальной терапии не
приводит к быстрому купированию болевого синдрома. 
В свою очередь, препарат Стрепсилс® Интенсив спрей бо-
рется с основной беспокоящей жалобой – болью в горле,
существенно улучшая при этом качество жизни пациента.

Выводы
В настоящее время наблюдается тенденция к увеличе-

нию случаев нерационального назначения системной ан-
тибиотикотерапии пациентам с острыми инфекционно-
воспалительными заболеваниями глотки, что способству-
ет росту антибиотикорезистентности. В клинической кар-
тине острого тонзиллофарингита ведущим симптомом яв-
ляется боль в горле. Большинство пациентов с острым
тонзиллофарингитом нуждается в адекватной топической
терапии. Местное применение НПВП сочетает патогенети-
ческое и симптоматическое лечение при тонзиллофарин-
гите как вирусного, так и бактериального происхождения.
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Снижение интенсивности боли в горле через 1 ч (РИБ STPIS 1 ч)
и 2 ч (РИБ STPIS 2 ч) после введения препаратов (выборка PP,
n=417).

Примечание. НК – наименьшие квадраты, PP – выборка без отклонений от
протокола, РИБ – различия в интенсивности боли, STPIS – шкала интенсив-
ности боли в горле [15].


