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Особливості місцевої терапії гострих запальних
захворювань ротоглотки у дітей
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Актуальність проблеми раціональної фармакотерапії запальних захворювань глотки у дітей обумовлена значною поширеністю даної патології.
Діагностика гострого тонзилофарингіту у дітей передбачає диференціацію на імовірно вірусну і бактеріальну (у тому числі β"гемолітичний стрептокок
групи А) етіологію з відповідним алгоритмом антимікробної терапії. На даний час в оториноларингології превалюють тенденції до використання
топічної терапії, особливо у дитячому віці. Лізоцимвмісний препарат «Лісобакт» є ефективним та безпечним засобом місцевої терапії гострих
запальних захворювань ротоглотки різної етіології у дітей.
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The urgency of the problem of rational pharmacotherapy of inflammatory diseases of the pharynx in children is due to the widespread prevalence of this pathol"
ogy. Diagnosis of acute tonsillofaringitis in children involves differentiation into probable viral and bacterial (including β"hemolytic streptococcus group A)
etiology with an appropriate antimicrobial therapy algorithm. Currently, in the otorhinolaryngology, trends in the use of topical therapy, especially in childhood,
prevail. The use of lysozyme"containing drug Lysobact is an effective and safe means of local therapy for acute inflammatory diseases of the oropharynx
of various etiologies in children.
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Актуальность проблемы рациональной фармакотерапии воспалительных заболеваний глотки у детей обусловлена широкой распространенностью
данной патологии. Диагностика острого тонзиллофарингита у детей предусматривает дифференциацию на вероятно вирусную и бактериальную
(в том числе β"гемолитический стрептококк группы А) этиологию с соответствующим алгоритмом антимикробной терапии. В настоящее время
в оториноларингологии превалируют тенденции к использованию топической терапии, особенно в детском возрасте. Лизоцимсодержащий препарат
«Лисобакт» является эффективным и безопасным средством местной терапии острых воспалительных заболеваний ротоглотки разной этиологии
у детей.
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Вступ

Актуальність проблеми раціональної
фармакотерапії запальних захворювань

глотки обумовлена значною поширеністю
даної патології у дітей. Незважаючи на потуж�
ні механізми природного захисту початкових
відділів респіраторного та травного трактів,
біль і дискомфорт у горлі є однією з найчасті�
ших причин звернення пацієнтів по медичну
допомогу.

Фарингіт — викликане різними вірусними і
бактеріальними агентами запалення слизової
оболонки і підслизових структур глотки. Гос�
трий фарингіт є одним із найчастіших захворю�
вань у дітей у світі, щорічно ним обумовлено
понад 7 млн звернень до лікаря [15]. Фарингіт
може бути єдиним проявом хвороби або одним
із проявів у структурі інших симптомів загаль�
ного захворювання (скарлатина, дифтерія,
інфекційний мононуклеоз тощо), часто поєдну�
ється з тонзилітом.

Більшість випадків фарингіту обумовлені
вірусами, перебігають доброякісно і не вимага�
ють системного лікування. Серед вірусних
агентів найчастішими етіологічними фактора�
ми гострого фарингіту у дітей є респіраторні
віруси, такі як вірус грипу, парагрипу, ринові�
руси, коронавірус, аденовірус та респіраторний
синцитіальний вірус.

Висока частота цих вірусних інфекцій, для
яких діти є «основним резервуаром», зазвичай
реєструється в холодні місяці року. Вірусне
захворювання, що перебігає із симптомом
«червоного горла» у дитини, нерідко можуть
викликати віруси Коксакі (Coxsackie) та ECHO
(Enteric Cytopathic Human Orphan), вірус про�
стого герпесу. Вірус Епштейна—Барра часто
асоціюється з проявами тонзилофарингіту
і картиною інфекційного мононуклеозу (спле�
номегалія, лімфаденопатія). Фарингіт може спо�
стерігатися також у структурі краснухи, кору та
інфекції, спричиненої цитомегаловірусом.
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Серед можливих бактеріальних збудників
гострого фарингіту лідером є β�гемолітичний
стрептокок групи А (Streptococcus pyogenes,
БГСА). У деяких випадках етіологічними фак�
торами гострих запальних процесів у глотці
є золотистий стафілокок, гемофільна паличка,
пневмокок, грамнегативні ентеробактерії,
атипова мікрофлора. Певна роль у розвитку
тонзилофарингтів належить мікстінфекції
та грибковим патогенам, найбільш поширени�
ми з яких є гриби роду Candida. 

Таким чином, у більшості випадків діагнос�
тика гострого фарингіту спрямована на дифе�
ренціювання вірусної інфекції та БГСА [11,13].

Антимікробна терапія при вірусному фарин�
гіті не вилікує пацієнта, але може бути корис�
ною при фарингіті, обумовленому БГСА.
Точність етіологічної діагностики вкрай важли�
ва і для попередження необґрунтованого застос�
ування антибактеріальних препаратів у дітей.

Згідно з рекомендаціями Європейської спілки
клінічної мікробіології та інфекційних хвороб,
системна антибактеріальна терапія показана
тільки за підтвердженої стрептококової етіоло�
гії тонзилофарингіту. «Золотим стандартом»
визначення БГСА у глотці є бактеріологічне
дослідження. Однак суттєвим недоліком
даного методу є очікування результату протя�
гом кількох днів, тоді як вирішити питання про
призначення системної антибіотикотерапії
необхідно протягом кількох годин. У цьому випад�
ку велику діагностичну цінність мають сучасні
тестові системи, які дозволяють досить швидко
отримувати результат і мають високу специфіч�
ність (95–100%), але меншу, ніж при культураль�
ному дослідженні, чутливість (60–95%). Слід
зазначити, що експрес�методи доповнюють, але
не замінюють, культуральний метод, що дозво�
ляє, у тому числі, визначити чутливість збуд�
ника до антимікробних препаратів [14,16–20].

Також для визначення інфекційної природи
тонзилофарингіту можуть бути використані
клінічні шкали, наприклад шкала MacIsaac
[17]. При оцінці стану пацієнта у 3 бали за цією
шкалою ймовірність стрептококової етіології
становить близько 30%, у 4 бали — близько
70%. Якщо ймовірність БГСА висока
(4–5 балів), антибактеріальну терапію з метою
ерадикації збудника призначають за клінічни�
ми показаннями з перших днів захворювання,
якщо низька (2–3 бали) — антибактеріальну
терапію починають при бактеріологічному вияв�
ленні стрептокока. При визначенні у пацієнта
симптомів у сумі 0–1 бал імовірність наявності

БГСА як етіотропного фактора низька, пока�
зання до системної антибіотикотерапії відсутні
(табл.) [17].

На даний час в оториноларингології прева�
люють тенденції до використання топічної
терапії, особливо у дитячому віці. Це обумовле�
но високою алергізацією населення більшості
країн, зростанням резистентності мікроорганіз�
мів, значною частотою побічних явищ систем�
них препаратів та їх невисоким ефектом віднос�
но ряду запальних захворювань.

У лікуванні фарингеальної патології топічні
препарати використовуються з метою швидкого
зменшення виразності больового синдрому та
інших запальних явищ, а також профілактики
вторинного інфікування пошкодженої мікроб�
ною інвазією слизової оболонки глотки. Топічні
засоби повинні бути ефективними та безпечни�
ми, не подразнювати біологічні тканини [8,12].

Імунологічними дослідженнями доведено,
що при інфекціях верхніх дихальних шляхів
мають місце порушення у системі специфічної
та неспецифічної резистентності організму,
пов'язані як з преморбідним фоном, так і з іму�
нодефіцитним станом, що виникає на тлі інфек�
ційного процесу [1,6]. Цим зумовлено приєд�
нання бактеріальних ускладнень при гострих
респіраторних інфекціях (ГРІ), а також
виникнення повторних (рекурентних) епізодів
респіраторних інфекцій [3]. Як відомо, у дітей
знижена здатність організму до вироблення
інтерферону, знижений вміст sIgA у секреті, лізо�
циму [4]. Водночас стан імунного захисту, що
включає як неспецифічні (тканинні бар'єри, мак�
рофаги, природні кілери, лізоцим, комплемент,
гострофазові білки, цитокіни тощо), так і специ�
фічні фактори, визначає розвиток і перебіг пато�
логічного процесу і саногенезу [9]. Саме тому
обґрунтованим є призначення препаратів
для місцевої терапії фарингіту у дітей, які містять
неспецифічні фактори захисту, зокрема лізоцим.

Лізоцим знаходиться у всіх тканинах і біоло�
гічних рідинах організму — слині, слізній ріди�

Таблиця
Шкала MacIsaac для визначення ймовірності БГСА

як етіології тонзилофарингіту (Tоронто, 1997)

Симптом захворювання Бал

Температура тіла вище 38,0 °С 1

Відсутність нежитю та кашлю 1

Збільшення мигдаликів та гнійно"ексудативні явища 1

Збільшення передніх шийних лімфатичних вузлів 1

Вік від 3 до 14 років 1

Вік від 15 до 45 років 0

Вік старше 45 років "1
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ні, сироватці крові, слизовій оболонці кишеч�
ника, беручи участь у підтримці колонізаційної
резистентності та обмежуючи розмноження
в цих середовищах сапрофітів. У високій кон�
центрації він також міститься в гранулах полі�
морфноядерних лейкоцитів і в макрофагах
легень. При руйнуванні цих клітин лізоцим
виділяється у позаклітинну рідину.

Встановлено, що при порушенні динамічної
рівноваги між організмом і навколишнім сере�
довищем відмічається різке зниження рівня
ендогенного лізоциму [9].

Лізоцим і лізоцимвмісні препарати застосо�
вуються для заміщення дефіциту ендогенного
лізоциму.

Доведений імуномодулюючий механізм дії
лізоциму, що полягає у нормалізації функцій
нейтрофілів і макрофагів, клітинних і ряду
гуморальних факторів імунітету. Особливий
інтерес становлять дані про його регулюючий
ефект щодо мікрофлори різних біотопів.

Останніми роками накопичені переконливі
дані про успішне застосування лізоциму
у лікуванні респіраторних інфекцій і запальних
захворювань ЛОР�органів у дітей. Одним
з препаратів лізоциму, який пройшов широку
клінічну апробацію, є препарат «Лісобакт»
(виробник АТ «Босналек», Боснія і Герцегови�
на). Другим активним компонентом препарату
є піридоксин (вітамін В6), який є коензимом
і не змінює фармакологічні властивості лізоци�
му. Піридоксину гідрохлорид бере участь
в обміні глутатіону, забезпечує антиоксидант�
ний захист, зменшує ушкодження клітин,
сприяє їх регенерації, контролює запальні реак�
ції на тлі інфекційних процесів, коли потреба
в піридоксині значно зростає; недостатність
вітаміну В6 проявляється низкою симптомів,
у тому числі ураженням слизової оболонки [9].

У ході проспективного рандомізованого
клинічного дослідження за участю 60 дітей
віком від 3 до 7 років було встановлено,
що включення препарату «Лісобакт» у ком�
плексну терапію ГРІ з явищами ринофарингіту
(n=30) сприяло більш ранньому купіруванню
лихоманки (на 3,8±1,2 і 4,96±1,1 добу відповід�
но р<0,001), млявості (на 2,3±1,2 і 3,9±1,1 добу
відповідно р<0,001), зниження апетиту
(на 2,8±0,9 і 4,3±1,3 добу відповідно р<0,001).
На тлі терапії із застосуванням Лісобакту
зникнення катаральних явищ відбувалося у се�
редньому на два дні раніше порівняно зі стан�
дартною терапією (використання жарознижу�
вальних засобів, деконгестантів, муколітичних

засобів). Серед пацієнтів, які отримували Лісо�
бакт, достовірно рідше спостерігалися генера�
лізація інфекції, розвиток бактеріальних
ускладнень і потреба в антибактеріальній тера�
пії — 6 (20%) проти 19 (63%) [7]. 

На тлі застосування Лісобакту відбувалися
позитивні зміни мікробіоценозу ротоглотки, що
виражалося у підвищенні чисельності та активно�
сті облігатної мікрофлори, зниженні активності
факультативних та залишкових мікроорганіз�
мів, нормалізації балансу аеробно/анаеробних
популяцій мікроорганізмів і відновленні проце�
сів протеолізу та муциноутворення [7].

За даними С.В. Кузнєцова з співавт. (2002),
призначення на тлі базисної терапії Лісобакту
дітям віком від 3 до 5 років з гострим гнійним
тонзилітом у віковому дозуванні також сприя�
ло позитивній динаміці клінічної симптомати�
ки та нормалізації гематологічних показників.
Після курсу лікування Лісобактом® на тлі
базисної терапії у дітей достовірно швидше
(порівняно з групою дітей, які не отримували
Лісобакт) відбувалася нормалізація гематоло�
гічних показників. Також швидше по мірі оду�
жання дітей збільшувався вміст секреторного
імуноглобуліну А у слині [5]. Ідентичні дані на
тлі використання Лісобакту отримані і в дослі�
дженнях Є.І. Юліша (2007) при лікуванні пнев�
моній [10].

Накопичена доказова база щодо застосування
Лісобакту у дітей, що часто і тривало хворіють,
при гострих респіраторних захворюваннях
(Ю.Г. Бурмак і співавт., 2002). На тлі прийому
Лісобакту у них спостерігалося у 1,2 разу швидше
купірування інтоксикаційного синдрому, скоро�
чення тривалості катаральних явищ (на 3,5 дня),
відновлення емоційного статусу, сну та апетиту
порівняно з групою контролю. Автори звертають
увагу на дворазове скорочення частоти бактеріаль�
них ускладнень на тлі ГРІ у даної категорії дітей на
тлі застосування Лісобакту (у групі контролю
ускладнений перебіг захворювання відзначено
у 50%). У цілому індекс ефективності комплексної
терапії з включенням препарату «Лісобакт» був
у 3,4 разу вищим, ніж у групі контролю [2].

Таким чином, Лісобакт є ефективним та без�
печним засобом місцевої терапії гострих
запальних захворювань ротоглотки різної етіо�
логії у дітей. 

Висновки

1. Більшість випадків фарингіту у дітей
обумовлені вірусами, перебігають доброякісно
і не вимагають системного лікування.
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2. Діагностика гострого тонзилофарингіту
у дітей передбачає диференціацію на вірусну
і бактеріальну (у тому числі БГСА) етіологію
з відповідним алгоритмом антимікробної терапії.

3. Лізоцимвмісний препарат «Лісобакт»
є ефективним та безпечним засобом місцевої
терапії гострих запальних захворювань рото�
глотки різної етіології у дітей.
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