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Резюме

В работе обсуждаются современные подходы к оценке этиопатогенеза, лечения хронического фарингита. Представлены результаты по при-

менению нового метода диагностики масс-спектрометрии микробных маркеров, который позволяет выявлять микроорганизмы в биопленке, 

в «спящем состоянии» под защитой муцина. С помощью данного экспресс-метода возможно через 2 часа после доставки биоматериала 

в лабораторию проводить определение содержания в мазке из зева одновременно 57 микроорганизмов. С пом ощью масс-спектрометрии 

микробных маркеров обнаружено, что у 91% лиц с хроническим фарингитом (n= 62) увеличено суммарное содержание микроорганизмов, 

что говорит о необходимости проведения антибактериальной терапии; у 87% пациентов повышен уровень эндотоксина, что является при-

знаком общей интоксикации; у 71% пациентов снижено содержание плазмалогена и данные пациенты могут попадать в группу повышен-

ного риска по нарушению липидного обмена; у 100% обследованных пациентов с частыми обострениями хронического фарингита в зеве 

определяется микрофлора носоглотки (кокковая), а также — новые этиопатогенетически значимые микроорганизмы (методом ПЦР и по-

севами не выявляемые), среди которых — 7 транзиторных (в норме в зеве их уровень = 0), 11 резидентных (6 — встречаются в зеве в норме 

в минимальном уровне и 5 — в высоком содержании). Также с помощью масс-спектрометрии микробных маркеров обнаружено значительное 

или умеренное увеличение содержания вируса герпеса, цитомегаловируса у большинства (75%) пациентов, что указывает на важную роль 

вирусов группы герпеса в этиопатогенезе при хроническом фарингите рецидивирующего течения; уровень Candida spp. повышен у поло-

вины пациентов; содержание нормальной микрофлоры повышено у 71% пациентов, что указывает на сохранение местной резистентности 

у пациентов с хроническим фарингитом, обследованных авторами. Таким образом, применение масс-спектрометрии микробных маркеров 

при хроническом фарингите позволяет выявить новые этиопатогенетические микроорганизмы, на этой основе назначать более эффектив-

ную терапию. С применением масс-спектрометрии микробных маркеров при хроническом фарингите возможно осуществлять персонифи-

цированное, более эффективное лечение.

Ключевые слова: хронический фарингит, масс-спектрометрия, иммунитет, дисбактериоз, патогенез, лабораторная диагностика, 

антибактериальные препараты
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Abstract

The work discusses modern issues of etiopathogenesis, treatment of chronic pharyngitis. The results of the application of a modern method for the 

diagnosis of mass spectrometry of microbial markers (MSMM), which allows to detect the microorganisms in a biofilm, in a “sleeping state” under 

the protection of mucin are presented. With the help of this express method, it is possible to conduct a determination of the content in a smear from 

the pharynx 57 biomarkers of microorganisms at the same time 2 hours after delivery to the laboratory. It was found that 100% of the examined 

patients with a recurring course of HF (n = 62) increased the total content of microorganisms, which indicates the need for antibacterial therapy; 

87% of patients have elevated levels of endotoxin, which is a sign of general intoxication; 71% of patients have reduced plasmalogene content and 

these patients may be at increased risk for lipid metabolic disturbances; in 100% of the examined patients with frequent exacerbations of CP in the 

pharynx the nasopharyngeal microflora (coccal) is determined, as well as new etiopathogenetically significant microorganisms (not detected by 

PCR and cultures), among which there are 7 transient microorganisms (normally in the orifice their level = 0), 11 resident (6- found in the throat 

in the norm in the minimum level and 5 in the high content). Also, with the help of MSMM, a significant or moderate increase in the content of 

herpes, cytomegalovirus was detected in the majority (75%) of patients, which indicates the important role of the viruses of the herpes group in the 

etiopathogenesis in the recurrent course of CP; level of Candida spp. elevated in half of patients; the content of normal microflora is increased in 71% 

of patients, which indicates the preservation of local resistance in patients with chronic HF, examined by the authors. Thus, the use of MSMM for 

chronic fever allows to identify new etiopathogenetic microorganisms, on this basis to prescribe a more effective therapy. Thus? it is possible to carry 

out personified, more effective treatment.
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ВИЧ — вирус иммунодефицита человека, ГЭРБ — гастроэзофагальная рефлюксная болезнь, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, 
МСММ — масс-спектрометрия микробных маркеров, ОФ — острые фарингиты, П — плазмалоген, ПАС — пероксидазная активность 
слюны, СИБР — синдром избыточного бактериального роста, СРК — синдром раздраженного кишечника, ССС — сердечно-сосудистая 
система, ХФ — хронический фарингит, ЭБВИ — Эпштейн-Барр вирусная инфекция

Введение

Хронический фарингит (ХФ) широко распростра-
ненное заболевание верхних дыхательных путей, ха-
рактеризующееся воспалением слизистой оболочки 
глотки. До 7% взрослого населения в РФ и западных 
странах [3, 4] страдает ХФ. В амбулаторной практике 
врачей отоларингологов ХФ занимает ведущее ме-

сто (до 70% обращений) [19]. Пациенты с ХФ могут 
проходить лечение также у врачей общей практики, 
терапевтов, иммунологов, поэтому количество па-
циентов с ХФ выше, чем указано в статистических 
данных.
ХФ характеризуется болями, першением, диском-
фортом в горле, нарушением сна, жалобами на по-
стоянное стекание слизи по задней стенке глотки 
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(«комок слизи», подкашливание). Эти симптомы 
значительно ухудшают качество жизни пациентов. 
При ХФ рецидивирующего течения могут пора-
жаться разные отделы глотки: носоглотка, ротоглот-
ка, гортаноглотка, часто воспалительный процесс 
носит нисходящий характер. Морфологические 
изменения слизистой оболочки при ХФ имеют пре-
имущественную локализацию в одном из анато-
мических отделов глотки, что позволяет выделять 
отдельные нозологии, например, хронический на-
зофарингит [42].
Профессиональные вредности, длительная нагрузка 
на голосовой аппарат (певцы, преподаватели), кли-
матические условия, патология вну тренних органов 
способствуют рецидивирующему течению ХФ. Не-
обходимо учитывать, что глотка и желудочно-ки-
шечный тракт (ЖКТ) — это единая система: носо-
глотка — начальный отдел ЖКТ. Кислая среда при 
ГЭРБ (гастро-эзофагальная рефлюксная болезнь) 
может попадать из желудка в глотку (в норме в по-
лости рта — рН щелочная), в том числе во время 
сна [41]. Поддерживают рецидивирующее течение 
ХФ и другие заболевания ЖКТ: гастрит, синдром из-
быточного бактериального роста (СИБР), синдром 
раздраженного кишечника (СРК). Заболевания сер-
дечно-сосудистой системы  (ССС), женской половой 
сферы, шейный остеохондроз, апноэ способствуют 
хроническому течению воспалительного процесса 
в носоглотке [7].
ХФ рецидивирующего течения, как правило, трудно 
поддается лечению. Проводимая неоднократно тера-
пия у оториноларингологов, иммунологов приводит 
к временной ремиссии заболевания. В связи с выше-
изложенным, изучение этиопатогенеза, разработка 
новых подходов к диагностике и лечению ХТ — ак-
туальны.

Этиология и классификация 
хронического фарингита

Хронические фарингиты часто вызываются инфек-
ционными агентами: вирусные, бактериальные, 
грибковые, смешанные ХФ могут быть аллергиче-
ские, травматические (вследствие попадания ино-
родного тела или хирургического вмешательства). 
ХФ могут возникать на фоне воздействия раздража-
ющих факторов (горячей жидкости или пара, кис-
лот, щелочей, облучения и др.), заболеваний ЖКТ, 
ССС, и др.
Хронические фарингиты обычно классифицируют 
по характеру развивающихся в слизистой оболочке 
изменений: катаральный (простой), атрофический 
или субатрофический и гипертрофический (ги-
перпластический, гранулёзный). Указанные формы 
хронического воспаления часто сочетаются. Так, на-
личие диффузных атрофических изменений в сли-
зистой оболочке может сочетаться с очаговой гипер-
плазией лимфоидной ткани задней стенки глотки 

или тубофарингеальных валиков (развивается ги-
перпластический процесс).
Вирусное инфицирование при ОРВИ часто является 
первой фазой ХФ, оно «прокладывает путь» для по-
следующей бактериальной инфекции [24]. Распро-
страненной формой острого воспаления слизистой 
оболочки глотки является катаральный фарингит 
при ОРВИ. Около 70% острых фарингитов (ОФ) вы-
зываются вирусами, среди которых чаще обнаружи-
вают риновирусы, коронавирусы, респираторный 
синцитиальный вирус, аденовирус, вирусы гриппа 
и парагриппа. Наиболее типичными возбудителями 
ОФ являются риновирусы [34]. Если представить ви-
русы при остром фарингите [45], в порядке убыва-
ния частоты встречаемости, то это будут:
• риновирусы
• коронавирусы
• аденовирусы
• вирус гриппа
• вирус парагриппа
Редкие вирусы:
• респираторный синцитиальный вирус
• вирусы простого герпеса (типы 1 и 2)
• энтеровирусы
• вирус Коксаки
• вирус Эпштейна–Барра
• цитомегаловирус
• вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), клиниче-

ское значение ВИЧ в развитии ХФ значительно 
возрастает в последние годы [39].

В настоящее время показано, что риновирусы от-
ветственны более чем за 80% случаев ОРВИ в период 
осенних эпидемий. 
Среди бактериальных возбудителей при ОФ веду-
щая роль принадлежит β-гемолит ическому стрепто-
кокку группы А: 15–30% случаев заболевания у детей 
и 5–17% случаев у взрослых. Относительно редко 
(менее 5%) ОФ или обострения ХФ могут вызывать 
стрептококки групп C и G [32]. В 90% случаев бакте-
риальная флора задней стенки глотки представлена 
ассоциациями из 2–3 видов микроорганизмов [33].
Классификацию фарингитов можно предста-
вить следующим образом.
По остроте проявления:
• острый
• хронический
По этиологическому фактору:
• вирусный
• бактериальный
• грибковый
• аллергический
• травматический, в том числе после тонзиллэкто-

мии
• вызванный воздействием раздражающих факто-

ров, в том числе табакокурением.
• вызванный заболеваниями ЖКТ (ГЭРБ, грыжи пи-

щеводного отверстия, хр. гастрит, в том числе атро-
фический, СИБР, СРК, функциональные наруше-
ния ЖКТ, хронический холецистит, панкреатит)
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Встречаются фарингиты, связанные со специфиче-
скими возбудителями:
• вирус Эпштейна–Барра при инфекционном мо-

нонуклеозе
• Yersinia enterocolitica при иерсиниозном фарингите
• гонококк при гонорейном фарингите
• Leptotrix buccalis при лептотрихозе глотки. 
По характеру воспаления:
• гипертрофический (гранулезный)
• атрофический (указывает на инволюционные из-

менения в глотке, патологию внутренних органов 
и систем (ЖКТ, снижение обмена веществ) 

• катаральный
• смешанная форма.

Клиническая картина 
хронического фарингита, 
основные механизмы 
патогенеза 

Клиническая картина хронического фарингита ха-
рактеризуется першением, сухостью, дискомфортом 
и болями в горле при глотании. Больные жалуются на 
«комок слизи» в горле, что вызывает желание откаш-
ляться. При воспалении тубофарингеальных валиков 
боль обычно иррадиирует в уши. При пальпации 
может отмечаться болезненность и увеличение верх-
них, передних или/и заднешейных лимфоузлов. При 
фарингоскопии видны гиперемия задней стенки 
глотки и небных дужек, отдельные воспаленные лим-
фоидные гранулы, при этом может отмечаться гипер-
плазия миндалин. Характерные для ангины призна-
ки воспаления небных миндалин чаще отсутствуют. 
Обострение хронического фарингита или острый 
фарингит могут быть первыми проявлениями неко-
торых инфекционных болезней: кори, скарлатины, 
коревой краснухи. В ряде случаев требуется прове-
дение дифференциальной диагностики с болезнью 
Kaвасаки и синдромом Стивенса–Джонсона [23].
Для клинической картины хронического фаринги-
та не характерно значительное повышение темпе-
ратуры и существенное ухудшение общего состоя-
ния (слабость, ознобы). Пациенты отмечают частые 
ОРВИ, заложенность носа, длительный, сухой, ино-
гда приступообразный кашель. При этом наруша-
ется качество жизни: дискомфорт в горле связан 
с необходимостью постоянно проглатывать находя-
щуюся на задней стенке глотки слизь, утяжеляется 
дыхание во сне, это делает пациентов раздражитель-
ными, заставляет обращаться к врачам. 
Течение хронического воспалительного процесса на 
задней стенке глотки зависит от характера микро-
флоры, ее вирулентности, степени обсеменения, со-
стояния — макроорганизма, местного иммунитета, 
самой слизистой оболочки: ее иннервации, кровоо-
бращения, степени увлажненности [28]. Слизистая 
оболочка глотки имеет сложный состав: мышечный, 
нервный, сосудистый, секреторный и лимфоидный 

отделы. Глотка является важным регулятором реф-
лекторных стимулов, торможения дыхательного 
акта, задержки глотания. С помощью глотки осу-
ществляется голосообразование, речь, дыхательный 
акт, проведение пищи по пищеводу.
Болевой синдром при остром фарингите и обостре-
нии ХФ объясняется богатством иннервации глотки 
[3]. Глотка получает чувствительную, двигательную 
и вегетативную иннервацию из глоточного сплете-
ния, располагающегося на наружной поверхности 
среднего сфинктера глотки под щечно-глоточной 
фасцией. Это сплетение формируется за счет ветвей 
языкоглоточного и блуждающего нервов, а также 
симпатических волокон верхнего шейного ганглия. 
Чувствительная иннервация глотки, в основном, 
осуществляется языкоглоточным нервом, однако 
в области глоточных устьев слуховых труб имеются 
нервные связи со второй ветвью тройничного не-
рва. В иннервации гортаноглотки также принимает 
участие верхний гортанный нерв («ветвь вагуса»). 
Богатство нервных связей объясняет возможность 
иррадиации боли при заболеваниях глотки в ухо, 
нижнюю челюсть [16].
При атрофическом фарингите слизистая оболочка 
глотки выглядит истонченной, сухой, нередко по-
крыта засохшей слизью. На блестящей поверхно-
сти слизистой оболочки могут быть видны инъеци-
рованные сосуды. Курение и тонзиллэктомия часто 
приводят к развитию атрофических изменений 
в слизистой оболочке глотки [24].
При гипертрофической форме фарингоскопия вы-
являет очаги гиперплазированной лимфоидной тка-
ни, беспорядочно разбросанной на задней стенке 
глотки или увеличенные тубофарингеальные вали-
ки, расположенные за задними небными дужками.
В момент обострения ХФ указанные изменения 
сопровождаются гиперемией и отеком слизистой 
оболочки. При ХФ объективные изменения могут 
быть менее выражены, чем симптомы, беспокоящие 
больных.
Постоянно затрудненное носовое дыхание способ-
ствует развитию хронического фарингита. ХФ мо-
жет быть вызван не только переходом на дыхание 
через рот, но и злоупотреблением сосудосуживаю-
щими каплями, которые стекают из полости носа 
в глотку и оказывают избыточный анемизирующий 
эффект [39]. Симптомы фарингита могут присут-
ствовать при «постназальном синдроме», в этом 
случае дискомфорт в горле связан со стеканием па-
тологического секрета из полости носа или около-
носовых пазух по задней стенке глотки. Помимо по-
стоянного покашливания данное состояние может 
вызывать, чаще у детей, появление свистящих хри-
пов, что требует дифференциальной диагностики 
с бронхиальной астмой.
Способствуют развитию хронического фарингита:
• конституциональные особенности строения сли-

зистой оболочки глотки и всего желудочно–кишеч-
ного тракта;
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• длительное воздействие экзогенных факторов 
(пыль, горячий сухой или задымленный воздух, хи-
мические вещества);

• затрудненное носовое дыхание (дыхание через 
рот, злоупотребление деконгестантами);

• курение и злоупотребление алкоголем;
• аллергические заболевания (поллинозы, пищевая 

аллергия);
• эндокринные расстройства (менопауза, гипотире-

оз, метаболический синдром);
• авитаминоз (вит А);
• сахарный диабет;
• сердечная, легочная недостаточность;
• почечная недостаточность;
• нарушения в системе микроэкологии кишечника 

(СИБР, СРК, др.).
Нарушения в системе микроэкологии кишечника 
(дисбактериозы) и глотки играют существенную 
роль в развитии и поддержании хронических воспа-
лительных процессов задней стенки глотки [20, 22].
Формирование дисбактериоза в разных отделах пи-
щеварительного тракта возможно в случае дисбалан-
са в системе физиологического равновесия между 
факторами резистентности и агрессии. Развитию 
микроэкологических нарушений способствуют: не-
соблюдение санитарно-гигиенических норм, при-
менение определенных лекарственных средств (ан-
тибиотиков и др.), наличие тяжелых хронических, 
аллергических заболеваний, иммунодефицитных 
состояний.
Хронический фарингит может сочетаться с пато-
логиями ЖКТ: хроническим гастритом (атрофиче-
ским), гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ), холециститом, панкреатитом. Попадание 
кислого желудочного содержимого в глотку во время 
сна при ГЭРБ и грыжах пищеводного отверстия диа-
фрагмы нередко является скрытой причиной разви-
тия хронического катарального фарингита, в этом 
случае без устранения основной причины заболева-
ния лечение неэффективно [27].
Количественный и качественный состав нормаль-
ной микрофлоры (полости рта, верхних дыхатель-
ных путей, кишечника) здорового человека доста-
точно стабилен. Микроэкологический фенотип че-
ловека формируется под влиянием генотипических 
особенностей и факторов среды. При ХФ выявлены 
нарушения микроэкологии слизистой зева. В нор-
мальных условиях микроорганизмы, живущие на 
слизистой оболочке ротоглотки, не могут проникать 
в глубокие слои ткани и развивать инфекционно-
воспалительный процесс. Инвазия, обусловленная 
синтезом ферментов, возможна при развитии дис-
биоза слизистой оболочки зева, связанной с угнете-
нием специфических и неспецифических факторов 
естественной реактивности макроорганизма. Это 
проявляется местным нарушением мукоцилиарного 
барьера, кровообращения, повышением проницае-
мости сосудистой стенки, на первом этапе воспале-
ния — повышением, а в последующем — снижением 

уровня нейтрофилов, лимфоцитов, фагоцитирую-
щих клеток — развитием местной и общей имму-
носупрессии, активацией транзиторной и условно 
патогенной резидентной микрофлоры, с развити-
ем хронического воспаления в тканях задней стен-
ки глотки, небных миндалин [8]. При хроническом 
воспалении в слизистой оболочке полости носа, 
околоносовых пазух, гортани и трахеи происходит 
очаговая или диффузная метаплазия многорядного 
цилиндрического эпителия в многослойный, лишен-
ный ресничек. Такой измененный эпителий утрачи-
вает способность удалять со своей поверхности бак-
терии и вирусы путем активного мукоцилиарного 
транспорта.
При упорном, не поддающемся терапии течении 
ХФ и наличии жалоб проводится дифференциаль-
ная диагностика с рядом синдромов, развивающихся 
при некоторых системных заболеваниях и болезнях 
нервной системы. Синдром Plummer–Vinson, возни-
кает у женщин в возрасте от 40 до 70 лет на фоне 
железодефицитной анемии. Синдром Шегрена — 
аутоиммунное заболевание, сопровождающееся, по-
мимо выраженной сухости слизистой оболочки же-
лудочно–кишечного тракта, диффузным увеличени-
ем слюнных желез. Для синдрома Eagle (стилалгии) 
характерны сильные, постоянные, часто односто-
ронние боли в горле, вызванные удлинением шило-
видного отростка, который расположен на нижней 
поверхности височной кости и может прощупывать-
ся над верхним полюсом небной миндалины. Целый 
ряд невралгий (языкоглоточного или блуждающего 
нерва) также может быть причиной болей в горле, 
особенно у пожилых людей.
Таким образом, хронический фарингит часто явля-
ется не самостоятельным заболеванием, а следстви-
ем патологического состояния других органов и си-
стем и это делает задачу его лечения иногда весьма 
сложной.

Диагностика хронического 
фарингита

Диагностика ХФ проводится с помощью комплекса 
современных методов: 
1. опроса-выявления жалоб, клинических симпто-

мов (боль в горле, першение, стекание слизи по 
задней стенке глотки, дополнительные симпто-
мы — сухость во рту, сухой, приступообразный 
кашель)

2. объективного обследования: осмотра задней стен-
ки глотки (фарингоскопия), пальпации, УЗИ лим-
фоузлов шеи (подчелюстных, передне- и задне-
шейных), наиболее часто на задней стенке глотки 
при ХФ выявляется гиперемия, отек, атрофия 
слизистой, образование разного размера гранулем 
(гиперплазия слизистой), 

3. лабораторного обследования. Стандартом лабора-
торной диагностики при ХФ является посев мазка, 
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взятого с задней стенки глотки для определения 
этиологически значимой микрофлоры (бактери-
альной, грибковой), также проводится диагности-
ка с помощью ПЦР: диагностика хламидийной, 
микоплазменной, вирусной микрофлоры (вирусов 
группы герпеса — 1, 2, 6 типов, цитомегаловирус, 
Эпштейн- Барр вирус) [35].

Инновационный метод 
диагностики при хроническом 
фарингите

При постоянных жалобах, которые предъявляют 
пациенты с ХФ, часто в зеве не выявляются этиоло-
гически значимые микроорганизмы. В связ и с этим 
внедрение новых методов диагностики при ХФ 
крайне актуально. Более 20 лет назад разработан 
и рекомендован для диагностического применения 
метод масс-спектрометрии микробных маркеров 
(МСММ), позволяющий в мазке из зева выявлять 
57 маркеров микроорганизмов (по уровню жирных 
кислот, альдегидов, для сравнения — в посеве вы-
является 12-15 микроорганизмов). При проведе-
нии МСММ определяется содержание генетически 
стабильных биомаркеров микроорганизмов — кок-
ковой, анаэробной микрофлоры, актиномицетов, 
грамм-отрицательных микроорганизмов, энтеро-
бактерий (НР, кампилобактера), грибковые, вирус-
ные маркеры. Выдается результат и заключение, 
в котором представлено количество каждого микро-
организма в 1 мл биообразца. Результат может быть 
выдан уже через 2 часа после передачи биоматери-
ала в лабораторию [36]. Внедрение данного метода 
в практику затруднено в настоящее время в связи 
с некоторой сложностью трактовки получаемых 
результатов (60 показателей). В нашей работе пред-
ставлен опыт применения МСММ при хроническом 
фарингите.

Лечение хронического 
фарингита. 
Общие принципы

На начальных этапах развития заболевания лечение 
проводится у оториноларингологов, после неодно-
кратных курсов терапии с недостаточно высоким 
клиническим эффектом, пациенты обращаются за 
помощью к иммунологам.
Оториноларингологи проводят обычно комплекс-
ное лечение — санацию носоглотки местными ан-
тисептиками, при болях используются анестетики, 
осуществляется промывание миндалин (при сочета-
нии ХФ с обострением хронического тонзиллита).
После выявления патогенной микрофлоры, нали-
чии признаков интоксикации, повышении темпе-
ратуры, неэффективности местных антисептиков 
назначается антибактериальная терапия с учетом 

чувствительности — это могут быть антибиотики 
пенициллинового ряда или других групп, макроли-
ды, при выявлении вирусных или грибковых агентов 
применяются соответственно противовирусные, 
антигрибковые препараты [25].
При обнаружении вирусов группы герпеса: ВПГ 1, 
2, 6 типов, ЦМВ, ЭБВ (ПЦР в зеве, слюне, крови — 
ПЦР или ИФА, когда выявляются IgМ) назначаются 
местно (системно) — препараты интерферона — 
альфа (в виде спреев, капель — генферон, гриппфе-
рон), по показаниям, системная противовирусная 
терапия (ацикловир, валвир, фамвир в таблетиро-
ванной форме или инсуффляции ректально (вифе-
рон, генферон, КИПферон).
При наличии отека слизистой, аллергических реак-
ций в терапию подключатся антигистаминные пре-
параты, при неэффективности — топические стеро-
иды, при инсомнии — седация.
Для проведения местной терапии (орошения, ин-
галяции, полоскания) имеется большой выбор пре-
паратов с противоинфекционным, противовоспа-
лительным и анастезирующим (при наличии болей) 
действием, препараты выбора: cтрепсилс, фарин-
госепт, хлоргексидин, мирамистин, грамицидин С, 
октенисепт, йодинол, спреи — ингалипт, гексорал, 
тантум-верде, сиалор, также «природные антисеп-
тики» — календула, ромашка, прополис (при отсут-
ствии аллергических реакций).
Важны при ХФ рецидивирующего течения общие 
рекомендации — диета, чистый воздух, лечение со-
путствующей патологии, кариеса, отказ от вредных 
привычек (курение, прием алкоголя, употребление 
горячих напитков).
Учитывая, что при хроническом катаральном фа-
рингите часто имеют место воспалительные забо-
левания полости носа, необходимо проводить сана-
цию носа, околоносовых пазух (ликвидация гнойной 
инфекции, устранение причин нарушения носового 
дыхания, санация лимфаденоидных образований 
и, прежде всего, глоточных миндалин).
Следует обратить внимание на общее состояние 
организма, исключить заболевания других органов 
и систем, наличие аллергии, некоторые генетиче-
ски обусловленные дисморфии полости рта, носа 
и глотки.
Таким образом, лечение хронического фарингита 
должно быть комплексным. Терапию важно прово-
дить с учетом типа воспаления, обусловленного име-
ющейся в слоях слизистой оболочки патогенной, 
условно-патогенной в больших концентрациях ми-
крофлоры, вирулентность которой поддерживается 
нарушенной трофикой и снижением местного кле-
точного и гуморального иммунитета [31].
Исходя из этого, этиотропное лечение хроническо-
го фарингита должно быть направлено на устране-
ние патогенной, а также избыточного содержания 
условно патогенной микрофлоры с помощью со-
ответствующих бактерицидных (бактериостатиче-
ских) средств. Иммунотропные препараты (имудон, 
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ликопид, полиоксидоний, ИРС, рибомунил и др.) 
потенцируют действие «базисных» лекарственных 
препаратов. Большое значение в лечении хрониче-
ского фарингита имеют препараты, повышающие 
общую резистентность организма (витамин С, пре-
параты цинка, Омега-3, пробиотики, содержащие 
лактобактерии и др.). Применение противоаллер-
гических, десенсибилизирующих, седативных, нор-
мализующих метаболические процессы средств, 
витаминотерапия, восполнение дефицита микро-
элементов играют важную роль в сохранении гоме-
остаза слизистой оболочки верхних дыхательных 
путей [13, 40].

Лечение обострений 
хронического фарингита: 
местная терапия

Выбор оптимального препарата определяется спек-
тром его антимикробной активности, отсутствием 
аллергенности и токсического эффекта, т.е. местное 
назначение препаратов с широким спектром анти-
микробной активности во многих случаях является 
методом выбора.
Лекарственные препараты, используемые для мест-
ного лечения ХФ, можно условно разделить на 
семь групп: местные антибиотики, антисептики, 
противовирусные препараты, иммунокорректоры, 
местноанестезирующие, противовоспалительные 
препараты, гомеопатические средства [1]. При не-
осложненном течении ХФ обычно не требуется си-
стемного назначения антибиотиков [9]. В настоящее 
время в мире имеется тенденция к использованию 
топических препаратов для купирования воспали-
тельных процессов при ХФ. Это обусловлено ро-
стом аллергизации населения большинства стран, 
высоким процентом побочных действий системных 
препаратов и их невысоким эффектом в отношении 
воспалительных заболеваний глотки [14].
Оптимальным при болях в горле является назначе-
ние лекарственных средств, обладающих не только 
антисептическим эффектом, но и способных быстро 
купировать болевой синдром [5]. 
Обычно в состав препаратов для местного лечения 
ХФ входит одно или несколько антисептических 
средств: мирамистин, грамидин С, хлоргексидин 
(следует помнить о токсичности хлоргексидина, 
входящего в состав антиангина, дрилла, себидина, 
элюдрила, и не допускать их неограниченного бес-
контрольного приема пациентами (особенно деть-
ми), гексетидин (гексорал), бензидамин, амбазон, 
тимол и его производные, спирты, препараты йода 
и др.), эфирные масла, реже — антибиотики (фрами-
цетин) или сульфаниламиды, дезодорирующие сред-
ства, природные антисептики (экстракты растений, 
продукты пчеловодства), синтезированные факторы 
неспецифической защиты слизистых оболочек, ком-
поненты микрофлоры (лизаты, рибосомы, общие 

детерминанты бактерий — глюкозомурамилдипеп-
тид — препарат ликопид). Местное лечение ХФ про-
водится в виде полосканий, ингаляций. Препараты 
могут выпускаться в виде таблеток, леденцов или па-
стилок для рассасывания (гексализ, дрилл, септолете, 
фарингосепт, нео–ангин, стрепсилс плюс). Однако, 
эта форма лекарственных средств имеет сравнитель-
но низкую активность и их назначение ограничено 
легкими формами заболевания.
Назначение ряда лекарств ограничивает их аллер-
генность и раздражающее действие. В эту группу 
можно отнести препараты, содержащие произво-
дные йода (йодинол, йокс, вокадин, повидон–йод), 
прополис (пропосол), сульфаниламиды (бикарминт, 
ингалипт). Препараты, содержащие растительные 
антисептики и эфирные масла, эффективны и без-
вредны, но их назначение противопоказано паци-
ентам, страдающим аллергией к пыльце растений 
(поллинозы), а количество лиц с поллинозами в не-
которых географических зонах доходит до 20% в по-
пуляции.
В комплексной терапии хронических фарингитов 
также широко применяются разнообразные поло-
скания (настои ромашки, шалфея, отвар коры дуба, 
эвкалипта, бикарминт, октенисепт и др.), ингаляции 
(щелочные, с лизоцимом, трипсином), смазывания 
(раствор Люголя на глицерине, таннин-глицерин, 
колларгол, протаргол, сиалор и др.), бактериальные 
лизаты (ИРС, имудон, рибомунил и др.). В комплек-
се лечебных средств используется ряд гомеопатиче-
ских средств (энгистол, лимфомиазот и др.) и фито-
препаратов (ротокан), также методы ароматерапии 
(масла пихты, кедра, сосны, имеются отечественные 
спреи из эфирных масел безаллергенные серии Лат-
та био) [43]. Таким образом, главными требованиями 
к наносимым на слизистую оболочку лекарственным 
средствам являются:
• широкий спектр антимикробного действия, жела-

тельно включающий противовирусную и противо-
микробную активность;

• отсутствие токсического эффекта;
• низкая скорость абсорбции со слизистых оболо-

чек;
• низкая аллергенность;
• отсутствие раздражающего действия на слизи-

стую.

Применение системной 
антибактериальной терапии 
при хроническом фарингите

Потребность в системном введении антибиоти-
ков при обострениях ХФ обусловлена появлением 
патогенных микроорганизмов, например, бета-ге-
молитического стрептококка, признаков общей 
интоксикации с повышением температуры, соче-
танной бактериально-вирусной, грибковой микро-
флоры.
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Антибактериальную терапию обычно назначают 
с учетом чувствительности к антибиотикам, выяв-
ленной патогенной микрофлоры [26, 30, 34, 38, 41] 
при посеве мазка из зева. Эффективными препара-
тами при ХФ являются антибиотики пеницилли-
нового ряда (однако они наиболее часто вызывают 
аллергические реакции, дисбактериоз, повышенный 
рост грибковой микрофлоры), макролиды (напри-
мер, эффективным препаратом при ХФ является 
кларитромицин (биноклар, клабакс, кларицин, кла-
цид, фромилид), применяемый per os, этот препарат 
активен в отношении многих внутриклеточных ми-
кроорганизмов, грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий [11, 15, 17, 18].

Физиотерапия при 
хроническом фарингите

Физиотерапевтические методы являются эффектив-
ными в комплексном лечении ХФ. Действие боль-
шинства из них основано на расширении перифе-
рических сосудов, перераспределении тока кров и 
и лимфы, усилении питания тканей, стимуляции 
окислительно-восстановительных процессов. Наи-
более часто используют диатермию, кварц, УВЧ, маг-
нитотерапию, грязелечение, электро- и фонофорез 
с витаминами, йодистыми, базисными препаратами, 
гидрокортизоном, гелий-неоновый лазер [21, 29].

Осложнения при 
хроническом фарингите

Наиболее частыми сопутствующими состояниями 
и заболеваниями при ХФ рецидивирующего тече-
ния являются лимфаденопатия шейных лимфоузлов 
(в 80% случаев), хронические — тонзиллит, конъюн-
ктивит, отит, синусит, гайморит, лабиальная форма 
герпес вирусной инфекции, ЭБВИ (Эпштейн-Барр 
вирусная инфекция), ларингит, трахеит, бронхит, 
пневмония, паратонзиллярный абсцесс (чаще вызы-
вается стрептококковой инфекцией). Тяжелыми си-
стемными осложнениями ХФ при сочетании с хро-
ническим тонзиллитом являются [10] ревматическая 
лихорадка, ревматическое поражение серд ца, гломе-
рулонефрит (вызывается часто грамотрицательны-
ми бактериями), гематурия, псориаз, крапивница, 
инсомния, артриты.

Иммунитет при 
хроническом фарингите

При ХФ рецидивирующего течения, в случае неэф-
фективности комплексного лечения, назначаемо-
го оториноларингологами, пациенты обращаются 
к иммунологам. Ряд авторов отмечает угнетение 
местного иммунитета слизистой оболочки глотки — 

снижение продукции секреторного иммуноглобули-
на А в слюне. Эта особенность чаще выявляется при 
гиперпластическом процессе в слизистой глотки 
[12]. При катаральной форме ХФ выявляется сниже-
ние фагоцитоза [11]. 
Проведена оценка пероксидазной активности 
слюны (ПАС) при разных формах ХФ (катараль-
ной, гиперпластической, атрофической), выявлено 
повышение при катаральной форме ХФ, сниже-
ние — при гиперпластической форме. С помощью 
местной терапии удается восстанавливать ПАС — 
повысить исходно низкий уровень пероксидазной 
активности, при этом снижается частота обостре-
ний ХФ [1].
Показатели системного иммунитета при ХФ ме-
няются не часто: в 90% случаев уровни 4-х классов 
иммуноглобулинов А, М, G, Е, субпопуляции лим-
фоцитов, фагоцитарная активность нейтрофилов 
и моноцитов в крови находятся в пределах нор-
мы. Интерфероновый статус у 70% пациентов на-
рушен: при стимуляции лейкоцитов — продукция 
α- и γ-интерферонов снижена. При этом сыворо-
точное содержание интерферонов в норме. Врач-
иммунолог может назначить обследование — опре-
деление чувствительности к различным иммунным 
препаратам в тесте «интерфероновый статус», 
с учетом выявленной чувствительности составляет-
ся схема лечения с включением иммунных препа-
ратов [5].
Для восстановления местного иммунитета при ХФ 
активно используются препараты с иммунонаправ-
ленным эффектом, обладающие и противовоспали-
тельным действием. Наиболее широко применяе-
мыми иммунными препаратами при ХФ являются 
ликопид (сублингвально или внутрь), полиоксидо-
ний, лизоцим, генферон, гриппферон (препараты, 
содержащие рекомбинантный α-интерферон), иму-
дон, рибомунил, ИРС-19 (последние три препарата 
содержат бактериальные лизаты, рибосомы бактери-
альных клеток), иммуномодуляторы растительного 
происхождения (например, тонзилгон Н оказывает 
противовоспалительное и антисептическое дей-
ствие, в том числе противовирусное, стимулирует 
фагоцитоз, в его состав входит корень алтея, цветки 
ромашки, трава хвоща, листья грецкого ореха, трава 
тысячелистника, трава дуба, трава одуванчика лекар-
ственного).
Многолетний опыт применения иммунных препа-
ратов при ХФ рецидивирующего течения показы-
вает, что ремиссия может удлиняться до 3-6 и более 
месяцев, затем вновь наступает обострение, т.е. про-
ведение иммунотерапии при ХФ должно быть курсо-
вым. В работах профессора-гистолога Быковой В.П. 
убедительно показано, что длительное применение 
стимуляторов иммунитета местно при заболеваниях 
верхних дыхательных путей приводит к развитию 
гиперплазии лимфоидной ткани в носоглотке, т.е. 
избыточная стимуляция местного иммунитета не 
рекомендуется [6].
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Новые подходы к оценке 
этиопатогенеза при ХФ 
рецидивирующего течения 

Современным методом диагностики при ХФ явля-
ется газовая хромато-масс-спектрометрия (масс-
спектрометрии микробных маркеров (МСММ)). 
МСММ позволяет в мазке из зева через 2 часа по-
сле доставки образца в лабораторию выявлять по 
уровню стабильных маркеров 57 микроорганизмов 
(видоспецифичных жирных кислот, альдегидов): 
7 видов кокков, 21 вид анаэробных бактерий, 9 ви-
дов актинобактерий, 3 вида энтеробактерий, видов 
грамотрицательных бактерий, вирусов (герпеса, 
ЭБВ, ЦМВ), разновидности микроскопических гри-
бов (2 вида — Candida, Aspergillus spp.). Определяемая 
методом МСММ микробиота включает резидентные 
(постоянно представленные в зеве) и транзиторные 
микроорганизмы (у здоровых лиц в зеве их содержа-
ние равно 0, при ХФ значительно увеличивается).
Особенностью МСММ является возможность выяв-
лять микроорганизмы в биопленке — в «спящем со-
стоянии», при этом микроколонии могут находиться 
под защитой муцина, полисахаридной капсулы.
Более 20 лет проводилась апробация этого метода 
в ЛПУ РФ. С 2010 года Роспотребнадзором разре-
шено его применение в качестве новой медицин-
ской технологии в диагностике (Разрешение ФС 
2010 /038 от 24.12.20110 «Оценка микроэкологи-
ческого статуса человека методом хромато-масс-
спектрометрии»). Однако до настоящего времени 
высокоинформативный метод МСММ мало знаком 
оториноларингологам, терапевтам и иммунологам, 
и редко применяется на практике из-за сложности 
в трактовке полученных результатов.
В работе И.А. Снимщиковой с соавторами [24] про-
ведено обследование 62 пациентов с ХФ рецидиви-
рующего течения с применением метода МСММ. 
Ниже представляем вашему вниманию полученные 
результаты.

Увеличено суммарное содержание микроорганиз-
мов у 91% лиц с ХФ (у 68% лиц — увеличение в 6 — 
15 раз, у 23% — в 2-5 раз, у 9% — в норме). Эти дан-
ные указывают на необходимость проведения анти-
бактериальной терапии: местной или системной 
(в зависимости от вида микроорганизмов, степени 
увеличения их содержания, наличия признаков об-
щей интоксикации).

Уровень эндотоксина повышен у 87% пациентов: 
при этом у 24% лиц увеличение значительное (в 11-
50 раз), у 28% — умеренное (в 6-10 раз), у 48% по-
казатель увеличен незначительно (в 2-5 раз). Эти 
результаты подтверждают клинические наблюдения, 

* Плазмалоген — альдегидогенный липид, который вырабатывается микрофлорой (эубактериями, бифидобактериями, пропионобакте-
риями, клостридиями) в норме и защищает от окисления ненасыщенные жирные кислоты, регулирует высвобождение из клеток холе-
стерина

что при ХФ рецидивирующего течения у большей 
части пациентов (72%) не отмечаются признак и об-
щей интоксикации, однако сохраняются постоян-
ные жалобы, снижающие качество жизни.

Содержание плазмалогена* (П) снижено у 71% па-
циентов. Уровень П значительно понижен у 28% лиц 
(в 11-100 раз), умеренно (в 6 -10 раз) — у 11%, у 61% 
лиц — в легкой степени (в 2-5 раз). Учитывая, что 
П участвует в обмене холестерина, можно предпо-
ложить, что эти пациенты могут попадать в группу 
повышенного риска по нарушению липидного об-
мена. Данное предположение требует специального 
исследования.

У 100% пациентов с ХФ, находившихся под наблю-
дением, обнаружено повышение содержания не-
скольких транзиторных микроорганизмов (рис. 1), 
которые в норме не встречаются в зеве (или встреча-
ются в следовых количества). Это 2 вида клостридий 
(Blautia coccoides, Clostridium difficile), Enterococcus spp., 
Peptostreptococcus (17642), Kingella spp., Campylobacter 
mucosalis, цитомегаловирус (ЦМВ). Новые этиопатоге-
нетически значимые бактерии, выявленные при ХФ, 
являются обитателями ЖКТ: все пациенты с ХФ, на-
ходившиеся под наблюдением (62 человека) имели 
жалобы со стороны ЖКТ (метеоризм, запоры, диа-
рея, изжога, отрыжка). У 79% пациентов увеличено 
содержание кампилобактера (микроорганизм, ко-
торый играет роль в этиопатогенезе заболеваний 
желудка, гастроэзофагальных нарушений), обнару-
женные изменения подтверждают описанные в ли-
тературе данные о том, что в патогенезе рецидиви-
рующего ХФ, имеют значение — ГЭРБ, хронический 
гастрит [24].

Новые этиопатогенетически значимые микроор-
ганизмы при ХФ, выявляемые только с помощью 
МСММ (у здоровых лиц их содержание в зеве рав-
но 0). По вертикальной оси указан процент лиц 
с ХФ, имеющих увеличение содержания данных 
микроорганизмов. В скобках указано, во сколько раз 
увеличивается их уровень.

Вторая группа этиологически значимых при ХФ 
микроорганизмов (рис. 2) включает 6 резидентных, 
постоянно присутствующих в зеве условно-патоген-
ных микроорганизмов. Их содержание увеличено 
при ХФ у 69-95% пациентов, но степень увеличения 
менее значительна, чем микроорганизмов из 1 груп-
пы. В эту группу вошли как ранее известные при 
ХФ бактерии (стрепто- и стафилококки), так и но-
вые, выявленные только с использованием МСММ 
микроорганизмы (Clostridium, Entamoeba histolytica, 
Bacteroides fragilis, Bacillus cereus, Nocardia asteroides).
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Этиопатогенетически значимые при ХФ резидент-
ные микроорганизмы присутствуют в зеве у здоро-
вых лиц в малом количестве — до 100×105 клеток на 
1 грамм образца. Обозначения те же, что на рис. 1.

Третья группа включает менее этиопатогенетически 
значимые при ХФ (рис. 3) резидентные микроорга-

низмы, встречающиеся у здоровых лиц в зеве в боль-
ших количествах. Это 5 условно-патогенных микро-
организмов, увеличение их содержания при ХФ уме-
ренное. В норме их уровень высокий: колеблется от 
100 до 500×105 клеток на 1 грамм образца.

С помощью МСММ обнаружено значительное или 
умеренное увеличение содержания герпеса, цито-
мегаловируса у большинства (75%) пациентов: в 21-
100 раз и 6-20 раз соответственно, у 4% лиц — увели-
чение уровня этих маркеров небольшое — в 2-5 раза, 
у четверти обследованных (25%) содержание виру-
сов в норме. Это наблюдение указывает на важную 
роль вирусов группы герпеса в этиопатогенезе при 
ХФ рецидивирующего течения.
Уровень Candida spp. повышен незначительно: у 45% 
пациентов в 2-5 раз, у 55% находится в пределах 
нормы.
Содержание нормальной микрофлоры (Lactobacillus 
spp., Bifidobacterium spp., Propionibacterium freudenreichii), 
в среднем, повышено у 71% пациентов, что указы-
вает на сохранение местной резистентности у па-
циентов с ХФ, обследованных авторами. Таким 
образом, применение МСММ при ХФ позволяет 
выявить новые этиопатогенетические микроорга-
низмы, на этой основе назначать более эффектив-
ную терапию. 

Основные выводы

1. Хронический фарингит (ХФ) рецидивирующего 
течения — это хронический инфекционно-воспа-
лительный процесс, имеющий сложный этиопа-
тогенез, обусловленный комплексом патогенных 
факторов;

2. Основные факторы, поддерживающие ХФ реци-
дивирующего течения:
2.1. этиологически значимые микроорганизмы, 

приобретающие вирулентные свойства и по-
вышенную инвазивность при снижении рези-
стентности, иммунитета пациента;

2.2. наличие сопутствующих хронических заболе-
ваний у пациента, недостаточно скомпенсиро-
ванных;

2.3. действие сопутствующих патогенетически 
значимых факторов (профессиона  льные вред-
ности, особенности питания и др.);

3. Новый метод диагностики МСММ является вы-
сокоинформативным при ХФ и может быть реко-
мендован для широкого применения при заболе-
ваниях верхних дыхательных путей;

4. На основе применения МСММ при ХФ выявлены 
новые этиопатогенетически значимые микроор-
ганизмы;

5. На основе результатов  МСММ при ХФ можно 
разрабатывать более эффективные, персонифи-
цированные схемы лечения с включением имму-
нотерапии.

Рисунок 1. Транзиторные этиологически значимые 
при ХФ микроорганизмы
Figure 1. Transient etiologically significant 
microorganisms in CP
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Campylobacter mucosalis  (от 11 до 100) Цитомегаловирус (от 11 до 50)

Peptostreptococcus an.17642   (от 15 до 100) Clostridium difficile  (от 10 до 50)

Kingella spp.  (от 25 до 100)

Рисунок 2. Резидентные бактерии, встречающиеся 
в норме в зеве малом количестве 
Figure 2. Resident bacteria, detected in the throat in 
small quantities in normal condition
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Bacteroides fragilis  (от 2 до 10) Bacillus cereus  (от 2 до 10)

Рисунок 3. Резидентные бактерии, встречающиеся 
в норме в зеве большом количестве
Figure 3. Resident bacteria, detected in the throat in big 
quantities in normal condition
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