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Актуальная педиатрия 
без антибиотиков: 
от дыхательных путей 
до урогенитального тракта
Антибиотикотерапия сохраняет одну из лидирующих позиций в комплексном лечении 
заболеваний, основным этиологическим фактором которых считаются патогенные 
микроорганизмы. Между тем длительное применение антибактериальной терапии приводит 
к негативным последствиям, в частности развитию антибиотик-ассоциированной диареи. 
Кроме того, в результате широкого применения антибиотиков появились устойчивые к ним 
возбудители болезней. Наиболее быстро появляются устойчивые формы стафилококков, 
кишечной палочки, энтерококка, микобактерий. Существует ли альтернатива 
антибиотикам? Возможно ли полное замещение антибактериальной терапии? К сожалению, 
обойтись без антибиотиков удается не всегда. Однако борьба с устойчивыми формами 
микроорганизмов предполагает не только создание новых препаратов с иным механизмом 
действия, но и широкое применение комбинированной терапии.

Детский синусит: традиционная тактика и альтернатива

Профессор 
Ю.Ю. Русецкий

Док ла д д .м .н . ,  п р о ф е с-
сора кафедры болезней 
уха,  горла и  носа Первого 

Московского  государственно-
го медицинского университета 
им. И.М. Сеченова, заведующего 
ЛОР-отделением Научного цент-
ра здоровья детей (НЦЗД) Юрия 
Юрьевича РУСЕЦКОГО был пос-
вящен лечению острого и  хро-
нического синусита у детей. Он 
рассказал о традиционной такти-
ке лечения, принятой оторинола-
рингологами, и об альтернатив-
ных методах.
Синусит – воспаление слизистой 
оболочки одной или нескольких 
придаточных пазух носа. Каждая 

пазуха соединена с полостью носа 
выводными протоками (соустья-
ми). Блокирование выводных 
протоков, обусловленное отеком 
слизистой оболочки или анато-
мическими дефектами полости 
носа (например, искривление 
перегородки носа,  гипертрофия 
средних носовых раковин), при-
водит к нарушению вентиляции 
околоносовых пазух. В них скап-
ливаются секрет, отделяемая 
слизь, активизируется бактери-
альная флора. Несмотря на  то 
что этиологическими факторами 
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синусита являются возбудители 
бактериальной и  вирусной при-
роды, решающую роль в  его па-
тогенезе играет нарушение вен-
тиляции околоносовых пазух, 
нарушение нормальной функции 
мукоцилиарного аппарата сли-
зистой оболочки, вызванное не-
благоприятными факторами вне-
шней среды.
Говоря о детском синусите, надо 
четко представлять, как форми-
руются околоносовые пазухи 
у  детей. У  новорожденных они 
практически отсутствуют, имеет-
ся лишь большая клетка решет-
чатого лабиринта, которая посте-
пенно начинает расти латерально 
и, расширяясь вниз, формирует 
просвет пазухи. К  12  годам он 
становится таким, как у  взрос-
лых. То же происходит с лобной 
пазухой, которая формируется 
к четырем годам.
В  каждом возрасте лечение си-
нусита имеет свои особенности. 
Когда речь идет о  детях до трех 
лет, диагноз синусита сомни-
телен. В  этом возрасте обычно 
сохраняется материнский им-
мунитет, происходит активное 
заселение слизистой оболочки 
микрофлорой. Поскольку пазу-
хи не  развиты, можно  говорить 
только о  рините и  этмоидите 
(воспаление клеток решетчатого 
лабиринта). В этом периоде пока-
зано исключительно медикамен-
тозное лечение.
У детей старше десяти лет пазухи 
развиты,  глоточная миндалина 
претерпела инволюцию и умень-
шилась в  размерах. Соответ-
ственно аденоиды (гипертрофи-
рованная глоточная миндалина) 
у таких детей отсутствуют.
Проблемную группу составляют 
дети дошкольного и  младшего 
школьного возраста – от трех до 
десяти лет. У  них пазухи сфор-
мированы не  полностью. Кроме 
того, имеет место диспропорция 
между объемом пазухи, разме-
ром соустья и  работой мукоци-
лиарного аппарата. Местный им-
мунитет активно формируется 
через воспаление. Не  случайно 

дети в  таком возрасте часто бо-
леют. Иногда аденоиды осложня-
ют хронический бактериальный 
синусит.
Проблема бактериального сину-
сита у  детей в  возрасте от  трех 
до десяти лет чрезвычайно акту-
альна, ей посвящают целые кон-
грессы, симпозиумы. Но  до сих 
пор единых стандартов лечения 
не разработано. 
Согласно европейской позиции 
по риносинуситу EPOS (European 
Position Paper on Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps), симптомами 
синусита являются назальная 
обструкция, то есть затруднение 
носового дыхания, или  гной-
ные выделения из  носа, в  том 
числе постназальное стекание. 
К  названным симптомам могут 
присоединяться боль/давление 
в проекции пазухи и кашель в те-
чение двух и более недель. Этих 
симптомов педиатру достаточно, 
чтобы поставить диагноз синуси-
та в отсутствие рентгенограммы 
и  результатов других дополни-
тельных исследований. Однако 
диагностика осложняется тем, 
что при воспалении аденоидов 
наблюдаются аналогичные симп-
томы. Без эндоскопии и выполне-
ния дополнительных исследова-
ний дифференцировать в  таком 
возрасте заболевания не  пред-
ставляется возможным. Опреде-
ленный вклад в решение пробле-
мы внесла обновленная редакция 
EPOS, а  точнее, появившееся 
в ней понятие острого поствирус-
ного риносинусита.
Все синуситы начинаются с вос-
паления слизистой оболочки. 
И при острых респираторных за-
болеваниях (ОРЗ), и при синусите 
симптомы одни и те же. Разница 
только в их продолжительности. 
Если продолжительность симп-
томов менее десяти дней, имеет 
место простуда, ОРЗ. Об остром 
поствирусном риносинусите  го-
ворят, если симптомы усилива-
ются через пять дней или продол-
жаются свыше десяти дней. После 
этого острый поствирусный си-
нусит переходит в  острый бак-

териальный. Если это положение 
европейских рекомендаций адап-
тировать к российским реалиям, 
то подобное заболевание можно 
назвать затяжным насморком. 
Такое состояние необходимо ак-
тивно лечить, чтобы не допустить 
развития тяжелого синусита. Ре-
шающую роль играет консерва-
тивное лечение, направленное 
на устранение отека и воспаления 
для облегчения выведения сек-
рета, эрадикацию возбудителя, 
профилактику осложнений.
Чтобы лечение было успешным, 
необходимо открыть соустья, 
восстановить функцию муко-
цилиарного транспорта, эваку-
ировать отделяемое из  пазухи 
и уничтожить бактерии. 
В большинстве случаев при бак-
териальном риносинусите на-
значают амоксициллин. Между 
тем результаты многочисленных 
исследований показывают, что 
эффективность амоксициллина 
по сравнению с таковой плацебо 
крайне низкая. Иногда статис-
тическая разница отсутствует 
совсем.
Рост устойчивости Moraxella ca-
tarrhalis и Haemophilus in� uenzae 
к пенициллинам за счет продук-
ции бета-лактамаз, рост резис-
тентности Streptococcus pneumo-
niae к  пенициллину и  другим 
бета-лактамазам, неэффектив-
ность стартового курса – аргумен-
ты в пользу того, что необходимо 
пересматривать лечебную такти-
ку в  отношении антибиотиков. 
При легком (монотерапия) и тя-
желом (комбинированная тера-
пия) синусите EPOS рекомендует 
применять интраназальные глю-
кокортикостероиды (иГКС). Они 
позволяют уменьшить отек и рас-
ширить соустья. 
В  европейских рекомендаци-
ях EPOS проанализированы 
все  группы препаратов для ле-
чения синусита. Ранее применя-
лись системные антигистамин-
ные препараты (АГП) первого 
поколения. В  схему любого ле-
чения входил Супрастин или 
Димедрол. С  течением времени 
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стало понятно, что эти препа-
раты не  уменьшают отек носо-
вых раковин, если речь не  идет 
об аллергическом рините, то есть 
ситуации, при которой синусит 
возник на  фоне аллергического 
ринита. Других показаний к на-
значению АГП нет. Сосудосужи-
вающие капли в качестве основ-
ного метода не рассматриваются, 
поскольку разрушают слизис-
тую оболочку. Ирригационные 
процедуры, промывание носа 
демонстрируют ограниченный 
эффект. 
В последней редакции EPOS от-
дельная  глава посвящена изу-
чению  горячего увлажненного 
воздуха. В  шести контролируе-
мых рандомизированных иссле-
дованиях, соответствовавших 
принципам доказательной ме-
дицины, участвовали 394 паци-
ента. Как показали результаты, 
применение горячего пара неэф-
фективно при лечении простуды 
и синусита. 
В  качестве симптоматического 
лечения EPOS допускает исполь-
зование нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов 
(НПВП). Тем не менее на продол-
жительность и выраженность си-
нусита НПВП не влияют.
Данные ряда работ показывают, 
что цинк сокращает продолжи-
тельность ОРЗ и предотвращает 
острый бактериальный риноси-
нусит. Однако исследования, пос-
вященные изучению этого вопро-
са, носили экспериментальный 
характер и  оптимальные дозы 
и схемы применения до сих пор 
не определены.
Изучению роли витамина C 
в  лечении острого синусита 

посвящено 30 исследований 
с участием 11 350 пациентов. Ис-
следователи сделали однознач-
ный вывод: назначение витами-
на C неоправданно.
В  последней редакции EPOS за-
креплена позиция, подтверждаю-
щая эффективность фитотерапии 
с  точки зрения доказательной 
медицины. Показана эффектив-
ность некоторых препаратов 
при лечении ОРЗ, поствирусного 
и бактериального синусита. 
Основное направление расти-
тельных лекарственных пре-
паратов, эффективны х при 
синусите, – секретолитическое. 
Хорошим секретолитическим 
препаратом признан Синупрет®. 
В ряде исследований его добавле-
ние к антибиотикам достоверно 
улучшало результаты лечения 
синусита. Отмечалась статисти-
ческая достоверность в отноше-
нии облегчения и  уменьшения 
симптомов1.
R. Jund и  соавт. изучали эффек-
тивность и переносимость трав, 
входящих в  состав Синупрета, 
у больных острым вирусным ри-
носинуситом. Результаты иссле-
дования продемонстрировали 
хорошую эффективность и пере-
носимость экстракта2.
B. Glatthaar-Saalmüller и  соавт. 
оценивали противовирусную 
активность препарата Синуп-
рет® в  виде сухого экстракта 
и  пероральных капель. Проти-
вовирусная активность сухого 
экстракта значительно превос-
ходила таковую пероральных 
капель3.
На фоне применения Синупрета 
отмечалось уменьшение выра-
женности заложенности носа4.

Если синусит не  поддается ле-
чению, проводят функциональ-
ную эндоскопическую синусовую 
операцию. Подобная операция 
у  взрослых применяется давно. 
У детей раньше ее не выполняли 
из-за опасения, что нарушение 
внутренних структур среднего 
носового хода повлияет на  рост 
и развитие лицевого черепа. Изу-
чению именно этого вопроса 
было посвящено исследование 
M.R.  Bothwell и  соавт.5 В  тече-
ние десяти лет они наблюдали за 
67 прооперированными детьми 
(в  начале наблюдения средний 
возраст пациентов составлял 
3,1 года, по окончании – 13,2 года). 
Количественный и качественный 
анализ не  показал статистиче-
ской значимости роста лица как 
у детей, перенесших функциональ-
ную эндоскопическую синусовую 
операцию, так и у тех, кто не под-
вергался хирургическому вмеша-
тельству. Операция достаточно 
безопасна. Между тем, по данным 
H.H. Ramadan, 13% детей потре-
бовали ревизионной операции6. 
В китайском исследовании у 40% 
детей продолжались гнойные вы-
деления спустя три месяца, то есть 
эффективность операции отмеча-
лась в 60% случаев7.
Сказанное подтверждает, что 
функциональная эндоскопичес-
кая синусовая операция пол-
ностью проблему хронического 
синусита у детей не решает. В то 
же время она абсолютно показана 
при антрохоанальных полипах, 
поскольку обеспечивает выздо-
ровление в  95% случаев. Кроме 
того, хирургического лечения 
требуют такие формы синусита, 
как изолированный синусит с бо-

1 Neubauer N., März R.W. Placebo-controlled, randomized double-blind clinical trial with Sinupret® sugar coated tablets on the basis of a therapy with antibiotics 
and decongestant nasal drops in acute sinusitis // Phytomedicine. 1994. Vol. 1. № 3. P. 177–181. 
2 Jund R., Mondigler M., Steindl H. et al. Clinical e�  cacy of a dry extract of � ve herbal drugs in acute viral rhinosinusitis // Rhinology. 2012. Vol. 50. № 4. P. 417–426.
3 Glatthaar-Saalmüller B., Rauchhaus U., Rode S. et al. Antiviral activity in vitro of two preparations of the herbal medicinal product Sinupret® against viruses causing 
respiratory infections // Phytomedicine. 2011. Vol. 19. № 1. P. 1–7. 
4 Радциг Е.Ю., Ермилова Н.В., Лобеева Н.А., Богомильский М.Р. Особенности ведения больных с затяжными формами острых синуситов // Вопросы 
современной педиатрии. 2008. Т. 7. № 6. С. 127–131.
5 Bothwell M.R., Piccirillo J.F., Lusk R.P., Ridenour B.D. Long-term outcome of facial growth a� er functional endoscopic sinus surgery // Otolaryngol. Head Neck Surg. 
2002. Vol. 126. № 6. P. 628–634.
6 Ramadan H.H. Revision endoscopic sinus surgery in children: surgical causes of failure // Laryngoscope. 2009. Vol. 119. № 6. P. 1214–1217.
7 Lee T.J., Liang C.W., Chang P.H., Huang C.C. Risk factors for protracted sinusitis in pediatrics a� er endoscopic sinus surgery // Auris. Nasus. Larynx. 2009. Vol. 36. № 6. 
P. 655–660. 
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Фитотерапия в практике детского нефролога

Д.м.н. 
О.В. Комарова

Хроническая болезнь почек 
(Х БП)  – повреж дение 
почек либо снижение их 

функции в  течение трех меся-
цев и более. Ключевая стратегия 
в  детской нефрологии заклю-
чается в  предотвращении про-
грессирования болезни. По сло-
вам д.м.н. Ольги Викторовны 
КОМАРОВОЙ (НЦЗД), спе-
циалисты должны оценивать 
риск  прогрессирования ХБП до 
терминальной почечной недоста-
точности. Важно понимать, когда 
заболевание носит хронический 
характер, а  когда имеет место 
врожденная патология. 
Концепция ХБП, предложенная 
терапевтами, нефрологами и кар-
диологами для лечения взрослых 
пациентов 15 лет назад, сегодня 
успешно внедряется в педиатри-
ческую нефрологическую прак-
тику. Согласно этой концепции 
критериями ХБП являются:

 ✓ структурные или функцио-
нальные повреждения почек 
со  снижением скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) 
в течение трех и более месяцев 
или без снижения;

 ✓ снижение СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2 свыше трех 
месяцев.

В случае если наблюдается сни-
жение почечных функций менее 
60 мл/мин/1,73 м2 в течение более 
трех месяцев, можно  говорить 
о  прогрессировании заболе-
вания, то есть 100%-ном риске 
дальнейшего снижения функции 
почек. Концепция ХБП помогает 
не только оценить риски, но и оп-
ределить стадию процесса. Ин-
дикатором степени выраженнос-
ти склеротических изменений 

в  почке является СКФ. Стадии 
четко классифицируются в зави-
симости от СКФ (таблица).
Докладчик привела результа-
ты исследования, продемонс-
трировавшие эффективность 
нефропротективной терапии 
у детей с различными неиммун-
ными нефропатиями, сопро-
вождавшимися выраженным 
повреждением тубулоинтерс-
тициального аппарата почки. 
Ретроспективно были проана-
лизированы истории болезни 
44 пациентов, которые наблюда-
лись в нефрологическом отделе-
нии НЦЗД. Это были дети с по-
ликистозом почек, дети после 
перенесенного  гемолитико-уре-
мического синдрома с нефроскле-
ротическими повреждениями. 
В 40% случаев наблюдалась реф-
люкс-нефропатия. Иными слова-
ми, у  участников исследования 
клинически и лабораторно были 
диагностированы признаки не-
фросклероза, прежде всего про-
теинурии  – ключевого маркера 
наличия нефросклеротических 
изменений. При этом функция 
почек не была снижена. У паци-
ентов была зафиксирована пер-
вая стадия ХБП, СКФ превышала 
90 мл/мин/1,73 м2. 

Период наблюдения за больными 
составил в среднем около восьми 
лет. Дети с врожденными порока-
ми развития находились под на-
блюдением до 16 лет. В эту группу 
вошли пациенты с  признаками 
нефросклероза: у них имела место 
умеренная протеинурия (в сред-
нем 0,6 г/сут). 
Согласно международным ре-
комен д а ц и я м,  о с нов а н н ы м 
на результатах многочисленных 
контролируемых исследований, 
нефропротективную терапию 
у  таких детей следует начинать 
до момента снижения почечной 
функции. Нефропротективным 
эффектом обладают несколько 
препаратов. Основными из  них 
признаны ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента 
(иАПФ) и блокаторы АТ1-рецеп-

Таблица. Стадии хронической болезни почек в зависимости от скорости 
клубочковой фильтрации

Стадия хронической болезни почек Скорость клубочковой фильтрации, 
мл/мин/1,73 м2

I ≥ 90
II 60–89
III 30–59
IV 15–29
V < 15

левым синдромом, синусит при 
муковисцидозе, орбитальные ос-
ложнения синусита. 
Резюмируя сказанное, доклад-
чик подчеркнул, что основой ле-
чения синусита у детей остается 
консервативная терапия. Назна-

чение антибиотиков не  всегда 
целесообразно. Секретолити-
ческая терапия патогенетичес-
ки оправданна и  является обя-
зательным условием успешного 
лечения. Адекватная терапия 
растительными лекарственны-

ми препаратами обеспечивает 
хороший секретолитический, 
противовоспалительный и  про-
тивовирусный эффекты. При 
неэффективности лечения при-
меняется функциональная эндо-
скопическая синусохирургия.
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тора ангиотензина. Они блоки-
руют ключевые маркеры, акти-
вирующие или провоцирующие 
развитие нефросклероза.
В исследовании 22 пациента по-
лучали иАПФ фозиноприл в дозе 
0,2 мг/кг. Исследователи оценили 
период до снижения СКФ менее 
60  мл/мин/1,73 м2. Такое сни-
жение считается необратимым. 
Если при этом зафиксирована ги-
бель более половины почечных 
клубочков, прогрессирование 
болезни не остановить. Было по-
казано, что в отсутствие терапии 
достижение точки невозврата 
происходило почти в  два раза 
быстрее – через семь лет. На фоне 
применения фозиноприла в сред-
ней дозе 0,2 ± 0,05 мг/кг этот пе-
риод увеличился до 12 лет. Полу-
ченные данные подтверждают, 
как важно своевременно выяв-
лять факторы риска и применять 
нейропротективную стратегию. 
К  фактора м формирования 
и прогрессирования нефропатии 
относятся:

 ✓ негативное уродинамическое 
воздействие  – интрареналь-
ный рефлюкс;

 ✓ рецидивы инфекции мочевы-
водящих путей;

 ✓ протеинурия;
 ✓ вторичная артериальная  ги-
пертензия.

Наличие пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса (ПМР), особенно 
в  сочетании с  рецидивирую-
щими инфекциями,  – мощный 
меха низм, способству ющий 
повреждению почечной ткани 
и  развитию нефросклеротичес-
ких изменений. 
Тактика ведения пациентов 
с  ПМР и  рефлюкс-нефропатией 
предусматривает медикамен-
тозное лечение рецидивов ин-

фекции мочевых путей (ИМП), 
антимикробную профилактику, 
коррекцию функции мочевого 
пузыря, хирургическое лечение, 
нефропротекцию с  использова-
нием иАПФ и блокаторов рецеп-
торов ангиотензина II.
При выраженных нефроскле-
ротических изменениях целесо-
образно использовать препараты, 
характеризующиеся антипроте-
инурическим и  гипотензивным 
свойством. Задача специалиста – 
эффективно купировать наибо-
лее активный воспалительный 
процесс в  почках. Необходимо 
уменьшить частоту рецидивов 
ИМП, которые нередко возни-
кают и  в отсутствие структур-
ных аномалий в почечной ткани. 
Раньше нефрологи придержива-
лись единого мнения о необходи-
мости проведения профилакти-
ческих курсов антимикробными 
препаратами. В  последние  годы 
появились работы, в  которых 
эта точка зрения подвергается 
сомнению.
В  клинических рекомендаци-
ях национальных институтов 
здравоохранения США (National 
Institutes of  Health, NIH), реко-
мендациях канадского педиат-
рического общества (Canadian 
Paediatric Society), ряде работ от-
мечается, что даже в отсутствие 
структурных аномалий, прежде 
всего ПМР, антимикробная про-
филактика способствует сниже-
нию частоты рецидивов ИМП8, 9. 
Наряду с этим существует и про-
тивоположная позиция. Ряд ав-
торов отмечают отрицательные 
стороны длительного противо-
микробного применения препа-
ратов10–12. На  фоне длительной 
антимикробной терапии повы-
шается процент антибиотикоре-

зистентности. Проводить подоб-
ные профилактические курсы 
имеет смысл только при выра-
женной степени ПМР. У  детей 
без структурных аномалий раз-
вития мочевыводящих путей 
длительная антимикробная тера-
пия не снижает риск рецидивов 
инфекции.
Между тем результаты боль-
шинства исследований, в  том 
числе проводимых в НЦЗД, сви-
детельствуют в пользу того, что 
на фоне профилактической анти-
микробной терапии число реци-
дивов сокращается.
Каждый новый рецидив  – это 
новый рубец почечной ткани, 
новый очаг нефроск лероза. 
Именно поэтому в определенных 
случаях целесообразны профи-
лактические курсы. В федераль-
ных клинических рекоменда-
циях по оказанию медицинской 
помощи детям с ИМП, разрабо-
танных Союзом педиатров Рос-
сии и основанных на результатах 
доказательных исследований, 
метаанализах, клинических ре-
комендациях, перечислены пока-
зания к  проведению профилак-
тического лечения:

 ✓ наличие ПМР;
 ✓ рецидивы ИМП;
 ✓ первый эпизод ИМП до мо-
мента исключения аномалий 
развития мочевой системы 
(в среднем один месяц).

В целях длительной антимикроб-
ной терапии применяются тра-
диционные препараты: нитрофу-
рантоин (1 мг/кг один раз в день), 
триметоприм/ко-тримоксазол 
(2 мг/кг один раз в день), амокси-
циллин с клавулановой кислотой 
(10 мг/кг один раз в день). 
В  арсенале врача имеется еще 
один препарат  – Канефрон® Н. 

8 Robinson J.L., Finlay J.C., Lang M.E. et al. Prophylactic antibiotics for children with recurrent urinary tract infections // Paediatr. Child Health. 2015. Vol. 20. № 1. P. 45–51.
9 Mattoo T.K., Chesney R.W., Green� eld S.P. et al. Renal Scarring in the Randomized Intervention for Children with Vesicoureteral Re¡ ux (RIVUR) Trial // Clin. J. Am. 
Soc. Nephrol. 2016. Vol. 11. № 1. P. 54–61.
10 Montini G., Rigon L., Zucchetta P. et al. Prophylaxis a� er � rst febrile urinary tract infection in children? A multicenter, randomized, controlled, noninferiority trial // 
Pediatrics. 2008. Vol. 122. № 5. P. 1064–1071. 
11 Garin E.H., Olavarria F., Garcia Nieto V. et al. Clinical signi� cance of primary vesicoureteral re¡ ux and urinary antibiotic prophylaxis a� er acute pyelonephritis: 
a multicenter, randomized, controlled study // Pediatrics. 2006. Vol. 117. № 3. P. 626–632.
12 Lee J.H., Chang Y.S., Committee on Data Collection and Statistical Analysis, the Korean Society of Neonatology. Use of Medical Resources by Preterm Infants Born at Less 
than 33 Weeks' Gestation Following Discharge from the Neonatal Intensive Care Unit in Korea // J. Korean Med. Sci. 2015. Vol. 30. Suppl. 1. P. S95–S103. 
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Лечение инфекции мочевых путей у детей 
на фоне урологической патологии

Профессор 
С.Н. Зоркин

В начале своего выступле-
ния д.м.н., профессор Сер-
гей Николаевич ЗОРКИН 

(НЦЗД) напомнил, что ИМП яв-
ляется второй по распространен-
ности бактериальной инфекцией 
у детей после инфекции верхних 
дыхательных путей.
ИМП у девочек встречается чаще, 
чем у мальчиков, – 3,1/1000 в год. 
Частота рецидивов у  девочек 
также выше – 30% в течение года. 
У  мальчиков эти показатели со-
ставляют 1,7/1000 в год и 15–20% 
соответственно. Однако на  пер-
вом  году жизни у  мальчиков 
ИМП наблюдается значительно 
чаще, чем у девочек. Это обуслов-
лено врожденной патологией, 
которая приводит к  нарушению 
уродинамики. 
ИМП подразделяют на инфекцию 
верхних (пиелонефрит, апостема-
тозный нефрит, пионефроз, кар-
бункул почки) и инфекцию ниж-
них (цистит, уретрит, простатит) 
мочевых путей, а также на неос-
ложненную и осложненную. При 
неосложненной ИМП отсутству-
ют нарушения уродинамики, мор-
фологические изменения почек, 
серьезные сопутствующие забо-
левания. Осложненные инфекции 
обусловлены врожденными ано-
малиями, а точнее, пороками раз-
вития мочеполовой системы, что 
является распространенной про-
блемой (до 45% всех пороков). Яр-

кими представителями пороков 
развития мочеполовой системы 
являются обструкция лоханочно-
мочеточникового сегмента,  гид-
ронефроз, мегауретер, ПМР. 
ИМП  – настораживающий при-
знак, особенно у  детей первых 
двух лет жизни. Как показывает 
статистика, при первом эпизоде 
ИМП у 10% мальчиков и у 2% де-
вочек в возрасте до года выявляют 
обструктивную уропатию. ПМР 
при первом эпизоде ИМП отме-
чается у 25–49% девочек и менее 
чем у 25% мальчиков.
Одна из  причин возникновения 
осложненной ИМП – следствие хи-
рургического вмешательства. При 
выполнении открытых эндоскопи-
ческих операций часто требуется 
отведение мочи, дренирование 
мочевых путей. Для этого приме-
няются пиелостомы, нефростомы, 
уретральные катетеры. В послед-
нее время широко используются 
методы внутреннего стентиро-
вания. Стенты устанавливаются 
в среднем на период от семи до 14 
дней, но иногда этот период затя-
гивается до трех – шести месяцев. 
Несмотря на строгое соблюдение 
правил асептики и  антисептики, 
профилактики распростране-
ния инфекционных заболеваний, 
не исключен риск инфицирования 
мочевых путей. 
Урологический контингент боль-
ных представлен двумя  группа-

ми. Первую  группу составляют 
дети с проявлением ИМП, но без 
урологической патологии. Вто-
рая группа – дети без проявления 
ИМП, но с выявленной урологи-
ческой патологией. По результа-
там диагностического обследова-
ния пациентам подбирают метод 
лечения: консервативное, опера-
тивное (открытые реконструк-
тивно-пластические операции 
либо эндоскопические). Не  сле-
дует забывать и о детях, которым 
выполняется периодическая очи-
щающая катетеризация.
Что касается микробного пейза-
жа у  больных ИМП, за послед-
ние 25 лет он не изменился. Как 
и  прежде, имеет место устойчи-
вая эпидемиология по типу бак-
терий. Наблюдается несколько 
региональных различий в наборе 
микроорганизмов. 
Согласно данным НЦЗД, у амбу-
латорных больных ИМП первое 
место занимает Escherichia coli – 
49,0%, второе делят Enterobacter 

В его состав входят трава золото-
тысячника, корни любистока ле-
карственного, листья розмарина. 
Показано, что этот фитопрепарат 
подавляет активность Escherichia 
coli13. Как известно, в 90% случа-
ев причиной ИМП в детском воз-
расте является именно E. coli.
В  НЦЗД в  2007  г.  было проведе-
но сравнительное исследование 
эффективности нитрофурана 

и  Канефрона Н с  точки зрения 
частоты рецидивов. В целом эф-
фективность была соизмеримой. 
Но  если на  фоне применения 
нитрофурана частота побочных 
эффектов достигала 21,5%, то при 
использовании Канефрона Н этот 
показатель составил всего 2,3%. 
Докладчик отметила, что следу-
ет продолжать изучение эффек-
тивности длительной антимик-

робной профилактики, а  также 
поиск новых подходов к  ней 
в  целях снижения антибиоти-
корезистентности. Необходимо 
проводить новые исследования 
и обмениваться опытом профи-
лактического ведения пациентов 
с использованием различных ан-
тимикробных препаратов. Это 
позволит работать в рамках еди-
ных структур и стандартов.

13 E�  cacy of Canephron N against bacterial adhesion, in¡ ammation and bladder hyperactivity. 13th International Congress of the Society for Ethnopharmacology, Graz, 
Austria, September 2–6, 2012. Poster 671.
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spp., Klebsiella spp. и Proteus spp. – 
по 10,6% (рис. 1). 
Дети, прошедшие стационарные 
исследования, имеют госпиталь-
ную флору. В спектре возбудите-
лей лидирующие позиции зани-
мают E. coli – 26,4% и Pseudomonas 
aeruginosa – 22,9% (рис. 2).
На  стенках устанавливаемых 
катетеров и  дренажей образует-
ся биопленка, представляющая 
собой скопление микроорганиз-
мов и  фрагментов их нуклеино-
вых кислот в  мукополисахарид-
ной среде. Это так называемая 
катетер-ассоциированная флора. 
На  сегодняшний день ни  один 
антибиотик не  способен унич-
тожить микровозбудитель, пока 
дренаж не будет изъят. 
Результаты исследований мик-
робного пейзажа при различных 

способах деривации мочи, прово-
димых в НЦЗД, показали преоб-
ладание Pseudomonas aeruginosa, 
особенно на  уретральных кате-
терах вследствие их длительного 
использования.
Лечение осложненной ИМП пре-
дусматривает нормализацию уро-
динамики, то есть восстановление 
нормального пассажа мочи. Одно-
временно с  этим проводится ан-
тибактериальная профилактика. 
Она касается не  только рециди-
вов. Существует также периопера-
ционная антибактериальная про-
филактика и  антибактериальная 
профилактика при инвазивных 
(диагностических, эндоскопичес-
ких) вмешательствах.
Антибактериальная терапия пре-
дусматривает применение в пер-
вую очередь бета-лактамных 

ингибиторозащищенных амино-
пенициллинов. За ними следуют 
цефалоспорины второго  – чет-
вертого поколения, аминоглико-
зиды и  карбапенемы. Их  можно 
рассматривать как антибиоти-
ки группы резерва, используемые 
только в стационарах.
В целях периоперационной анти-
бактериальной профилактики 
применяются бета-лактамные 
ингибиторозащищенные амино-
пенициллины (амоксициллин + 
клавулановая кислота, тикарцил-
лин + клавулановая кислота), це-
фалоспорины второго и третьего 
поколения (цефуроксим, цефо-
таксим, цефтриаксон, цефтази-
дин, цефперазон). У  детей, у  ко-
торых в  анамнезе присутствуют 
рецидивы ИМП, в  целях анти-
бактериальной профилактики 
при инвазивных манипуляциях 
используют нитрофураны, фос-
фомицин, бета-лактамные инги-
биторы или цефалоспорины вто-
рого и третьего поколения.
Как известно, длительная ан-
тибиотикотерапия приводит 
к  развитию антибиотик-ассоци-
ированной диареи. Кроме того, 
в  результате широкого приме-
нения антибиотиков появились 
устойчивые к  ним возбудители 
болезней. Учитывая это, надо 
с осторожностью подходить к на-
значению антибиотиков.
Существует ли альтернатива ан-
тибиотикам? Возможно ли полное 
замещение антибактериальной 
терапии или ее дополнение к ком-
плексному лечению? В случае ос-
ложненной ИМП альтернативы 
антибиотикам нет. Но можно го-
ворить о  применении бактери-
офагов (вирусы, избирательно 
поражающие бактериальные 
клетки) и фитотерапии. В одном 
из  исследований, проведенных 
в  НЦЗД, сравнивали эффектив-
ность такого комплексного ле-
чения с  эффективностью толь-
ко антибактериальной терапии. 
При использовании указанного 
комплекса частота рецидивов 
пиелонефритов снижалась, уве-
личивалась продолжительность 

Рис. 1. Микробный спектр возбудителей ИМП у амбулаторных больных

Рис. 2. Микробный спектр возбудителей ИМП у стационарных больных

  Escherichia coli
  Proteus spp. 10,6%
  Klebsiella spp. 10,6%
  Enterococcus faecalis 6,4%
  Morganella morganii 4,3%
  Enterobacter spp. 10,6%
  Другие 8,5%

49,0%

10,6%

10,6%

10,6%

6,4%

4,8%

4,4%
3,5%

2,2%
2,2%

9,4%

4,3%

8,5%

  Escherichia coli
  Pseudomonas aeruginosa
  Enterococcus faecalis
  Proteus spp.
  Klebsiella pneumoniae
  Acinetobacter spp.
   Неферментирующие 
грамотрицательные 
бактерии

  Enterococcus faecium
  Morganella morganii
  Другие

26,4%

22,9%12,3%

11,9%



Сателлитный симпозиум компании Bionorica

19

Медицинский форум

Педиатрия. № 1

14 Siniakova L.A., Kosova I.V. Prophylaxis of recurrences of urinary tract infection // Urologiia. 2009. Vol. 2. № 22. P. 24–25.
15 Kulchavenia E.V., Breusov A.A. E�  cacy of combined treatment of women with chronic cystitis associated with intracellular infections // Urologiia. 2010. Vol. 4. 
P. 25–29.
16 Sychev D.A., Semenov A.V., Polyakova I.P. A case of hepatic injury suspected to be caused by Canephron N, a Centaurium Hill containing phytotherapeutics // Int. 
J. Risk Saf. Med. 2011. Vol. 23. № 1. P. 5–6. 
17 Naber K.G. E�  cacy and safety of the phytotherapeutic drug Canephron® N in prevention and treatment of urogenital and gestational disease: review of clinical 
experience in Eastern Europe and Central Asia // Res. Rep. Urol. 2013. Vol. 5. P. 39–46. 
18 Urinary tract infections. Combination phytotherapy prevents recurrences // MMW Fortschr. Med. 2013. Vol. 155. № 6. P. 62–63.
19 E£ ective treatment with phytotherapy // MMW Fortschr Med. 2013. Vol. 155. № 1. P. 78–79.

Современные подходы к диагностике и лечению тонзиллитов 
у детей

К.м.н. 
Т.А. Полунина

К ак отметила к.м.н., заве-
дующая отделением вос-
становительного лечения 

ЛОР-органов и челюстно-лицевой 
области НИИ профилактической 
педиатрии и  восстановительного 
лечения НЦЗД Татьяна Андреевна 
ПОЛУНИНА, тонзиллит не бывает 
изолированным поражением лим-
фоидной ткани и  обычно сопро-
вождается острым воспалением 
слизистой оболочки задней стен-
ки глотки. Острый фарингит – диф-
фузное воспаление слизистой обо-
лочки глотки, как правило, является 
одним из клинических симптомов 
острых респираторных инфекций. 
Острый фарингит может протекать 
как самостоятельное заболевание, 
но чаще сочетается с тонзиллитом, 
что объясняет использование диа-
гностического термина «острый 
тонзиллофарингит».
Международная классифика-
ция болезней 10-го  пересмотра 

подразделяет острый фарингит 
на стрептококковый фарингит, ос-
трый фарингит, вызванный други-
ми уточненными возбудителями, 
и  острый фарингит неуточнен-
ный. Аналогично классифициру-
ется и острый тонзиллит. 
Предрасположенности к  возник-
новению тонзиллита в зависимос-
ти от пола и возраста не сущест-
вует. Тонзиллофарингитом, как 
и любым инфекционным заболе-
ванием, чаще болеют жители горо-
дов, крупных населенных пунктов. 
Предрасполагающим фактором 
служит длительное нахождение 
в общественных местах (детских 
дошкольных учреждениях, шко-
лах, общественном транспорте).
Заболевание не  имеет четкой се-
зонности, но  обычно возникает 
в  период эпидемии респиратор-
ных инфекций. 
Тонзиллофарингит может возник-
нуть при контакте с больным в ре-

зультате экзогенного инфицирова-
ния вирулентным возбудителем, 
способным вызывать заболевание 
у  человека с  нормальной реак-
тивностью, а  также в  результате 
аутоинфекции, то есть актива-
ции возбудителей, вегетирующих 
на слизистой оболочке миндалин, 
при воздействии неблагоприят-
ных факторов окружающей среды 
в условиях ослабления иммунных 
механизмов.
Острый тонзиллофарингит отно-
сительно нетяжелое заболевание, 

ремиссии. Показатели мочи 
приходили в  норму в  более ко-
роткие сроки. Это свидетель-
ствовало о  том, что комплекс 
был эффективнее монотерапии 
антибиотиками.
На  сегодняшний день пере-
чень фитопрепаратов обширен. 
Но  наиболее широкое распро-
странение при ИМП, причем 
не только во взрослой, но и в пе-
диатрической практике, получил 
препарат Канефрон® Н. Он ха-
рактеризуется антимикробным, 
противовоспалительным, ди-
уретическим, спазмолитическим 
действием. Канефрон® Н повыша-
ет эффективность антибактери-

альной терапии, уменьшает ко-
личество повторных обострений 
(рецидивов) хронического цис-
тита и  пиелонефрита, способст-
вует отхождению конкрементов 
и  предотвращению появления 
новых камней при мочекаменной 
болезни. Препарат может быть 
использован в  качестве моноте-
рапии при рецидивирующей не-
осложненной инфекции нижних 
мочевых путей. 
Изучению эффективности пре-
парата Канефрон® Н при ослож-
ненной и  неосложненной ин-
фекции у  взрослых и  детей был 
посвящен ряд отечественных 
и зарубежных исследований. По-

лученные результаты однозначно 
подтверждают целесообразность 
использования препарата и  его 
эффективность14–19.
Резюмируя сказанное, профессор 
С.Н. Зоркин подчеркнул, что золо-
тым стандартом лечения ослож-
ненной ИМП остаются антибио-
тики. ИМП можно предотвратить 
с  помощью профилактического 
лечения антибиотиками, но такое 
лечение следует назначать толь-
ко в особых случаях. Результаты 
ряда исследований показывают 
положительное лечебное и  про-
филактическое действие расти-
тельных препаратов, в частности 
препарата Канефрон® Н. 
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возможно самостоятельное раз-
решение без лечения через три – 
пять дней болезни.
Заболевание ассоциируется с  тя-
желыми гнойными осложнениями 
(паратонзиллярный абсцесс, флег-
мона шеи, лимфаденит, мастоидит, 
средний отит и т.д.) и негнойными 
иммунопатологическими болез-
нями (гломерулонефрит, ревма-
тические пороки сердца, синдром 
PANDAS (Pediatric Autoimmune 
Neuropsychiatric Disorders As-
sociated with Streptococcal Infec-
tions – детские аутоиммунные не-
рвно-психические расстройства, 
ассоциированные со стрептокок-
ковыми инфекциями)). 
При этом 60–90% острых тонзил-
лофарингитов имеют вирусную 
этиологию, 10–40% – бактериаль-
ную. Среди бактериальных воз-
будителей наибольшее значение 
имеет БГСА – бета-гемолитичес-
кий стрептококк группы A (Strep-
tococcus pyogenes)20.
Бактериальный тонзиллофарин-
гит обычно наблюдается у  паци-
ентов в возрасте от пяти до 15 лет, 
сопровождается внезапным появ-
лением боли в  горле, температу-
рой тела > 38 ºC, головной болью, 
тошнотой, симптомами интокси-
кации. При вирусном тонзиллите 
обычно отмечаются конъюнкти-
вит, ларингит, осиплость  голоса, 
кашель, ринит, диарея, афтозный 
стоматит, вирусная экзантема.
Для фарингоскопической картины 
при стрептококковых тонзиллитах, 
ассоциированных с БГСА, харак-
терна выраженная гиперемия не-
бных миндалин, иногда с мелкими 
наложениями в устьях лакун, шей-
ный лимфаденит, экзантематозная 
сыпь на коже и слизистых оболоч-
ках. Характерным клиническим 
признаком скарлатины является 
«малиновый» язык у больного. 
В свою очередь при вирусных тон-
зиллофарингитах фарингоскопи-
ческая картина несколько иная. 

Так, при вирусе Коксаки, относя-
щемся к энтеровирусным инфек-
циям, или «герпангинам», на мин-
далинах и  задней стенке  глотки 
видны небольшие красноватые 
пузырьки. Через три-четыре дня 
пузырьки лопаются или рассасы-
ваются, слизистая оболочка при-
обретает нормальный вид. У детей 
могут быть высыпания на ладонях, 
подошвах и  лице. Заболевание, 
вызванное вирусом Коксаки, от-
личается высокой контагиознос-
тью, передается воздушно-капель-
ным и редко фекально-оральным 
путем. Это заболевание не требует 
лечения. 
Причиной возникновения тонзил-
лофарингита может быть инфек-
ционный мононуклеоз, вызван-
ный вирусом Эпштейна  – Барр. 
При инфекционном мононуклеозе 
всегда наблюдаются воспалитель-
ные изменения небных миндалин 
по  типу катаральной, фоллику-
лярной или язвенной ангины, 
могут преобладать язвенно-не-
кротические изменения. Наибо-
лее характерным является увели-
чение поверхностных и глубоких 
лимфатических узлов. В  связи 
с  поражением носоглоточной 
миндалины у  больных инфекци-
онным мононуклеозом отмеча-
ются выраженная заложенность 
носа, затрудненное носовое ды-
хание. При инфекционном моно-
нуклеозе наблюдаются гипертер-
мия, увеличение размеров печени 
(гепатоспленомегалия).
Для лечения детей с инфекцион-
ным мононуклеозом применяют 
местную терапию, обезболиваю-
щие, жаропонижающие препара-
ты. Антибактериальную терапию 
назначают в  случае присоедине-
ния бактериальной инфекции. 
В  клинической практике педиат-
ров встречаются случаи тонзил-
лофарингита, ассоциированного 
с аутоиммунными болезнями че-
ловека (human autoinflammatory 

diseases – HAIDS). Синдром Мар-
шалла характеризуется перио-
дической (один раз в  три  – пять 
недель) лихорадкой, сопровож-
дающейся афтозным стоматитом, 
фарингитом и шейным лимфаде-
нитом. Болезнь также называют 
PFAPA-синдром (Periodic Fever, 
Aphtousis stomattis, Pharingitis, cer-
vical Adenitis). Особенность этого 
синдрома заключается в том, что 
клинические проявления пов-
торяются с  достаточно регуляр-
ной периодичностью. Приме-
нение  глюкокортикостероидов 
однократно или в  течение двух-
трех дней в  снижающейся дозе 
приводит к  быстрой нормализа-
ции температуры, хотя и не предо-
твращает рецидивов. 
Далее докладчик рассказала 
об использовании маркеров бак-
териального воспаления для 
дифференцирования бактериаль-
ного тонзиллофарингита. Следу-
ет отметить, что анализы крови 
не рекомендованы для рутинной 
дифференциальной диагностики 
этиологии тонзиллофарингитов. 
Чаще лейкоцитарная форма бы-
вает в  пределах нормы. Уровень 
С-реактивного белка также не яв-
ляется чувствительным показате-
лем дифференциальной диагнос-
тики вирусных и  бактериальных 
тонзиллитов21. 
Золотым стандартом диагности-
ки тонзиллофарингита остается 
культуральное исследование ма-
териала с небных миндалин. При 
соблюдении всех условий чувст-
вительность метода достигает 
90–95%. Однако в некоторых ре-
гионах отмечается недостаточная 
доступность этого метода. Поэто-
му разработаны экспресс-тесты 
для диагностики БГСА при остром 
тонзиллофарингите, позволяющие 
определить присутствие антигена 
этого микроорганизма в матери-
але из  ротоглотки. Чувствитель-
ность экспресс-тестов достигает 

20 Shaikh N., Leonard E., Martin J.M. Prevalence of streptococcal pharyngitis and streptococcal carriage in children: a meta-analysis // Pediatrics. 2010. Vol. 126. № 3. 
P. e557–564. 
21 Calviño O., Llor C., Gómez F. et al. Association between C-reactive protein rapid test and group A streptococcus infection in acute pharyngitis // J. Am. Board Fam. 
Med. 2014. Vol. 27. № 3. P. 424–426.
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85–86%, специфичность у детей – 
92–96%22, 23. 
Исследование уровня антистреп-
толизина-О  (АСЛ-О) сыворотки 
крови считается инструментом 
исключительно ретроспективной 
диагностики тонзиллофарингита, 
ассоциированного с БГСА. Уровень 
АСЛ-О в сыворотке крови в норме 
не должен превышать 200 ЕД. По-
вышение уровня АСЛ-О  может 
быть обусловлено недавно пере-
несенной или текущей инфекцией 
БГСА, C и G, а также подтвержда-
ет диагноз осложнений инфекции 
(гломерулонефрита, ревматичес-
кой лихорадки и др.). 
На повышение уровня АСЛ-О может 
влиять прием антибактериальных 
препаратов. Негативный тест не ис-
ключает диагноза стрептококкового 
тонзиллита. Если необходимо под-
тверждение диагноза, следует пов-
торить анализ уровня АСЛ-О через 
десять дней. Надо помнить, что уро-
вень АСЛ-О  снижается в  течение 
6–12 месяцев после перенесенной 
БГСА-инфекции. 
Лечение острого тонзиллита под-
разумевает назначение системной 
антибактериальной терапии и пре-
паратов местного действия (анти-
септиков, противовоспалительных, 
обезболивающих препаратов, рас-
тительных лекарственных средств 
с  противовоспалительным и  им-
муномодулирующим действием). 
В  случае острой БГСА-инфекции 
назначают системную антибакте-
риальную терапию на десять дней. 
Препаратом первого выбора в этом 
случае считается амоксициллин. 
Если ребенка лихорадит и  у него 
сильная боль, можно использовать 
НПВП. Симптоматическое лечение 
заключается в купировании боле-
вого синдрома и местной терапии.
Среди растительных лекарствен-
ных препаратов для комплексной 
терапии следует выделить Тон-
зилгон® Н, обладающий противо-
воспалительным, антисептическим 

Заключение

К числу препаратов, проде-
монстрировавших эффек-
тивность в  лечении ост-

рых инфекционных заболеваний 
у детей, относятся фитопрепара-
ты. Современные фитопрепараты 
создаются с использованием мно-
говековых традиций фитотерапии 
и  применением новейших науч-
ных технологий.
В  комплексной терапии острого 
тонзиллофарингита детям реко-
мендуется назначение лекарст-
венных растительных препаратов, 
таких как Тонзилгон® Н («Бионори-
ка», Германия). В состав препарата 
входят корень алтея, цветы ро-
машки, трава хвоща, листья грец-
кого ореха, кора дуба, трава ты-
сячелистника, трава одуванчика 
лекарственного. Тонзилгон® Н об-
ладает комплексным противовос-
палительным, противоотечным, 
местным обволакивающим и ана-
лгезирующим эффектами.
Для лечения острого синусита 
у детей применяют препарат Си-
нупрет® («Бионорика»). В  состав 
препарата входит уникальная 
комбинация из пяти растений, об-
ладающих различными терапев-
тическими эффектами: корня ген-
цианы, первоцвета весеннего, 
щавеля обыкновенного, бузины 
черной и вербены лекарственной. 

Синупрет® уменьшает вязкость 
бронхиального секрета за счет 
стимуляции секреторных кле-
ток слизистой оболочки бронхов 
и околоносовых пазух. Препарат 
характеризуется выраженным 
секретолитическим, противовос-
палительным и  иммуномодули-
рующим действием. По  данным 
исследований, применение Синуп-
рета в комплексной терапии ост-
рого синусита у  детей способст-
вует увеличению эффективности 
антибактериальной терапии.
Для эффективной терапии ИМП 
у детей применяют препарат Ка-
нефрон® Н, характеризующийся 
противовоспалительным, мо-
чегонным, антибактериальным 
и сосудорасширяющим эффекта-
ми. Благодаря комплексному воз-
действию Канефрон® Н способст-
вует устранению воспалительных 
заболеваний мочевыделительной 
системы как у детей, так и взрос-
лых. В  состав препарата входят 
лекарственные растения золото-
тысячник, любисток, розмарин. 
К  преимуществам препарата Ка-
нефрон® Н относится возмож-
ность его использования не толь-
ко в  качестве основной терапии, 
но  и  в  комплексной. Препарат 
усиливает эффект базового про-
тивовоспалительного лечения.  

и иммуномодулирующим действи-
ем. Показаниями к  применению 
препарата являются острые и хро-
нические заболевания верхних ды-
хательных путей (тонзиллит, фа-
рингит, ларингит). Его используют 
также для профилактики осложне-
ний при респираторных вирусных 
инфекциях и как дополнение к те-
рапии антибиотиками при бакте-
риальных инфекциях.
Тонзилгон® Н  – эффективный 
и  безопасный растительный ле-

карственный препарат, разрешен 
к  применению у  детей с  перво-
го года жизни. 
Подводя итог, Т.А. Полунина отме-
тила, что при подозрении на раз-
витие у  детей с  тонзиллофарин-
гитом гнойных осложнений, при 
атипичной фарингоскопической 
картине, подозрении на  новооб-
разование или в  случае решения 
вопроса о хирургическом вмеша-
тельстве необходима консульта-
ция оториноларинголога.
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