
96

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
5

/
Т

о
м

 9
4

/
№

 5

Аденоидные вегетации (АВ) (аденоиды, гло-
точная миндалина) – структурно оформленное 
скопление лимфоидной ткани, ассоциированной 
со слизистой оболочкой кишечной (GALT), брон-
хиальной (BALT) и назофарингеальной (NALT) 

лимфоидной ткани [1–3], принимают участие в 
механизмах иммунной защиты, осуществляют 
барьерную функцию слизистых оболочек верх-
них дыхательных путей [1–3] и достигают наи-
высшего развития у детей препубертатного пери-
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Статья посвящена одной из актуальных проблем детской оториноларингологии – лечению остро-
го аденоидита у детей. Рассмотрены вопросы этиологии и некоторые лекарственные средства, 
используемые для лечения данного заболевания. Приведены данные о последствиях использо-
вания системных антибактериальных препаратов. Описан собственный опыт применения топи-
ческих препаратов, содержащих антибактериальный компонент, в лечении пациентов с острым 
аденоидитом. Представлены результаты микробиологического (бактериологического и миколо-
гического) исследований, подтвердивших адекватность выбора препарата с антибактериальным 
действием в 75,5% случаев. Отрицательный результат бактериологического и микологического 
исследований диктует необходимость использования других методов (например, вирусологиче-
ских) для уточнения этиологии заболевания. 

Ключевые слова: острый аденоидит, детский возраст, фрамицетин, спрей назальный, бакте-
риальный аденоидит.

The article describes one of the urgent problems of рediatric оtorhinolaryngology – treatment of 
acute adenoiditis in children. It reviews questions of etiology and some medicines used to treat this 
disease. It provides data on the impact of systemic antibiotics. Аuthors describe their own experi-
ence in the use of topical preparations containing antibacterial component in treatment of patients 
with acute adenoiditis. Results of microbiological (bacteriological and mycological) studies con-
firmed adequacy of using drug with antibacterial effect in 75,5% of cases. The negative result of 
bacteriological and mycological research dictates necessity of using other methods (eg, virology) to 
clarify the disease etiology.

Keywords: acute adenoids, child, framycetin, nasal spray, bacterial adenoiditis.
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ода. При наличии признаков воспаления ста-
вится диагноз «аденоидит» (острый или хрони-
ческий) [1, 2], который наблюдается у 20–50% 
детского населения [2, 4], а в группе часто боле-
ющих детей – у 70% [2, 3, 5]. Столь высо-
кая частота данной патологии связана с рядом 
факторов, таких как: замедление возрастной 
редукции АВ, вследствие возрастающего эко-
логического неблагополучия; увеличение числа 
иммунокомпрометированных детей; нарастание 
роли лимфотропной вирусной и микоплазмен-
ной инфекции [1, 2, 4]. По преобладающему 
этиологическому фактору аденоидит может быть 
вирусный/вирусно-бактериальный/бактери-
альный/аллергический или ассоциированный 
с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. 
Степень значимости этиологических факторов 
в патогенезе аденоидита варьирует [1–4, 6, 7], 
в т.ч. в зависимости от возраста. У детей, осо-
бенно младших возрастных групп, ведущее зна-
чение придается различным микроорганизмам 
(бактериям/вирусам/грибам) или их ассоциа-
циям. Основанием для этого служат результа-
ты бактериологического исследования, при этом 
в идеале во внимание должны приниматься 
лишь данные, полученные у пациентов с кли-
ническими проявлениями аденоидита. Взятие 
материала для микробиологического исследова-
ния у пациента без клинических/эндоскопиче-
ских признаков воспаления глоточной миндали-
ны может выявить транзиторное носительство 
(в т.ч. и патогенных микроорганизмов), не тре-
бующее активной медикаментозной коррекции. 
В вопросе о ведущем бактериальном возбуди-
теле мнения авторов разделились: одни счита-
ют, что это Streptococcus pneumoniaе (50,9%) 
[7–9], другие – Haemophilus influenzaе (64,4%) 
и Moraxella catarrhalis (35,6%) [2, 6, 10], третьи 
– Staphylоcoccus aureus (21,2%) [11].

Опираясь на подобные данные, для лече-
ния аденоидита часто назначают различные 
антимикробные препараты, в т.ч. и системные 
антибиотики. Следствием нерационального их 
использования может быть развитие грибкового 
аденоидита, встречающего в 18,8% случаев [7].

При рецидивирующих вирусных инфекциях 
происходит нарушение репаративных процессов 
слизистой оболочки глоточной миндалины вслед-
ствие длительного антигенного воздействия, что 
приводит к увеличению инфильтрации лимфо-
цитами и макрофагами. Респираторные вирусы 
способствуют колонизации носоглотки бактери-
ями, придавая инфекции стойкий/рецидивиру-
ющий характер. При наличии вирусно-бакте-
риальных ассоциаций, именно бактерии задер-
живают освобождение организма от вирусов, 
а вирусы способствуют поддержанию бактери-
альной инфекции [12, 13]. Создается «пороч-
ный» круг. Учитывая локализацию процесса 
(носоглотка), возможно использование топиче-
ских препаратов, способных воздействовать на 
источник воспаления непосредственно в месте 
его локализации. Это позволит избежать воз-

можных побочных негативных эффектов от при-
менения системных антимикробных препаратов. 

Целью нашей работы была оценка эффек-
тивности применения топических препаратов, 
содержащих антибактериальный компонент, в 
купировании симптомов острого аденоидита у 
детей и уточнение целесообразности их назна-
чения (рестроспективно, по данным микробио-
логического исследования). 

Материалы и методы исследования

Под наблюдением оториноларингологов ДГП 
№ 48 находились 57 пациентов (32 девочки – 
56,2% и 25 мальчиков – 43,8%) с клинически/
эндоскопически подтвержденным диагнозом 
«острый аденоидит» в возрасте от 2 лет до 12 лет. 

Всем пациентам проводили обследование, вклю-
чающее сбор данных анамнеза, клинический ЛОР-
осмотр (передняя риноскопия, фарингоскопия, ото-
скопия), эндоскопия полости носа и носоглотки и 
микробиологическое исследование отделяемого из 
носоглотки. Материал для микробиологического 
исследования брали тупфером при фарингоскопии с 
поверхности глоточной миндалины под контролем 
эндоскопа до начала приема препаратов. Определение 
возбудителей (бактериальных/грибковых) проводили 
по общепринятой методике в микробиологической 
лаборатории.

Препаратами выбора, учитывая доказанную 
эффективность, наибольшую безопасность и про-
стоту в применении, стали:

• Фрамицетин, спрей для носа (по 1 дозе 3 
раза в день);

• Фузафунгин, аэрозоль для ингаляций дози-
рованный (по 1 дозе 4 раза в день).

Фрамицетин – антибиотик аминогликозид-
ного ряда, активный в отношении большин-
ства возбудителей воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей, предназначен для 
местного применения в оториноларингологии, 
так как обладает очень низким уровнем систем-
ной абсорбции (практически не всасывается с 
поверхности слизистой оболочки полости носа/
носоглотки и не попадает в системный крово-
ток), а, следовательно, не оказывает системного 
действия. Высокая концентрация действующего 
вещества в месте введения препарата (торговое 
название – Изофра, спрей назальный) позволя-
ет максимально эффективно использовать его 
антимикробный спектр, не опасаясь возможного 
ототоксического действия, что особенно акту-
ально в педиатрической практике. Важно и то, 
что препарат не имеет возрастных ограничений 
и может быть использован даже у самых малень-
ких пациентов в лечении риносинусита/ринофа-
рингита/аденоидита [14].

Фузафунгин – антибиотик для местного при-
менения, выделен из культуры гриба Fusarium 
lateritium, активен в отношении основных воз-
будителей воспалительных заболеваний верх-
них дыхательных путей, применяется в виде 
ингаляций. Имеет ограничение по применению 
у детей грудного и раннего возраста из-за опас-
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ности возникновения ларингоспазма. Создает в 
месте введения минимальную концентрацию, 
обладает бактериостатическим действием, инги-
бирует провоспалительные цитокины, стимули-
рует мукоцилиарный клиренс, уменьшает отек и 
экссудацию слизистой оболочки [14, 15].

Продолжительность максимального курса 
лечения для обоих препаратов составляла 7–10 
дней.

Распределение пациентов по группам проводи-
ли методом случайной выборки (свободный выбор). 
Контрольные осмотры проводили на 5-й и 7–10-й день 
лечения. 

На каждом визите оценивали такие симптомы, 
как заложенность носа, наличие кашля (ночной/
утренний), наличие отделяемого в носоглотке/стека-
ющего по задней стенке глотки, ночной сон, эндоско-
пическая картина глоточной миндалины (гиперемия, 
наличие патологического отделяемого). Размер гло-
точной миндалины оценивали, но он являлся допол-
нительным признаком. 

Для объективизации оценки использовали 4-балль-
ную шкалу, где 0 баллов означал отсутствие симптома, 
а 4 балла – его максимальную выраженность. 

Результаты 

У всех 57 пациентов (100%), обратившихся 
с жалобами к оториноларингологу, клиническая 
картина аденоидита сохранялась в течение меся-
ца после лечения, проведенного педиатром по 
поводу перенесенной ранее ОРВИ. 

В результате свободного выбора врача, с 
учетом возрастных особенностей, 30 пациен-
там назначен препарат фрамицетин, назальный 
спрей, 27 – фузафунгин, аэрозоль дозированный. 
На момент включения в исследование пациен-
ты не имели достоверных отличий по возрасту, 
полу, анамнестическим данным, сопутствующей 
патологии и выраженности почти всех симпто-
мов заболевания, кроме симптома «нарушение 
сна».

Распределение детей по возрасту представле-
но на рис. 1, динамика оцениваемых симптомов 
– на рис. 2–5. 

Наиболее многочисленной была группа 
пациентов в возрасте от 3 до 6 лет, что совпадает 
с литературными данными. 

Наиболее беспокоят пациентов/их родите-
лей такие симптомы, как заложенность носа и 
нарушение сна, присутствовавшие у всех паци-
ентов до начала лечения.

Максимально выраженный на 1-м визите 
симптом «заложенность носа» уже к моменту 
второго (5-й день от начала приема препаратов) 
отсутствовал или присутствовал в легкой степе-
ни (средний балл 1,7 для обеих групп) и отсут-
ствовал у большинства пациентов на момент 3-го 
визита (рис. 2). 

Симптом «нарушение сна» отмечался у 38 
детей (66,6%), в 1-й группе – у 21 пациента 
(36,8%), во 2-й группе – у 17 (29,8%). Данный 
симптом был более выражен среди пациентов, 
получавших фрамицетин, спрей назальный. Для 

более наглядной оценки результатов была избра-
на кратность уменьшения выраженности при-
знака в баллах от 1-го визита к последующим. 
Так, к 3-му визиту данный симптом уменьшился 
в 3,9 раза у пациентов, получавших фрамице-
тин, и в 3,5 раза у пациентов, получавших фуза-
фунгин (рис. 3).

Кашель встречался у 35 детей с аденоиди-
том, в 1-й группе у 18 (51,4%) пациентов, во 2-й 
– у 17 (48,5%). На фоне лечения выраженность 
симптома уже ко 2-му визиту в обеих группах 
снизилась в 3 раза и симптом отсутствовал у 

1 – 12,2%

2 – 63,15%

3 – 22,8%

4 – 1,85%

Рис. 1. Распределение наблюдаемых пациентов по воз-
расту. 
1 – 2–3 года, 2 – 3–6 лет, 3 – 7–10 лет, 4 – 10–12 лет.
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Рис. 2. Динамика симптома «заложенность носа» до и 
после лечения. 
Здесь и на рис. 3–5:  – фрамицетин,  – фузафунгин.

Рис. 3. Динамика симптома «нарушение сна» до и после 
лечения.
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всех пациентов, получавших фрамицетин, на 
3-м визите (рис. 4).

Симптом «отделяемое в носоглотке» наблю-
дался у 43 пациентов – у 29 (67,4%), получав-
ших фрамицетин, и у 14 (32,5%) детей, получав-
ших фузафунгин. Данный симптом практически 
отсутствовал уже ко 2-му визиту у всех пациен-
тов, при этом уменьшение симптома составило 
9,7 раза для пациентов, получавших фрамице-
тин, и 7,25 раза для пациентов, получавших 
фузафунгин. На фоне приема препарата фрами-
цетин отмечено уменьшение выраженности при-
знака при пролонгировании приема препарата 
до 7–10-го дня, в то время как для препарата 
фузафунгин отмечено уменьшение данного сим-

птома к 5-му дню от начала лечения и отсутствие 
динамики при пролонгировании приема препа-
рата до 7–10-го дня (рис. 5). 

Результаты микробиологического исследо-
вания отделяемого, полученного с поверхности 
глоточной миндалины под контролем эндоскопа, 
представлены в табл. 1.

Не выявлено роста микроорганизмов лишь у 
14 (24,5%) пациентов, таким образом, адекват-
ность назначения препарата, содержащего анти-
бактериальный компонент, составила 75,5%. 
У подавляющего большинства пациентов (36 – 
63,2%) выделен единственный возбудитель, раз-
личные ассоциации микроорганизмов отмечены 
у 7 пациентов (12,2%). 

Частота выявления различных возбудителей 
у пациентов обеих групп представлена в табл. 2. 

Таблица 1

Результаты  микробиологического исследования отделяемого 
с поверхности глоточной миндалины (n=57)

Таблица 2

Частота выявления различных возбудителей у пациентов обеих групп

Возбудители Частота выявления,
абс. число (%)

S. aureus 16 (28)
St. pneumoniaе 11  (19,3 )
St. pyogenus 3  (5,3 )
C. albicans 6 (10,5)
S. aureus+St. pneumoniaе+C. albicans 2 (3,5 )
S. aureus+St. pneumoniaе 1 (1,8 )
St. pyogenus+C. albicans+S. aureus 2 (3,5 )
S. aureus+Acinetobacter boumannico 1 (1,8 )
S. aureus+St. viridans 1 (1,8 )
Роста нет 14 (24,5)

Возбудители
1-я группа 

(фрамицетин)
(n=30)

2-я группа 
(фузафунгин)

(n=27)

S. aureus 5 (8,7%) 11 (19,3%)
St. pneumoniaе 8 (14%) 3 (5,3%)
St. pyogenus 1 (1,8%) 2 (3,5%)
C. albicans 2 (3,5%) 4(7 %)
Бактериально-грибковая ассоциация 4 (7%) 3 (11,1%)
Не выделено 10 (17,5%) 4 (7%)
Итого 30 (52,5%) 27 (53,2%)
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Рис. 4. Динамика симптома «кашель» до и после лечения.
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Рис. 5. Динамика симптома «отделяемое в носоглотке» до 
и после лечения. 
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Результаты, представленные в табл. 2, еще 

раз убеждают, что, к сожалению, по клиниче-
ским и/или эндоскопическим признакам пред-
угадать этиологию воспаления глоточной мин-
далины не представляется возможным (отсут-
ствие роста возбудителей в 17,5% случаев в 
группе пациентов, получавших фрамицетин, и 
в 7% – в группе пациентов, получавших фуза-
фунгин). Отрицательный результат бактерио-
логического и микологического исследований 
диктует необходимость использования других 
методов (вирусологических) для уточнения эти-
ологии заболевания. Эти же данные могут быть 
еще одним аргументом в пользу выбора для 
лечения пациента с аденоидитом топических, 
а не системных антибактериальных препара-
тов. Применение антибактериальных препара-
тов при аденоидите у детей требует дальнейших 
исследований – уточнение показаний и схем 
приема, необходимость дополнительной/сопут-
ствующей терапии.

Выводы

1. Бактериальные возбудители выявлены у 

75,5% детей с острым аденоидитом, грибковые 
– у 10,5%.

2. Ведущими бактериальными возбудителя-
ми острого аденоидита были S. aureus (28%) и St. 
pneumoniaе (19,3%). 

3. Использование топических антибактери-
альных препаратов в лечении острого аденои-
дита целесообразно, эффективно и позволяет 
устранить основные симптомы, ухудшающие 
качество жизни, уже через 5 дней.

4. Наиболее эффективно улучшает качество 
ночного сна прием препарата фрамицетин (сни-
жение выраженности симптома «нарушение 
сна» в 3,9 раза и 3,5 раза у пациентов, получав-
ших фузафунгин).

5. Пролонгирование приема препарата фра-
мицетин до 7–10-го дня уменьшает, тогда как 
динамики данного признака при пролонгирова-
нии приема препарата фузафунгин нет. 

6. Отрицательный результат бактериологи-
ческого/микологического исследований у 24,5% 
пациентов диктует необходимость использова-
ния других методов для уточнения этиологии 
заболевания.
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