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Представлены результаты клинико-лабораторной оценки эффективности применения низкомолекулярного индуктора интер-
ферона с широким спектром биологических эффектов — циклоферона в комплексном лечении тонзиллярной патологии у детей. 
Обоснована целесообразность и перспективность применения циклоферона, сочетающего иммунопотенцирующую активность 
с хорошей переносимостью, что оптимизирует саногенез и улучшает качество медицинской помощи детям с тонзиллярными 
заболеваниями.
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The article describes the results of clinical and laboratory evaluation of the efficiency of using cycloferon, a low-molecular-weight inter-
feron inducer with a wide spectrum of biological effects, in the combination treatment of tonsillar pathology in children. There is evidence 
that it is expedient and promising to use cycloferon that combines immunopotency and good tolerability, which optimizes sanogenesis 
and improves the quality of medical aid to children with tonsillar diseases.
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вопросом, частота встречаемости тонзиллярной 

патологии среди различных контингентов населе-

ния довольно вариабельна — от 0,8 до 45% и более 

[5–7]. Согласно Е.И. Красновой и С.О. Кретьен, 

2010 [3], острый тонзиллит (ангина) в клинике дет-

ских инфекций имеет стрептококковую этиологию 

не менее чем в 70% случаев. Нередко наблюдается 

микстпатология, частое инфицирование новыми се-

ротипами В-гемолитического стрептококка группы 

А, выраженная сенсибилизация к нему с формиро-

ванием сопряженных заболеваний от паратонзилли-

та и гломерулонефрита до тонзиллогенного сепсиса, 

что делает проблему тонзиллярной патологии ме-

ждисциплинарной, требуя пристального внимания 

не только педиатров, инфекционистов, оторинола-

рингологов, но и иных специалистов (эпидемиоло-

ги, иммунологи, аллергологи). Возрастающая зна-

чимость воспалительных заболеваний лимфоидного 

аппарата глотки у детей детерминирована выражен-

ным иммунодепрессивным, токсическим и аллер-

гизирующим влиянием длительно существующей 

несанированной очаговой инфекции на макроор-

ганизм ребенка, а также отсутствием необходимого 

баланса между клеточным и гуморальным звеном 

иммунного ответа, базирующегося на полноценной 

продукции регуляторных цитокинов [8].

Установлено, что при вторжении в организм 

генетически чужеродной информации (бактерии, 

вирусы) первоначальными барьерами на пути раз-

вития инфекционного процесса «встают» интерфе-

Убиквитарность распространения разнообраз-

ных клинических форм и вариантов стрепто-

кокковой инфекции в педиатрической практике, 

решающая роль В-гемолитического стрептококка 

группы А в развитии тонзиллитов, значительное 

количество его серотипов и строгая типоспецифич-

ность постинфекционного иммунного ответа выд-

вигают проблему острого тонзиллита и обострений 

хронического тонзиллита у детей в качестве чрез-

вычайно актуальной в современной педиатриче-

ской клинике [1–4].

В последние годы тонзиллярная патология оста-

ется высокоприоритетной в клинических условиях 

вследствие постоянно растущего уровня заболевае-

мости во всем мире; при этом ее истинная распро-

страненность исследована недостаточно. По дан-

ным ряда авторов, специально занимавшихся этим 
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роны, которые служат сигнальными молекулами, 

ответственными за включение адаптивного имму-

нитета. Возможности лечебных воздействий с уча-

стием интерферонов значительно расширились 

с внедрением в клиническую практику индукторов 

интерфероногенеза с их высоким химиотерапев-

тическим индексом и возможностью использовать 

в качестве хорошо переносимых и высокоэффек-

тивных лекарственных средств при широком кру-

ге воспалительных заболеваний в педиатрической 

практике.

Многочисленными исследованиями установлено, 

что В-гемолитический стрептококк группы А выяв-

ляется в среднем у 15–20% здоровых людей, встре-

чаясь наиболее часто у детей дошкольного возраста 

в организованных коллективах — детских садах, ин-

тернатах и т. д. [1, 9]. Подтверждено, что ключевым 

фактором тонзиллярной патологии служит именно 

В-гемолитический стрептококк группы А, тогда как 

стрептококковая флора групп С и G, а также вирусы, 

хламидии и микоплазмы встречаются в качестве этио-

логических и патогенетических агентов значительно 

реже [2]. Имеются данные о существенном воздейст-

вии респираторной вирусной инфекции на В-гемо-

литический стрептококк группы А и различные ато-

патогены носоглотки детей, когда под воздействием 

вирусной инфекции расстраивается привычное со-

стояние микрофлоры носоглотки, нарушается ком-

менсализм (франц. Commensal — сотрапезник) бак-

терий, развивается дисбиоз со всеми вытекающими 

из этого последствиями. В отношении комплексной 

терапии тонзиллярной патологии существуют апро-

бированные стандарты с применением этиотропных 

медикаментозных, патогенетических и симптомати-

ческих медикаментозных средств. Однако на прак-

тике они далеко не всегда оказываются эффектив-

ными вследствие генотипически обусловленных 

характерис тик организма детей (сенсибилизация 

с развитием иммунопатологических реакций) и из-за 

не ра цио наль ного осуществления комплексного ле-

чения при отсутствии комплаенса (приверженности 

к терапии), что может иметь место при оздоровлении 

детей с тонзиллярной патологией.

«Золотым стандартом» в лечении инфекций 

стрептококкового генеза (стрептококкозов) долгое 

время считались В-лактамные препараты, но в случа-

ях обострений хронического тонзиллита или при на-

личии ассоциаций В-гемолитического стрептококка 

группы А с иной микрофлорой, в частности с атипич-

ными патогенами, более целесообразным признано 

использование современных макролидов [4, 5]. Еще 

одной особенностью стрептококкозов является ал-

лергический характер воспаления, развивающегося 

при взаимодействии термостабильной фракции эри-

трогенного токсина, продуктов распада В-гемолити-

ческого стрептококка группы А и тканей организма. 

Поэтому целесообразно применять средства десенси-

билизирующей терапии для адекватного осуществле-

ния полноценного лечебно-реабилитационного про-

цесса. При остром стрептококкозе курс этиотропного 

лечения (антибиотикотерапия) продолжительностью 

7–10 дней способен в большинстве случаев обеспе-

чить элиминацию В-гемолитического стрептококка, 

однако провоспалительная активность эндогенных 

усилительных систем нередко может способствовать 

не только повреждению тканей в воспалительном 

очаге, но и обусловить длительное персистирование 

воспалительных явлений в организме ребенка.

Хорошо зарекомендовавшими себя в педиатрии 

средствами являются индукторы интерфероногенеза, 

способные «включать» указанную систему, вызывая 

в клетках организма синтез эндогенных интерфе-

ронов с широким диапазоном фармакологической 

активности и необходимыми иммуномодулирующи-

ми эффектами [10]. Одним из обязательных условий 

их использования является выяснение «точки при-

ложения» индукторов интерфероногенеза в системе 

иммунитета.

Циклоферон (меглумина акридонацетат, метил-

глюкамина акридонацетат), являясь ранним индук-

тором интерферонов, обладает полифункциональ-

ностью и выраженной эффективностью; он хорошо 

зарекомендовал себя при ряде детских инфекций, 

а именно при гриппе и ОРВИ, микоплазменной ин-

фекции, инфекционном мононуклеозе, вирусных 

гепатитах, кампилобактериозе и др. [7, 10, 11]. Из-

учение клинического и патогенетического влияния 

циклоферона при тонзиллярной патологии у детей 

может представлять значительный интерес для кли-

нической практики в связи с его безопасностью, 

надежностью и доказанной иммунотропной эффек-

тивностью.

Целью исследования явилось обоснование при-

менения циклоферона в качестве патогенетической 

терапии тонзиллярной патологии у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В наблюдение были включены 38 детей в воз-

расте 4–12 лет, имевших тонзиллярную патологию 

(проявления острого и обострение хронического 

тонзиллита), составивших основную группу. Группа 

сопоставления включала 36 детей 4–12 лет со стреп-

тококкозами (острый и хронический тонзиллиты), 

по отношению к которым не применялась циклофе-

ронотерапия, а использовались только общеприня-

тые методы лечения. Основная группа наблюдавших-

ся была представлена 20 девочками и 18 мальчиками 

(средний возраст 6,6 года). Группа сопоставления 

включала 18 девочек и 18 мальчиков (средний возраст 

6,4 года). Диагноз острого тонзиллита у всех включен-

ных в исследование детей устанавливался на основа-
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нии стандартных протоколов диагностики и лечения 

ЛОР-болезней в соответствии с данными анамнеза, 

необходимыми клиническими и инструментальными 

исследованиями.

Всем наблюдавшимся до начала осуществле-

ния этиотропной антибиотикотерапии проводи-

лось бактериологическое исследование мазка и зева 

на микрофлору в условиях региональной Луганской 

медицинской лаборатории «Synevo», входящей в со-

став медицинского холдинга «Medicover» (Брюссель, 

Бельгия). Исследование было одобрено локальным 

этическим комитетом Луганского государственного 

медицинского университета.

Общепринятая терапия острого тонзиллита и обо-

стрений хронического тонзиллита включала примене-

ние постельного режима, диеты, антибактериальных 

препаратов в рекомендуемых дозах на протяжении 

7–10 дней, использование нестероидных противо-

воспалительных средств 3–4 раза в сутки в течение 

первых 5 дней лечения в стандартной дозировке, 

назначение десенсибилизирующих средств, поливи-

таминов. Местное лечение осуществляли в виде по-

лосканий горла антисептическими растворами (чаще 

всего 0,01% раствором мирамистина). Диетотерапия 

была преимущественно молочно-растительной, не-

раздражающей, богатой витаминами групп В и С. 

Детям основной группы помимо общепринятой тера-

пии назначали циклоферон (меглумина акридонаце-

тат). Циклоферон использовали в дозировке 6–10 мг 

на 1 кг массы тела в виде 12,5% раствора внутримы-

шечно через день, всего 5 введений препарата.

Для выявления конкретных механизмов форми-

рования иммунологической дисфункции в наблю-

давшихся группах мы считали перспективным про-

анализировать основные звенья иммунного ответа, 

в частности систему фагоцитирующих макрофа-

гов [12], по показателям фагоцитарной активности 

макрофагов и уровня циркулирующих иммунных 

комплексов (ЦИК) сыворотки крови с выявлением 

их фракционного состава [13, 14]. Концентрацию 

ЦИК в сыворотке крови изучали методом преципи-

тации в растворе полиэтиленгликоля с молекулярной 

массой 6000 дальтон [14]. Молекулярный состав ЦИК 

с определением фракций крупно- (>19S), средне- 

(11S — 19S) и мелкомолекулярных (<11S) иммунных 

комплексов определяли путем дифференцированной 

преципитации в 2,0%, 3,5% и 6% растворах поли-

эти лен гли ко ля [14]. В качестве основного метода 

для оценки состояния системы фагоцитирующих ма-

крофагов использовали изучение фагоцитарной ак-

тивности макрофагов периферической крови, кото-

рую исследовали чашечковым методом [14]; при этом 

тест-объектом служила живая суточная культура Stapf. 

aureus, штамм 505. Подсчитывали следующие показа-

тели фагоцитарной активности макрофагов: фагоци-

тарное число — количество поглощенных бактери-

альных клеток на 1 моноцит; фагоцитарный индекс 

—% моноцитов, которые принимали участие в фа-

гоцитарной реакции; индекс аттракции — число ми-

кробных клеток, фиксированных на 100 моноцитах, 

и индекс переваривания — процент переваренных 

микробных клеток от общего их количества, погло-

щенных 100 моноцитами [14]. Результаты исследова-

ния иммунологических показателей у обследованных 

детей с острым и обострениями хронического тонзил-

лита мы сопоставляли с данными, полученными при 

обследовании практически здоровых детей, сопоста-

вимых по возрасту и полу.

Статистическая обработка полученных результа-

тов осуществлялась персональным компьютером Intel 

Pentium Core Duo методом одно- и многофакторного 

дисперсионного анализа (пакеты лицензионных про-

грамм Microsoft Office 2007, Microsoft Excel Stadia 6.1/

prof и Statistica, XLSTATPro для MS Excel, Statistical 

Package for Social Science ) [15].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Основными показаниями для госпитализации 

детей с тонзиллярной патологией были тяжелое кли-

ническое течение заболевания, эпидемиологические 

показания (дети из интернатов) и воспалительные 

явления, развивающиеся на фоне безуспешной ам-

булаторной терапии. У находившихся под нашим 

наблюдением пациентов ангинозный синдром со-

провождался острой лихорадочной реакцией фе-

брильного типа (38–39°С) продолжительностью 

в среднем 4,8±0,5 дня. Пациенты предъявляли жа-

лобы на головную боль, боли в горле при глотании, 

ощущение жара и общую слабость. Некоторые дети 

отмечали боли в конечностях, мышцах, суставах, 

а также неприятные ощущения в области сердца. Ан-

гина у всех участвовавших в исследовании лиц была 

лакунарной (Angina lacunaris), кроме 8 мальчиков 

(4 — в основной и 4 — в группе сопоставления), у ко-

торых она протекала в фолликулярной форме (Angina 

follicularis) по классификации Б.С. Преображенского.

При лакунарной ангине во время фарингоскопии 

обнаруживали яркую гиперемию дужек мягкого неба 

и небных миндалин; сами миндалины были увели-

чены в размерах за счет инфильтрации с наличием 

налетов белого или серовато-белого цвета. Выявля-

лась также болезненность и увеличение в размерах 

с уплотнением регионарных лимфатических узлов, 

находящихся позади нижнечелюстного узла. В 67,5% 

случаев отмечалась выраженная боль при глотании, 

часто иррадиировавшая в ухо, более чем у половины 

детей (58,7%) выявлялась повышенная саливация. 

В 4 случаях отмечали наличие одно-, двукратной рво-

ты, а у 2 детей определялась симптоматика менин-

гизма и склонность к диарейному синдрому (наличие 

жидкого стула до 4–6 раз в сутки).
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Таблица 1. Уровень ЦИК и их молекулярный состав в сыворотке крови у детей обеих групп до начала терапии (М±m)

Показатель Норма Дети с тонзиллярной пато-
логией (n=74)

р

ЦИК общ. г/л 1,88±0,07 3,42±0,06 <0,001

Из них:
крупномолекулярные:

г/л 45,2±2,2 21,2±1,6 <0,001

% 0,85±0,03 0,72±0,02 =0,05

среднемолекулярные:

% 32,2±1,3 49,6±1,2 <0,05

г/л 0,61±0,02 1,72±0,03 <0,001

мелкомолекулярные:

% 22,6±1,4 29,2±0,8 <0,05

г/л 0,42±0,02 1,0±0,03 <0,001

Примечание. Здесь и в табл. 3: р — вероятность различия между соответствующим показателем и нормой.

У лиц с фолликулярной ангиной, характеризовав-

шейся преимущественным поражением паренхимы 

миндалин и их фолликулярного аппарата, отмечали по-

вышение температуры тела до 39–40°С, снижавшейся 

через 2–3 дня, а у одного ребенка — через 4 дня. Во вре-

мя фарингоскопии определялось наличие увеличенных 

и гиперемированных небных миндалин. На их поверх-

ности были видны четко отграниченные, величиной 

с просяное зерно, желтоватого цвета гнойнички в виде 

точек, представлявшие собой воспаленные фоллику-

лы, вскрывавшиеся на 2–3-й день болезни.

У пациентов с лакунарной и фолликулярной ан-

гиной в гемограмме выявлялся лейкоцитоз с нейтро-

фильным сдвигом, эозинофилия, увеличение СОЭ 

до 30–35 мм/ч, в моче — переходящая альбуминурия, 

микрогематурия и гематурия; в крови были повыше-

ны титры антистрептолизина О.

При проведении бактериологического исследо-

вания содержимого лакун небных миндалин были 

выделены следующие возбудители: Str. рyogenes — 

38 (51,4%) культур, Str. angunosus — 20 (27%) культур, 

Str. viridans — 16 (21,6%) культур. При этом чувстви-

тельность к беталактамным препаратам была выявле-

на у 100,0% штаммов, к тетрациклину — у 81%, к эри-

тромицину — у 79,7%, к ко-тримоксазолу — у 74,3%.

При проведении иммунологического исследо-

вания до начала терапии установлено, что у обсле-

дованных детей обеих групп отмечалось повышение 

общего уровня ЦИК с дисбалансом их молекулярного 

состава. Так, общий уровень ЦИК в сыворотке крови 

в обеих группах был увеличен в среднем в 1,83 раза 

относительно нормы и составлял 3,44±0,05 г/л при 

норме 1,88±0,07 г/л (табл. 1).

При изучении молекулярного состава ЦИК 

у детей с тонзиллярной патологией установлено, 

что возрастание их уровня осуществлялось преиму-

щественно за счет наиболее токсигенных фракций 

— средне- и мелкомолекулярных. При этом просле-

живалась четко выраженная тенденция к увеличе-

нию как процентного состава, так и абсолютного 

количества исследованных показателей. Содержание 

среднемолекулярной фракции (11S — 19S) на момент 

поступления в стационар в абсолютном исчислении 

было выше нормальных значений в среднем в 2,8 раза 

и составляло 1,72±0,03 г/л (р<0,001), в относительном 

исчислении — 49,6±1,2%, что превышало нормальные 

значения в 1,54 раза. Концентрация мелкомолекуляр-

ных ЦИК у обследованных больных детей до начала 

лечения составляла в среднем в абсолютном исчи-

слении 1,0±0,03 г/л, т.е. была превышена в 2,38 раза, 

а в относительном исчислении — 29,2±0,8%, т. е. пре-

вышала норму в 1,29 раза.

При исследовании показателей, характеризую-

щих состояние системы фагоцитирующих макрофа-

гов, было выявлено, что до начала лечения у детей 

с тонзиллярной патологией как основной группы, 

так и группы сопоставления отмечалось их сущест-

венное снижение (табл. 2).

Необходимо отметить, что в основной группе де-

тей, получавших наряду с общепринятым лечением 

циклоферон, жалобы, обусловленные интоксика-

цией и местными воспалительными проявлениями 

заболевания (субъективные ощущения дискомфорта 

в ротоглотке, чувство жжения, скопление трудноот-

деляемой слизи, першение, общая слабость, лихорад-

ка), купировались в среднем на 2,8±0,5 дня раньше, 

чем в группе сопоставления. Фарингоскопическая 

картина (налет и гнойно-казеозные пробки в лакунах 

миндалин, гиперемия и инфильтрация передних неб-

ных дужек, отечность и рыхлость поверхности мин-

далин), а также увеличение размеров региональных 

лимфатических узлов и их болезненность при пальпа-

ции имели тенденцию к нормализации в более быст-

рые сроки (в среднем на 2,4±0,4 дня раньше) именно 

у детей, получавших циклоферон. Подчеркнем особо, 

что ни в одном случае наблюдения у детей, которым 



89

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 4, 2014

Терёшин В.А. и соавт. Оптимизация патогенетической терапии детей с тонзиллярной патологией

проводились инъекции циклоферона, мы не наблю-

дали побочных явлений; у всех пациентов отмечалась 

хорошая переносимость препарата.

Как следует из табл. 3, уровень ЦИК у детей с тон-

зиллярной патологией после завершения лечения су-

щественно отличался в основной группе (показатели 

приближались к нормативным значениям) в сравне-

нии с группой сопоставления (уровень ЦИК и их мо-

лекулярный состав изменялись менее значительно). 

Аналогичная динамика была отмечена и со стороны 

показателей системы фагоцитирующих макрофагов 

— в основной группе детей, дополнительно получав-

ших циклоферон, на момент завершения терапии от-

мечалась практически полная нормализация изучен-

ных фагоцитарных индексов (см. табл. 2), в то время 

как в группе сопоставления, несмотря на некоторую 

положительную динамику, изученные показатели 

оставались достоверно ниже нормы (см. табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, полученные в результате исследо-

вания данные свидетельствуют о существенном воз-

растании уровня ЦИК в сыворотке крови детей с тон-

зиллярной патологией (преимущественно за счет 

наиболее токсигенных средне- и мелкомолекулярных 

фракций), а также о существенном снижении пока-

Таблица 3. Уровень ЦИК и их молекулярный состав у детей с тонзиллярной патологией после завершения лечения (М±m)

Иммунологический показатель Норма Основная группа (n=38) Группа сопоставления (n=36) р

ЦИК общ. г/л 1,88±0,07 1,92±0,08 2,47±0,07 <0,001

Из них:

крупномолекулярные:

% 45,2±2,2 4,24±2,1 36,4±2,4 <0,001

г/л 0,85±0,03 0,82±0,04 0,77±0,02 0,05

среднемолекулярные:

% 32,2±1,3 34,6±1,2 38,4±1,3 <0,05

г/л 0,61±0,02 0,63±0,01 1,1±0,02 <0,001

мелкомолекулярные:

% 22,6±1,4 23,0±1,2 25,2±1,3 <0,05

г/л 0,42±0,02 0,38±0,03 0,66±0,02 <0,001

Таблица 2. Показатели состояния системы фагоцитирующих макрофагов у обследованных детей с тонзиллярной патологией 
в основной группе и в группе сопоставления (М±m)

Показатель СФМ Норма Основная группа (n=38) Группа сопоставления (n=36)

до лечения после лечения до лечения после лечения

ФИ, % 28,6±0,8 18,3±0,6# 29,9±0,8* 18,4±0,6# 20,2±0,7*

ФЧ, абс. 4,0±0,16 2,3±0,13# 3,9±0,2* 2,5±0,12# 3,0±0,2*

ИА, % 16,9±0,6 11,3±0,2** 15,6 ± 0,4* 11,5±0,2** 13,2 ± 0,3*

ИП, % 26,5±0,9 13,3±0,1# 25,1±0,3* 13,7±0,2# 20,2±0,3*

Примечание. Вероятность различий показателей до и после лечения — p<0,05; вероятность различий с показателями нормы: * — р<0,05; 

** — р<0,01; # — p<0,001. СФМ — система фагоцитирующих макрофагов; ФИ — фагоцитарный индекс; ФЧ — фагоцитарное число; 

ИА — индекс аттракции; ИП — индекс переваривания.

зателей, характеризующих систему фагоцитирующих 

макрофагов, у лиц в обеих группах наблюдения, на-

ряду с соответствующими изменениями клинической 

и фарингоскопической картины.

Включение полифункционального низкомолеку-

лярного индуктора интерфероногенеза циклоферона 

в комплекс патогенетической терапии детей 4–12 лет 

с острым тонзиллитом и обострением хронического 

тонзиллита способствует ощутимой позитивной ди-

намике клинического течения заболевания: исчез-

новению в более ранние сроки проявлений интокси-

кации, купированию лихорадочной реакции, а также 

нормализации локальных симптомов (фарингоско-

пического статуса больных) в сравнении с детьми, 

получавшими только общепринятое лечение.

Циклоферон включен в перечень жизненно необ-

ходимых и важнейших лекарственных средств в свя-

зи с его выраженной иммунотропной активностью 

и участием в нормализации выработки интерферона 

как при иммунодефицитных, так и при аутоиммунных 

состояниях. Главным достоинством препарата можно 

считать его полифункциональность, обусловленную 

в том числе возможностью воздействия на уровень 

ЦИК сыворотки крови и систему фагоцитирующих 

макрофагов у детей с тонзиллярной патологией. Важ-

ным фармакодинамическим качеством циклоферона 

является его хорошая переносимость и отсутствие 
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токсичности, что позволило препарату занять достой-

ное положение в педиатрической клинической пра-

ктике при многих патологических состояниях.

Таким образом, использование циклоферона 

в комплексном лечении детей с тонзиллярной пато-

логией продемонстрировало его безопасность и вы-

раженную клинико-лабораторную эффективность, 

превышающую таковую при общепринятой терапии.


