
Резюме: В структуре отоларингологических заболеваний  хронический тонзиллофарингит (ХТФ) 
относится к распространенной патологии у взрослого населения (2,84-35%). Проблема лечения ХТФ 
сохраняет свою актуальность, особенно у беременных женщин, что связано с разнообразием мик-
рофлоры и влияния патологии на развитие и исход беременности. На основе комплексной оценки 
результатов клинических, лабораторных, иммунологических исследований и состояния микробио-
ценоза всех отделов глотки у беременных показаны возможности консервативного лечения дан-
ной патологии без отрицательного влияния на растущий организм плода. В статье затронуты 
проблемы охраны репродуктивного здоровья женщин в рамках персонифицированного подхода в ле-
чении хронического тонзиллофарингита у беременных женщин.
Ключевые слова: хронический тонзиллофарингит, беременные, микробиоценоз ротоглотки, кон-
сервативное лечение.
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Түйін: отоларингологиялық аурулар құрылымында созылмалы 
тонзиллофарингит (ХТФ) ересек адамдарда кең таралған пато-
логияға жатады (2,84-35%). ХТФ емдеу мәселесі, әсіресе жүкті 
әйелдерде өзекті болып қала береді, бұл микрофлораның әртүр-
лілігімен және патологияның жүктіліктің дамуы мен нәтижесіне 
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FEATURES OF THE PERSONALIZED APPROACH IN THE 
TREATMENT OF CHRONIC TONSILLOPHARYNGITIS
IN PREGNANT WOMEN

Resume: In the structure of otolaryngological diseases chronic ton-
sillopharyngitis (CTSH) is a common pathology in the adult popu-
lation (2.84-35%). The problem of treatment of CTSD remains top-
ical, especially in pregnant women, which is connected with the di-
versity of microflora and the influence of the pathology on the de-
velopment and outcome of pregnancy. On the basis of a compre-
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әсерімен байланысты. Жүкті әйелдердегі жұтқыншақтың барлық 
бөлімдерінің Клиникалық, зертханалық, иммунологиялық зерт-
теулерінің нәтижелерін және микробиоценоз жағдайын кешенді 
бағалау негізінде ұрықтың өсіп келе жатқан ағзасына теріс әсер 
етпестен осы патологияны консервативті емдеу мүмкіндігі көр-
сетілген. Мақалада жүкті әйелдердегі созылмалы тонзиллофа-
рингитті емдеудегі дербестендірілген тәсіл шеңберінде әйел-
дердің ұрпақты болу денсаулығын қорғау мәселелері қозғалды.
Түйінді сөздер: созылмалы тонзиллофарингит, жүкті әйелдер, 
орофаринстің микробиоценозы, консервативті емдеу.

hensive evaluation of the results of clinical, laboratory, immunolog-
ical studies and the state of the microbiocenosis of all pharyngeal 
compartments in pregnant women the possibilities of conservative 
treatment of this pathology without a negative impact on the grow-
ing fetal body are shown. The article touches upon the problems of 
reproductive health protection in women within the framework of 
the personalized approach to treatment of chronic tonsillopharyngi-
tis in pregnant women.
Key words: chronic tonsillopharyngitis, pregnant women, oropha-
ryngeal microbiocenosis, conservative treatment.

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время пациенториентированность в диагно-
стике и лечении является приоритетным подходом для до-
стижения желаемого эффекта. Тактика врача-отоларин-
голога определяется недопущением осложнений опре-
делена в клинических протоколах диагностики и лечения 
ХТ и ХФ. Однако мероприятии по выявлению и лечению 
ХТФ у беременных женщин не имеют места, ввиду отсут-
ствия в нашей стране в настоящее время клинического 
протокола по диагностике и лечению ХТФ.
Цель исследования:
- выявить особенности состояния здоровья беременных 
женщин с хроническим тонзиллофарингитом с целью ди-
агностики и лечения хронических тонзиллофарингитов на 
основе персонализированного подхода.
Материалs и методы исследования
Нами обследованы 300 беременных женщин, из них 70 – 
с обострением хроническоготонзиллофарингита и 230 -  
не имеющие патологических изменений в организме на 
момент исследования, что  представляло контрольную 
группу. Возраст беременных женщин варьировался от 18 
до 40 лет. Для чистоты исследования женщины старше 
40 лет были исключены из исследования. Средний воз-
раст пациенток составил 22,4±0,8 лет. На каждую паци-
ентку заполнялась карта обследования, где были указа-
ны данные анамнеза, объективного и диагностического 
методов исследования. 
Критерии включения в основную группу - беременные 
женщины с ХТФ, прикрепленные в женской консульта-
ции ГКБ №5 г.Алматы, гестационный срок – I или II три-
местр беременности, отсутствие иной местной терапии 
заболеваний ротоглотки перед началом исследования, 
отсутствие общей антибактериальной терапии перед на-
чалом исследования, пациенты, подписавшие согласие 
на исследование. Критерии включения в контрольную 
группу -  беременные без ХТФ, прикрепленные к женской 
консультации ГКБ №5 г. Алматы Республики Казахстан, с 
гестационным сроком I или II триместр беременности, у 
которых не было в течение последнего месяца местной 
или иной терапии заболеваний ротоглотки, а также си-
стемной антибактериальной терапии. Критерии исклю-
чения для обеих групп – пациентки, возраст которых мо-
ложе 18 и старше 40 лет, беременные женщины, имею-
щие онкологические, психические, аллергические забо-

левания и болезни крови, пациентки, принимающие уча-
стие в других исследованиях и беременные, отказавши-
еся от исследования.
Беременным с ХТФ была назначена щадящая терапия, 
куда входили следующее: промывание миндалин, мест-
ные антисептики, полоскание горла, местные рассасы-
вающие препараты в виде таблеток.  
Необходимо отметить, что используемые антисептики 
не содержат спирт и другие раздражающие вещества, их 
эффективность прошла сертификационный контроль на 
республиканском уровне.
В план медикаментозного лечения входили лекарствен-
ные средства, обладающие этиотропной, патогенетиче-
ской терапией; оказывающие симптоматическое лече-
ние, с эффектом иммунокоррекции.
В стандартном лечении оториноларингологических боль-
ных с целью санации и профилактики распространения 
болезни нами было применено промывание небных мин-
далин с лечением задней стенки глотки щадящим спо-
собом  с  использованием  «Тонзиллор» (НПП «Метро-
мед», Россия).
Показанием к применению «Тонзиллора» были  хрониче-
ское течение заболевания ХТФ. Механизм лечения заклю-
чается в воздействии ультразвуковой энергии, прицельно 
направленной на пораженные участки миндалин и рав-
номерном распределении применяемых нами препара-
тов, которые способствуют скорейшему устранению оча-
гов инфекции и восстановлению пострадавших тканей [1].
На практике, при лечении аппаратом «Тонзиллор» отме-
чается снижение рецидивов хронического тонзиллофа-
рингита. Прежде всего наблюдается купирование обо-
стрений ХТФ, уменьшение количества рецидивов, устра-
нение симптомов тонзиллогенной интоксикации и шей-
ного лимфаденита. Такое лечение приводит к длитель-
ной ремиссии заболевания.
Важно отметить, что все пациенты получили консульта-
цию лечащего врача и допуск к лечению на данном ап-
парате, т.е. исключены прежде всего такие заболевания, 
как злокачественные новообразования, нарушения рабо-
ты вегетативной нервной системы, тяжелые заболевания 
бронхо-легочного аппарата,  сердечно-сосудистой систе-
мы (гипертония), проблемы со зрением (отслойка сетчат-
ки), являющиеся противопоказаниями к лечению аппара-
том «Тонзиллор». 
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Алгоритм лечения на аппарате «Тонзиллор».
Лечение проводится в условиях поликлиники: пациентку 
просят сесть и принять удобное положение с несколько 
запрокинутой головой и широко открыть рот. Врач исполь-
зует специальную канюлю (игла) для промывания мин-
далин, что крепится на шприц, через которую откачивает 
из небных миндалин гной или серозное содержимое. По-
сле промывания через 15 минут, процедуру доктор повто-
ряет с применением аскорбиновой кислоты (Ascorbicacid 
5%-6 мл. + NaCl 0,9% -20 мл.), чередуя  с антисептиком 
(Хлорофиллипт 1% - 5,0 мл. + NaCl 0,9% - 50 мл.). Про-
должительность курса - 10 дней.
Применение Хлорофиллипта основано на противовоспа-
лительном эффекте и содержания натурального природ-
ного продукта. Препарат отечественного производства - 
Хлоргексидин относится к антисептическим средствам, 
способствующий очищению миндалин от гноя, и выпу-
скающийся в виде готового раствора 0,05%.
Патогенетический эффект местно-применяемого препа-
рата «Гексаспрей» и полоскания основан на способности 
стимулировать неспецифические факторы защиты: повы-
шение фагоцитарной активности макрофагов и грануло-
цитов, а также элиминацию микроорганизмов.
В тоже время использование «местно» препарата «Гек-
сализ» у беременных с ХТФ способствовало снижению 
выраженности болевых ощущений, отека слизистой обо-
лочки, а местное обволакивающее действие уменьшило 
раздражение слизистой ротоглотки.
Указанные препараты относятся к иммуномодуляторам 
- веществам, способным контролировать процессы и ре-
акции иммунной системы и направленные на усиление 
существующего иммунитета.
В рамках лечебного процесса возможно применение и 

Таблица 1 - Динамика показателей фагоцитарной активности
белых кровяных телец у беременных с ХТФ после лечения.

№ Число пациентов (n)
Параметры лейкограммы до лечения (референсные значения) Параметры лейкограммы после лечения (референсные значения)

Лейкоциты Нейтрофилы Лимфоциты Моноциты Эозинофилы Лейкоциты Нейтрофилы Лимфоциты Моноциты Эозинофилы

1 Основная группа (70) 9,07-13,7 
±0,3 х109*

49-82±0,4%* 
(**)

18-56±0,4%* 
(**) 3-12±0,4%* 0-5%

7%±0,3* 8,5-10,1 х109 38-62,4 
±0,6% 18-44±0,6% 1-6±0,5% 1-5±0,6% 

2 Контрольная 
группа (230)

4,1-
8,1х109±0,1 40-78±0,2% 14-40±0,2% 1-9±0,1% 0-5±0,2% 4,1-7,2х109 41,5-66,8±3,0 13-44±0,6% 2-10±0,6% 1-5±0,3% 

Примечание:
где* - р<0,05 по сравнению с беременными женщинами с ХТФ контрольной группы
где** - р<0,05 по сравнению с данными беременных с ХТФ основной группы до лечения

их аналогов, различие составляют показания и цели на-
значения, следовательно, в клинический протокол диа-
гностики и лечения беременных с ХТФ мы внесли лишь 
использованные нами и протестированные в исследо-
вании препараты.
Так, на 3 сутки комплексного лечения, при уменьшении 
клинических проявлений ХТФ - как отсутствие лихорад-
ки, слабости - фарингоскопические изменения в рото-
глотке сохранялись, а именно гиперемия небной минда-
лины (НМ) и задней стенки глотки, присутствовало нали-
чие гнойных выделений, но в менее выраженной форме.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведённое исследование показало эффективность 
применяемых нами лечебных препаратов была доказана 
на примере положительных изменений параметров вос-
паления, наблюдаемая в периферической крови у бере-
менных до и после лечения и по сравнению с беремен-
ными контрольной группы (таблица 1).
В динамике наблюдения было замечено, что на 7 сутки у 
многих исследуемых женщин (21,4%) количества лейко-
цитов и других белых кровяных телец значительно сни-
зились (данный анализ не был обязательным в нашем 
алгоритме, сдавался по желанию пациентов); на 10 сут-
ки - практически все критерии наблюдалось понижение 
параметров эндотоксикоза, в следствие чего было за-
мечено улучшение самочувствия беременных,  а также 
фарингоскопически – отмечалось отсутствие локальных 
изменений НМ и слизистой ротоглотки. Во всех лабора-
торных анализах наблюдалось снижение параметров до 
нормальных значений. 
Положительной динамике показателей фагоцитарной ак-
тивности лейкоцитов соответствовала динамика клиниче-
ской эффективности после лечения (рисунок 1).

Рисунок 1 – Динамика эндотоксикоза у беременных с ХТФ при лечении.
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Это подтверждало эффективность предложенного на-
ми лечения беременным с ХТФ независимо от их форм.
Учитывая вышеизложенное, можно заключить, что пол-
ноценное лечение беременных с ХТФ должно включать:
- антисептические препараты для предотвращения рас-
пространения патогенов, этиотропного воздействия; 
- противовоспалительную ииммунокорригирующую тера-
пию для активации местного и гуморального иммунитета.
Примененная нами комплексная терапия в период 1 и 3 
гестации способствавала повышению противовирусной 
защиты, стимулируя продукцию γ-интерферона, оказы-
вая влияние также на инфекционный агент, явившийся 
причиной ХТФ.
Благодаря указанным свойствам примененные нами в 
исследовании препараты могут являться препаратами 
для выбора лечения беременных с ХТФ.
В связи с тем, что беременным в первом и третьем три-
местрах не рекомендуют лечение на аппарате «Тонзил-
лор», а также лицам имеющим высокую температуру - 
были исключены на момент данного лечения, тогда как 
беременные во 2 триместре и первые 2 месяца третье-
го триместра были допущены к аппаратному лечению.
В предложенном нами плане лечения включены рекомен-
дации по соблюдению беременными гигиенических про-
цедур на дому и содержание помещений с учетом сани-
тарно-эпидемиологических норм. Были также проведе-
ны реабилитационные мероприятия в период реконва-
лесценции и диспансеризации.
Комплексная программа реабилитации включала не толь-
ко динамичное наблюдение у врача-отоларинголога, но и 
наблюдение узкими специалистами с целью исключения 

сочетанных патологий, повышение резервных возможно-
стей организма, после родов в том числе.
Контроль эффективности проведенных мероприятий оце-
нивалось степенью восстановления функционального 
состояния органов и систем. Если в стандартном плане 
лечения назначают витаминно-минеральные комплексы, 
нами было включено применение аскорбиновой кислоты 
PEROS и микроэлементный состав для орошения рото-
глотки сроком 10 дней.
Принимая во внимание, что хронический инфекционно-
воспалительный процесс вовлекает более глубокие слои 
миндалин, применялись растворы, которые всасываясь 
с поверхности эпителия, поступают и в подслизистый 
слой, но при этом не оказывают системного влияния на 
организм. У 4 (5,6%) пациенток отмечен субфебрилитет. 
Снижение температуры происходило на фоне курсов про-
мывания лакун небных миндалин, что выявлено при по-
вторных осмотрах.
Патофизиологическое обоснование сочетанной тера-
пии ХТФ у беременных основано на оценке эффектив-
ности нашего метода лечения ХТФ с местным примене-
нием хлоргексидина, чередуя с диоксидиномаппарато-
терапией, гексализа, гексаспрея, хлорфиллипта, аскор-
биновой кислоты.
Необходимо отметить, что во всех случаях применение 
антибактериальных препаратов в виду тератогенного 
действия нами было исключено, кроме 1 случая, кото-
рая была пролечена в условиях стационара и дальней-
шее ведение нами было прекращено.
В динамике наблюдения было отмечено, что у 3 паци-
енток, не проходивших регулярно санацию миндалин по 

Таблица 2 – Схема лечения беременных с ХТФ в исследовании

№ Наименование лекарственных 
средств и ИМН Метод применения Кратность применения Курс лечения

1 Хлорфиллипт промывание 3 раза в день 10 дней
2 Аскорбиновая кислота промывание 3 раза в день 10 дней
3 Гексализ рассасывать 1 табл. каждые 4 часа 10 дней

4 Гексаспрей впрыскивание по 2 впрыскивания 
3 раза в день 10 дней

5 Хлоргексидин/Диоксидин санация ротоглотки 
аппаратом «Тонзилор» однократно в день 10 дней

Рисунок 2 – Динамика эндотоксикоза у беременных с ХТФ при лечении
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предложенной нами схеме из основной группы, некото-
рое время сохранялись воспалительные изменения в ро-
тоглотке, что свидетельствует о необходимости динами-
ческого наблюдения оториноларингологом беременных 
с данной патологией.
Представленный нами план лечения назначен с учетом 
индивидуальных особенностей микробиоценоза каждой 
женщины, а также иммунного статуса исследуемых, со-
стоящее из: Гексализ по 1 табл. каждые 4 часа 10 дней 
(рассасывать), Гексаспрей по 2 впрыскивания 3 раза в 
день 10 дней, Хлорфиллипт 3 раза в день 10 дней, прием 
Аскорбиновой кислоты 3 раза в день курсом 10 дней. При 
наличии гнойного содержимого в лакунах небных минда-
лин лечение пациенток включало применение местных 
антимикробных средств (для полоскания ротоглотки) и 
курсы промывания лакун небных миндалин растворами 
антимикробных препаратов. Промывание проводили ап-
паратом Тонзилор, чередуя Хлоргексидин и Диоксидин 
(Таблица 2). Важно отметить, что местные антисептики 
действуют только на поверхности слизистых оболочек.
Эффективность лечения в группах оценивалась по кли-
ническим, лабораторным, иммунологическим и бактери-
ологическим данным, а также по продолжительности ре-
миссии патологического процесса.
На заключительном осмотре, т.е. на 10-е сутки, у паци-
енток основной группы наблюдалось полное исчезнове-
ние жалоб после применяемого нами лечения - фарин-
госкопически: уменьшились отек и разрыхленность мин-
далиновой ткани, полностью исчезло патологическое со-
держимое в лакунах, значительно уменьшились признаки 
хронического тонзиллофарингита, как гиперемия и вали-
кообразное утолщение краев небных дужек.
При повторном анализе результатов микробиологиче-
ского исследования мазков из лакун миндалин наблю-
далось уменьшение колониеобразующих микроорганиз-
мов вплоть до их отсутствия. Пациенты после получен-
ного лечения у пациентов не предъявляли жалоб, отно-
сящихся к нежелательным побочным эффектам.
На основании всех указанных нами данных можно сде-
лать вывод, что патология верхних дыхательных путей 
у беременных с хроническим тонзиллофарингитом, мо-
жет являться причиной инфицирования плаценты и не 
вынашивания беременности. Следовательно, такие про-
филактические мероприятия, как санацию небных мин-
далин, следует проводить еще на этапе планирования 
беременности, тем самым предотвращая осложнения в 
период гестации.
Критериями выздоровления в нашем исследовании яв-
лялись общепринятые показатели: 
- нормализация температуры в течение не менее трех 
дней;
- отсутствие симптомов интоксикации и воспаления; 
- уменьшение местного воспаления в НМ и ротоглотке;
-  отсутствие увеличения региональных лимфоузлов [2].
Эффективность санации НМ и слизистой ротоглотки бы-
ла основана на изучении состояния микропейзажа НМ и 
слизистой ротоглотки после лечения (бактериологиче-
ский метод), контроль общеклинических и биохимиче-

ских лабораторных исследований в динамике после пол-
ного курса лечения сроком 10 дней, так как цитологиче-
ские, вирусологические показатели были в пределах нор-
мы, последние исследования повторно не проводились.
Однако были единичные случаи (2,4%),персистенции 
инфекционного процесса, которые проявлялись в виде 
лейкоцитоза, нейтрофилеза, со сдвигом лейкоформулы 
влево, ускорением СОЭ, что свидетельствует об эндо-
токсикозе у беременных женщин вследствие хрониче-
ского течения тонзиллофарингита и совпадает с лите-
ратурными данными.
ХТФ в легкой степени рекомендовано лечить в амбула-
торных условиях, а средней степени и тяжелой степени 
тяжести – в условиях стационара. Однако все зависит от 
индивидуальной ситуации и возможностей иммунитета 
беременной. Алгоритм лечения беременных женщин за-
висит прежде всего от периода гестации.
В первом триместре, особенно на 2-4 неделе беремен-
ности, обострение ХТФ представляет особую опасность. 
Ведь заболеть в данном триместре вероятней всего из-
за гормональной перестройки всего организма, а также 
вследствие возможных стрессов из-за частых посещений 
медицинских учреждений, контакта с разными людьми, 
особенно, в период пандемии коронавирусной инфекции.
Риском для женщины бывают еще в том, что они могут 
не знать о своей беременности и, в случае обострения 
ХТФ, начинают принимать антибиотики или противови-
русные препараты, оказывающие негативное влияние 
на плод. Большая вероятность гибели оплодотворенной 
яйцеклетки может возникнуть на раннем сроке беремен-
ности, а при сроке до 4 недель - выкидыш или привести 
к врожденным аномалиям плода (период закладывания 
важных органов ребенка). При высокой концентрации воз-
будителя – проникновение инфекции в кровоток и разви-
тие септического воспаления, внутриутробное отклоне-
ние в развитии плода: пороки сердца, патологии суста-
вов и почек или даже гибель плода вследствие гипоксии.
Для борьбы с возбудителем затрачиваются коллоссаль-
ные силы, в процессе защитные функции снижаются и в 
случае осложнения, организм женщины становится по-
датливым препятствиям [3, 4].
Первые месяцы беременности характеризуются заклад-
кой важных органов плода, и любые инфекционно-воспа-
лительные процессы в организме женщины могут нару-
шить этот процесс. В этом случае беременность протека-
ет с осложнениями и постоянными угрозами выкидыша.
В плане лечения важным является применение безо-
пасных для беременной препаратов и не имеющих не-
гативное влияние на плод, ведь при правильном и сво-
евременном лечении ребенок может родиться совер-
шенно здоровым.
Риск для плода составляет выраженная лихорадка с ин-
токсикацией у беременной женщины, приводящая к ги-
поксии плода и нехватке минеральных веществ. Не ис-
ключается и пагубное влияние возбудителей или его ток-
синов на развитие плода, вследствие проникновения ин-
фекционного агента в кровоток и развитие септическо-
го воспаления у плода, а в последующие месяцы (4-12 
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неделя), даже, если препараты для лечения обострения 
применяются в рамках клинического протокола.
Так, повышение температуры более 37,5˚С может стать 
причиной самопроизвольного выкидыша на сроке до 12 
недель беременности. При заболевании, в последую-
щий период, возможно нарушение формирования пла-
центы и развитие плацентарной недостаточности, ослож-
нений при родах, задержка развития плода, преждевре-
менные роды или выкидыш. Аналогично, риск высок как 
в отношении развития пороков у плода, так и возникно-
вения выкидыша [5].
Лечение ХТФ должно проходить  в амбулаторных усло-
виях при средней и легкой степени тяжести заболевания, 
однако при длительности лихорадочного синдрома свы-
ше 5-7 дней и нарастанием болевого синдрома в горле, 
показана госпитализация. Подбор антибиотиков основы-
вается на эффективности в отношении возбудителя и от-
сутствием тератогенного действия на плод.
Комплексное лечение ХТФ включает витаминотерапию 
с целью укрепления защитных функций организма жен-
щины через прием овощей и фруктов. В первые дни бо-
лезни, из-за болей в горле, женщине необходимо употре-
блять пищу менее твердую или в виде бульонов, кисло-
молочные продукты и через 2-3 дня рекомендуется пе-
реходить на обычную пищу. В рационе будущей мамы 
должны присутствовать жидкие каши, овощные супы, мя-
со, приготовленное на пару.
Лечебная терапия назначается сроком до 7-10 дней, в 
случае некорректного лечения сроки выздоровления мо-
гут затянуться от одного месяца до полугода. Длитель-
ность хронической стадии тонзиллофарингита в сред-
нем 14-21 день. Не рекомендуется повышать темпера-
туру тела свыше 38°С, допускается прием жаропонижаю-
щих препаратов, как Ибупрофен или Парацетомол (каж-
дые 6 часов), а при сильной лихорадке чередовать их.
Важные рекомендации на 1 триместр: для здорового по-
томства беременная женщина должна быть здоровой, не 
переутомляться, правильно питаться, исключать стрессы. 
Планирование беременности должно быть на фоне пол-
ного здоровья женщины, ведь прерывание беременности 
может наблюдаться как в период обострения ХТФ, так и 
через несколько недель после излечения [6, 7].
Во втором триместре органы плода сформированы и про-
должают расти. Обострение ХТФ в данном триместре счи-
тается менее опасной, по сравнению с первым, вслед-
ствие снижения риска для плода из-за приема препара-
тов. Именно во 2 триместре есть риск развития плацен-
тарной недостаточности, медленное развитие ребенка 
из-за недостатка кислорода и питательных веществ, а 
действием токсинов нарушение печени ребенка и уве-
личение в размерах селезенки.
В данный период формируются глаза ребенка, токсиче-
ское воздействие может привести к слепоте. У беремен-
ных женщин может наблюдаться многоводие, что явля-
ется причиной прерывания беременности. Несмотря на 
это, вылечить обострение ХТФ на 2 триместре легче, чем 
вначале беременности, ведь у ребенка уже сформирова-
ны органы, применение антибактериальных средств раз-

решается, но негативные явления возникают, преимуще-
ственно, у матери в виде миокардита, сердечной недо-
статочности, пиелонефрита [8,9,10].
В третьем триместре организм женщины истощен, на 
фоне которого обострения ХТФ могут сопровождаться 
осложнениями, как миокардиты, абсцессы, менингиты, 
лимфоадениты, полиартриты и др., ведущие к слабости 
родовой деятельности.
Лечение проводиться в амбулаторных условиях в зави-
симости от тяжести состояния, в случае осложнений или 
тяжелой степени тяжести инфекционного процесса, па-
циентку рекомендовано лечить в условиях стационара 
(обсервационное отделение роддома). Необходимо пом-
нить, что на последнем сроке гестации из-за ХТФ увели-
чивается риск преждевременных родов или невынаши-
вания. Аналогично, возможны пороки развития сердца, 
пиелонефрита или гломерулонефрита с почечной недо-
статочностью, поражение органов эндокринной систе-
мы [11,12,13].
В зависимости от титра патогенности возбудителя на-
значаются антибактериальные препараты с учетом чув-
ствительности возбудителя. При соблюдении постель-
ного режима и регулярного приема назначенных врачом 
препаратов, серьезные последствия можно не допустить.
Учитывая возможный риск от экстрагенитальной патоло-
гии – хронического тонзиллофарингита, беременная жен-
щина должна быть под наблюдением специалистов, ре-
гулярно (не менее 2 раз до родов) сдавать анализы мо-
чи и электрокардиограмму для оценки последствий пе-
ренесенной болезни. Если беременная не принимает со-
ответствующего лечения, возникает септическое отрав-
ление, сильный токсикоз, преждевременные роды и от-
слоение плаценты, а у плода - отклонения в развитии, 
проблемы со здоровьем [14,15,16].
На 3 триместре у ребенка все органы сформированы, ре-
бенок лучше защищен перед токсинами, по сравнению с 
ранними сроками, однако есть риск преждевременных ро-
дов из-за преждевременной отслойки плаценты [17,18,19].
В случае повышения температуры тела выше 38,3˚С у 
беременной женщины могут наблюдаться нарушения в 
функционировании внутренних органов ребенка.
Врачу важно следовать четкому алгоритму действий, ведь 
опасность состоит в негативных последствиях заболева-
ния, нежели в проявлении ХТФ. Обследовать своевре-
менно, выставить правильно диагноз на основе клини-
ческих признаков, бакпосева из ротоглотки беременной, 
других показателей диагностических тестов и назначить 
соответствующее лечение – мероприятия, составляю-
щие клинический протокол ведения беременных с ХТФ.
Комплексное лечение исследуемых беременных с ХТФ 
по схеме в течение 10 дней позволило значительно по-
влиять на эндотоксикоз: если в динамике острофазовые 
показатели в крови (на 5 сутки) изменялись недостовер-
но, то на 10 сутки лечения улучшения клинических дан-
ных, нормализация показателей крови и отсутствие пато-
логических отклонений при объективных методах иссле-
дования ЛОР-органов были достоверными, по сравнению 
с первоначальными изменениями (р>0,05) (рисунок 2).
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В рамках многочисленных исследований установлено, 
что вследствие воспалительного процесса в организме 
беременной женщины может нарушится кровообраще-
ние, в том числе и в плаценте, приводящее к гипоксии и 
интоксикации плода, возможно, отставание его в росте 
и развитии, а также преждевременная отслойка плацен-
ты [20,21].
Неоднократно в работе возвращаемся к вопросу соблю-
дения профилактических мероприятий, что важно для 
предотвращения развития ангины во время беремен-
ности. Женщина должна соблюдать ряд рекомендаций: 
- ограничить посещение мест большого скопления людей, 
особенно, при нынешней ситуации пандемии, 
- избегать контакта с заболевшими людьми, 
- соблюдать меры как личной гигиены, так и чистоты,
- вентилируемости помещений.
К провоцирующим факторам развития тонзиллофарин-
гитау беременных женщин можно отнести: 
- переохлаждение организма, наличие аутоинфекции (ин-
фекции пазух носа, кариес зубовидр.), 
- нерациональное или менее витаминизированное пи-
тание;
- перегревание организма или нахождение впомещении 
с кондиционером, 
- употребление холодных напитков, 
- обострение аллергических реакций, 
- сезонное снижение иммунитета.
Анализ бактериологического посева из НМ и слизистой 
ротоглотки подтверждает о смешанности инфекции: вы-
явление различных микроорганизмов в разных концен-
трациях, что в совокупности отягощает исход.
В наших исследованиях вирусный агент был полностью 
исключен, следовательно, противовирусные препараты 
не были включены в схему нашего лечения. Учитывая 
клинические и отсутствие ярко выраженных катараль-
ных явлений в первые дни у наших исследуемых, а при-
соединение на 3 и далее сутки свидетельствуют о бак-
териальной природе тонзиллофарингита.
С целью дифференциальной диагностики стрептококко-
вой этиологии тонзиллита/фарингита можно применить 
шкалу оценки МакАйзека (McIsaac W.J. etal., 1998), яркими 
проявлениями которой являются: повышение температу-
ры тела >38°С, переднешейная лимфоаденопатия, отеч-
ность миндалин, наличие экссудата и отсутствие кашля.
У наших пациенток данный симптомокомплекс не про-
являлся, что исключал этиологический агент – зеленя-
щий стрептококк, это подтвердилось позже при бактери-
альном посеве из НМ и слизистой ротоглотки исследуе-
мых. При выявлении такой патологии следует назначать 
антибактериальную терапию, но учитывать способность 
антибиотика проникать через гематоэнцефалический ба-
рьер, риск для плода и исход беременности.
ВЫВОД
Лечение при обострении хронического тонзиллофарин-
гита должно быть комплексным и включать: этиотроп-
ную, противовоспалительную, иммуномодулирующую, 
местную терапию. Несомненно, успех лечения зависит 

от этиотропной терапии в сочетании с местной, оказывая 
локальный и анальгезирующий эффект [22].
Важно ориентироваться на данные о резистентности воз-
будителей к антибиотикам в нашем регионе. Учитывая та-
кую низкую резистентность бактерий и высокую чувстви-
тельность к ним антибиотиков, нет оснований для широ-
кого применения амоксициллина у беременных при тон-
зиллофарингите в высоких дозах [23,24].
Акцент лечебного эффекта должен быть ориентирован 
на стимуляцию местного иммунитета. Однако при лече-
нии ХТФ необходимо помнить о тонзиллокардиальном 
синдроме (влияние тонзиллярной интоксикации на ра-
боту сердца), часто встречающей при стрептококковой 
инфекции, следовательно, необходимо перед лечени-
ем провести бактериологический посев из НМ и слизи-
стой ротоглотки.
Не менее опасное осложнение при тонзиллярной инток-
сикации является нефрологическая патология, по причи-
не экстрагенитального заболевания у беременных жен-
щин, занимающая второе место.
Необходимо отметить, что у всех 300 беременных с ХТФ 
на момент обследования и нашего динамического наблю-
дения был взят гинекологический мазок на чистоту, в ре-
зультатах которых патогенная флора не наблюдалась.
В литературе встречаются научные труды [25,26,27], где 
прослеживается связь тонзиллярной интоксикации и тяже-
лых эндокринопатий, возникающие на фоне заболеваемо-
сти сахарным диабетом, патологии щитовидной железы.
В нашем исследовании встречались случаи (2,9%) с тя-
желыми эндокринопатиями, такими как: инсулинозависи-
мый сахарный диабет с диабетической ангио- и ретино-
патией, приводящий к хронической плацентарной недо-
статочности, мембраниту, децидуиту.
В последние годы острая ревматическая лихорадкау жи-
телей нашего региона встречается в редких случаях, од-
нако на смену пришла аутоиммунная соматическая па-
тология, развивающаяся в силу различных факторов.
Все вышеперечисленные осложнения, которые встреча-
ются на практике разных специалистов могут быть след-
ствием бесконтрольного самостоятельного приема препа-
ратов беременными либо недостаточного лечения, тогда 
как выбор терапии должен базироваться на данных до-
казательной медицины и патологических изменений па-
раметров лабораторно-диагностических тестов.
Обнаружена прямая корреляционная взаимосвязь между 
курсом лечения в 10 дней без антибактериальных пре-
паратов и снижением динамикой эндотоксикоза, а сле-
довательно, повышением местного и системного имму-
нитета у беременных с ХТФ. 
Таким образом, комплексная терапия у беременных с ХТФ 
оказала корригирующее действие на изученные показа-
тели эндотоксикоза, а при выборе метода лечения ХТФ 
у беременных мы делали уклон на персонифицирован-
ный подход в лечении и руководствовались системным 
походом к результатам обследования, свидетельствую-
щих о состоянии не только местной иммунологической 
активности НМ, но и общего иммунитета.Ф
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