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Опыт применения гексэтидина у детей 
с острым тонзиллофарингитом
О. В. ШАМШЕВА, Е. А. ВАЛЬТЦ

Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова МЗ РФ

Под наблюдением находилось 50 детей в возрасте от 3-х до 15 лет, госпитализированных в стационар с диагнозом «острое
респираторное заболевание», протекавшее у всех детей с клиническими проявлениями острого тонзиллофарингита, у полови-
ны детей — с явлениями ринита, а также ларинготрахеита, трахеобронхита и бронхита. В группе детей, получающих гексэти-
дин (Гексорал®) (25), отмечалось достоверно более быстрое, по сравнению с контрольной группой (25), уменьшение продол-
жительности таких симптомов как гиперемия и боль в горле. Наличие у гекcэтидина противовирусной и антибактериальной ак-
тивности позволяет врачу воздержаться от немедленного назначения курса антибактериальной терапии и дает время для ее
обоснования (бак. посев на БГСА, Streptatest, АСЛ-О). 
Ключевые слова: ОРВИ, боль в горле, вирусно-бактериальные инфекции, лечение, гексэтидин, Гексорал®

Experience with Hexetidine in Children with Acute Tonsillopharyngitis
O. V. Shamsheva, E. A. Waltz
Russian National Research Medical University after N.I. Pirogov of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow
We observed 50 children aged 3 to 15 years, admitted to hospital with a diagnosis of acute respiratory disease, occurring in all children with clinical manifesta-
tions of acute tonsillopharyngitis, half of the children — with symptoms of rhinitis and laryngotracheitis, tracheobronchitis and bronchitis. In the group of children re-
ceiving hexetidine (25) had a significantly faster compared to the control group (25), reducing the duration of symptoms such as redness and pain in the throat. The
presence of hexetidine antiviral and antibacterial activity allows the physician to refrain from the immediate purpose of the course of antibiotic therapy, and allows
time for her studies.
Keywords: acute respiratory viral infection, sore throat, viral and bacterial infections, treatment, hexetidine
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Острый тонзиллофарингит является одним из са-
мых распространенных инфекционных заболеваний во
всем мире. Боль в горле занимает второе место по частоте

жалоб при ОРЗ после кашля [1]. В США ежегодно врачами
общей практики и педиатрами осуществляется до 15 мил-
лионов консультаций в связи с подобной жалобой [2].
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Острый тонзиллофарингит (ОТФ) — острое инфекци-
онное воспаление слизистой оболочки и лимфатических
структур ротоглотки (небные миндалины, лимфоидные
фолликулы задней стенки глотки). Термин ОТФ является
объединяющим для острого воспаления небных миндалин
(острый тонзиллит) и острого воспаления задней стенки
глотки (острый фарингит), т.к. в подавляющем большинст-
ве случаев имеет место воспаление обеих локализаций.

В соответствии с Международной классификацией
болезней 10 пересмотра различают:

J03 Острый тонзиллит.
J03.0 Стрептококковый тонзиллит.
J03.8 Острый тонзиллит, вызванный другими уточнён-

ными возбудителями.
J03.9 Острый тонзиллит неуточнённый.
Выделяют также:
— герпетический гингивостоматит и фаринготонзиллит

[вызванный вирусом простого герпеса] (В 00.2)
— гриппозный (вирус гриппа идентифицирован (J 10.1),

вирус гриппа не идентифицирован (J 11.1)
— при инфекционном мононуклеозе (В 27)
— энтеровирусный везикулярный фарингит или «гер-

пангина» (В 08.5).
Острый тонзиллофарингит — распространенное за-

болевание во всех возрастных группах, в т. ч. у детей, на-
чиная со 2-го года жизни. У новорожденных и детей до го-
да миндалины еще окончательно не развиты и в функци-
ональном отношении малоактивны. Рыхлые, зернистые и
гиперемированные слизистые оболочки небных минда-
лин у детей до года, свидетельствующие об их активном
формировании и развитии, при осмотре часто принима-
ются за воспалительный процесс, по поводу которого
проводятся различные терапевтические мероприятия [3].

Острый тонзиллофарингит является полиэтилогичным
заболеванием и требует обязательной этиологической
расшифровки. Чаще всего заболевание вызывается виру-
сами (аденовирус, вирус парагриппа, респираторно-син-
тициальный вирус, риновирус). Не исключена роль энте-
ровирусов (Коксаки В и др.), вируса Эпштейна-Барр.
Бактериальная этиология выявляется в 25—30% случаев,
из которых основным бактериальным агентом (90—95%)
является бета-гемолитический стрептококк группы А
(БГСА), реже — стрептококки групп С и G, еще реже —
гонококки, анаэробы, дифтерийная палочка [4]. Считается,
что вирусные формы ОТФ преобладают у детей до 3 лет
(70—90%), после 5 лет учащаются бактериальные формы
(до 30—50%). Кроме того, возбудителями острого воспале-
ния небных миндалин могут быть и другие бактерии — спиро-
хеты (ангина Симановского-Плаута-Венсана), анаэробы.
Острый тонзиллит — один из основных симптомов таких за-
болеваний, как дифтерия (Corynebacterium diphtheriae) и го-
норея (Neisseria gonorrhoeae).

Дифференциальная диагностика острых тонзиллитов
имеет принципиальный характер, т.к. несет в себе реше-
ние важной задачи — рациональное назначение систем-
ной антибактериальной терапии. По данным С.О. Ключ-

никова, из общего числа детей первого года жизни каж-
дому пятому (20,5%) в амбулаторных условиях назна-
чаются антибактериальные препараты; к 3-х летнему воз-
расту число детей, получающих антибиотики, увеличива-
ется до 28%, а к 7-ми летнему возрасту достигает 79,2%
[5]. Детям с тонзиллофарингитом антибиотики на амбу-
латорном этапе назначаются в 85—100% (из них более
чем в 40% — парентерально), а в условиях стационара —
в 98% случаев (в 90% случаев — парентерально) [6].
В тоже время необходимо отметить, что у детей до 3 лет
чаще всего встречается острая респираторная вирусная
инфекция, при этом вероятность БГСА-тонзиллита в воз-
расте до 2 лет минимальная — всего 3%. 

Наибольшая распространенность острого стрепто-
коккового тонзиллофарингита имеет место в детском
(старше 3 лет) и пиком — в подростковом возрасте. По
данным НЦЗД РАМН, лишь в подростковом возрасте до-
ля бактериальных возбудителей в этиологии тонзиллита у
госпитализированных детей достигает 50% [7].

Таким образом, лишь небольшая часть детей с острым
тонзиллофарингитом (20—30%) нуждается в лечении ан-
тибиотиком. Однако на практике вероятность ошибки в
дифференциальной диагностике вирусной и бактериаль-
ной форм тонзиллита высока из-за сходства их клиниче-
ских проявлений. С другой стороны, в последние годы
продемонстрирована крайне низкая информативность
уровня маркеров воспаления (лейкоцитоз, нейтрофилез,
«сдвиг влево», СОЭ, С-реактивный белок, прокальцито-
нин), которые могут иметь место как при бактериальном,
так и вирусном тонзиллофарингите.  

Золотым стандартом диагностики бактериальной ин-
фекции считается микробиологическое исследование
мазка из глотки с использованием 5% бараньего кровя-
ного агара или с добавлением эритроцитарной массы.
Несмотря на высокую, близкую к 100%, чувствитель-
ность, данный метод не дает быстрого результата: пред-
варительный результат может быть оценен через 24 часа,
окончательный — через 48—72 часа. Получить результа-
ты анализов «у постели больного» можно экспресс-тести-
рованием. Данный метод основан на комбинации моно-
клонального окрашивающего конъюгата и поликлональ-
ных, адсорбированных на твердой фазе, антител к по-
верхностному антигену БГСА, которые при связывании со
стрептококковым антигеном, выделенным из мазка с по-
верхности глотки, образуют окрашенную полосу в тесто-
вом устройстве. В любом случае при выделении БГСА на-
значается курс системной антибактериальной терапии
сроком до 10 дней с целью эрадикации возбудителя и
профилактики осложнений. Выбор антибиотика основы-
вается на 100% чувствительности штаммов бета-гемоли-
тического стрептококка группы А in vitro к природному пе-
нициллину а, следовательно, ко всем бета-лактамным
препаратам последующих поколений. В связи с невысо-
кой комплаетностью терапии (не все пациенты выдержи-
вают такой длительный курс) актуальным является поиск
новых средств с укороченным курсом. В литературе есть
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данные об эффективном применении азитромицина в ле-
чении бактериальных тонзиллитов в дозе 60 мг/кг
(20 мг/кг/ сут 3 дня или 12 мг/кг/сут 5 дней), что вошло
в рекомендации по его применению в Европе и США [8].
Исследования, проведенные в НЦЗД РАМН, позволили
сформулировать рекомендации по антибактериальному
лечению острых тонзиллитов, где основной упор делается
на клинику ОТФ. Так, у больного с ОТФ, протекающем
без катара и кашля, вероятна бактериальная этиология
болезни. В этих случаях антибиотик можно назначить до
или после получения данных посева и определения уров-
ня АСЛ-О (задержка лечения на 1—2 дня не увеличивает
риска развития ревматизма). При быстром падении тем-
пературы лечение продолжают, а в отсутствие эффекта
от лечения и при отрицательных данных анализов антиби-
отик отменяют. Вероятность БГСА-этиологии тонзиллита
несколько выше у детей старше 4—5 лет, особенно в ве-
сенне-летний сезон.

Больным ОТФ, протекающем с кашлем, назофаринги-
том, конъюнктивитом, при лейкоцитозе >15 х 109/л, ан-
тибиотик не назначают до получения результатов анали-
зов (посева на БГСА, крови на АСЛ-О, ПЦР и/или серо-
логии на ВЭБ). При невозможности обследования и/или
в случае, если антибиотик был назначен и не дал эффек-
та в течение 48 часов, его отменяют [8].

Независимо от генеза тонзиллита в большинстве слу-
чаев лечение может проводиться в амбулаторных услови-
ях. Одним из основных условий успешного лечения, учи-
тывая инфекционный характер заболевания, является
изоляция больного с использованием одноразовых ма-
сок, посуды и др. Наличие гнойных осложнений является
показанием к госпитализации. 

Учитывая трудности в дифференциальной диагностике
вирусной и бактериальной форм острого тонзиллита,
особую роль приобретает местная терапия, представлен-
ная широким спектром средств в виде полосканий, инга-
ляций, а также таблеток и пастилок для рассасывания.
Несмотря на то, что местная терапия не может заменить
системную антибактериальную, она оказывает противо-
воспалительное и местное антисептическое и антибакте-
риальное действие. 

Помимо фитопрепаратов (настой ромашки, шалфей),
обладающих свойствами природных антисептиков, широ-
ко используются синтетические местные антисептики, к
которым относятся: бензалкония хлорид, гексэтидин, дих-
лорбензил, амилметакрезол, хлоргексидин, препараты
йода, октенидин, мирамистин, биклотимол, сульфанила-
миды и др. 

Для санирования горла при бактериальных фаринги-
тах, в качестве антисептического аэрозоля, используется
Гексорал® (активное вещество hexetidine, гексэтидин),
противомикробное действие которого связано с подавле-
нием окислительных реакций метаболизма микроорга-
низмов. Препарат обладает широким спектром антибакте-
риального и противогрибкового действия, в частности в от-
ношении грамположительных бактерий и грибов рода Can-

dida, однако Гексорал® может также оказывать эффект
при лечении инфекций, вызванных, например, Pseu-
domonas aeruginosa или Proteus spp. В концентрации
100 мг/мл препарат подавляет большинство штаммов
бактерий. Развития устойчивости не наблюдается. Гексэ-
тидин обладает и симптоматическим действием, оказывая
анестезирующее действие на слизистую оболочку ротог-
лотки. Гексэтидин очень хорошо адгезируется на слизис-
той оболочке и практически не всасывается. После одно-
кратного применения действующего вещества его следы
обнаруживают на слизистой оболочке десен в течение
65 час. В бляшках на зубах активные концентрации со-
храняются в течение 10—14 час. после применения.

Выраженная активность гексэтидина в отношении раз-
личных бактерий и грибов была установлена в ряде ис-
следований как in vitro, так и in vivo. Так, в 2013 году в
проспективном многоцентровом микробиологическом ис-
следовании, включившем в себя 12 центров и 10 городов
Центрального, Южного, Приволжского, Уральского, Си-
бирского и Дальневосточного федеральных округов Рос-
сии, у пациентов с клинически и лабораторно подтверж-
денной бактериальной инфекцией различной локализа-
ции определялась чувствительность 589 клинических
штаммов S. pyogenes к 9 антимикробным препаратам:
пенициллину, эритромицину, клиндамицину, левофлокса-
цину, тетрациклину, хлорамфениколу, ко-тримоксазолу,
ванкомицину и гексэтидину. Результаты исследования по-
казали, что S. pyogenes сохраняет высокую чувствитель-
ность к пенициллинам: чувствительными к пенициллину
были 100% штаммов БГСА. Общая частота нечувстви-
тельных штаммов к макролидам и линкозамидам не пре-
вышала 10,5%. К хлорамфениколу оказались нечувстви-
тельны 12,7% изолятов, к эритромицину — 3%, к клинда-
мицину — 0,7%. Ванкомицин проявлял 100% активность в
отношении всех исследованных штаммов. Наименьшей
активностью среди всех исследованных препаратов об-
ладали тетрациклин и хлорамфеникол, нечувствительны-
ми к которым были 39,9 и 12,7% штаммов соответствен-
но, что в сочетании с их фармакодинамическими харак-
теристиками свидетельствует о невозможности использо-
вания этих антибиотиков в качестве потенциальных пре-
паратов эмпирической терапии инфекций, вызванных
БГСА, в Российской Федерации в настоящее время. В то-
же время, гескэтидин продемонстрировал бактерицид-
ную активность в отношении S. pyogenes с высоким
(16 мг/л) и низким (4 мг/л) значением МПК (мини-
мальная концентрация антимикробного препарата), по-
давляющей видимый рост микроорганизма. Данный факт
отражен в научном отчете «О результатах изучения роли,
этиологии, и устойчивости к антимикробным препаратам,
включая гексэтидин, клинических штаммов Streptococcus
pyogenes в различных регионах России» [9].

В зарубежной литературе имеются данные о противо-
вирусной активности «гексэтидина — ополаскивателя по-
лости рта для Европы» в эксперименте против 2-х оболо-
чечных вирусов (гриппа и простого герпеса), и это, нес-
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мотря на тот факт, что вирусы отличаются по своему гено-
му: ВПГ является ДНК-содержащим вирусом, а вирус
гриппа — РНК-содержащим вирусом [10]. Был сделан вы-
вод о том, что действие гексэтидина направлено на ли-
пидсодержащий суперкапсид обоих вирусов.

Аналогичные исследования были проведены в России
в ФГБУ «НИИ вирусологии им. Д.И. Ивановского». В до-
клинических испытаниях была изучена in vitro противови-
русная активность препаратов Гексорал® в виде 0,2%
раствора и 0,1% аэрозоля для местного применения, а
также субстанции гексэтидин, входящей в состав этих
препаратов, в отношении вирусов, поражающих респи-
раторный тракт человека, и вируса герпеса. Показано,
что нецитотоксические концентрации гексэтидина, как в
виде субстанции, так и в составе раствора и аэрозоля
Гексорал®, характеризовались способностью в течение
короткого периода экспозиции (30 сек.) в 100 и более
раз инактивировать инфекционные свойства высоковиру-
лентного вируса гриппа А/H5N1, пандемического виру-
са гриппа А/H1N109pdm, респираторно-синцитиально-
го вируса и вируса простого герпеса I типа. Установлено,
что вирулицидный эффект препарата Гексорал® обуслов-
лен действием гексэтидина [11].

Эффективность и безопасность гексэтидина была про-
демонстрирована и в ряде клинических исследований.
Так, в рандомизированном открытом сравнительном ис-
следовании показано, что уже на 3-и сутки приема пре-
парата по поводу ОТФ у детей с различной соматиче-
ской патологией происходит статистически более значи-
мое, по сравнению с группой детей, получавших другой
антисептик, уменьшение всех изменений в ротоглотке,
нормализация изменений показателей общего анализа
крови (СОЭ, уровня лейкоцитов); на 5—7-е сутки все
симптомы воспалительного процесса купировались. Слу-
чаев обнаружения БГСА при бактериологическом иссле-
довании отмечено не было, отсутствие данного возбуди-
теля подтверждалось также отрицательным результатом
экспресс-диагностики («Стрептатест»). Переносимость
местной терапии была хорошей; в ходе исследования не-
желательных лекарственных реакций не отмечалось [12].
На фоне лечения препаратом Гексорал® число возбуди-
телей в ротоглотке достоверно сокращалось (p <
< 0,0105), а некоторые элиминировались полностью.
Применение Гексорала® у 82 подростков и взрослых с
острым тонзиллофарингитом, в том числе осложненном,
также приводило к существенному снижению уровня мик-
рофлоры в полости рта и, кроме того, способствовало

уменьшению сроков госпитализации [12]. Включение гек-
сэтидина в терапию ОРВИ у детей с хронической ЛОР-па-
тологией сокращало продолжительность как местных, так
и системных симптомов заболевания [13].

Таким образом, на территории РФ в настоящее время
-лактамные антибиотики (пенициллины) сохраняют
100% in vitro активность в отношении S. pyogenes, и могут
быть рекомендованы для эмпирической и этиотропной те-
рапии инфекций, вызванных БГСА. Показанием к назна-
чению антибактериальной терапии при ОТФ является вы-
деление бета-гемолитического стрептококка группа А по-
севом мазка из зева, чувствительность которого достига-
ет 90% или применение экспресс-методов, позволяющих
за 15—20 минут с высокой специфичностью (порядка
90%) при чувствительности до 95%, получить положитель-
ный результат. Специфических клинических симптомов,
указывающих на природу острого воспаления небных
миндалин, не существует. С этих позиций является оправ-
данным применение местных препаратов, обладающих
антимикробным и противовирусным действием. Не иск-
лючается совместное применение системного антибиоти-
ка и местного антимикробного препарата. 

Целью данного исследования явилось изучение эф-
фективности и безопасности препарата Гексорал® у де-
тей с острым тонзиллофарингитом. 

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось в период эпидемиче-

ского подъема заболеваемости ОРЗ с октября 2014 года
по март 2015 года на базе инфекционного отделения
МДГКБ г. Москвы. 

Под наблюдением находилось 50 детей в возрасте от
3-х до 15 лет (медиана возраста — 7,5), госпитализиро-
ванных в стационар с диагнозом «острое респираторное
заболевание». Мальчиков было 29, девочек — 21. Об-
щая характеристика обследуемых детей, включая воз-
раст и гендерные признаки, представлена в таблице 1. 

Как видно из данных таблицы, по полу и возрасту де-
тей основная и группа сравнения были репрезентативны.

Результаты и их обсуждение
Диагноз заболевания был верифицирован по

общепринятым критериям. При этом у всех детей отмеча-
лись повышение температуры тела, у большинства детей —
жалобы на боль в горле, катаральный ринит (не гнойный),
кашель. 

ОРЗ у наблюдаемых нами детей было вирусной или
вирусно-бактериальной этиологии и протекало у всех де-

Таблица 1. Общая характеристика обследуемых детей, n = 50

Параметры Основная группа (получала Гексорал®) Группа сравнения (не получала Гексорал®)

Количество детей 25 (50%) 25 (50%)

— мальчики, n (%)
— девочки, n (%)

16 (32%)
9 (18%)

13 (26%)
12 (24%)

Средний возраст 7,72 7,27
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тей с клиническими проявлениями острого тонзиллофа-
рингита, у половины детей — с явлениями ринита, а также
ларинготрахеита, трахеобронхита и бронхита (табл. 2).

Дети, поступавшие в стационар, имели срок давности
ОРЗ от нескольких часов до 3 суток; в среднем в основ-
ной группе он составил 1,9 ± 1 сут., в контрольной группе —
1,76 ± 1 сут. Частота основных клинических симптомов у
детей с острым тонзиллофарингитом представлена в таб-
лице 3 и на рисунке 1. Как видно из представленных
данных, повышение температуры тела, вялость, снижение
аппетита отмечались у всех детей основной и группы

сравнения. При этом в половине случаев температура
была субфебрильной — 64 и 52% случаев соответствен-
но, у остальных детей она не превышала 39°С. Среднее
значение гипертермии зафиксировано в пределах 37,8 ±
± 1,4°С в основной группе и 37,5 ± 1,2°С — в группе
сравнения. Жалобы на боль в горле предъявляли 80% де-
тей в обеих группах. В половине случаев выявлялся ката-
ральный синдром в виде ринита и кашля.

Таким образом, все симптомы острого респираторно-
го заболевания распределились в двух исследуемых груп-
пах приблизительно одинаково. Продолжительность ос-
новных клинических симптомов у детей с острым тонзил-
лофарингитом представлена на рисунке 2. Продолжи-
тельность и интенсивность гипертермии в обеих группах
была сравнима и составляла от 24 до 108 час, в среднем
68 час. В то же время, в группе детей, получающих Гексо-

Таблица 2. Распределение детей по нозологическим формам

Нозология Основная группа Группа сравнения

ОРЗ, всего 25 25

Острый тонзиллофарингит 25 (100%) 25 (100%)

Острый ринит 10 (40%) 16 (64%)

О. ларинготрахеит 4 (16%) 3 (12%)

О. трахеобронхит 1 (4%) 1 (4%)

О. бронхит 3 (12%) 4 (16%)

Таблица 3. Частота основных клинических симптомов у детей с острым тонзиллофарингитом

Симптомы Основная группа, n = 25 Группа сравнения, n = 25 Всего, n = 50

Т до 38°С 16 (64%) 13 (52%) 29 (58%)

Т до 39°С 9 (36%) 12 (48%) 21 (42%)

Гиперемия ротоглотки 25 (100%) 25 (100%) 50 (100%)

Боль в горле 20(80%) 20 (80%) 40 (80%)

Ринит 10 (40%) 16 (64%) 36 (72%)

Кашель 12 (48%) 14 (56%) 26 (52%)

Вялость 25 (100%) 25 (100%) 50 (100%)

Снижение аппетита 25 (100%) 25 (100%) 50 (100%)

Рисунок 1. Частота основных клинических симптомов у детей с
острым тонзиллофарингитом
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Рисунок 2. Продолжительность основных клинических симпто-
мов у детей с острым тонзиллофарингитом
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рал®, отмечалось достоверно более быстрое, по сравне-
нию с группой сравнения, уменьшение продолжительнос-
ти таких симптомов, как гиперемия и боль в горле. Так, в
основной группе уже на 1,5 ± 0,5 сутки происходило
уменьшение всех изменений в ротоглотке, в то время как
в группе сравнения — на 2,5 ± 0,5 сутки (р < 0,05). Гипе-
ремия зева исчезала на 3,46 ± 1,0 сутки в основной
группе и на 4,88 ± 1,0 сутки в группе сравнения (р <
< 0,05). Боль в горле исчезала на 1,62 ± 0,5 сутки в ос-
новной группе и на 2,04 ± 0,5 сутки в группе сравнения
(р < 0,05).

Число детей, получавших антибактериальную или
противовирусную терапию, распределилось приблизи-
тельно одинаково в обеих группах. Данные представлены
в таблице 4.

У всех детей, получавших местную терапию, не отме-
чено ни аллергических, ни каких других нежелательных
явлений. Исследование завершили все дети.

Таким образом, учитывая более выраженную положи-
тельную динамику клинических проявлений тонзиллофа-
рингита у детей с ОРЗ, а именно гиперемии и боли в гор-
ле на фоне проводимой терапии препаратом Гексорал®

(активное вещество hexetidine, гексэтидин), можно реко-
мендовать его в педиатрическую практику в качестве
средства для лечения воспалительных заболеваний ро-
тоглотки у детей. Наличие у гескэтидина противовирус-
ной и антибактериальной активности позволяет врачу
воздержаться от немедленного назначения курса анти-
бактериальной терапии и дает время для ее обоснования
(бак. посев на БГСА, Streptatest, АСЛ-О).
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Таблица 4. Число детей, получавших антибактериальную или противовирусную терапию

Терапия Основная группа, n = 25 Группа сравнения, n = 25

Антибиотики (16) 64% (13) 52%

Противовирусные препараты (14) 38% (12) 48%


