
В зарубежной литературе принято

объединять острый фарингит и ост


рый тонзиллит и обозначать воспале


ние небных миндалин и слизистой

оболочки глотки как острый тонзилло#
фарингит. Причиной данной патоло


гии у детей в возрасте до 3 лет, как пра


вило, являются вирусы, а у детей стар


ше 5 лет увеличивается роль бактери


альной инфекции (табл.).

Для эффективного лечения чрезвы


чайно важно своевременно установить

этиологию тонзиллофарингита. Диа


гностика включает микробиологичес


кое исследование мазка с поверхности

миндалин и/или задней стенки

глотки. 

Теоретически желательно начинать

антибиотикотерапию после получе


ния результатов микробиологического

исследования на наличие БГСА. Од


нако в реальной клинической практи


ке необходимо назначить лечение па


циенту при первом же обращении и

принять решение в отношении сис


темной антибиотикотерапии. 

Ввиду отсутствия специфических

клинических признаков стрептокок


кового тонзиллофарингита рекомен


дуется обращать внимание на группы

риска с высокой вероятностью БГСА


инфекции, эпидемиологические дан


ные, указывающие на стрептококко


вую этиологию воспалительных изме


нений в глотке. По данным экспертов

ВОЗ, высеваемость стрептококка при

ангине выше у детей старше 5 лет. 

Острые фарингиты, вызванные

БГСА, возникают преимущественно в

конце зимы или начале весны. Для

них характерны внезапное начало, вы


раженные боли в области глотки, уве


личение и болезненность региональ


ных лимфоузлов, озноб, повышение

температуры тела до 37,5
38 °С и вы


ше. При осмотре, кроме резко выра


женной гиперемии глотки, можно

увидеть белые гнойные налеты на по


верхности лимфоидных фолликулов. 

Системная антибиотикотерапия

обязательно показана при остром тон


зиллофарингите предполагаемой или

установленной стрептококковой этио


логии. Ее цель в этих случаях – эради


кация возбудителя и профилактика

осложнений (ревматизма, паратон


зиллита, генерализации инфекции). 

Однако необходимо взвешенно под


ходить к решению вопроса о целесо


образности проведения системной ан


тибактериальной терапии: обязатель


но назначить, если есть показания, но

в то же время стараться избегать нео


боснованного применения антибио


тиков. 

Это особенно важно, так как в нас


тоящее время большинство назначе


ний антибактериальных препаратов у

детей приходится на амбулаторную

практику. При этом почти в 80% слу


чаев показаниями для их применения

являются инфекции верхних и ниж


них дыхательных путей (острый сред


ний отит, фарингит, пневмония и др.).

Нередко системные антибиотики наз


начаются детям необоснованно, глав


ным образом при неосложненных ОР


ВИ, фарингитах. Потенциальный вред

нерациональной системной антибио


тикотерапии достаточно высок. По


бочные эффекты на фоне приема сис


темных антибиотиков наблюдаются

довольно часто, а избыточное приме


нение этих препаратов способствует

возникновению и распространению в

популяции резистентных штаммов

микроорганизмов.

В случае неосложненного фаринги


та, обострения хронического тонзил


лита или фарингита, когда отсутствует

этиологическая связь с БГСА и общее

состояние ребенка не нарушено, дос


таточно местной терапии, которая яв


ляется рациональным компонентом

лечения воспалительных заболеваний

ротоглотки. Для местной терапии

обострения хронического фарингита

используют различные методики: по


лоскания, смазывания, ингаляции,

физиотерапевтические процедуры

и т.д. 

На рисунке представлен алгоритм

дифференциальной диагностики и ле


чения острого тонзиллофарингита.

В медицинской литературе доступ


ны результаты множества исследова


ний и наблюдений, которые проводи


лись на базе кафедр медицинских уни


верситетов, клинических больниц, ла


бораторий НИИ. В то же время наи


больший поток пациентов приходится

на врачей поликлиник – отоларинго


логов, педиатров, семейных врачей. 

За годы работы в поликлинике на амбу


латорном приеме нами накоплен огром


ный опыт лечения детей с воспалительными

заболеваниями ротоглотки. Мы хотим

остановиться лишь на тех средствах,

которые регулярно используем в своей

практике и эффективность которых

подтверждена не только данными ли


тературы, но и нашими собственными

наблюдениями. 

Как было отмечено выше, основная

патология в детском возрасте – это

воспалительные заболевания ротог


лотки. Согласно нашим наблюдениям

за последние пять лет заболевания ро


тоглотки (тонзиллиты, фарингиты) не

имеют той классической клинической

картины, которая описывается в учеб


никах. 

Причинами этого являются следую


щие факторы: 

• нарушение режима питания (дети

употребляют гораздо больше, чем это

допустимо, сладостей, часто здоровая

пища заменяется бутербродами или

едой из фаст
фуда и т.п.);

• нарушение режима дня и отдыха

(мало проводят времени на свежем

воздухе и много – возле компьютера,

недостаточно двигаются, подвергают


ся значительной психологической

нагрузке, посещая большое количест


во различных секций и дополнитель


ных занятий);

• неоправданно частый прием ан


тибиотиков при ОРВИ.

Основную часть пациентов на приеме у детского отоларинголога составляют больные с воспалительными

процессами ротоглотки. И такая картина отмечается круглый год, особенно много таких пациентов в период

эпидемии острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ). Выбор тактики лечения детей с

воспалительными заболеваниями ротоглотки предусматривает дифференциацию на предположительно

вирусную и бактериальную этиологию и следование соответствующим алгоритмам антимикробной терапии.

Системная антибиотикотерапия показана при остром тонзиллофарингите предполагаемой или установленной

стрептококковой этиологии (возбудитель – бета#гемолитический стрептококк группы А (БГСА). Местная терапия

рекомендована в случае БГСА# и неБГСА#этиологии воспалительных заболеваний ротоглотки, в то же время

при неБГСА#этиологии местная терапия может быть рационально использована в качестве монотерапии. 

Рис. Алгоритм дифференциальной диагностики и лечения острого тонзиллофарингита

Таблица. Распространенность возбудителей тонзиллофарингита

Возбудитель Дети, % Взрослые, %

БГСА 30#40 15#25

Стрептококки групп, С, G 28#40 5#9

Neisseria gonorrhoeae 0#0,01 0#0,1

Arcanobacterium haemolyticum 0#0,5 0#10

S. pneumoniae 0#3 0#9

М. pneumoniae 0#3 0#9

Вирусы 15#40 30#60

Алгоритм дифференциальной диагностики и лечения острого
тонзиллофарингита

Клинические симптомы:
Першение, дискомфорт, боли в горле при глотании, резкая гиперемия зева,

признаки интоксикации

Исключить специфические ангины:
– дифтерия – скарлатина – инфекционный мононуклеоз и др.

Дети до 14 лет
(высокий риск БГСА�этиологии)

При осмотре миндалин:
Гиперемия, выраженная гипертрофия, гнойные

пробки, налет

– Системная антибактериальная терапия 7 дней
(феноксиметилпенициллин, амоксициллин,
цефалексин, цефуроксим)

Для уменьшения локальных симптомов:
– местная антибактериальная и противовоспали�

тельная терапия

– Продолжение местной антибактериальной
и противовоспалительной терапии

Есть

БГСА

Нет

Есть эффект
Нет эффекта

Дети старше 14 лет и взрослые
(низкий риск БГСА�этиологии)

Мазок из зева

2#3 дня

– Местная антибактериальная и
противовоспалительная терапия

– Добавление системного антибиотика
(амоксициллин)

Для уменьшения локальных симптомов:
– Продолжение местной антибактериальной

и противовоспалительной терапии

Местная терапия при тонзиллофарингитах у детей
дошкольного и школьного возраста: 

как сделать правильный выбор

А.А. Григоренко, врач�оториноларинголог 1�й категории, Детский диагностический городской центр, г. Киев
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Все перечисленные негативные

факторы приводят к ослаблению им


мунной системы ребенка, развитию

так называемых фоновых заболева


ний, к которым можно отнести вто


ричные иммунодефициты на фоне

ОРВИ, носительство условно
пато


генного стафилококка. Также состоя


ние ребенка отягощают глистная ин


вазия, кандидозы, аллергические про


явления.

Эти нарушения все чаще выявля


ются при сборе анамнеза. Нередко ро


дители пациентов указывают на нали


чие фактов нарушения питания и ре


жима дня у детей. 

Во время первичного осмотра в ос


новном отмечаются жалобы на покаш


ливание, першение в горле, боль в гор


ле по утрам, в анамнезе имеют место

частые простудные заболевания, у 10%

пациентов наблюдается периодичес


кий субфебрилитет.

Учитывая данные анамнеза, сопут


ствующие заболевания, всем пациен


там при первичном обращении обяза


тельно проводить следующие исследо


вания: мазок из ротоглотки и клини


ческий анализ крови. 

Наш подход к ведению пациентов с

воспалительными заболеваниями ро


тоглотки полностью соответствует ал


горитму, представленному на рисунке. 

В соответствии с алгоритмом диффе


ренциальной диагностики и лечения

острого тонзиллофарингита местная

терапия показана как в комплексном

лечении пациентов с БГСА
ассоци


ированной патологией, когда примене


ние антибиотика является обязатель


ным, так и в случае, когда отсутствуют

показания к назначению системной

антибиотикотерапии. 

Для местной терапии при воспали


тельных заболеваниях ротовой полос


ти и глотки у детей старше 1 года мы

используем Бетадин® раствор («Эгис»)

в схеме лечения пациентов, которые

получают системную антибиотикоте


рапию, и тех детей, которым не требо


валось срочное назначение антибио


тика (т.е. это не был классический ост


рый тонзиллит). В зависимости от те


чения заболевания Бетадин® раствор

применяют в виде орошений (полос


каний), обработки (смазывания) мин


далин, промывания лакун небных

миндалин.

Действующим веществом раствора

Бетадин® («Эгис») является повидон


йод (1 мл раствора содержит 100 мг по


видон
йода). 

Повидон
йод – комплекс йода и по


лимера поливинилпирролидона. Йод

обладает сильным бактерицидным

действием, имеет широкий спектр

противомикробной активности в от


ношении бактерий, вирусов, грибов и

простейших. 

В комплексе с ПВП йод в значи


тельной мере утрачивает свое местно


раздражающее действие, которое при


суще спиртовым растворам йода, поэ


тому Бетадин® хорошо переносится

слизистой оболочкой и пораженными

поверхностями.

Благодаря механизму действия ре


зистентности возбудителей к препара


ту нет и не ожидается. 

Бетадин® легко растворяется в воде и

смывается водой. 

Детям, которые могут самостоятель


но полоскать полость рта, Бетадин®

назначается в соотношении 20 капель

на 100 мл теплой кипяченой воды или

физиологического раствора. В первый

день показано полоскать полость рта

каждые 2 ч, начиная со второго дня ле


чения – 3 раза в день. Обычно курс ле


чения составляет 5
10 дней. 

Детям, которые не могут самостоя


тельно полоскать полость рта, назна


чается обработка (смазывание) минда


лин неразведенным раствором Бета#
дина 10% – первые 3 дня 3 раза в день,

начиная с третьего дня лечения – 2 ра


за в день, длительность обработки –

10 дней. 

Раствор для орошений необходимо

готовить непосредственно перед ис


пользованием.

Пациентам, у которых обнаружены

пробки в лакунах миндалин, назнача


ют промывание лакун небных минда


лин раствором Бетадина, который

готовят в соотношении 20 капель на

100 мл физиологического раствора.

В зависимости от возраста и патоло


гии в схему лечения также включают

внутритонзиллярые инъекции имму


ностимуляторами (эрбисол, тимоген)

от 7 до 10 сеансов. 

Аллергические реакции на фоне

применения раствора Бетадина в на


шей практике не отмечены. В то же

время Бетадин® мы не назначали паци


ентам, у которых в анамнезе имеет

место аллергическая реакция на йод.

Некоторые больные отмечали сухость

во рту после смазывания ротоглотки. 

Мы всегда проводим повторный ос


мотр для определения динамики забо


левания и коррекции терапии. Обычно

при условии выполнения назначений

при повторном посещении отмечается

заметное улучшение общего состояния

ребенка, уменьшение или полное ис


чезновение симптомов заболевания.

При ЛОР
осмотре в большинстве слу


чаев наблюдается уменьшение местно


го воспалительного процесса. 

* * *
В заключение хотелось бы отметить,

что основная патология, с которой име


ют дело детский отоларинголог и педи


атр, – это инфекционное поражение

верхних дыхательных путей и ротоглот


ки. При выборе схемы лечения следует

тщательно проводить дифференциаль


ную диагностику с целью обоснованно


го назначения антибиотиков. Местная

терапия показана и эффективна как до


полнение к антибиотикотерапии, а при

некоторых состояниях может приме


няться в качестве монотерапии. Наш

многолетний опыт использования пре


парата Бетадин® («Эгис») раствор для

лечения заболеваний ротоглотки у де


тей дошкольного и школьного возраста

свидетельствует о его высокой эффек


тивности и безопасности. Мы рекомен


дуем назначение Бетадина раствора

(«Эгис») в повседневной практике

ЛОР
врача для лечения пациентов

с воспалительными заболеваниями ро


тоглотки для орошений, промывания

лакун, а также для обработки (смазыва


ния) миндалин и небных дужек. 

Широкий спектр действия, отсут


ствие раздражающего влияния препа


рата и резистентности к нему возбуди


телей позволяет применять Бетадин®

(«Эгис») как в качестве монотерапии,

так и в комплексе с системными анти


биотиками. 

Список литературы находится в редакции.
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