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Диагностика
Диагноз острого тонзиллита ставится, как правило, на

основании клинической картины, однако иногда быва�

ет трудно различить вирусную и бактериальную инфек�

цию. При вирусном тонзиллофарингите в дополнение

к боли в горле и лихорадке отмечаются обычно кашель,

охриплость и ринорея, а при бактериальном тонзилли�

те – увеличение лимфатических узлов и налет на минда�

линах.

Подтвердить диагноз бактериального тонзиллита

можно с помощью теста на стрептококковый антиген.

Его специфичность в отношении стрептококков дости�

гает 98%, однако он не очень чувствителен. Поэтому

производители рекомендуют в случае отрицательного

результата выполнить тест повторно. Эти тесты просты

в использовании, быстры (10 мин) и относительно недо�

роги. Но важно помнить, что экспресс�тесты целесооб�

разны только у детей с симптомами тонзиллита, опреде�

ление этиологии которого только по клинической кар�

тине затруднено. Без наличия симптомов тест прово�

дить не следует, так как около 10% здоровых детей явля�

ются бессимптомными хроническими носителями ста�

филококков и стрептококков, которые определенно не

нуждаются в лечении.

Консервативное лечение
Основными компонентами схемы лечения острого

тонзиллита являются кортикостероиды (например, дек�

саметазон), нестероидные противовоспалительные пре�

параты (например, ибупрофен) и бета�лактамные анти�

биотики (например, пенициллин или цефуроксим).

Антибактериальная терапия
Согласно результатам систематического обзора Кок�

рановского сотрудничества, посвященного антибакте�

риальной терапии острого тонзиллита и включившего

7 соответствующих исследований (C.B. Del Mar et al.,

2006), антибиотикотерапия с использованием бета�лак�

тамных антибиотиков является обоснованной при кли�

нически явном или лабораторно подтвержденном бак�

териальном тонзиллите. Она сокращает длительность

заболевания в среднем на один день, а также уменьшает

выраженность лихорадки и боли в горле по сравнению

с плацебо, наиболее очевидно на третий день после на�

чала лечения. Кроме того, лечение бета�лактамными

антибиотиками обеспечивает достаточно надежную за�

щиту от отдаленных осложнений острого стрептококко�

вого тонзиллита – ревматизма и гломерулонефрита,

которые часто приводят, особенно в странах третьего

мира, к развитию артрита, миокардита и даже смерти.

Кроме того, некоторые исследования показали, что ан�

тибиотикотерапия может предотвратить развитие таких

осложнений, как перитонзиллярный абсцесс, отит и ос�

трый синусит.

Еще один обзор Кокрановского сотрудничества был

посвящен оценке эффективности различных антибио�

тиков при остром стрептококковом тонзиллофарингите

у взрослых и детей (M.L. van Driel et al., 2013). Авторы не

отметили существенной разницы между пенициллином

и цефалоспоринами в отношении скорости разрешения

симптомов. В то же время другой метаанализ показал,

что у детей в возрасте до 12 лет и при рецидивирующем

хроническом тонзиллите цефалоспорины более эффек�

тивны, чем пенициллин, так как обеспечивают более

высокую частоту эрадикации стрептококков (J.R. Casey,

M.E. Pichichero, 2004). Макролиды и клиндамицин у де�

тей вызывают больше побочных эффектов при сопоста�

вимой эффективности и, следовательно, должны быть

зарезервированы только для пациентов с аллергией на

пенициллины.

Не отмечено разницы по частоте излечения, рециди�

вов или развития устойчивости между краткосрочным и

стандартным 10�дневным курсом противомикробной

терапии. С другой стороны, только 10�дневный курс ан�

тибиотикотерапии доказал свою эффективность

в предотвращении ревматизма и гломерулонефрита.

Вспомогательная терапия
Пероральное или внутримышечное применение кор�

тикостероидов у детей и подростков показало значи�

тельное уменьшение выраженности симптомов при ми�

нимальной частоте побочных эффектов и отсутствии

негативного влияния на течение заболевания

(G. Hayward et al., 2009, 2012). Наилучшие результаты

были получены у пациентов с подтвержденным стрепто�

кокковым фарингитом при применении дексаметазона

10 мг, бетаметазона 8 мг или преднизолона 60 мг, что

проявлялось в существенном уменьшении выраженнос�

ти боли и недомогания как при остром тонзиллите, так

и при фарингите.

Нестероидные противовоспалительные препараты ус�

пешно используются для облегчения боли у детей на

протяжении более 40 лет. При остром тонзиллите ибуп�

рофен показал наиболее высокую эффективность с ми�

нимальной частотой побочных эффектов по сравнению

с парацетамолом и ацетилсалициловой кислотой

(J.N. van den Anker et al., 2013). Еще одним преимущест�

вом ибупрофена является большая продолжительность

действия (6�8 ч) по сравнению с парацетамолом. Тера�

певтический диапазон обоих препаратов является ши�

роким, и при правильной дозировке их профили без�

опасности сравнимы. В то же время в случае передози�

ровки парацетамола возможно повреждение печени,

трудно поддающееся лечению.

Ацетилсалициловая кислота вызывает значительно

больше побочных эффектов со стороны желудочно�ки�

шечного тракта и к тому же не должна использоваться

при остром тонзиллите с вероятностью последующей

тонзиллэктомии из�за выраженного ингибирования аг�

регации тромбоцитов.

Диклофенак и кеторолак у детей метаболизируются

быстрее, поэтому их доза должна быть скорректирована

(более высокие дозы, чем у взрослых). В послеопераци�

онном периоде эти препараты играют определенную

роль в сокращении потребности в опиоидных аналгети�

ках, но в качестве первой линии терапии тонзиллита

в педиатрической практике они не подходят.

Метамизол не рекомендуется в качестве обезболива�

ющего средства первого или второго выбора у детей

из�за небольшого, но все же существующего риска агра�

нулоцитоза.

Антисептики на основе хлоргексидина или бензида�

мина для полоскания рта были изучены в двойном сле�

пом плацебо�контролируемом исследовании и показали

уменьшение выраженности симптомов у детей и взрос�

лых (C. Cingi et al., 2010, 2011).

Средства для полоскания рта на растительной основе

увлажняют и защищают слизистые оболочки. Однако

многие из них содержат этанол в качестве растворителя

для экстракции и не одобрены для детей младше 12 лет.

В своей книге «Естественное лечение тонзиллита»,

изданной в 1918 году, Roeder описал метод, который и

сегодня часто используется в ЛОР�практике, – вакуум�

ное промывание миндалин. Оно обеспечивает удаление

детрита, массаж и улучшение лимфодренажа. После

этой процедуры миндалины обрабатывают антисепти�

ком. К сожалению, у детей не всегда возможно приме�

нить данный метод из�за его болезненности.

Хирургическое лечение
Тонзиллэктомия (рис. 1) детям до шести лет показана

только в тех случаях, когда ребенок страдает рецидиви�

рующим острым бактериальным тонзиллитом. Соглас�

но современным рекомендациям тонзиллэктомия у де�

тей оправдана при 7 или более хорошо документирован�

ных эпизодах за прошедший год, или 5 и более таких

эпизодах в каждом из двух предшествующих лет, или 3 и

более эпизодах в год в течение трех лет подряд (крите�

рии Paradise).

Тотальная экстракапсулярная тонзиллэктомия пока�

зана детям с рецидивирующим тонзиллитом при нали�

чии аллергии к антибиотикам, иммуносупрессии, синд�

рома PFAPA (периодическая лихорадка, афтозный сто�

матит, фарингит и шейный лимфаденит) и перитонзил�

лярного абсцесса.

При перитонзиллярном абсцессе или одностороннем

тонзиллите следует тщательно взвесить «за» и «против»

удаления миндалины на здоровой стороне, поскольку

при этом повышается риск геморрагических осложне�

ний.

Во всех остальных случаях (то есть при гиперплазии

миндалин) первой линией терапии должна быть частич�

ная тонзиллэктомия (тонзиллотомия). Выраженность

послеоперационной боли и риск кровотечений значи�

тельно ниже при тонзиллотомии, чем при тотальной

тонзиллэктомии. Эта операция может выполняться

с помощью лазера, радиочастотной абляции, кобляции,

шейвера и др. и подразумевает сохранение части минда�

лин (рис. 2). Примерно в 15% случаев после тонзиллото�

мии возможен повторный рост миндалин, но это редко

вызывает клинически значимые проблемы. Опасения

относительно риска рецидивов или развития перитон�

зиллярного абсцесса после тонзиллотомии необосно�

ванны, поскольку все крипты после этой операции оста�

ются открытыми.

Мононуклеоз не является показанием к экстракапсу�

лярной тонзиллэктомии (табл.).
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Рис. 2. Внешний вид зева после частичной тонзиллэктомии
(тонзиллотомии)

Рис. 1. Внешний вид зева после тотальной тонзиллэктомии
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Таблица. Рекомендации по лечению различной патологии
небных миндалин

Патология миндалин Лечение

Острый бактериальный
тонзиллит

Аналгезия (ибупрофен, местный
анестетик), кортикостероиды,
бета�лактамные антибиотики,
например пенициллин или
цефуроксим

Острая респираторная вирусная
инфекция
с тонзиллофарингитом

Аналгезия и кортикостероиды

Рецидивирующий острый
гнойный тонзиллит с частыми
эпизодами (5�7 в год)

Тотальная экстракапсулярная
тонзиллэктомия

Гиперплазия небных миндалин
с ронхопатией

Частичная тонзиллэктомия
(тонзиллотомия)

Перитонзиллярный абсцесс

Дренирование абсцесса,
тонзиллэктомия, бета�
лактамные антибиотики,
метронидазол,
кортикостероиды и аналгезия

Мононуклеоз

Аналгезия, кортикостероиды,
постельный режим, УЗИ
селезенки и печени, возможно
парентеральное питание
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