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Резюме

Проведен ретроспективный анализ 132 историй болезни детей с острым тонзиллитом, и оценено 166 бактери-
ологических анализов, выполненных больным с острым тонзиллитом с целью оценки рациональности проводи-
мой антибактериальной терапии. В 27,3 % случаев причиной госпитализации стала неэффективность проводимой 
антибактериальной терапии в амбулаторных условиях. В стационаре для лечения острого тонзиллита преимуще-
ственно использовались цефалоспорины, среди которых лидирующее место принадлежит цефазолину (45,7 %) и 
цефтриаксону (25,6 %). Курс антибактериальной терапии составил 5,9±0,26 дней, что не соответствует федераль-
ным стандартам. Помимо системных антибиотиков у всех детей местно применялись антисептические средства 
(мирамистин, хлоргексидин). В результате бактериологического исследования этиологически значимый Streptococ-
cus pyogenes у детей с острым тонзиллитом выделен в 12,7 % случаев. 
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Summary

A retrospective analysis of 132 patients histories of children with acute tonsillitis and 166 bacteriological tests performed 
in patients with acute tonsillitis were analyzed to assess the rationality of antibiotic therapy. In 27,3 % of cases, the reason 
for hospitalization was the ineff ectiveness of antibiotic therapy during outpatient treatment. In the hospital, for the treat-
ment of acute tonsillitis cephazoline (45,7 %) and ceftriaxone (25,6 %) are mainly used. The course of antibacterial therapy 
was 5,9±0,26 days, which does not comply with the federal standards. In addition to systemic antibiotics, antiseptic agents 
(miramistin, chlorhexedine) were applied topically in all children. The results of the bacteriological study showed that etio-
logically signifi cant Streptococcus pyogenes in children with acute tonsillitis was isolated in 12,7 % of cases.

Key words: acute tonsillitis, etiology, children, antibiotic therapy.

Острый тонзиллит (ОТ) – распространенное ин-
фекционное заболевание в детском возрасте. ОТ раз-
вивается, в основном, у детей старше 1-1,5 лет, что 
обусловлено формированием лимфоидной ткани 
глоточного кольца к этому возрасту [4]. Считается, 
что ведущей причиной возникновения ОТ является 
β-гемолитический стрептококк группы А (Streptococ-
cus pyogenes, БГСА), поэтому показанием к назначению 
антибактериальной терапии (АТ), в первую очередь, в 

соответствии с российскими и международными ре-
комендациями, является доказанная стрептококковая 
этиология заболевания [2]. Многочисленными иссле-
дованиями показано, что БГСА уже более 50 лет оста-
ется чувствительным к препаратам пенициллинового 
ряда вследствие того, что не выделяет пенициллиназу 
как другие возбудители. Вместе с тем, в случаях микст-
инфицирования или бесконтрольной АТ пенициллины 
малоэффективны [1]. Своевременная и точная диагно-
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стика стрептококкового тонзиллита и последующая ра-
циональная АТ способствуют предотвращению острой 
ревматической лихорадки, гломерулонефрита и гной-
ных осложнений. Американской академией педиатрии 
для выявления S. pyogenes у детей с ОТ рекомендован 
метод экспресс-диагностики с помощью теста OSOM 
Ultra Strep A Test [7].

Для лечения ОТ используют пенициллины, цефа-
лоспорины, макролиды и линкозамиды, при этом курс 
антибиотикотерапии должен быть 10 дней, исключе-

ние составляет азитромицин, который применяется в 
течение 5 дней [3, 5, 6]. Однако, на практике, назна-
чение антибиотика нередко происходит без бактерио-
логического исследования и уточнения этиологии за-
болевания.

Цель исследования – оценить рациональность про-
водимой антибактериальной терапии у детей с острым 
тонзиллитом для разработки рекомендаций по этиоло-
гически верифицированной антибиотикотерапии этого 
заболевания.

Материалы и методы
На первом этапе исследования для объективной 

оценки фактически существующей тактики АТ остро-
го тонзиллита проведен ретроспективный анализ 
132 историй болезни детей с этим заболеванием, на-
ходившихся на лечении в инфекционном отделении 
КГБУЗ «Детская краевая клиническая больница им. 
А.К. Пиотровича» г. Хабаровска в 2017 году. Оценка 
эффективности АТ проводилась по следующим крите-
риям: нормализация температуры тела, купирование 
боли в горле, исчезновение гнойного налета на мин-
далинах, уменьшение болезненности тонзиллярных 
и подчелюстных лимфоузлов. На втором этапе ис-

следования для верификации этиологического спек-
тра острого тонзиллита была проведена выкопировка 
данных из журнала бактериологических исследований 
стационара. Всего оценено 166 бактериологических 
анализов, выполненных больным с острым тонзилли-
том за период 2015–2017 гг. 

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с помощью стандартной статисти-
ческой компьютерной системы «Microsoft Excel» с 
использованием критерия Стьюдента (t). Разницу счи-
тали достоверной при значениях р<0,05.

Результаты и обсуждение
Ведущими симптомами, при обращении в стацио-

нар, являлись фебрильная лихорадка и боль в горле. 
Установлено, что большинство детей – 96 (72,7 %) 
поступило в стационар в первые три дня от момен-
та заболевания. У 7 (5,3 %) детей раннего возраста 
заболевание начиналось с развитием осложнения в 
виде судорожного синдрома, что послужило поводом 
для немедленной госпитализации. Остальные боль-
ные – 36 (27,3 %) направлены на лечение в стацио-
нар на 4-5-й день заболевания, поскольку получали 
антибактериальную терапию в амбулаторных услови-
ях, причиной их госпитализации оказалась неэффек-
тивность проводимой терапии. Ни у кого из больных 
экспресс-диагностика S. pyogenes не проводилась. 
На догоспитальном этапе у детей применялись такие 
антибиотики как флемоксин солютаб, амоксициллин, 
клацид, супракс, цефотаксим, цефазолин, цефалексин, 
сумамед, амоксиклав. Многообразие использования 
различных антибиотиков, в том числе препаратов для 
парентерального введения при первичном обращении 
к педиатру и оказании первичной медико-санитарной 
помощи, указывает на отсутствие четкого алгоритма 
выбора антимикробного препарата у ребенка с острым 
тонзиллитом, а данное обстоятельство влечет за собой 
изменение микробного пейзажа в ротоглотке у детей и 
росту антибиотикорезистентности.

На момент госпитализации у 90 (68,2 %) детей 
диагностирован острый лакунарный тонзиллит, а у 
остальных – фолликулярный. Всем детям с момента 
поступления в стационар проводилось бактериоло-
гическое исследование мазка из ротоглотки с целью 
идентификации возбудителя.

Установлено, что мальчики болеют несколько 
чаще – 79 (59,8 %), чем девочки – 53 (40,2 %). Ин-
тересным оказалось распределение больных по воз-
расту: меньше поступало детей в возрасте 7-10 лет и 

старше – 21 (15,9 %). До настоящего времени ОТ у 
ребенка до года был нехарактерным, почти казуисти-
ческим явлением, однако 18 (13,6 %) больных соста-
вили дети именно первого года жизни. Дошкольников 
зарегистрировано 37 (28,1 %) детей. Отмечена высо-
кая доля детей первых трех лет жизни (учитывая не-
совершенство лимфоидно-глоточного кольца данной 
возрастной категории), так больных до трех лет госпи-
тализировано 56 (42,4 %) человек. Средний возраст 
детей составил 3,8±0,58 года.

Всем больным при поступлении в стационар была 
назначена системная антибактериальная терапия, ко-
торая носила эмпирический характер. В большинстве 
случаев использовались препараты цефалоспориново-
го ряда – 129 (97,7 %) и только в единичных случаях 
макролиды (клацид) – 2 (1,5 %) и ингибиторозащи-
щенные аминопенициллины (амоксиклав) – 1 (0,8 %). 
Среди цефалоспоринов врачи достоверно чаще при-
меняли цефазолин 59 (45,7±4,4 %) и цефтриаксон 33 
(25,6±3,8 %) по сравнению с другими препаратами из 
этой группы (р<0,05) (рис. 1).

Эффективность цефазолина отмечена в 92 % слу-
чаях, а эффективность остальных представителей 
цефалоспоринов составила 100 %. Судить об эффек-
тивности других препаратов сложно, так как не было 
специальной выборки историй болезни, и они исполь-
зовались у единичных больных.

Помимо системных антибиотиков у всех детей 
местно использовались антисептические средства (ми-
рамистин, хлоргексидин). 

Длительность антибактериальной терапии в ста-
ционаре составила 5,9±0,26 дней, что не соответству-
ет стандарту оказания детям специализированной 
медицинской помощи при остром тонзиллите [6]. 
Койко-день соответственно составил 6,3±0,68 дней. 
Критерием выписки больного являлась положитель-
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ная динамика клинических симптомов заболевания. 
Специалисты рекомендовали продолжить антибакте-
риальную терапию в течение еще 3-4 дней в амбула-
торно-поликлинических условиях, под наблюдением 
участкового педиатра.

Рис. Структура частоты использования цефалоспоринов у детей 
для лечения острого тонзиллита

Примечание. * – (р<0,05) отличия статистически достоверны 
между частотой назначений цефазолина, цефтриаксона и других це-
фалоспоринов.

При исследовании 166 бактериологических ана-
лиза оказалось, что наиболее часто у детей с острым 
тонзиллитом выделены Staphylococcus spp. – 109 
(65,7±3,7 %) по сравнению с другими микроорганиз-
мами (р<0,05). Этиологически значимый S. pyogenes 
обнаружен только у 21 (12,7±2,6 %) больного. Кро-
ме патогенного гемолитического стрептококка были 
выделены другие зеленящиеся и не гемолитические 
стрептококки – S. viridins, S. sanguis, S. saprophyticus, 
S. gergovia. У ряда больных – 17 (10,2±2,4 %) были вы-
делены представители семейства Enterobacteriaceae – 
P. aeruginosa, E. coli, K. pneumonia (таблица).

Выделение у детей с острым тонзиллитом возбуди-
телей, потенциально продуцирующих бета-лактамазы 
(золотистый стафилококк, клебсиелла, синегнойная 
палочка, кишечная палочка) свидетельствует о бескон-
трольной антибиотикотерапии больных на догоспи-
тальном этапе и может способствовать неудачам пени-
циллинотерапии, как стартовым препаратам, которые 
должны использоваться в лечении больных.

С целью оптимизации антибактериальной тера-
пии необходимо придерживаться алгоритма ведения 
больного с острым тонзиллитом. Во-первых, при го-
спитализации больного проводить наряду с бактери-
ологическим исследованиям экспресс-диагностику 
S. pyogenes и при положительном результате в ка-
честве стартовой терапии применять пенициллины 
(бензилпенициллин, амоксициллин). При наличии 
указаний в анамнезе на неэффективность антибакте-
риальной терапии до госпитализации и отрицательном 
результате экспресс-теста на S. pyogenes стартовыми 
препаратами должны быть ингибиторзащищенные 
аминопенициллины (амоксициллина/клавуланат, ам-
пициллина/сульбактам) и цефалоспорины 1-го по-
коления (цефазолин). Только при неэффективности 
стартовой терапии, наличие сопутствующих заболе-
ваний (пневмония, острая кишечная инфекция) и ре-
зультатов бактериологического исследования с выде-
лением представителей семейства Enterobacteriaceae, 
в терапии могут использоваться цефалоспорины 3-го 
поколения (цефтриаксон, цефотаксим, цефтазидим). 
Лишь доказанная аллергическая реакция в анамнезе 
на β-лактамные антибиотики является поводом для на-
значения макролидов. С целью профилактики ослож-
нений, рецидива заболевания и роста резистентной 
микрофлоры курс антибактериальной терапии в ста-
ционаре должен составлять 10 дней. 

Таблица
Спектр микроорганизмов в этиологии острого тонзиллита у детей

Микроорганизмы Абсолютное число (%)
Staphylococcus spp. – 109 (65,7 %)*
S. aureus 95 (57,2)
S. epidermidis 14 (8,4)
Streptococcus spp. – 40 (24,1 %)
S. pyogenes 21 (12,7)
S. sanguis 13 (7,8)
S. saprophyticus 3 (1,8)
S. viridins 2 (1,2)
S. gergovia 1 (0,6)
Enterobacteriaceae – 17 (10,2 %)
P.aeruginosa 11 (6,6)
E. coli 4 (2,4)
K. pneumoniae 2 (1,2)

Примечание. * – (р<0,05) отличия статистически достоверны 
между частотой выделения Staphylococcus spp. и других микроор-
ганизмов.

Выводы
1. Практически каждый третий ребенок (27,3 %) с 

острым тонзиллитом госпитализирован в связи с не-
эффективностью проводимой антибактериальной те-
рапией в амбулаторных условиях.

2. Антибактериальная терапия больных с острым 
тонзиллитом в стационаре носит эмпирический 
характер, преимущественно использовались це-
фалоспорины, среди которых лидирующее место 

принадлежит цефазолину (45,7 %) и цефтриаксону 
(25,6 %). 

3. Длительность антибактериальной терапии остро-
го тонзиллита у детей в стационаре составила 5,9±0,26 
дней, что не соответствует федеральным стандартам.

4. В результате бактериологического исследования 
этиологически значимый Streptococcus pyogenes у де-
тей с острым тонзиллитом выделен в 12,7 % случаев.
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Резюме

Статья посвящена анализу изменений респираторного эпителия верхних дыхательных путей на фоне сезон-
ной задымленности у детей с гипертрофией глоточной миндалины на Дальнем Востоке. Проведено ринологиче-
ское, аллергологическое обследование 244 пациентов, поступивших на плановую аденотомию в период вдыхания 
продуктов горения и в период отсутствия в воздухе продуктов горения. Отмечены специфические изменения 
респираторного эпителия полости носа и носоглотки под воздействием сезонной задымленности. Установлена 
частота формирования аллергического ринита под воздействием ингаляции продуктами горения. Проведена 
оценка эффективности терапии аллергического ринита в условиях сезонной задымленности с применением 
физиологического раствора натрия хлорида 0,9 % в качестве подготовки к аденотомии и мометазона фуроата в 
послеоперационном периоде. Значительное улучшение носового дыхания с исчезновением основных симптомов 
аллергического ринита у пациентов основной группы после начала ирригационной терапии. У всех пациентов 
зафиксировано восстановление структуры мерцательного эпителия полости носа и усилением скорости муко-
цилиарного транспорта. Влияние продуктов горения н носит повреждающее действие на слизистую оболочку 


