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Тонзиллиты у детей: вопросы 

патогенеза и возможности 

фитотерапии

В практику педиатра

Л.Р. Селимзянова1, 2, Е.А. Вишнёва1, Е.А. Промыслова1
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Воспаление небных миндалин (острый и хронический тонзиллит) — актуальная проблема педиатрии. До настоящего 

времени не установлены некоторые звенья патогенеза формирования хронического тонзиллита, несмотря на высо-

кую распространенность болезни. В статье представлены современные данные о формировании биопленок при хро-

нических тонзиллитах, а также об иммунологических особенностях лимфоидной ткани кольца Пирогова–Вальдейера 

у детей. Авторы подчеркивают, что назначение антибактериальной терапии при воспалении небных миндалин 

должно быть четко обосновано в связи с возможным развитием резистентности микрофлоры, а также нарушением 

естественного баланса микробиоты полости рта. Для определения правильной тактики ведения немаловажным 

является дифференциальная диагностика тонзиллита и достаточно редко встречающегося синдрома Маршалла. 

Продемонстрирована эффективность использования комплексного лекарственного растительного препарата при 

острых и хронических тонзиллитах у детей.
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Inflammation of palatine tonsils (acute and chronic tonsillitis) is a pressing issue of pediatrics. Several pathogenetic links of chronic 

tonsillitis development have not been identified yet despite high prevalence of the disease. The article presents current data on 

formation of biofilms at chronic tonsillites and immunological peculiarities of the Pirogoff-Waldeyer’s tonsillar ring’s lymphoid tissue in 

children. Authors emphasize the fact that prescription of antibacterial therapy at inflammation of palatine tonsils must be clearly justified 

due to the risk of development of microflora resistance, as well as of disturbed natural balance of mouth cavity microbiota. Differential 

diagnosis of tonsillitis and rare Marshall syndrome is important for determining appropriate management tactics. The authors 

demonstrated effectiveness of using a complex phytopreparation for acute and chronic tonsillites in children.
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Актуальность проблемы острых, рецидивирующих 

и хронических инфекций верхних дыхательных путей 

у детей не вызывает сомнений. Этиологическим фак-

тором острых респираторных инфекций (ОРИ), как 

правило, являются различные вирусы, однако в 30% 

общего числа визитов к врачу по поводу острых вос-

палительных заболеваний дыхательных путей паци-

ентам назначается антибиотик [1].

Известно, что использование антибактериальных 

препаратов сопряжено с развитием резистентности 

микробной флоры. Так, данные метаанализа, опубли-

кованные в 2010 г., свидетельствуют о том, что анти-

бактериальная терапия, назначаемая на амбулатор-

ном этапе оказания медицинской помощи пациентам 

с инфекциями респираторного тракта или мочевых 

путей, зачастую приводит к развитию бактериальной 
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резистентности к применяемому препарату. Это соз-

дает условия для формирования устойчивости микро-

бов к антибактериальным средствам первой линии 

не только у конкретного индивидуума, получавшего 

антибиотик, но и на популяционном уровне. Интересно, 

что наиболее выраженный эффект снижения чувстви-

тельности к назначенному препарату у пациента после 

антибактериальной терапии наблюдается в течение 

1 мес после лечения, однако может персистировать 

до одного года [2].

Нарушение биоценоза глотки вследствие пред-

шествующей антибактериальной терапии рассматри-

вается в качестве одной из возможных причин неэф-

фективности, казалось бы, правильно назначенного 

противомикробного средства [3].

Тонзиллофарингит как проявление острой респи-

раторной инфекции встречается приблизитель-

но у 15% пациентов [4]. Этиологическая структура 

острых тонзиллофарингитов, как и других клинических 

форм острой респираторной инфекции, представлена 

в основном различными респираторными вирусами 

[5]. Наиболее значимым бактериальным возбудителем 

острого тонзиллофарингита является Streptococcus 

pyogenes (b-гемолитический стрептококк группы А, 

БГСА). Частота выделения БГСА зависит от возраста: 

у детей — в 30–43% случаев, у взрослых — в 5–15% 

[6–8]. Острые тонзиллиты стрептококковой этиологии 

требуют обязательного назначения антибактериаль-

ного препарата внутрь.

Самостоятельная этиологическая роль других 

бактериальных агентов, таких как атипичные воз-

будители (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 

pneumoniae) и стрептококки серогрупп C и G, до насто-

ящего времени остается дискутабельной, в связи 

с чем польза рутинного назначения антибиотика при 

выявлении указанных микроорганизмов остается 

спорной [5].

Показано, что у здоровых детей миндалины также 

не являются стерильными. Так, исследование, про-

веденное в Научном центре здоровья детей, пока-

зало, что такие микроорганизмы, как Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus 

aureus, Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis, 

могут обнаруживаться у пациентов детского возраста 

в отсутствии клинических признаков воспаления, что 

также не требует назначения антибиотиков [9].

Нередко педиатры и оториноларингологи сталки-

ваются с проблемой рецидивов тонзиллитов и хро-

ническим воспалением небных миндалин. В такой 

ситуации необходимо проводить дифференциаль-

ную диагностику с синдромом PFAPA (Periodic Fever, 

Aphthous Stomatitis, Pharyngitis, Adenitis — периоди-

ческая лихорадка, афтозный стоматит, фарингит, шей-

ный лимфаденит), другое наименование этого забо-

левания — синдром Маршалла. G. S. Marshall с соавт. 

в 1987 г. впервые опубликовали данные о 12 детях 

с этим заболеванием [10]. При PFAPA у ребенка отме-

чаются периодические подъемы температуры, сопро-

вождающиеся воспалением небных миндалин (в ряде 

случаев с выпотом), афтозные язвы в ротовой полости, 

увеличение шейных лимфатических узлов. Недавно 

опубликованные результаты многоцентрового иссле-

дования, включавшего 301 пациента с PFAPA, свиде-

тельствуют о том, что клинические проявления этого 

заболевания могут быть гораздо более разнообраз-

ными. Так, у 131 пациента имелись гастроинтести-

нальные симптомы, у 86 — артралгии и/или миалгии, 

у 36 — кожные высыпания, у 8 детей отмечалась 

неврологическая симптоматика [11].

Симптомокомплекс длится в среднем 4–5 дней, 

после чего самостоятельно разрешается. Подобные 

состояния повторяются 1 раз в 1–2 мес. Заболевание 

начинается в возрасте 2–5 лет [12–15], хотя суще-

ствуют данные о пациентах с более ранним нача-

лом болезни: норвежские исследователи сообщают 

о ребенке с PFAPA, диагностированным в 11-месячном 

возрасте [16]. Несколько чаще заболевание встре-

чается у мальчиков по сравнению с девочками 

(71 и 55%, соответственно) [17]. Кроме того, описаны 

семейные случаи PFAPA [13, 17–20], частота которых 

составляет 27% [11].

Причина возникновения данного заболевания 

до настоящего времени остается неясной. Несмотря 

на многочисленные попытки, так и не был выделен 

ни один микроорганизм, который мог бы служить этио-

логическим фактором PFAPA. Данное состояние при-

нято относить к аутовоспалительным заболеваниям 

[21]. Предположить это позволили клинические дан-

ные, свидетельствующие об эффективности однократ-

ного введения преднизолона в дозе 1–2 мг/кг массы 

тела пациентам с PFAPA во время острого состояния. 

Фебрильные эпизоды у пациентов с PFAPA харак-

теризуются активацией интерферона гамма (IFN g), 

фактора некроза опухоли альфа (TNF a), интерлей-

кинов (IL) 6, 18 [22–24], а также гранулоцитарно-

макрофагального колониестимулирующего фактора 

(GM-CSF), IL 8 с активацией Th1 ответа [25].

Продолжается поиск генетических аномалий у 

пациентов с PFAPA. Например, у таких больных в вос-

паленных тканях часто обнаруживается белок SPAG7, 

функционально связанный с противовирусным и вос-

палительным ответом организма. Данная находка 

позволила высказать предположение о возможных 

генетических дефектах, обусловливающих патологиче-

скую секрецию этого протеина [26].

Заболевание характеризуется, как правило, благо-

приятным прогнозом: клинические проявления у боль-

шинства пациентов полностью исчезают к 8–10-лет-

нему возрасту [15]. Однако, в 2008 г. появилась 

первая публикация о PFAPA у взрослых [27]; недавние 

исследования сообщают о группах взрослых пациен-

тов с этим синдромом [28, 29].

PFAPA у взрослых пациентов может представлять 

собой либо рецидив заболевания после длительного 

перерыва, либо иметь персистирующее течение после 

дебюта в период детства [28]. Антибактериальная тера-

пия таким больным не показана ввиду неэффективно-

сти [30]. Терапевтическая стратегия при PFAPA состоит 
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в разовом назначении кортикостероидов (преднизолон 

1–2 мг/кг веса ребенка), которое прерывает приступ 

лихорадки в течение нескольких часов. Таким образом 

удается контролировать фебрильные эпизоды у 87,5% 

больных, однако после введения кортикостероидов сле-

дующий лихорадочный приступ наступает быстрее [31]. 

Попытки использования циметидина для предотвраще-

ния фебрильных эпизодов показали его эффективность 

лишь у 27% больных [14]. Профилактическое назначе-

ние колхицина, по данным одних авторов, приводило 

к частичной ремиссии с удлинением межприступных 

периодов [14], другие исследователи отмечали отсут-

ствие значимого эффекта, как и при применении несте-

роидных противовоспалительных средств (парацетамол, 

ибупрофен) [32]. Имеются сообщения об эффективности 

тонзиллэктомии и аденотонзиллэктомии у детей с PFAPA 

при неэффективности медикаментозной терапии и/или 

значительном снижении качества жизни пациентов 

[33, 34]. Результаты ретроспективного исследования, 

проведенного в Италии, в котором приняли участие 

275 больных с PFAPA, свидетельствуют об отсутствии 

существенной разницы эффекта терапии в катамне-

зе (в среднем период наблюдения составил 54,5 мес). 

Полная клиническая ремиссия наступила у 65,9% паци-

ентов после тонзиллэктомии и у 59,1% детей, получав-

ших консервативную терапию [35].

Хроническое воспаление небных миндалин (хрони-

ческий тонзиллит), несомненно, встречается гораздо 

чаще, чем синдром PFAPA, однако до сих пор патоге-

нез этого состояния до конца не изучен.

Известно, что лимфоглоточное кольцо Пирогова–

Вальдейера, в состав которого входят в том числе 

и небные миндалины, является составной частью лим-

фоидной ткани слизистых оболочек (Mucosa-associated 

lymphoid tissue, MALT), которая представлена назо-

фарингеальной лимфоидной тканью (Nasopharynx-

associated lymphoid tissue, NALT), лимфоидной тканью, 

ассоциированной с бронхами (Bronchus-associated 

lymphoid tissue, BALT), лимфоидной тканью, ассо-

циированной с желудочно-кишечным трактом (Gut-

associated lymphoid tissue, GALT), и лимфоидной тка-

нью урогенитальной системы [36]. Лимфоидная ткань 

NALT включает элементы как неспецифической, так 

и специфической защиты, обладая в определенной 

степени некоторой автономностью, что позволяет рас-

сматривать ее в качестве возможной точки приложе-

ния для модуляции иммунного ответа [37, 38], в том 

числе для вакцинации [39, 40].

Местные иммунные механизмы играют важную 

роль при хроническом тонзиллите: в частности, у боль-

ных с данной патологией отмечено нарушение рас-

пределения дендритных и антигенпрезентирующих 

клеток с уменьшением количества дендритных клеток 

на поверхности эпителия и увеличением в криптах 

и вокруг фолликулов [41].

В последние годы много внимания уделяется 

микробным биопленкам, формирование которых 

резко снижает эффективность антибактериальной 

терапии. Подобные сообщества микроорганизмов 

обнаруживаются и при хроническом воспалении неб-

ных и глоточных миндалин, особенно при наличии их 

гипертрофии [42]. До настоящего времени остается 

недостаточно ясным, является ли формирование био-

пленок в криптах миндалин следствием хронического 

воспаления, либо представляет собой его каузативный 

фактор [43]. Однако, можно предполагать эффектив-

ность мер, предотвращающих бактериальную адгезию 

к мукозальному слою [42].

Клинические проявления острой респираторной 

инфекции во многом обусловлены воспалительной 

реакцией макроорганизма: вследствие инфицирова-

ния клеток происходит выброс провоспалительных 

цитокинов, которые в свою очередь привлекают клет-

ки воспаления [44–47]. Симптомы воспалительной 

реакции организма могут существенно нарушать каче-

ство жизни пациента, в связи с чем при острых респи-

раторных инфекциях нередко требуется применение 

противовоспалительной терапии.

Одним из лекарственных средств, обладающих 

противовоспалительными, антимикробными и имму-

номодулирующими свойствами, является Тонзилгон Н 

(«Бионорика», Германия). Комбинация биологически 

активных компонентов препарата активизирует также 

неспецифические факторы защиты организма. 

Проведенные исследования in vitro cвидетельствуют 

о наличии у лекарственного растительного препарата 

Тонзилгон Н иммуномодулирующих свойств. Эти свой-

ства проявились как в отношении факторов врожденно-

го (естественная цитотоксическая активность и фагоци-

тоз), так и приобретенного (стимуляция антителогенеза) 

иммунитета [57].

Препа рат выпускается в двух лекарственных формах: 

капли для приема внутрь (для пациентов с возраста 

1 года) и драже (для пациентов с 6 лет). Действующими 

веществами являются водно-спиртовые экстракты 

лекарственных растений: корня алтея, цветков ромашки, 

травы хвоща, листьев грецкого ореха, травы тысячелист-

ника, коры дуба, травы одуванчика лекарственного.

Положительное отношение в современном обще-

стве к фитотерапии подтверждается исследованиями, 

проведенными у пациентов с различной патологией 

[48, 49]. Лекарственные растения в большинстве сво-

ем обладают минимальными побочными эффектами 

[50]; кроме того, их можно сочетать между собой 

для усиления клинического эффекта и нивелирования 

побочных явлений [51]. Однако, немаловажное значе-

ние имеет качество лекарственного сырья, из которо-

го изготавливается фитопрепарат [52, 53].

Немецкая фармацевтическая компания «Бионорика» 

разработала концепцию фитониринга (от англ. 

phytoneering: phyto — растение, engineering — техниче-

ская разработка), что означает исследование активных 

компонентов растений, а также инновационные техно-

логии их сохранения в процессе переработки и изготов-

ления лекарственного средства.

По данным исследования, проведенного с участием 

50 часто болеющих детей, препарат показал хороший 

клинический эффект в виде сокращения частоты ОРИ 
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