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Етіологічна діагностика гострого

тонзилофарингіту у дітей
ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці

УДК 616.321/.322�002.1�02�07�053.2

Мета: вивчити етіологічну діагностику гострого тонзилофарингіту (ГТФ) у дітей та встановити діагностичну цінність загальноклінічних і параклінічних
показників у верифікації тонзилофарингітів нестрептококової етіології для оптимізації лікування.
Матеріали і методи. Обстежено 102 дитини з ГТФ. За результами засівів із тонзилярної поверхні на бета$гемолітичний стрептокок групи А
сформовано дві клінічні групи спостереження: першу (І) склали 68 хворих на нестрептококовий гострий тонзилофарингіт, другу (ІІ) — 34 дитини,
у яких висівався бета$гемолітичний стрептокок групи А.
Результати. Попри відсутність суттєвих відмінностей у клінічних проявах захворювання, у перший день госпіталізації вони були виразнішими у дітей
зі стрептококовим ГТФ. Провідним симптомом стало підвищення температури тіла, яка у 20,9% хворих І групи була субфебрильною та у половині
(50,7%) випадків перевищувала 38,5°С. У пацієнтів ІІ клінічної групи така температурна реакція відмічалася у 36,1% (р<0,05) та у 57,6% спостережень
(р>0,05). Наявність кашлю у дітей із запаленням піднебінних мигдаликів свідчила про нестрептококову етіологію запального процесу зі специфічністю
тесту 70,5% та передбачуваною цінністю позитивного результату 60,0% (95% ДІ 46,4–72,6). На початку захворювання виразність ексудативного
компоненту ГТФ у обстежуваних дітей суттєво не відрізнялася і становила 2,6±0,17 бала у хворих І клінічної групи та 2,9±0,23 бала у дітей групи
порівняння (р>0,05). У дітей І клінічної групи лейкоцитоз периферичної крові більше 10,0 Г/л виявлено у 29,4% випадків, паличкоядерні нейтрофіли
більше 15,0% — у 47,1% випадків, сегментоядерні більше 50,0% — у 48,5% спостережень, у хворих на стрептококовий тонзилофарингіт наведені
маркери лейкограми периферичної крові визначалися відповідно у 44,1% (р<0,05), 38,2% (р>0,05), 41,1% (р>0,05) спостережень. 
Висновки. У пацієнтів із нестрептококовим ГТФ вірогідно рідше визначалася фебрильна температура тіла (ВШ=4,1) і несуттєво рідше мав місце набряк
і нашарування на мигдаликах (ВШ=1,7), збільшення і болючість шийних лімфатичних вузлів, наявність кашлю. 
Ключові слова: гострий тонзилофарингіт, діти, клінічні прояви.

Etiological diagnostics of acute tonsillopharyngitis in children 
О.К. Koloskova, L.А. Ivanova, I.B. Horbatiuk
Higher State Educational Establishment of Ukraine «Bukovinian State Medical University», Chernivtsi 

Objective: to study etiological diagnostics of acute tonsillopharyngitis in children and determine diagnostic value of the common clinical and paraclinical indices
in verification of non$streptococcal etiology of tonsillopharyngitis in order to improve its treatment.  
Materials and methods. 102 children with tonsillopharyngitis were examined. Two clinical groups of observation were formed on the basis of the results of
analyses of inoculations from tonsillar surface on beta$hemolytic group A streptococcus. The first group (І) included 68 patients with non$streptococcal acute
tonsillopharyngitis, and the second one (ІІ) included 34 children with found inoculated beta$hemolytic group A streptococcus — streptococcal acute tonsil$
lopharyngitis (sATP).
Results. In spite of lack of considerable differences in clinical manifestation of acute tonsillopharyngitis (ATP), on the moment of admission they were more pro$
nounced in children with streptococcal ATP.  The main sign was increased body temperature, which was low$grade in 20.9% of patients from І group, and in
50.7% of cases it was higher than 38,5°С. The representatives of ІІ group developed such fever in 36.1% (P<0.05) and in 57.6% of observations (P>0.05) respec$
tively. Cough available in children with inflammation of the palatine tonsils was indicative of non$streptococcal etiology of the inflammatory process with the test
specificity 70.5% and predicted value of a positive result 60.0% (95% CІ 46.4–72.6). At the onset of the disease, the exudate component of ATP was pronounced
practically similarly in children from the groups of comparison. It was (score) in patients from І clinical group 2.6±0.17, and 2.9±0.23 in children from the group
of comparison (P>0.05). In children from І clinical group peripheral blood leukocytosis more than 10.0 g/L was found in 29.4% cases, stab neutrophils more
than 15.0% — in 47.1% cases, segmental leukocytes more than 50.0% — in 48.5% cases. In patients suffering from streptococcal tonsillopharyngitis the above
markers of the peripheral blood leukogram were found to be in 44.1% (P<0.05), 38.2% (P>0.05), 41.1% (P>0.05) of cases respectively. 
Conclusion. In patients with non$streptococcal acute tonsillopharyngitis febrile body temperature was found reliably rarely (OR=4.1), swelling and coating of
tonsils (OR=1.7), enlargement and painfulness of the cervical lymph nodes, cough were found less frequently.   
Key words: acute tonsillopharyngitis, children, clinical signs.

Этиологическая диагностика острого тонзиллофарингита у детей
Е.К. Колоскова, Л.А. Иванова, И.Б. Горбатюк
ВГУЗУ «Буковинский государственный медицинский университет», г. Черновцы, Украина

Цель: изучить этиологическую диагностику острого тонзиллофарингита (ОТФ) у детей и установить диагностическую ценность общеклинических и
параклинических показателей в верификации нестрептококковой этиологии тонзиллофарингита для оптимизации лечения.
Материалы и методы. Обследовано 102 ребенка с ОТФ. На основании результатов посевов с тонзиллярной поверхности на бета$гемолитический
стрептококк группы А сформированы две клинические группы наблюдения: первую (І) составили 68 больных нестрептококковым ОТФ, а вторую (II) —
34 ребенка, у которых высевался бета$гемолитический стрептококк группы А.
Результаты. Несмотря на отсутствие существенных различий в клинических проявлениях заболевания, в первый день госпитализации они были
выразительнее у детей со стрептококковым ОТФ. Основным симптомом стало повышение температуры тела, которая у 20,9% больных I группы была
субфебрильной, а в 50,7% случаев превышала 38,5 С. У представителей II группы такая лихорадка встречалась у 36,1% (р<0,05) и в 57,6%
наблюдений (р>0,05). Присутствие кашля у детей с воспалением небных миндалин свидетельствовало о нестрептококковой этиологии
воспалительного процесса со специфичностью теста 70,5% и предсказуемой ценностью положительного результата 60,0% (95% ДИ 46,4–72,6).
В дебюте заболевания выраженность экссудативного компонента ОТФ у детей групп сравнения существенно не отличалась и составила 2,6±0,17 балла
у больных I клинической группы и 2,9±0,23 балла у детей группы сравнения (р>0,05). У детей І клинической группы лейкоцитоз периферической
крови более 10,0 г/л встречался в 29,4% случаев, палочкоядерные нейтрофилы более 15,0% — в 47,1% случаев, сегментоядерные больше 50,0% —
в 48,5% наблюдений, у больных со стрептококковым тонзиллофарингитом приведенные маркеры лейкограммы периферической крови
определялись в 44,1% (р<0,05), 38,2% (р>0,05), 41,1% (р>0,05) наблюдений.
Выводы. У пациентов с нестрептококковым ОТФ достоверно реже определялась фебрильная температура тела (ОШ=4,1) и несущественно реже имел
место отек и наслоения на миндалинах (ОШ=1,7), увеличение и болезненность шейных лимфатических узлов, наличие кашля.
Ключевые слова: острый тонзиллофарингит, дети, клинические проявления.
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Вступ

Інфекції дихальних шляхів, зокрема гос�
трий тонзилофарингіт (ГТФ), є однією

з основних причин для призначення антибакте�
ріальних препаратів в амбулаторних умовах,
частота яких досягає 75% [4,9]. Переважна
більшість випадків ГТФ має вірусне похо�
дження (риновіруси, аденовіруси, ентеровіру�
си, грип, парагрип, вірус Епштейна—Барр),
тому не потребує призначення етіотропної
терапії. Серед бактеріальних збудників найва�
жливіше значення має бета�гемолітичний
стрептокок групи А (БГСА), з яким пов'язано
від 5% до 15% випадків ГТФ у дорослій попу�
ляції і 20–30% у дітей [5,7]. Ряд авторів вка�
зують на певну роль інших бактеріальних збуд�
ників, таких як стрептококи групи С і G,
Streptococcus pneumoniae [6], Mycoplasma pneu�
moniae і Chlamydophila pneumoniae [8]. У якості
чи не єдиного показання до системної протимі�
кробної терапії в імунокомпетентних осіб роз�
глядається стрептококовий (БГСА) ґенез запа�
лення (за винятком вкрай рідкісних випадків
дифтерії, гонококового тонзиліту). Відсутність
доказів участі вищеперелічених мікроорганіз�
мів у формуванні ускладнень ГТФ і практична
неможливість диференціювати носійство
подібної флори від її безпосереднього етіоло�
гічного значення змушують з певною часткою
критики ставитися до необхідності проведення
антибактеріальної терапії [3]. 

Клінічні симптоми ГТФ, спричиненого
БГСА, та ГТФ іншої етіології досить схожі,
проте можна виділити деякі особливості [2].
Стрептококовому ГТФ притаманна раптова
поява болю в горлі, вік 5–15 років, лихоманка
>38°С, головний біль, нудота, блювота, біль
у животі, яскрава гіперемія мигдаликів, підне�
бінних дужок, задньої стінки глотки, нерівні
нашарування на мигдаликах, петехїї на твердо�
му піднебінні, підщелепний лімфаденіт, сезон�
ність — зима і рання весна, контакт з хворим
на тонзиліт. Щодо ознак, які б вказували на
нестрептококову етіологію ГТФ, можна відне�
сти кон'юнктивіт, ларингіт, осиплість голосу,
кашель, нежить, діарею, афтозний стоматит,
вірусну екзантему [5].

Водночас етіологічна діагностика ГТФ, яка
б ґрунтувалася лише на клініко�епідеміологіч�
них даних, не завжди можлива. Для достовірно�
го виявлення етіологічного чинника ГТФ
у дітей використовують бактеріологічне дослі�
дження, яке є «золотим стандартом» діагности�
ки ГТФ, однак цей метод є трудомістким

і високовартісним [13]. Але одним з найбільш
вагомих його недоліків є те, що його результа�
ти, як правило, доступні лікарю через 2–3 доби
після забору матеріалу. У зв'язку з цим лікар
приймає рішення про призначення або непри�
значення антибіотика, як правило, на підставі
скарг пацієнта і даних огляду, що призводить
до високої частоти необґрунтованого призна�
чення антибактеріальних засобів, а це, в свою
чергу, супроводжується цілим рядом негатив�
них наслідків — від розвитку небажаних лікар�
ських реакцій у даного конкретного пацієнта
до зростання антибіотикорезистентності бакте�
ріальних патогенів у популяції в цілому [1,14].

Таким чином, актуальним та перспективним
є пошук нових діагностичних критеріїв, які
б дали змогу ранньої диференціальної діагнос�
тики ГТФ бактеріальної та вірусної етіології,
і, тим самим, підвищили ефективність старто�
вої терапії при даній патології у дітей.

Метою роботи було вивчення етіологічної
діагностики ГТФ у дітей та встановлення діагно�
стичної цінності загальноклінічних і пара�
клінічних показників у верифікації нестреп�
тококової етіології тонзилофарингітів для
оптимізації їх лікування.

Матеріал і методи дослідження

В умовах відділення крапельних інфекцій
КМУ «Обласна дитяча клінічна лікарня»
м. Чернівці обстежено 102 дитини з ГТФ. На під�
ставі аналізу результатів засівів із тонзилярної
поверхні на БГСА сформовано дві клінічні
групи спостереження. Першу (І) утворили
68 хворих на нестрептококовий ГТФ (нГТФ),
а другу (ІІ) сформували 34 дитини, у яких висі�
вався БГСА — стрептококовий ГТФ (сГТФ).
Середній вік пацієнтів обох груп становив
8,63±0,49 (95% ДІ 7,65–9,61) року. Частка
хлопчиків серед хворих I клінічної групи ста�
новила 52,2%, серед дітей II групи — 38,2%
(р>0,05). За основними клінічними характери�
стиками групи були порівнянними. 

Усім дітям при госпіталізації до стаціонару
проведене клінічне обстеження, яке передбача�
ло оцінку клінічних симптомів у балах за кон�
стеляційним принципом таким чином, що по
мірі наростання важкості перебігу ГТФ збіль�
шувалася сума балів виразності симптомів.
Як допоміжні параклінічні критерії підтвер�
дження нестрептококової етіології ГТФ
у пацієнтів груп порівняння аналізували показ�
ники загального аналізу крові. Дослідження
виконані відповідно до принципів Гельсінської
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Декларації. Протокол дослідження ухвалений
Локальним етичним комітетом (ЛЕК) всіх за�
значених у роботі установ. На проведення дос�
ліджень було отримано поінформовану згоду
батьків дітей (або їхніх опікунів).

Статистичну обробку результатів дослі�
дження здійснювали за допомогою методів
варіаційної статистики, використовуючи стати�
стичну програму StatSoft Statistica v 6.0.
Для встановлення діагностичної цінності тестів
визначали їх чутливість (ЧТ), специфічність
(СП), передбачувану позитивну (ППЦ) та
негативну цінність (НПЦ). З позиції клінічної
епідеміології оцінювали атрибутивний та від�
носний ризики, а також співвідношення шансів
з обчисленням їх довірчих інтервалів (95% ДІ).
Критичний рівень значущості «р» при перевір�
ці статистичних гіпотез у даному дослідженні
прийняли рівним 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

На час госпіталізації у І клінічній групі діаг�
ноз ГТФ встановлено у 73,1±5,37% хворих,
у решти дітей (26,9±5,37%) визначалася комбі�
нація тонзиліту з фарингітом чи ринофарин�
гітом. У ІІ клінічній групі хворі з такими діаг�
нозами становили 87,5±5,67% (р=0,05) та
12,5±5,67% спостережень (р=0,05) відповідно.
У І клінічній групі катаральна форма ГТФ спо�
стерігалася у 32,8±5,69% дітей, а ексудативний
тонзилофарингіт — у решти 67,2±5,69% хворих.
У групі ІІ наведені форми ГТФ мали місце
у 24,2±7,35% та у 75,7±7,35% спостережень
(р>0,05). 

Аналіз клінічних проявів ГТФ не виявив
суттєвих відмінностей у запаленні мигдаликів
на початку захворювання нестрептококової
та стрептококової етіології, однак у пацієнтів
з сГТФ вони були виразнішими. Впродовж
лікування виразність симптомів ГТФ була
майже однаковою, а їх оцінка майже збігалася.
Так, у І клінічній групі кількість дітей з клініч�
ними проявами тонзилофарингіту з оцінкою
більше 45 балів при госпіталізації становила
29 хворих (43,3±6,01%), а у ІІ групі —
15 дітей (45,5±8,54%, р>0,05).

Провідним симптомом було підвищення
температури тіла, яка у 20,9% хворих І групи
була субфебрильною та у половині (50,7%)
випадків перевищувала 38,5°С. У пацієнтів
ІІ клінічної групи така температурна реакція
відмічалася у 36,1% та у 57,6% спостережень
відповідно. Субфебрильна температура тіла
у дебюті захворювання з високою специфічні�

стю (93,9%), проте низькою чутливістю
(20,9%), свідчила на користь нестрептококово�
го тонзиліту. Враховуючи, що у 80% випадків
спостерігалися хибно�негативні результати
даного показника, на нашу думку, недоцільно
використовувати його значення у якості етіо�
логічного ідентифікатора ГТФ, а отже прово�
дити подальше лікування без застосування
антибіотиків.

Вважається, що скарги на кашель не прита�
манні хворим на ГТФ стрептококової етіології
[12]. У нашому дослідженні наявність кашлю
у дітей з ознаками запалення піднебінних миг�
даликів свідчила про нестрептококову етіо�
логію запального процесу зі специфічністю
тесту 70,5% та передбачуваною цінністю пози�
тивного результату 60,0% (95% ДІ 46,4–72,6).
Посттестова вірогідність нГТФ у даних хворих
підвищувалася на 10,0%, а відношення шансів
вказаної події становило 1,8 (95% ДІ 1,0–3,3).
Однак слід зазначити, що використання даного
симптому як діагностичного тесту у виявленні
нГТФ супроводжувалося у 64,7% випадків
хибно�негативними результатами.

Попри те, що на початку захворювання про�
яви інтоксикаційного синдрому загалом не
мали суттєвих відмінностей у дітей груп порів�
няння, його відсутність була більш притаман�
ною хворим на нГТФ. Так, відсутність виразно�
го інтоксикаційного синдрому свідчила про
нестрептококову етіологію захворювання
зі специфічністю тесту 91,4% і передбачуваною
цінністю позитивного результату 75,2%. Однак
діагностична значущість даного тесту суттєво
обмежувалася його низькою чутливістю
(4,0%). На противагу цьому відсутність вираз�
ного головного болю з чутливістю 76,8%
та передбачуваною цінністю від'ємного резуль�
тату 61,5%, проте низькою специфічністю
15,6%, свідчила про наявність нГТФ. 

Таким чином, відсутність у хворого на ГТФ
виразних симптомів інтоксикації та головного
болю були більш притаманні нГТФ. У цьому
відношенні наші дані збігаються з даними літе�
ратури [7,12]. 

Вважається, що чим виразніші нашарування
на піднебінних мигдаликах, тим більша ймовір�
ність, що ГТФ зумовлений БГСА [10]. Проте,
за нашими даними, даний симптом захворю�
вання володіє досить обмеженим значення
у визначенні етіології ГТФ. Так, на початку
захворювання виразність ексудативного ком�
поненту ГТФ у обстежуваних дітей суттєво
не відрізнялася і становила у хворих І клінічної
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групи 2,6±0,17 бала, а у дітей групи порівняння —
2,9±0,23 бала (р>0,05). Виходячи з цього, діаг�
ностична цінність відсутності виразної ексуда�
ції (менше 3 балів) у підтвердженні нГТФ ви�
значалася як низькою чутливістю (42,4%), так
і специфічністю (69,7%). Відношення шансів
даної події при позитивному результаті тесту
становило 1,7 (95% ДІ 1,0–3,0) при посттесто�
вій вірогідності події 8,3%. Виразність больово�
го симптому була практично однаковою у дітей
обох груп порівняння. Так, у хворих І групи він
оцінювався у середньому у 2,96 бала, а у пацієн�
тів ІІ групи — у 3,0 бали.

Загалом наведені дані дають підстави пого�
дитися з тим, що на підставі загальної оцінки
клінічних симптомів ГТФ неможливо вірогід�
но розрізнити нестрептококову і стрептококову
його етіологію [11]. 

Наведена клінічна характеристика ГТФ
у дітей дозволяє стверджувати, що жоден із
симптомів захворювання чи їх комбінація не
дозволяє альтернативно вирішувати питання
щодо інфекції, викликаної БГСА або іншими
збудниками. Водночас відмічено, що при сГТФ
частіше траплялися ознаки загальної і місцевої
запальної реакції організму, ніж при нестрепто�
коковій природі захворювання. Виходячи
з цього припускали, що показники активності
запального процесу при ГТФ дозволять вико�
ристовувати їх як додаткові критерії етіології
захворювання.

Аналіз результатів загального аналізу крові
дає підстави вважати, що у дітей із нестреп�
тококовим і стрептококовим ГТФ суттєвих
розбіжностей за вмістом різних лейкоцитів
у периферичній крові не виявлено. Так, у дітей
І клінічної групи лейкоцитоз периферичної
крові більше 10,0 Г/л відмічався у 29,4% випад�
ків, у пацієнтів ІІ клінічної групи — у 44,1%
(р<0,05), паличкоядерні нейтрофіли більше
15,0% — у 47,1% хворих з нГТФ та у 38,2% дітей
зі сГТФ (р>0,05), сегментоядерні більше 50,0% —
у 48,5% спостережень при нГТФ та у 41,1% при
сГТФ (р>0,05), лімфоцитарні лейкоцити біль�
ше 50,0% — у 13,2% дітей І клінічної групи та
у 17,6% групи порівняння (р>0,05). 

Також не відмічено суттєвих розбіжностей
у характеристиках еритропоезу. Так, у І клініч�
ній групі еритроцитів у периферичній крові
було 4,2±0,06 Т/л (95% ДІ 4,10–4,32) при серед�
ній концентрації гемоглобіну 129,6±1,78 г/л (95%
ДІ 126,0–133,1) та кольоровому показнику
0,92±0,003 (95% ДІ 0,92–0,93). У хворих групи
порівняння дані показники відповідно станови�
ли 4,0±0,11 (95% ДІ 3,7–4,2) Т/л, 121,2±2,48
(95% ДІ 116,2–126,3) г/л та 0,94±0,03 (95% ДІ
0,88–1,0) (р>0,05). Вміст тромбоцитів у хворих з
нГТФ у середньому становив 234,3±5,78 (95%
ДІ 220,1–248,4) Г/л. У дітей зі сГТФ середній
вміст у крові тромбоцитів становив 337,0±6,28
(95% ДІ 330,0–352,0) Г/л (р>0,05). 

Враховуючи те, що жоден з наведених показ�
ників ГТФ не володів одночасно достатньою
чутливістю і специфічністю для достовірного
підтвердження гострого нестрептококового чи
стрептококового запалення мигдаликів, реко�
мендовано комплексне використання клініко�
параклінічних показників, що дозволить більш
вірогідно виокремити нГТФ та уникнути
необґрунтованого призначення антибіотиків. 

Висновки

1. На момент госпіталізації до стаціонару
виразність клінічних проявів ГТФ у хворих
груп порівняння загалом не мала суттєвих від�
мінностей. Проте у пацієнтів із нГТФ вірогідно
рідше визначалася фебрильна температура тіла
(ВШ=4,1) і несуттєво рідше мав місце набряк і
нашарування на мигдаликах (ВШ=1,7), збіль�
шення і болючість шийних лімфатичних вуз�
лів, наявність кашлю. 

2. Загальна запальна відповідь організму
у дітей із нГТФ суттєво не відрізнялась від
такої у хворих групи порівняння. 

Перспективи подальших досліджень поля�
гають у вивченні у дітей з ГТФ додаткових
параклінічних маркерів, на підставі яких можна
виокремити нГТФ, що дозволить обмежити
нераціональне використання антибактеріаль�
них препаратів при лікуванні даної патології.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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