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Острый тонзиллит -  острое воспаление 
миндалин, входящих в состав лимфатичес­
кого глоточного кольца Вальдейера -  Пи­
рогова. Чаще в процесс вовлекаются небные 
миндалины. Однако возможно поражение 
носоглоточных, язычной, глоточной, гортан­
ной миндалин; боковых валиков глотки; лим­
фоидных образований задней стенки глотки 
и гортани.

Острый тонзиллит полиэтиологичен, на­
блюдается при самых разных инфекционных 
(ангина, скарлатина, дифтерия, иерсиниоз, 
псевдотуберкулез, брюшной тиф, туляремия, 
инфекционный мононуклеоз, аденовирусная 
и энтеровирусная инфекции, ангина Сима- 
новского -  Плаута -  Венсана, грибковые по­
ражения слизистой ротоглотки) и неинфек­
ционных (сифилис, туберкулез, заболевания 
крови) заболеваниях. Такая полиэтиологич- 
ность в ряде случаев приводит к ошибкам 
диагностики и, как следствие, к неадекватной 
терапии [1-3].

В основе диагностики и выделения тон­
зиллярного синдрома лежат три клинических 
признака: боли в горле; увеличение и воспа­
лительные изменения небных миндалин, 
выявляемые при осмотре ротоглотки; воспа­
лительная реакция со стороны регионарных 
тонзиллярных лимфатических узлов. При 
инфекционных заболеваниях местные воспа­
лительные изменения большей частью дву­
сторонние, симметричные, сочетаются с приз­
наками генерализованного инфекционного 
процесса [1].
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В большинстве случаев острый тонзиллит 
является проявлением ангины, при которой он 
сочетается с интоксикационным синдромом 
при отсутствии каких-либо других локальных 
проявлений инфекционного процесса.

Необходимо отметить, что в англоязычной 
литературе термин «ангина» не встречается. 
Имеет место термин «острый бактериальный 
тонзиллит». В МКБ-10 мы также встречаем 
термин «острый тонзиллит» (ЮЗ.0 -  стреп­
тококковый тонзиллит; ЮЗ.8 -  острый тон­
зиллит, вызванный другими уточненными 
возбудителями; ЮЗ.9 -  острый тонзиллит 
неуточненный) [4].

В повседневной врачебной практике не­
редко наблюдается сочетание тонзиллита и 
фарингита, особенно у детей. Поэтому в лите­
ратуре довольно широко используют термин 
«тонзиллофарингит», однако тонзиллит и 
фарингит в МКБ-10 рассматриваются от­
дельно [4, 5].

Чаще всего воспалительный процесс при 
ангине локализуется в небных миндалинах, 
поэтому под названием ангина, как правило, 
подразумевают острое воспаление небных 
миндалин стрептококковой или стафило­
кокковой этиологии.

Клиника ангины достаточно проста, ха­
рактеризуется острым началом (после корот­
кого инкубационного периода, который чаще 
составляет 1-2 дня, однако может удлиняться 
до 7-8 дней) с практически одновременным 
развитием интоксикационного и тонзилляр­
ного синдромов. Отмечается быстрое повы­
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шение температуры тела до 38,5-40,0 °С с 
ознобом, выраженными признаками инток­
сикации (общая слабость, головная боль без 
определенной локализации, миалгии, ломота 
в суставах, пояснице). Нарушаются сон и 
аппетит. Одновременно возникает боль в 
горле, вначале незначительная, беспокоит 
больного только при глотании, затем посте­
пенно усиливается и становится постоянной, 
но все же более интенсивной при глотании. 
В других случаях боль в горле при глотании 
присоединяется лишь спустя 6—12 часов (не 
позднее 1 суток) после появления симптомов 
интоксикации. Значительно реже ангина на­
чинается с воспалительных изменений в 
миндалинах, а общетоксические симптомы 
появляются несколько позже. Лихорадка 
продолжается 3-6 дней. Более длительное 
повышение температуры тела или двухвол­
новая температурная кривая свидетельствует
о присоединении осложнений (перитонзил- 
лит, перитонзиллярный абсцесс, сепсис и др.).

Характерен внешний вид больного -  лицо 
гиперемировано с несколько бледным но­
согубным треугольником. При осмотре ро­
тоглотки определяется яркая гиперемия сли­
зистой, гипертрофия миндалин. При ка­
таральной ангине миндалины увеличены в 
размерах, выходят за пределы небных дужек, 
однако поверхность их гладкая, очаги воспа­
ления не видны. В клинической практике эта 
форма ангины нередко проходит под маской 
острого респираторного заболевания (ОРЗ) и 
представляет определенную трудность. Од­
ной из существенных особенностей стреп­
тококковой ангины является отсутствие дру­
гих признаков респираторного синдрома 
(насморк, першение в горле, кашель и др.), 
характерных для ОРЗ. При фолликулярной 
ангине через слизистую оболочку минда­
лин просвечивают множественные, еще не 
вскрывшиеся мелкие гнойные фолликулы. 
При лакунарной ангине миндалины покрыты 
рыхлым островчатым или сплошным нале­
том бело-желтого цвета, легко снимающимся 
шпателем, без последующей кровоточивости 
слизистой, и легко растираемым на стекле. 
Разделение этих форм сугубо условно, по 
существу это единый патологический про­
цесс, который может быстро прогрессировать 
или остановиться на одной из стадий раз­
вития. Более значительные изменения це­
лости слизистой оболочки миндалин со­
ответствуют развитию язвенно-некротичес- 
кой ангины.

Ангина сопровождается увеличением 
углочелюстных лимфатических узлов. Обы­
чно размер их достигает 1,0 -  2,5 см в диамет­
ре, они эластичные, болезненные, не спаян­
ные с окружающими тканями, подвижные, 
кожа над ними не изменена.

Возможны изменения со стороны сердеч­
но-сосудистой системы: тахикардия, при­
глушенность сердечных тонов, сохраняющи­
еся и после снижения температуры. Они 
всегда требуют динамического контроля с 
учетом угрозы развития метатонзиллярных 
заболеваний (миокардит, ревматизм).

В клиническом анализе крови наблю­
даются изменения, типичные для бактери­
альных инфекций, -  лейкоцитоз, нейтрофил- 
лез, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, 
ускоренная СОЭ. Клинический анализ мочи 
без специфических изменений -  альбуми­
нурия, реже цилиндрурия, микрогематурия.

Бактериологическое обследование для 
выявления роста Р-гемолитических стрепто­
кокков на 5%-ном кровяном агаре имеет 
малую диагностическую ценность в связи с 
кратковременностью заболевания, длитель­
ностью роста стрептококков и стафилококков, 
а также возможностью их носительства. 
Обязательным является исследование слизи 
из рото- и носоглотки на С. сЧрШкепае. Се­
рологическое исследование парных сыво­
роток крови (в 1-е и на 10-12-е сутки забо­
левания) с определением нарастания титра 
антител к стрептолизину-О, стрептокиназе, 
стрептококковому полисахариду имеет рет­
роспективное значение.

Таким образом, ангина -  диагноз клини­
ческий и, казалось бы, не представляющий 
особой трудности. Однако такая кажущаяся 
простота диагностики зачастую уводит врача 
от выявления более редких заболеваний, 
протекающих с синдромом тонзиллита, но 
представляющих гораздо большую клини­
ческую и/или эпидемиологическую опас­
ность.

Так, врач любой специальности, встре­
тившись с пациентом с тонзиллитом, прежде 
всего должен исключить более грозное, но, 
благодаря иммунизации, в настоящее время 
редко встречающееся заболевание -  диф­
терию.

Определенную помощь в распознавании 
дифтерии оказывает тщательно собранный 
эпиданамнез (указание на контакт с больными 
дифтерией или носителями дифтерийной па­
лочки, пребывание в эпидочаге, отсутствие
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вакцинации). Кроме того, существует ряд ди­
агностических признаков, которые позволяют 
дифференцировать дифтерию от стрептокок­
ковой ангины.

Начало ее более постепенное, чем стреп­
тококковой ангины, характеризуется менее 
высокой лихорадкой. При этом проявления 
интоксикационного синдрома более выра­
жены: больной вял, адинамичен, бледен, 
отмечается акроцианоз. Боли в горле чаще 
менее интенсивные, однако могут быть 
выраженными, исчезают при сохраняющихся 
налетах. При осмотре ротоглотки отек и 
цианоз слизистой ротоглотки преобладают 
над гиперемией (застойная гиперемия). Налет 
плотный, пленчатый (фибринозный), трудно 
отделяемый, островчатый или сплошной; при 
попытке его снять обнажается кровоточащая 
поверхность, пленка не растирается на стекле, 
при опускании в стакан с водой оседает на 
дно. При распространенной форме налеты 
переходят на небные дужки, язычок, мягкое 
небо. Болезненность лимфатических узлов 
умеренная. Ведущим проявлением тяжелой и 
гипертоксической дифтерии, наряду с харак­
терными налетами, является выраженный 
отёк слизистой оболочки ротоглотки и шеи. 
Кроме того, можно обнаружить проявления 
миокардита, моно- или полиневрита.

Изменения в клинических анализах крови 
и мочи сходны с таковыми при ангине. Для 
подтверждения диагноза проводят бактерио­
логическое исследование с обнаружением ко- 
ринебактерий и оценкой их токсигенности. 
Возможно проведение полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) для обнаружения токсигенных 
штаммов С. сИрЫепае в мазке из ротоглотки. 
Серологические исследования имеют вспомо­
гательный характер. Определяют титр анти­
токсических антител в парных сыворотках в 
реакции непрямой гемагглютинации (кровь 
для первого исследования берут до введения 
противодифтерийной сыворотки -(ПДС). От­
сутствие или низкое содержание_днтител в 
крови в первые 3-5 дней болезни до введения 
ПДС свидетельствует в пользу дифтерии, 
более высокий титр -  против. Диагностичес­
кое значение имеет нарастание титра антител 
в 4 и более раз у больного с высевом дифте­
рийной палочки, перенесшего ангину.

В последние годы значительно возросла 
заболеваемость населения (преимуществен­
но молодого возраста) герпесвирусными ин­
фекциями и, в частности, инфекционным 
мононуклеозом [5, 6].

Возможно, такая ситуация объясняется не 
только действительным ростом заболевае­
мости, но и большей осведомлённостью и 
настороженностью медицинского персонала, 
а также усовершенствованием диагностики.

Клиника инфекционного мононуклеоза 
характеризуется полиморфизмом. Одними из 
основных симптомов являются тонзиллит и 
лихорадка с умеренными проявлениями ин­
токсикационного синдрома. Поэтому, как пра­
вило, в первые дни заболевания пациенты ле­
чатся по поводу ангины. Однако имеется ряд 
симптомов, знание которых позволяет запо­
дозрить инфекционный мононуклеоз еще до 
проведения специфической диагностики.

Так, тонзиллит часто сочетается с прояв­
лениями заднего ринита (отмечаются затруд­
нение носового дыхания при скудных вы­
делениях из носа или их отсутствии, гну­
савость голоса, больной дышит открытым 
ртом, ночью часто храпит). Кроме того, до­
статочно характерно зачастую выглядит налет 
при лакунарном тонзиллите: он покрывает 
всю миндалину, достаточно плотный (чем-то 
напоминает дифтерийный, но при этом не 
выходит за пределы миндалин и удаляется 
шпателем без кровоточивости).

Лихорадка нередко сохраняется в течение 
продолжительного времени (дольше одной 
недели). Что касается увеличения лим­
фатических узлов, для инфекционного моно­
нуклеоза характерен заднешейный лимфа­
денит в сочетании с полилимфоаденопа- 
тией.

При объективном исследовании можно 
выявить гепатоспленомегалию, нерезко вы­
раженную иктеричность склер, реже -  кожи. 
У части больных отмечается полиморфная 
сыпь (чаще кореподобная, незудящая). Появ­
ление сыпи у больного «ангиной» на фоне 
приема ампициллина, амоксициллина, ауг- 
ментина является типичным для инфек­
ционного мононуклеоза.

В диагностике инфекционного монону­
клеоза незаменимым остается клинический 
анализ крови, в котором может наблюдаться 
лейкопения, нормоцитоз, но чаще лейкоцитоз. 
Патогномоничным для инфекционного мо­
нонуклеоза считается лимфомоноцитоз (ко­
личество лимфоцитов, как правило, больше 
50 %) с одновременным появлением ати­
пичных мононуклеаров и плазматических 
клеток. При проведении биохимических ис­
следований в ряде случаев выявляются ги- 
пербилирубинемия, умеренно выраженная
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гипертрансфераземия, повышение тимоло­
вой пробы [6].

Для этиологической расшифровки ис­
пользуются специфические методы диаг­
ностики: иммуноферментный анализ, по­
зволяющий выявлять антитела к вирусу 
Эпштейна-Барр (EBV), цитомегаловирусу 
(CMV), вирусу человеческого герпеса 6-го ти­
па (HHV-6) -  наиболее частым возбудителям 
заболевания; ПЦР, при помощи которой об­
наруживается генетический материал виру­
сов -  ДНК EBV, CMV, HHV-6.

Еще одно вирусное заболевание, при 
котором встречается тонзиллит, -  аденови­
русная инфекция. Клинически также ха­
рактеризуется полиморфизмом и во многом 
напоминает инфекционный мононуклеоз 
(острое начало с развитием интоксикацион­
ного синдрома, возможно длительной ли­
хорадкой, тонзиллит катаральный или фол- 
ликулярно-лакунарный; регионарный лим­
фаденит, лимфоузлы малоболезненны, воз­
можна полилимфоаденопатия; нередко спле- 
номегалия, гепатоспленомегалия). Но в от­
личие от инфекционного мононуклеоза на- 
зофарингит характеризуется ринореей, зало­
женностью носа. Характерен пленчатый 
конъюнктивит, у детей возможно появление 
диареи. Заболевание чаще регистрируется во 
время вспышек в детских коллективах с 
вовлечением в процесс взрослых.

В клиническом анализе крови -  лейко­
пения или нормоцитоз; лимфомоноцитоз (од­
нако количество лимфоцитов, как правило, 
меньше 50 %; атипичные мононуклеары, если 
и встречаются, -  < 3 %).

При герпангине, которая вызывается эн­
теровирусами, тонзиллит характеризуется 
умеренной болью в горле; отмечается гипе­
ремия слизистой оболочки ротоглотки, на­
личие на небных дужках, язычке, мягком 
небе, а иногда на миндалинах и языке 
отдельных папул размером 2—4 мм в диаметре, 
быстро превращающихся в пузырьки бело­
серого цвета, а затем эрозии (афты). На мин­
далинах пузырьков меньше, чем на дужках и 
задней стенке глотки (патогномоничный при­
знак). Отмечаются лихорадка и умеренная 
интоксикация. Заболевание имеет летне­
осеннюю сезонность и, как правило, соче­
тается с другими формами энтеровирусной 
инфекции (серозный менингит, экзантема, 
эпидемическая миалгия и др.).

Кандидоз ротоглотки характеризуется 
наличием на поверхности миндалин, язычка,

небных дужек, а иногда и задней стенке 
глотки творожистого налета белого цвета в 
виде легко снимающихся островков размером 
2-3 мм в диаметре. Самочувствие больных 
при этом удовлетворительное, температура 
тела нормальная или субфебрильная. В анам­
незе -  указание на длительное применение 
антибиотиков, ВИЧ-инфекция, иммунодефи­
циты другой этиологии.

При обострении хронического тонзил­
лита, в отличие от острого, отмечается вялое 
и относительно продолжительное течение 
заболевания с непостоянной субфебрильной 
температурой тела, а в случае обострения -  
постепенное начало, отсутствие выраженной 
интоксикации, умеренные боли или не­
приятные ощущения в горле при глотании. 
При осмотре ротоглотки выявляются застой­
ный характер гиперемии, рубцовые изме­
нения и спаянность с небными дужками 
миндалин, в лакунах которых обнаруживается 
казеозное содержимое. Увеличенные угло­
челюстные лимфатические узлы плотной кон­
систенции и умеренно болезненны. В кли­
ническом анализе крови нормоцитоз или не­
значительно выраженный нейтрофильный 
лейкоцитоз.

Язвенно-некротическое поражение мин­
далин встречается при ангине Симановско- 
го -  Плаута -  Венсана, сифилисе, туберкулезе, 
заболеваниях крови.

Ангина Симановского -  Плаута -  Венса­
на характеризуется постепенным началом. 
Температура тела нормальная или субфеб­
рильная, интоксикация отсутствует. Боли в 
горле незначительные. Поражения носят чаще 
односторонний характер и характеризуются 
наличием изъязвления на миндалине («-» 
ткань), покрытого налетом грязно-белого, 
зеленоватого цвета, который снимается шпа­
телем с обнажением язвенной поверхности. 
Характерен гнилостный запах изо рта. Воз­
можно распространение некротического про­
цесса на заднюю стенку глотки, дёсны с раз­
витием более глубоких изменений. Лим­
фаденит умеренный. Воспалительные изме­
нения крови слабо выражены или отсут­
ствуют. Подтверждается диагноз бактерио- 
скопически -  обнаружение В. /из1/огт1з и Бр. 
ЬиссаИз.

При первичном сифилисе и туберкулезе 
поражается чаще всего одна миндалина, на 
которой может формироваться язва или эро­
зия с четкими плотными краями, покрытая 
налетом; слизистая ротоглотки розового цвета

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА І КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА. 2015. № 3 (68)



ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ 77

или незначительно гиперемирована. Боли в 
горле при этом незначительные (дискомфорт 
при глотании) или отсутствуют. Температура 
тела нормальная или субфебрильная, ин­
токсикация отсутствует. Регионарные лимфа­
тические узлы увеличены, но безболезненны.

Больная H., 56 лет, поступила в област­
ную клиническую инфекционную больницу 
на 4-й день болезни с жалобами на диском­
форт в горле при глотании справа, общую 
слабость, повышение температуры тела до 
субфебрильных цифр. Объективно: кожные 
покровы бледные; слизистая ротоглотки 
бледно-розового цвета, в верхнем полюсе 
правой миндалины -  язва диам. 0,5 см, 
покрытая белым налетом, который плохо 
удаляется шпателем, поверхность не кро­
воточит. В легких -  жесткое дыхание, хрипов 
нет. ЧД -  20/мин. Одышки нет. Тоны сердца 
приглушены. Тахикардия -  96 уд/мин. Ги­
пертензия -  170/85 мм рт. ст. Остальные 
данные объективного исследования без осо­
бенностей. В анамнезе -  железодефицитная 
анемия, хронический гастрит, гипертони­
ческая болезнь. Туберкулез в прошлом от­
рицает. Предварительный диагноз -  язвенно­
некротическая ангина.

На 5-й день болезни к описанной симп­
томатике присоединился сухой кашель; са­
мочувствие больной удовлетворительное, 
однако на рентгенограмме органов грудной 
клетки обнаружены признаки двусторонней 
пневмонии (справа верхнедолевой, слева -  
тотальной); в клиническом анализе крови -  
анемия (эр -  3,4x109/л, НЬ -  94 г/л), СОЭ -  
56 мм/ч. В последующие дни состояние 
больной прогрессивно ухудшилось. На 6-й 
день болезни появились выраженная общая 
слабость, потливость, головная боль, кашель 
стал продуктивным; изменилась перкуторная 
и аускультативная картина -  в заднебазаль­
ных отделах с обеих сторон появилось при­
тупление перкуторного звука, ослабленное 
дыхание, влажные мелкопузырчатые хрипы. 
С 9-го дня -  одышка при незначительной 
физической нагрузке. На 10-й день появилось 
кровохарканье, ухудшилась рентгенологи­
ческая картина. Больная с диагнозом дис­
семинированный туберкулез легких была 
переведена в противотуберкулезный дис­
пансер [7].

У некоторых больных поражения рото­
глотки бывают первыми признаками забо­
левания системы крови, и своевременное 
распознавание их имеет важное значение.

Тонзиллит варьирует от катарального до яз- 
венно-некротического. Для лейкозов и агра- 
нулоцитоза является типичным сравнительно 
позднее (на З-и-6-e сутки болезни) появление 
некротического тонзиллита с распростра­
нением некротических изменений на сли­
зистую оболочку небных дужек, язычка, щек. 
Характерно наличие гектической лихорадки 
с ознобами и потами, гепатолиенального 
и часто геморрагического синдромов (пете- 
хиальные высыпания на коже, подкожные 
кровоизлияния, кровоточивость слизистых, 
носовые, желудочные кровотечения). Ха­
рактерны изменения гемограммы (гипер­
лейкоцитоз или лейкопения, hiatus leucemi- 
cus -  при лейкозах и резкое снижение коли­
чества нейтрофилов при агранулоцитозе). 
Отмечаются изменения и со стороны красной 
крови: прогрессивно снижается число эри­
троцитов до 1,0-2,0x1012/л и концентрация 
гемоглобина; также уменьшается количество 
тромбоцитов.

Больная К., 18 лет, поступила в ОКИБ на 
4-й день болезни с диагнозом ангина. Предъ­
являла жалобы на боли в горле при глота­
нии, повышение температуры тела до 39- 
40 °С с ознобами, боли в мышцах, суставах, 
выраженную общую слабость. При объек­
тивном исследовании обращала внимание 
выраженная бледность кожных покровов, 
петехиальные высыпания на коже туловища 
и конечностей; при осмотре ротоглотки поми­
мо наличия лакунарного тонзиллита отме­
чалась выраженная кровоточивость слизис­
той оболочки полости рта при малейшем при­
косновении. В гемограмме наблюдались из­
менения, характерные для острого лейкоза: 
эитроциты -  3,58x1012/л, НЬ -  112 г/л, ЦП -  
0,8, тромбоциты -  30x109/л, лейкоциты -  
26x109/л, бластные клетки -  66 %, эозино- 
филы -  3 %, миелоциты -  3 %, юные -  0 %, 
плазменные -  2 %, с -  11 %, лимфоциты -  
13 %, металлоциты -  2 %, СОЭ -  48 мм/ч, пой- 
килоциты -  немного, эр -  местами гипохром- 
ные, макроциты -  часто. Переведена в гемато­
логическое отделение.

Таким образом, несмотря на кажущуюся 
простоту диагностики и лечения, в ряде слу­
чаев больные с тонзиллитом оказываются 
непростыми пациентами. Необходимо пом­
нить, что не всегда тонзиллит -  это хорошо 
известная всем ангина, а возможно, прояв­
ление менее распространенного, но значи­
тельно более грозного заболевания, требую­
щего назначения специфического лечения.

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА І КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА. 2015. № 3 (68)



78 ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ

гополучной эпидемической ситуации в Укра­
ине по заболеваемости туберкулезом обяза­
тельным является проведение флюорографии, 
особенно если исследование не проводилось 
в течение года и более. Обязательным также 
является проведение бактериологического (а 
при подозрении на дифтерию или фузоспи- 
рохетоз и бактериоскопического) исследо­
вания слизи из ротоглотки.

Особую значимость в обследовании па­
циентов с острым тонзиллитом имеет прове­
дение такого рутинного исследования, как 
клинический анализ крови (позволяет за­
подозрить инфекционный мононуклеоз, за- 
болевавания крови, дифференцировать бакте­
риальное и вирусное поражение миндалин) с 
проведением реакции микропреципитации 
для исключения сифилиса. С учетом небла-
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O.I. Могиленець
ГОСТРИЙ ТОНЗИЛІТ В ПРАКТИЦІ ЛІКАРЯ-ІНФЕКЦІОНІСТА

Розглянуто питання клініки, діагностики та диференційної діагностики найбільш поширених 
інфекційних і неінфекційних захворювань, що перебігають із синдромом гострого тонзиліту. 
Показано значущість останнього в практиці лікаря-інфекціоніста. Наведено клінічні випадки. 

Ключові слова: гострий тонзиліт, діагностика, дифвренційна діагностика.

0.1. Mohylenets
ACUTE TONSILLITIS IN INFECTIOUS DISEASE DOCTOR PRACTICE

The questions of clinic, diagnostics and differential diagnostics of the most common infectious and 
noninfectious diseases with acute tonsillitis syndrome were represented in the article. Significance of the 
latter in infectious disease doctor practice was shown. Clinical cases were presented.

Key words: acute tonsillitis, diagnostics, differential diagnostics.
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