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1. Вступ
Значна розповсюдженість гострих тонзилофа-

рингітів (ГТФ) серед дитячого населення зумовлює 
актуальність проблеми своєчасної діагностики та 
вірної тактики етіотропного лікування даної патоло-
гії у педіатрії. Так, гострі респіраторні захворювання 
становлять від 70 до 90 % усіх випадків інфекційних 
захворювань у дітей. Зокрема, згідно літературних 
даних [1, 2], на ГТФ страждає від 12 до 17 % дітей.

Відомо, що гострі тонзилофарингіти можуть 
бути спричинені вірусами та бактеріями, часто тра-
пляються випадки суперінфекції [3]. Призначення 
антибактеріальної терапії при ГТФ часто є невиправ-
даним з огляду на вірусну, або іншу етіологію захво-
рювання [4]. Водночас, неадекватна терапія гострих 
тонзилофарингітів призводить до розвитку загрозли-
вих життю станів та хронізації процесу [5, 6]. Як пра-
вило, ускладнення даного захворювання виникають 
при ГТФ зумовлених бактеріальними чинниками, у 
першу чергу, бета-гемолітичним стрептококом гру-

пи А (БГСА) [7, 8]. Відомо, що розвитку ускладнень 
сприяє несвоєчасне, або недоцільне призначення 
стартової етіотропної терапії. Необгрунтоване при-
значення антибіотикотерапії при ГТФ у дітей, зумов-
лене труднощами, які виникають у клініцистів при 
ранньому виявленні етіологічного фактору даного 
захворювання. 

Для ефективної терапії надзвичайно важливо 
встановити етіологічний чинник ГТФ. Бактеріоло-
гічний засів на поживне середовище мазка з поверхні 
мигдаликів та/або слизової оболонки задньої стінки 
глотки вважається «золотим стандартом» виявлення 
збудника захворювання. Однак остаточний резуль-
тат даного дослідження лікар отримує не раніше 
3–5 доби захворювання, що змушує його призначати 
стартову етіотропну терапію емпірично. 

За кордоном широкого поширення набули 
методи експрес-діагностики, що базуються на пря-
мому виявленні стрептококового антигену в маз-
ках з поверхні мигдаликів та/або задньої стінки 
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глотки. Сучасні тестові системи дозволяють от-
римати результат через 15–20 хвилин з високою 
специфічністю (95–100 %), проте, меншою, ніж при 
бактеріальному дослідженні, чутливістю (60–95 %), 
в зв’язку з чим негативний результат експрес-тесту 
завжди повинен підтверджуватись культуральним 
дослідженням [9].

Враховуючи також практично однакову клі-
нічну картину гострих тонзилофарингітів у дітей, 
незалежно від їх збудників, актуальним та перспек-
тивним, на нашу думку, є пошук нових допоміжних 
параклінічних критеріїв ранньої діагностики ГТФ в 
даної когорти пацієнтів. 

2. Обґрунтування дослідження
Тонзилофарингіти відносяться до поширених 

захворюваньу дітей. Під терміном «гострий тонзило-
фарингіт», раніше у вітчизняній педіатрії використо-
вувався діагноз «ангіна», мається на увазі гостре за-
палення одного чи кількох компонентів лімфатичного 
глоткового кільця. Зміна термінології пов’язана з тим, 
що ангіна зазвичай передбачає ізольоване уражен-
ня тільки піднебінних мигдаликів, що зустрічається 
вкрай рідко. Зазвичай, до патологічного процесу долу-
чаються й інші елементи лімфоїдного апарату кільця 
Waldeyer, а також лімфоїдні структури задньої стінки 
глотка [10].

Тонзилофарингіти займають провідне місце се-
ред лор-патології дитячого віку [11, 12]. Поширеність 
ГТФ серед дитячого населення, за даними науковців, 
коливається від 12 до 17 %. Загроза тонзилофарингітів 
полягає в ризику розвитку ускладнень як місцевого 
(паратонзиліти, парафарингіти), так і системного ха-
рактеру (ревматична лихоманка, тонзилогенний сеп-
сис, набуті захворювання серцево-судинної, сечови-
дільної системи, суглобів та інших органів). Розвиток 
ускладнень часто призводить до інвалідизації хворих, 
а іноді летальних наслідків.

Розрізняють первинний ГТФ, який пов’язаний 
із ураженням лімфоїдного апарату глотки, та вто-
ринний – зумовлений такими інфекційними захво-
рюваннями, як дифтерія, скарлатина, інфекційний 
мононуклеоз та інші [12].

Етіологічні чинники ГТФ залежать від віку 
дитини. Так, у дітей віком до 3 років гострі тонзилі-
ти переважно зумовлені вірусною інфекцією: адено-, 
рино-, коронавірусами, вірусами грипу, парагрипу, 
Епштейна – Барр, Коксакі А та ін., а після 5 років осо-
бливої актуальності набувають бактеріальні форми 
ураження. Серед збудників бактеріальної природи 
вагоме значення має β-гемолітичний стрептокок гру-
пи А (БГСА) (S.pyogenes), що зумовлює, за даними 
окремих науковців до 75 % випадків гострого та заго-
стрень хронічного тонзилофарингіту [13, 14]. Значно 
рідше гострий тонзилофарингіт спричиняють стреп-
тококи груп C та G, Arcanobacteriumhaemolyticum, 
Neisseriagonorrhoeae, Corynebacteriumdiphtheriaе 
(дифтерія), анаероби та спірохети (ангіна Симанов-
ського-Плаута-Венсана), украй рідко – мікоплазми 
та хламідії [15].

Згідно з Міжнародною класифікацією хвороб 
10-го перегляду вирізняють «стрептококовий фарин-
гіт» (J02.0) та «стрептококовий тонзиліт» (J03.0).

Клінічно тонзилофарингіт проявляється погір-
шенням самопочуття, болем у горлі, лихоманкою та 
загальною інтоксикацією. Симптоми дуже різнома-
нітні, варіюють від мінімальних до яскраво виразних 
зі збільшенням мигдаликів, гнійним нашаруванням 
на них та по задній стінці глотки, збільшенням та 
болючістю шийних лімфатичних вузлів. Зазвичай 
неускладнений стрептококовий тонзилофарингіт 
триває 3–5 днів.

Клінічно відрізнити гострий нестрептококо-
вий та стрептококовий тонзилофарингіт буває досить 
складно. Повсякчас через побоювання бактеріальних 
ускладнень антибактеріальні препарати у нашій краї-
ні призначають 95 % пацієнтів, які звернулися зі скар-
гами на біль у горлі. При цьому у 71 % випадків вибір 
препарату не відповідає сучасним рекомендаціям [16]. 
У США антибактеріальні препарати при гострому 
тонзилофарингіті призначають 70 % дорослих і дітей, 
у 40 % випадків препарат обирають нераціонально 
[17, 18].

3. Мета дослідження
Таким чином, метою даної роботи стало ви-

вчення діагностичного значення загальноклінічних 
та параклінічних показників у верифікації нестреп-
тококової етіології тонзилофарингітів у дітей для 
оптимізації їх лікування.

Для досягнення мети вирішувались наступні 
задачі:

– використовуючи шкалу МакАйзека вивчити 
особливості клінічного перебігу ГТФ за умови не-
стрептококоваї етіології захворювання;

– виявити вірогідні відмінності показників за-
гального аналізу крові та результатів імунологічного 
дослідження крові у дітей із стрептококовими та не 
стрептококовими тонзилофіарингітами;

– оцінити діагностичну цінність визначення 
рівня інтерлейкіну-6 та -8 у сироватці крові у ранній 
верифікації ГТФ.

4. Матеріали і методи
Дослідження проводилось в відділенні кра-

плинних інфекцій Обласної дитячої клінічної лікарні 
м. Чернівці. Для досягнення поставленої мети сфор-
мовано дві клінічні групи. Першу (I, основну) группу 
склали 66 пацієнтів із гострими тонзилофарингітами 
нестрептококової етіології, про що свідчив негатив-
ний результат бактеріального дослідження змиву із 
зіву та задньої стінки глотки.

До другої (II) клінічної групи увійшло 32 дітей 
із діагнозом «стрептококовий гострий тонзилофарин-
гіт». Стрептококова етіологія захворювання булла 
підтверджена позитивним результатом культурально-
го дослідження мазку із зіву. Середній вік пацієнтів 
основної групи склав – 9,2±0,6 років, групи порівнян-
ня – 7,3±0,8 роки (р>0,05). Частка хлопчиків серед 
хворих I клінічної групи становила 51,5±6,1 %, серед 
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дітей II групи – 37,5±8,5% (р>0,05). За основними клі-
нічними характеристиками групи були співставними.

Як допоміжні параклінічні критерії підтвер-
дження нестрептококової етіології ГТФ у пацієнтів 
груп порівняння аналізували показники загального 
аналізу крові та вміст у сироватці крові інтерлей-
кіну-6 (ІЛ-6) та ІЛ-8. Зважаючи на те, що інтерлей-
кін-6 індукує синтез білків гострої фази, у зв’язку з 
чим може бути віднесений до цитокінів запалення, 
а інтерлейкін-8 активує нейтрофіли та викликає 
їх хемотаксис у вогнище запалення, з метою оцін-
ки виразності та, ймовірного, характеру запального 
процесу при гострих тонзилофарингітах, нами вва-
жалось за доцільне проаналізувати вміст саме цих 
цитокінів у сироватці. Вміст інтерлейкінів у сирова-
тці крові визначали методом імуноферментного ана-
лізу з використанням стандартних наборів реагентів. 
Робота виконана згідно вимог до рандомізованого 
порівняльного дослідження у паралельних групах за 
методом “дослід-контроль”. 

Отримані результати дослідження аналізували 
за допомогою методів біостатистики та клінічної 
епідеміології. Використовували параметричні мето-
ди аналізу, з оцінкою відмінностей за Стʼюдентом 
(критерій t). Обробку даних проводили з використан-
ням пакету прикладних програм «SТАТІSТІСА 7.0».  
Для встановлення діагностичної цінності тестів ви-
значали їх чутливість (ЧТ), специфічність (СП), пе-
редбачувану позитивну (ППЦ) та негативну цінність 
(НПЦ). З позиції клінічної епідеміології оцінювали 
атрибутивний та відносний ризики, а також співвід-
ношення шансів з обчисленням їх довірчих інтерва-
лів (95 % ДІ).

5. Результати дослідження
Клінічний стан усіх дітей, які надходили до 

стаціонарного відділення із діагнозом ГТФ, оцінюва-
ли за модифікованою шкалою МакАйзека [6], тобто 
визначали: наявність температури тіла більше 38 oС, 
відсутність кашлю, наявність лімфаденіту, набряк миг-
даликів та нашарування на них, вік молодше 15 років. 
Наявність кожної ознаки відповідала 1 балу (табл. 1).

Таблиця 1
Результати оцінки дітей груп порівняння за шкалою 

МакАйзека (оцінювалась в балах) 

Ознака I група
(n=66)

II група
(n=32) Р

Температура тіла більше 38 oС 1,8±0,1 1,9±0,1 >0,05
Відсутність кашлю 1,6±0,1 1,7±0,1 >0,05

Наявність лімфаденіту 1,7±0,1 1,8±0,1 >0,05
Набряк мигдаликів та 
нашарування на них 1,8±0,1 1,9±0,1 >0,05

Вік молодше 15 років 1,7±0,1 1,8±0,1 >0,05
Загальна сума балів 3,9±0,2 4,2±0,2 >0,05

Наведені результати досліджень свідчать про 
відсутність вірогідних відмінностей за клінічними 
ознаками захворювання у групах порівняння. 

Проте, загальна сума балів за шкалою МакАй-
зека, що не перевищувала 2 бали, реєструвалась у 
15,2±4,4 % осіб I групи та лише у 6,2±4,2 % хворих 
групи порівняння. Слід зазначити, що даний діа-
гностичний тест володіє низькою чутливістю, протее 
високою специфічністю. Так, чутливість методу ста-
новила – 15,2 %, специфічність – 93,7 %, позитивна 
та негативна передбачувана цінність – 83,3 % та  
34,8 % відповідно, при співвідношенні шансів – 2,6 
[95 % ДІ: 0,5–13,0].

Результати дослідження окремих показників 
загального аналізу крові представлено в табл. 2.

Таблиця 2
Окремі показники загального аналізу крові у дітей 

групп порівняння

Ознака I група
(n=66)

II група
(n=32) Р

Середній вміст еритроцитів 
(1012/л) 4,2±0,1 3,9±0,1 <0,05

Рівень гемоглобіну (г/л) 129,7±1,8 121,8±2,6 <0,05
Середній вміст 
лейкоцитів (109/л) 8,9±0,5 10,0±0,7 >0,05

Середній вміст 
еозинофілів (%) 1,8±0,1 2,0±0,4 >0,05

Середній вміст паличкоядер-
них нейтрофілів (%) 14,8±1,2 14,1±1,6 >0,05

Середній вміст сегментоядер-
них нейтрофілів (%) 48,4±1,9 46,2±2,6 >0,05

Середній вміст 
лімфоцитів (%) 30,4±2,0 32,8±3,0 >0,05

Середній вміст моноцитів (%) 4,3±0,3 4,4±0,4 >0,05

Так, у хворих основної групи середній вміст 
еритроцитів та рівень гемоглобіну в крові були 
вірогідно вищими порівняно з пацієнтами групи 
контролю. 

Порівняльний аналіз вмісту інтерлейкіну-6 та 
інтерлейкіну-8 у сироватці крові дітей із ГТФ різної 
етіології приведено в табл. 3.

Таблиця 3
Аналіз вмісту ІЛ-6 та -8 в сироватці крові дітей груп 

порівняння

Ознака I група
(n=66)

II група
(n=32) Р

Середній вміст IЛ-6 у 
сироватці крові (пг/мл) 13,2±2,2 15,1±2,6 >0,05

Середній вміст ІЛ-8 в 
сироватці крові (пг/мл) 18,6±3,8 44,2±11,4 <0,05

Таким чином, у дітей першої клінічної групи 
виявлено вірогідно нижчий рівень інтерлейкіну-8 
в сироватці крові, який продукується під впливом 
бактерійних ендотоксинів [19].

Слід звернути увагу, що у більшості пацієн-
тів першої клінічної групи (63,1 %) реєструвався 
нормальний вміст ІЛ-6 (вікова норма 10,0 пг/мл) 
у сироватці крові, тоді як у другій групі – лише у  
48,3 % випадків (Рφ>0,05). Водночас, у більшої частки  
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(80,7 %) хворих з ГТФ нестрептококової етіології 
відмічалося зниження вмісту інтерлейкіну-8 у сиро-
ватці крові (менше 15,0 пг/мл), тоді як у другій групі 
воно траплялося лише у 61,2 % випадків (Рφ<0,05).

6. Обговорення результатів
Враховуючи недостатню чутливість та нега-

тивну передбачувану цінність, що супроводжуєть-
ся виникненням великої частки хибно негативних 
результатів оцінки виразності клінічних симптомів 
за шкалою МакАйзека, вона не може самостійно 
використовуватись у верифікації нестрептококового 
ГТФ, а повинна застосовуватися тільки в комплексі 
з іншими клінічно-параклінічними критеріями за-
хворювання, що сприятиме уникненню недоцільного 
призначення стартової антибіотикотерапії.

При оцінці результатів загального аналізу кро-
ві у пацієнтів груп спостереження вдалося встанови-
ти вірогідну різницю лише за кількістю еритроцитів 
та рівнем гемоглобіну в крові. Зниження вмісту 
еритроцитів та рівня гемоглобіну в крові хворих із 
підтвердженою стрептококовою етіологією гострих 
тонзилофарингітів зумовлено, ймовірно, більш ви-
разною інтоксикацією організму та, як наслідок, роз-
витком анемічного синдрому [20]. 

Слід зазначити, що інших вірогідних змін 
формули крові у дітей груп порівняння виявлено не 
було, що практично унеможливлює використання 
результатів даного аналізу для ранньої діагностики 
етіологічного чинника ГТФ.

Враховуючи наведені вище дані, доцільним 
вважалось проаналізувати вміст цитокінів запален-
ня – інтерлейкінів-6 та -8 у сироватці хворих при 
реалізації в ротоглотці запального процесу нестреп-
тококової етіології. 

Порівняльний аналіз вмісту інтерлейкіну-6 у 
сироватці крові дітей із ГТФ різної етіології показав, 
що рівень даного цитокіну, що синтезує білки го-
строї фази запального процесу в організмі [21], сут-
тєво не відрізнявся, однак, відмічено чітку тенденцію 
до його зниження у хворих з нестрептококовим ГТФ. 
Відмічено, що нестрептококовий чинник ГТФ у дітей 
збільшує ризик реєстрації нормальної концентрації 
ІЛ-6 у сироватці крові відносно представників другої 
групи, зокрема, показник відносного ризику стано-
вить 1,4 (95 % ДІ 1,0–1,7) при співвідношенні шансів 
1,8 (95 % ДІ 1,0–3,2).

Показники діагностичної цінності даного ла-
бораторного тесту, щодо виявлення нестрептоко-
кового ГТФ відносно гострого тонзилофарингіту 
стрептококового ґенезу виявились наступними: ЧТ –  
80,7 %, СП – 38,8 %, ППЦ – 56,8 %, НПЦ – 66,7 %. 

Водночас, встановлено, що нестрептококова 
етіологія гострого тонзилофарингіту в дітей асоці-
ювала зі зниженням концентрації інтерлейкіну-8 у 
сироватці крові (менше 15,0 пг/мл) відносно групи 
дітей із ГТФ зумовленого БГСА наступним чином: 
відносний ризик – 1,7 (95 % ДІ 1,4–2,0), абсолютний 
ризик – 0,2, при співвідношенні шансів 2,7 (95 %  
ДІ 1,3–5,0).

Згідно літературних даних, підвищений рівень 
ІЛ-8 в сироватці крові асоціює з гострими запаль-
ними станами і корелює з тканинною інфільтрацією 
нейтрофілів, яка супроводжує бактеріальний запаль-
ний процес [22]. Таким чином, знижена концентра-
ція даного цитокіну в дітей першої клінічної групи, 
ймовірно вказує на небактеріальний етіологічний 
чинник гострого тонзилофарингіту.

Враховуючи неоднорідність показників діа-
гностичної цінності, наведені вище параклінічні тести 
можуть бути використані лише комплексно із іншими 
клінічно-параклінічними критеріями діагностики го-
строго не стрептококового тонзилофарингіту.

Отже, при проведенні ранньої діагностики (в 
першу добу госпіталізації) гострого не стрептококо-
вого тонзилофарингіту у дітей можна використову-
вати наступний клінічно – параклінічний комплекс: 
загальна сума балів за шкалою МакАйзека менше 
2, рівень інтерлейкіну-6 в сироватці крові у межах 
вікової норми та вміст ІЛ-8 в сироватці крові менше  
15 пг/мл. Наявність зазначених вище критеріїв у 
хворих підвищує ризик виявлення ГТФ нестрептоко-
кової етіології практично в три рази (співвідношення 
шансів – 2,6 [95 % ДІ: 0,6–9,9]). 

8. Висновки
При проведенні ранньої діагностики гострих 

тонзилофарингітів нестрептококової етіології у дітей 
не можливо самостійно використовувати клінічні чи 
окремі параклінічні показники, оскільки дані мето-
дики володіють низькою чутливістю.

1. При наявності нестрептококового тонзило-
фарингіту у дітей відмічаються нормальні показни-
ками концентрації інтерлейкіну-6 та знижений вміст 
інтерлейкіну-8 в сироватці крові. 

2. Для визначення тактики стартового лікуван-
ня у дітей із проявами гострого тонзилофарингіту 
можна використовувати запропонований нами клі-
нічно-параклінічний комплекс: загальна сума балів за 
шкалою МакАйзека менше 2, рівеньінтерлейкіну-6 в 
сироватці крові у межах вікової норми та вміст ІЛ-8 в 
сироватці кровіменше 15 пг/мл.

3. Виявлення запропонованого нами клінічно –  
параклінічного комплексу у дітей із тонзилофарингі-
том практично в 3 рази підвищується ймовірність не-
стрептококової етіології даного захворювання (спів-
відношення шансів – 2,6 [95 % ДІ: 0,6–9,9]). 
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