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Место флурбипрофена в лечении  
паратонзиллита у детей

В помощь врачу

Т.А. Полунина

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

Воспалительные заболевания небных миндалин — широко распространенная патология в детском возрасте. В ком-
плекс лечения паратонзиллитов, как правило, включаются спреи, растворы для полоскания, рассасывающиеся 
таблетки, леденцы или пастилки с содержанием различных противовоспалительных компонентов. Их применение 
уменьшает выраженность болевого синдрома и сокращает сроки лечения, но не исключает применение противовос-
палительных препаратов системного действия.
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Treatment of paratonsillitis in children with flurbiprophen 
in children 

T.А. Polunina

Scientific Center of Children’s Health RAMS, Moscow

Inflammatory disorders of palatine tonsils are quite common in children. Usually complex treatment schemes of paratonsillitis include 
sprays, mouth rinses, soluble tablets and lozenges that contain various anti-inflammatory components. Their use decrease pain and 
duration of treatment, but doesn’t exclude the use of systemic anti-inflammatory medications.
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Паратонзиллит — заболевание, характеризующееся 
воспалением паратонзиллярной клетчатки и окружаю-
щих ее тканей. Между капсулой миндалины и глоточ-
ной фасцией находится паратонзиллярная клетчатка, 
а за глоточной фасцией, латеральнее, располагается 
клетчатка парафарингеального пространства. Эти про-
странства заполнены клетчаткой, воспаление которой, 
а в конечной стадии и абсцедирование, определяют 
клинику указанного заболевания.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ 
Паратонзиллит развивается вследствие проникновения 
инфекции в паратонзиллярную клетчатку при недоста-
точности общих и местных механизмов иммунобио-
логической защиты организма. Преимущественно это 
заболевание развивается в возрасте 7 лет и старше 
и чаще является осложнением перенесенной ангины 
или  обострением хронического тонзиллита. Возник-
нове нию паратонзиллита способствует наличие кариеса 
зубов. На сопряженность паратонзиллита и хронической 

одонтогенной патологии обратил внимание C. Georgalas 
и соавт. [1]. Анализируя на протяжении 3 лет состояние 
зубочелюстной системы у больных с паратонзиллитом, 
в 70% случаев была выявлена значимая периодонталь-
ная патология, что достоверно выше, чем в группе боль-
ных с хроническим тонзиллитом, протекающим только 
с рецидивирующими ангинами.
Травмы и наличие инородных тел в миндалине и окру-
жающих ее тканях тоже играют роль в развитие паратон-
зиллита. Сравнительно редко встречается паратонзил-
лит после перенесенных инфекционных заболеваний, 
таких как скарлатина, дифтерия. Одним из существен-
ных факторов, способствующих изменению состояния 
реактивности организма, является охлаждение. Как 
правило, паратонзиллит имеет выраженный сезонный 
характер — осень, зима. По мнению Г. Ф. Назаровой [2], 
при переохлаждении происходит изменение кровообра-
щения в миндалинах, снижается функция мерцатель-
ного эпителия, резко меняется коллоидное состояние 
клеток. Указанные реакции ведут к снижению сопротив-
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ляемости организма, вследствие чего происходит актива-
ция патогенных возбудителей, создаются благоприятные 
условия для развития паратонзиллита.
При паратонзиллите воспалительный процесс может 
начинаться как на поверхности миндалин, так и в глубине 
лакун, но более часто инфекция проникает из верхнего 
полюса небных миндалин, где имеется тонкая капсула и 
рыхлая соединительнотканная клетчатка, а также глубо-
кие и извилистые лакуны. Сначала в клетчатке развива-
ется инфильтрация, отек с последующим образованием 
тромбоза мелких вен, некрозом тканей и образование 
гнойной полости. В воспалительный процесс вовлека-
ется также щечно-глоточная фасция, верхний констрик-
тор глотки и покрывающая его фасция. В первую оче-
редь страдает эпителий, который истончается и может 
 отторгаться.
В своем развитии паратонзиллит проходит стадии экс-
судативно-инфильтративную, абсцедирования и инво-
лю ции. В зависимости от того, где находится зона 
наиболее интенсивного воспаления, различают перед-
неверхний, передненижний, задний (ретротонзилляр-
ный) и наружный (боковой) паратонзиллиты. Наиболее 
часто встречаются передневерхние (супратонзилляр-
ные) абсцессы. Иногда они развиваются с обеих сторон. 
Тонзиллярный флегмонозный процесс в околоминдали-
ковой клетчатке может развиться во время ангины или 
вскоре после нее.
Условиями для развития воспалительных процессов в 
небных миндалинах являются не только патологические 
изменения в них, но и нарушение механизмов иммунно-
го ответа [3, 4]. Исследование показателей иммунного 
статуса является одним из приоритетных современных 
направлений в изучении механизмов возникновения, 
течения и развития осложнений. Факторы врожденного 
иммунитета представляют первую линию защиты от воз-
будителя. Одним из таких защитных факторов являют-
ся дефензины — катионные пептиды, секретируемые 
фагоцитирующими клетками, и активные в отношении 
бактерий, грибков и многих вирусов. Роль катионных 
пептидов в регуляции процессов местного иммунитета 
все больше привлекает внимание исследователей [5, 6]. 
Основной механизм действия дефензинов — наруше-
ние целостности и функции цитоплазматической мем-
браны за счет формирования в ней ионных каналов. 
Кроме бактериоцидного эффекта, дефензины проявляют 
хемотаксическую и иммуномодулирующую активность 
и рассматриваются как одна из неотъемлемых частей 
врожденного иммунитета и антимикробного иммунно-
го барьера слизистых оболочек. Участвуя в процессах 
адаптивного антимикробного иммунитета, дефензины 
потенциально усиливают накопление незрелых дендрит-
ных клеток (iDC) в очагах инфекции, формируя комплекс 
с убитым микроорганизмом, активируют процессы обра-
ботки антигена и антигенпрезентации.
Среди дефензинов выделяют две основные группы: альфа 
и бета. Альфа-дефензины (HNP 1–4) содержатся в азуро-
фильных гранулах нейтрофилов. Три основных дефензина 
человека (HNP 1–3) составляют приблизительно 99% 
всех антимикробных пептидов данного типа. Они синте-
зируются только нейтрофилами, что позволяет считать 
их специфическими клеточными маркерами этих клеток. 
Активация нейтрофилов при инфекционных и воспали-
тельных процессах приводит к быстрому высвобождению 
дефензинов, которые затем обнаруживаются в плазме 
и других жидкостях организма [5–9].

Среди причинных факторов развития паратонзилляр-
ных абсцессов ведущее место занимают Beta haemolytic 
streptococcus, однако при проведении микробиологиче-
ского исследования удается выделить негемолитический 
стрептококк, а также смешанную культуру, включающую 
Staphylococcus aureus, Neisseria species, Streptococcus 
pneumoniae, Enterobacteria и анаэробы [10].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
В детском возрасте в 85–90% случаев встречается перед-
неверхний абсцесс, который чаще всего носит одно-
сторонний характер [10]. С первых дней заболевания 
на фоне гипертермии (нередко 39–40°С), общей слабости, 
головной боли появляется сильная боль на стороне пора-
женной миндалины. Интенсивность боли нарастает, она 
иррадиирует в область челюсти и уха. Возникает тризм — 
спазм жевательных мышц с резким ограничением откры-
вания рта, что связанно с вовлечением в воспалитель-
ный процесс глоточных мышц, височно-нижнечелюстного 
сустава и крылочелюстной связки. Боль настолько силь-
на, что ребенок принимает вынужденное положение голо-
вы: она наклонена в больную сторону и вперед. Также 
отмечается гиперсаливация, иногда нарушается функция 
мягкого неба, в связи с чем могут возникать изменения 
речи (гнусавость) и дисфагия с забрасыванием пищи или 
жидкости в носоглотку и полость носа. Подчелюстные 
лимфатические узлы увеличиваются и становятся болез-
ненными при пальпации.
Фарингоскопическая картина при паратонзиллите 
зависит от стадии воспалительного процесса. При отеч-
но- инфильтративной стадии на 2–3-е сут появляются 
отчетливая асимметрия зева, резкая гиперемия и выпя-
чивание небных дужек и мягкого неба. Небные мин-
далины — одна или две — смещены медиально, могут 
появляться налеты. Нередко развивается отек мягкого 
неба и язычка (uvali). Стадия абсцедирования приходит-
ся на 5–7-е сут заболевания. Если это односторонний 
процесс, то небная миндалина смещена к центру глотки, 
возникает асимметрия зева. Миндалина покрыта гипере-
мированной и отечной небно-язычной дужкой, в верхних 
отделах которой появляется место выпячивания гнойни-
ка в виде возвышения.
Задний паратонзиллярный абсцесс в детском возрасте 
встречается в 5–8% общего числа случаев [10]. Симптомы 
общей интоксикации во многом сходны с симптомами 
передневерхнего абсцесса. При фарингоскопии лока-
лизация абсцесса ограничена задней небной дужкой 
и отсутствием тризма. Важным является то, что задний 
абсцесс потенциально опасен развитием отека и стеноза 
гортани, поэтому необходим осмотр гортани.
Нижний паратонзиллярный абсцесс у детей встречается 
крайне редко и, как правило, обусловлен одонтоген-
ной патологией. Местная симптоматика определяется 
сильными болями при глотании и высовывании языка, 
иррадиирущими в ухо, асимметрией зева, гиперемией и 
инфильтрацией нижних отделов миндалин. Максимально 
выраженные воспалительные изменения отмечаются 
у основания небно-язычной дужки и в борозде отделяю-
щей миндалину от корня языка и язычной миндалины. 
Верхний полюс миндалины и верхняя часть небной дужки 
при данной форме абсцесса мало изменены.
Паратонзиллит следует дифференцировать от флегмоноз-
ных процессов, возникающих при заболеваниях крови, 
дифтерии, скарлатины, рожи глотки, абсцесса язычной 
миндалины, флегмоны языка и дна полости рта, опухолей.
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ЛЕЧЕНИЕ 
Выбор метода лечения паратонзиллита определяется 
стадией развития воспалительного процесса и имеет три 
варианта: неоперативное, «полухирургическое» и хирур-
гическое. Независимо от выбранной тактики лечения 
на всех стадиях заболевания применяется системная 
антибактериальная терапия.
В настоящее время в качестве стартовой терапии реко-
мендовано назначение антибиотиков широкого спектра 
действия из группы полусинтетических пенициллинов: 
амоксициллин/клавуланат в дозе 90 мг/кг в сут или 
цефотаксим — по 150 мг/кг в сут [11].
Для купирования болевого синдрома применяются 
сим птоматические средства. К числу таких препара-
тов относятся прежде всего неопиоидные анальгети-
ки и нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) — парацетамол, ибупрофен, напроксен и кето-
профен. Эти препараты считаются наиболее безопас-
ными, в связи с чем разрешены для безрецептурного 
отпуска. Детям при боли в горле рекомендованы только 
парацетамол и ибупрофен, относящиеся к препаратам 
безрецептурного отпуска в педиатрии. Применения аце-
тилсалициловой кислоты, напротив, следует избегать, 
поскольку повышается риск развития синдрома Рея — 
серьезного, а во многих случаях и угрожающего жизни 
осложнения, проявляющегося острой энцефалопатией 
и жировой дегенерацией печени.
Тем не менее, системные анальгетики и НПВС не полу-
чили широкого применения при боли в горле из-за нали-
чия раздражающего действия на слизистые оболочки 
желудочно-кишечного тракта и риска развития систем-
ных побочных эффектов.
Альтернативой системным НПВС являются местные 
лекарственные формы анестетиков и НПВС, которые 
выпускаются в форме спрея или таблеток для рассасы-

вания. Наряду с основным действующим веществом они 
могут содержать ментол, бензокаин, бензиловый спирт, 
гексилрезорцинол и другие вещества с дезинфицирую-
щим, смягчающим и/или способствующим уменьшению 
раздражения действием.
К наиболее эффективным и безопасным препаратам 
данной группы относится флурбипрофен — фторирован-
ное производное ибупрофена, обладающее выражен-
ными противовоспалительными и анальгезирующими 
свойствами [12, 13]. На российском рынке он представ-
лен препаратом Стрепсилс Интенсив в форме табле-
ток для рассасывания, содержащих 8,75 мг флурби-
профена.
Флурбипрофен относится к хорошо изученным НПВС, 
а его эффективность и безопасность доказаны в ходе 
многочисленных клинических исследований [12–15].
Лекарственная форма в виде таблеток для рассасыва-
ния обеспечивает эффективную доставку флурбипрофе-
на в патологический очаг. Она медленно растворяется, 
приводя к постепенному высвобождению активных ком-
понентов в полость рта, что позволяет, с одной стороны, 
достичь быстрого развития эффекта за счет непосред-
ственного воздействия на слизистую оболочку ротоглот-
ки, а с другой — обеспечить достаточную длительность 
действия препарата.
Помимо противовоспалительного и анальгезирующего 
эффекта Стрепсилс Интенсив оказывает смягчающее 
и успокаивающее влияние на поврежденную слизистую 
оболочку полости рта и глотки, начиная действовать уже 
с первых минут рассасывания таблетки [15].
Таким образом, Стрепсилс Интенсив предоставляет прин-
ципиально новые возможности для лечения болевого 
синдрома при воспалительных заболеваниях ротоглотки 
и может рекомендоваться в составе комплексной тера-
пии паратонзиллитов у детей старше 12 лет.
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