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Резюме. Острый тонзиллит (ОТ) в амбулаторной практике относится к распространенным среди детей состояни-
ям и чаще всего имеет вирусную или бактериальную этиологию. ОТ вирусной этиологии в большинстве случаев 
сопровождается катаральными симптомами, такими как ринит, конъюнктивит, кашель. Важное место в терапии 
ОТ занимает местная антибактериальная терапия, которая имеет ряд преимуществ: непосредственное воздей-
ствие на очаг инфекции, оптимальная концентрация лекарственного препарата в очаге воспаления, отсутствие 
системного воздействия и меньший риск селекции резистентных штаммов нормальной микрофлоры. Эффектив-
ные препараты для местной терапии – «Мирамистин» и «Окомистин», действующим веществом которых является 
бензилдиметил[3-(миристоиламино)пропил]аммоний хлоридмоногидрат. Данные препараты обладают широким 
спектром действия – антибактериального, противовирусного и антимикотического. Нами накоплен большой опыт 
применения препаратов «Мирамистин» и «Окомистин» в лечении ОТ вирусной этиологии. В одном из последних 
наблюдений нами установлено, что назначение этих препаратов в комплексном лечении ОТ значительно сокра-
щает период манифестации катаральных симптомов, в частности проявления ринита исчезают в среднем на 3 дня 
раньше, симптомы конъюнктивита – на 2,5 дня, боль в горле – на 3,5 дня; кроме того, на 13% сокращается общая 
продолжительность заболевания и в 2 раза снижается потребность в дополнительном назначении антибиотиков. 
Данные препараты могут быть рекомендованы в составе комплексной терапии ОТ у детей.

Summary. In outpatient practice acute tonsillitis (AT) refers to common conditions among children and most often has 
a viral and bacterial etiology. In most cases AТ of viral etiology is accompanied by catarrhal symptoms, such as rhinitis, 
conjunctivitis, cough. An important place in AT therapy is occupied by a local antibacterial therapy, which has a number 
of advantages: the direct effect of the medication on the infection focus, the optimal concentration of the medication in 
the focus of inflammation, the absence of systemic effects on the body and a lower risk of selection of normal microflora 
resistant strains. Effective medicinal products for external application are Miramistin and Okomistin, the active substance 
of which is benzyldimethyl [3-(myristoilamine)propyl] ammonium chloride monohydrate. These medicinal products have 
a wide range of antibacterial, antiviral and antimycotic effects. We have accumulated our own extensive clinical experi-
ence in the use of Miramistin and Okomistin in the treatment of AT of viral etiology. Thus, one of the recent observations 
showed that the prescription of these medications in the complex treatment of AT significantly reduces the period of 
catarrhal symptoms’ manifestation, – in particular, the manifestations of rhinitis disappear on average 3 days earlier, the 
symptoms of conjunctivitis – by 2.5 days, the symptom of sore throat – by 3.5 days; besides, the total duration of the dis-
ease is reduced by 13%, and the need for additional prescribing of antibiotics is reduced by 2 times. These medications 
can be recommended as a part of AT complex therapy in children.
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Острый тонзиллит (ОТ) – достаточно распро-
страненное состояние в педиатрической амбу-

латорной практике: заболеваемость им составляет
82 случая на 1000 детей всех возрастов, достигая мак-

симума в возрасте от 1 до 3 лет (341 случай на 1000 де-
тей) и снижаясь к возрасту 7–18 лет (32 случая) [1–3]. 
ОТ называется эпизод острого инфекционного вос-
паления небных миндалин, а часто и окружающей их 
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ткани, который протекает с отеком, гиперемией, пре-
имущественно с повреждением поверхности минда-
лин различного характера (от катарального до эрозив-
ного и язвенно-некротического) [4]. В первые 3 года
жизни ОТ в основном имеют вирусную природу и вы-
званы аденовирусами, вирусом Эпштейна – Барр, ви-
русами простого герпеса и вирусами Коксаки, а с 3 лет
в их возникновении приобретает большое значение 
β-гемолитический стрептококк группы А (БГСА), ко-
торый становится ведущей причиной острых тон-
зиллофарингитов (до 75% случаев) в возрасте от 5 до
18 лет [5]. Наряду с этими возбудителями могут быть 
стрептококки групп С и G, микоплазмы, хламидии, 
вирусы гриппа, значительно реже – стафилококки, 
грибы рода Candida и др. 

Для ОТ любой этиологии характерны: острое на-
чало, фебрильная (более 38°С) температура тела 
(нормальная или субфебрильная температура встре-
чается значительно реже), боль в горле, часто увели-
чение, болезненность регионарных лимфатических 
узлов, возможен отказ от еды. Состояние чаще все-
го удовлетворительное или средней тяжести [6]. Диа-
гноз ставится на основании жалоб больного на выра-
женную боль в горле, усиливающуюся при глотании, 
и данных физикального обследования: гиперемии, 
инфильтрации, отечности небных миндалин, увели-
чении регионарных лимфатических узлов. При фа-
рингоскопии наблюдаются гиперемированные, ин-
фильтрированные, отечные, увеличенные небные 
миндалины, возможно появление налета белого, 
грязно-белого или желтого цвета. 

По клинической картине точно дифференциро-
вать бактериальный и вирусный ОТ не всегда пред-
ставляется возможным [7]. Для ОТ, вызванного 
БГСА, характерно увеличение передне- и заднешей-
ных лимфатических узлов, лихорадка, острая боль
в горле, яркая гиперемия зева («пылающий зев»), ча-
сто наличие экссудата на миндалинах, отсутствие ка-
таральных явлений. ОТ вирусной этиологии в боль-
шинстве случаев сопровождается катаральными 
симптомами, такими как ринит, конъюнктивит, ка-
шель [8]. При ОТ, вызванном вирусом Эпштейна –
Барр, имеет место генерализованная лимфадено-
патия, а также гепатомегалия и спленомегалия, 
что помогает при дифференциальной диагности-
ке. Тяжесть течения неосложненного ОТ зависит не 
столько от его этиологии, сколько от системной ре-
акции организма (уровень и длительность лихорад-
ки, наличие аппетита), а также от степени увеличе-
ния небных миндалин. 

Для дифференциальной диагностики вирус-
ных и бактериальных ОТ рекомендуется проведе-
ние культурального бактериологического обсле-
дования на БГСА и экспресс-теста для выявления 
антигенов БГСА в мазке из зева у детей с клиниче-

ской картиной ОТ (иммунохроматографического 
экспресс-исследования мазка из зева на БГСА) [9].
Экспресс-тестирование основано на методе имму-
ноферментного анализа или иммунохроматогра-
фии, предполагает получение быстрого результата –
«у постели больного». При положительных резуль-
татах экспресс-теста нецелесообразно проводить 
культуральное исследование из-за высокой специ-
фичности экспресс-диагностики БГСA-инфекции. 
При отрицательном результате экспресс-теста у де-
тей и подростков с подозрением на ОТ, вызванный 
БГСA, следует подтвердить его культуральным ис-
следованием. Не следует рутинно проводить экс-
пресс-тест у детей до 3 лет из-за редкости ОТ, вы-
званного БГСA, в данной возрастной группе. 

Лечение ОТ включает назначение системных 
антибиотиков при доказанной бактериальной ин-
фекции, топических антимикробных препаратов, 
противовоспалительных средств и щадящую дие-
тотерапию. Для выбора терапии необходимо опре-
деление возбудителя. Системная антибактериаль-
ная терапия при вирусных тонзиллитах не показана. 
Стрептококковые тонзиллиты всегда требуют назна-
чения системных антибиотиков [10, 11]. Нерацио-
нальная терапия ОТ способствует персистенции 
возбудителей на слизистой оболочке ротоглотки и 
в криптах миндалин, повышает риск рецидивов и 
хронического течения заболеваний лор-органов, 
поражения других органов и систем и более дли-
тельного и тяжелого течения банальных острых ре-
спираторных заболеваний. 

Целями назначения антибактериальных препа-
ратов системного действия при остром стрептокок-
ковом тонзиллите являются: эрадикация возбуди-
теля (БГСA), профилактика осложнений («ранних» 
гнойных и «поздних»), ограничение очага инфекции 
(снижение контагиозности), клиническое выздо-
ровление. Необходимо помнить, что при инфекци-
онном мононуклеозе возможно развитие так назы-
ваемой «ампициллиновой» сыпи [12, 13].

Показанием к назначению системных антибиоти-
ков является бактериальный ОТ. Критерии стрепто-
коккового поражения – возраст 5–15 лет, наиболь-
шая распространенность зимой и ранней весной, 
в анамнезе контакт с больным со стрептококко-
вым ОТ, внезапный дебют боли в горле, лихорад-
ка, головная боль, тошнота, рвота, боль в животе, 
изолированные признаки воспаления в ротоглот-
ке, островчатый налет на миндалинах, петехиаль-
ная энантема на мягком небе, переднешейный лим-
фаденит, скарлатиноподобная сыпь, наличие БГСА, 
идентифицированного с помощью экспресс-теста.

Выбор стартового антибиотика, согласно клини-
ческим рекомендациям «Острый тонзиллит и фарин-
гит (острый тонзиллофарингит)» (2021), зависит от 
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наличия у пациента факторов риска выявления ле-
карственно-устойчивых возбудителей [15] и особен-
ностей аллергологического анамнеза. Так, при ОТ
у пациента без данных факторов риска стартовыми ан-
тибиотиками являются феноксиметилпенициллин и 
амоксициллин. У пациентов с факторами риска стар-
товым антибиотиком является амоксициллин/клаву-
ланат. Пациентам с аллергией на пенициллины при 
ОТ назначают цефалоспорины II–III поколения, а при 
аллергии на β-лактамы – макролиды, линкозамиды. 

Важную роль в терапии ОТ играет местная ан-
тимикробная терапия, которая имеет ряд преи-
муществ: непосредственное воздействие на очаг 
инфекции, оптимальная концентрация лекарствен-
ного препарата в очаге, отсутствие системного воз-
действия и меньший риск селекции резистентных 
штаммов нормальной микрофлоры. 

Эффективным препаратом для местной терапии 
ОТ выступает препарат «Мирамистин», действующим 
веществом которого является бензилдиметил[3-(ми-
ристоиламино)пропил]аммоний хлоридмоногидрат. 
Антисептическое действие «Мирамистина» хорошо 
изучено [16–18]. «Мирамистин» обладает широким 
спектром действия – антибактериального, проти-
вовирусного и антимикотического. Препарат ока-
зывает бактерицидное действие в отношении грам-
положительных (Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., Streptococcus pneumoniae, Bacillus subtilis, Bacillus 
anthracoides) и грамотрицательных организмов 
(Neisseria spp., Shigella spp., Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia coli, Klebsiella spp., Salmonella spp., Vibrio 
spp.), как в виде монокультур, так и в виде ассоци-
аций (синегнойная палочка и стафилококк, кишеч-
ная палочка и стафилококк). Данный препарат ак-
тивен в том числе против госпитальных штаммов, 
резистентных к антибиотикам. «Мирамистин» ока-
зывает противовирусное действие на аденовиру-
сы, герпесвирусы и другие сложные вирусы. До-
казано противогрибковое действие препарата на 
дрожжевые грибы рода Candida, Malassezia furfur, 
Rhodotorula rubra, плесневые грибы (аспергиллы, 
пенициллы) и дерматофиты. Важно, что «Мирами-
стин» усиливает функциональную активность им-
мунных клеток, активируя местный неспецифиче-
ский иммунитет, стимулирует защитные реакции
в месте применения за счет активации поглотитель-
ной и переваривающей функции фагоцитов, потен-
цирует активность моноцитарно-макрофагальной 
системы [19]. Положительными свойствами препа-
рата «Мирамистин» также являются: нормализа-
ция транспортной функции мерцательного эпите-
лия, усиление процессов регенерации, отсутствие 
местнораздражающего, аллергизирующего, а также 
канцерогенного, мутагенного и эмбриотоксическо-
го действия [20]. Применяется в оториноларинголо-

гии для лечения острого и хронического гайморита, 
тонзиллита, фарингита, ларингита. При ОТ прово-
дится орошение или полоскание зева. Детям старше 
14 лет – по 3–4 орошения с помощью насадки-рас-
пылителя или полоскание раствором по 10–15 мл 
3–4 раза в день. Детям младше 14 лет – в соответ-
ствии с инструкцией (от 3 до 6 лет – по 1 нажатию, 
от 7 до 14 лет – по 2 нажатия) в течение 4–10 дней. 

При ОТ вирусной этиологии часто отмечаются со-
путствующие катаральные явления, такие как ринит 
и конъюнктивит, что является показанием к назначе-
нию топических препаратов широкого спектра дей-
ствия. Рациональным выбором в подобных случа-
ях, на наш взгляд, является препарат «Окомистин»,
который применяется для лечения и профилакти-
ки инфекционно-воспалительных заболеваний в 
офтальмологии и оториноларингологии. Основное 
действующее вещество препарата также бензилди-
метил[3-(миристоиламино)пропил]аммоний хлорид-
моногидрат. Препарат обладает широким спектром –
действует на бактерии, вирусы, грибы, простейшие, 
оказывает синергический эффект в отношении анти-
биотиков, ускоряет процессы регенерации. Не облада-
ет местным раздражающим действием, стимулирует 
местные защитные реакции, оказывает противовос-
палительное действие. Для лечения конъюнктиви-
тов у детей «Окомистин» закапывают в конъюнкти-
вальный мешок по 1 капле до 6 раз в сутки в течение 
7–10 дней, а для лечения острого риносинусита дан-
ный препарат закапывают в каждый носовой ход по 
1–2 капли до 4–6 раз в сутки в течение 10–14 дней.

Нами накоплен обширный опыт применения пре-
паратов «Мирамистин» и «Окомистин» в лечении ОТ 
вирусной этиологии. В частности, в последнее вре-
мя под наблюдением находилось 55 детей в возрасте 
от 3 до 17 лет с ОТ аденовирусной этиологии. Среди 
них девочки составили 50,9%, мальчики – 49,1%, дети
в возрасте от 3 до 7 лет – 63,6%, от 7 до 17 лет – 36,4%. 
Воспалительный процесс в миндалинах у всех па-
циентов носил катаральный характер. Диагноз под-
тверждался положительным результатом исследова-
ния на аденовирусы методом полимеразной цепной 
реакции. ОТ сочетался с конъюнктивитом и ринитом 
у 76,4% детей, с изолированным ринитом – у 14,5%, с 
изолированным конъюнктивитом – у 9,1%. 

Пациенты были разделены на 2 группы. В основ-
ную группу вошли 30 детей с ОТ вирусной этиоло-
гии, которые в составе комплексной терапии по-
лучали топические препараты «Мирамистин» и 
«Окомистин». Группу сравнения составили 25 де-
тей, принимавшие в составе комплексной терапии 
пастилки с антисептиками. Сравниваемые группы 
достоверно не различались по полу, возрасту, тяже-
сти состояния и дополнительной терапии (щадящая 
диета, деконгестанты, промывание носа изотониче-
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скими солевыми растворами, по показаниям – жа-
ропонижающие средства). В основной группе детей 
препарат «Мирамистин» назначался в форме спрея 
в возрастной дозе согласно инструкции (3–4 раза
в день на протяжении 7 дней). «Окомистин» закапы-
вали в конъюнктивальный мешок по 1 капле до 6 раз
в сутки в течение 7 дней, при наличии симптомов 
ринита – в каждый носовой ход по 1–2 капли до 4 раз
в сутки в течение 10 дней. До и после завершения 
курса лечения проводилось углубленное клиниче-
ское обследование в динамике.

Анализ полученных данных показал, что в ос-
новной группе детей, получавших препараты «Ми-
рамистин» и «Окомистин», в среднем на 3 дня рань-
ше, чем в группе сравнения, исчезали клинические 
проявления ринита (см. таблицу), на 2,5 дня рань-
ше – симптомы конъюнктивита, а также в среднем 
на 3,2 дня раньше купировались боли в горле. Нами 
установлено, что в основной группе на 13% сокра-
щалась длительность заболевания, которая состави-
ла 5,7 дня в основной группе и 6,5 дня в группе срав-
нения. Кроме того, в 2 раза снизилась потребность в 
антибиотиках (в основной группе антибиотики по-
лучали 7% детей, а в группе сравнения – 15%). 

Все пациенты отмечали хорошую переносимость 
препаратов, побочных явлений не наблюдалось.

Таким образом, по результатам наблюдений 
можно сделать следующие выводы: ОТ относится 
к широко распространенным среди детского насе-
ления заболеваниям и имеет преимущественно ви-
русную и бактериальную этиологию. ОТ вирусной 
этиологии в большинстве случаев сопровождает-
ся катаральными симптомами, такими как ринит, 
конъюнктивит, кашель. Важное значение в терапии 
ОТ имеет местная антибактериальная терапия, ко-
торая непосредственно воздействует на очаг инфек-

Оценка клинической эффективности препаратов «Мирамистин» и «Окомистин»
при остром тонзиллите вирусной этиологии у детей

Группа
Длительность клинических проявлений, сут Длительность

заболевания,
сут

Потребность
в антибиотиках, 

%ринита конъюнктивита болей в горле

Основная 4,0 3,0 4,5 5,7 7

Сравнения 7,0 5,5 7,7 6,5 15

Рис. 3. Потребность

в антибиотиках у 

пациентов с острым 

тонзиллитом вирусной 

этиологии

Рис. 1. Частота катаральных явлений, сопутствующих 

острому тонзиллиту

Рис. 2. Оценка клинической эффективности препаратов 

«Мирамистин» и «Окомистин» при остром тонзиллите 

вирусной этиологии у детей
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ции в оптимальной концентрации лекарственного 
препарата при отсутствии системного воздействия 
на организм. 

Эффективными препаратами для местной тера-
пии острого тонзиллофарингита и сопутствующих 
ринита и конъюнктивита выступают «Мирамистин»
и «Окомистин», действующим веществом которых 
является бензилдиметил[3-(миристоиламино)про-
пил]аммоний хлоридмоногидрат. Данные препараты 
обладают широким спектром действия – антибакте-
риального, противовирусного и антимикотическо-
го. Нами накоплен большой опыт применения пре-
паратов «Мирамистин» и «Окомистин» в лечении 
ОТ вирусной этиологии. Включение в состав ком-
плексной терапии ОТ вирусной этиологии у детей 
от 3 до 17 лет топических антимикробных средств 
широкого спектра действия – препаратов «Мира-
мистин» и «Окомистин» в возрастной дозе в тече-
ние 7 дней продемонстрировало их высокую кли-
ническую эффективность, что проявилось в более 
быстром купировании катаральных симптомов ри-
нита, конъюнктивита, боли в горле, а также в со-
кращении длительности заболевания и снижении 
потребности в системных антибиотиках. Данные 
препараты могут быть рекомендованы в составе 
комплексной терапии ОТ у детей. 
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