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Диагностика и лечение острого 
стрептококкового фарингита у детей

В практику педиатра

Т.В. Куличенко

Научный центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

Острый стрептококковый фарингит диагностируют у 15–30% пациентов, обратившихся в медицинское учреждение 
с лихорадкой и болью в горле. Обычно локальная инфекция протекает относительно легко, но в ее исходе возмож-
ны серьезные гнойные и иммунопатологические осложнения. Несмотря на высокую частоту и распространенность 
болезни, до настоящего времени вопросы диагностики и лечения стрептококкового тонзиллита и фарингита остаются 
предметом широкой дискуссии. В обзоре литературы освещаются современные принципы диагностики, возможности 
экспресс-тестов для выявления инфекции Streptococcus pyogenes, а также выбор антибактериальной терапии остро-
го стрептококкового фарингита, основанный на данных доказательных исследований и систематических обзоров. 
Акцентированы наиболее обсуждаемые вопросы лечения, в том числе схемы курсов антибиотикотерапии, эффектив-
ность тонзиллэктомии при хроническом и рецидивирующем тонзиллите.
Ключевые слова: стрептококковый фарингит, дети, диагностика, лечение, Streptococcus pyogenes, экспресс-тесты.
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Diagnosis and Treatment of Acute Streptococcal 
Pharyngitis in Children
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Acute streptococcal pharyngitis is diagnosed in 15–30% of the patients seeking medical advice for fever and sore throat. The local 
infection is usually mild/moderate; however, it may result in severe purulent and immunopathological complications. Despite high 
incidence and prevalence of the disease, the issues of diagnosis and treatment of streptococcal tonsillitis and pharyngitis remain 
highly discussable. The literature review presents information on the modern diagnostic principles, potential of using express tests to 
detect Streptococcus pyogenes infection and selection of antibacterial therapy of acute streptococcal pharyngitis based on the data 
of evidence-based studies and systemic reviews. The article emphasizes the most discussable issues of treatment, including antibiotic 
therapy pattern, and effectiveness of tonsillectomy in the event of chronic or recurrent tonsillitis.
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ВВЕДЕНИЕ 
Этиологическим фактором стрептококкового фарин -

гита являются бета-гемолитический стрептококк группы 
А (БГСА), который включает всего один вид — Streptococcus 
pyogenes. Уже из названия бактерии очевидно, что она 
вызывает гнойные инфекции. Стрептококковый фарин-
гит (в нашей стране приняты также термины «ангина» 
и «стрептококковый тонзиллит») следует отнести к срав-
нительно нетяжелым бактериальным инфекциям, одна-
ко он может вызывать серьезные гнойные осложне-
ния, такие как перитонзиллярный абсцесс, флегмона 
шеи, мастоидит, шейный лимфаденит, и инициировать 
постинфекционный иммунопатологический процесс. 
Установлена связь между инфекцией S. pyogenes и раз-
витием ревматических пороков сердца, острого гломеру-
лонефрита, ревматической лихорадки, хореи Сиденгама 
(неврологические проявления ревматической лихорад-
ки), а также обсессивно-компульсивных расстройств 
и тиков (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders 
Associated with Streptococcus, PANDAS-синдром) [1].

Стрептококковый фарингит встречается в любом воз-
расте, но наиболее распространен у детей старше 3 лет 
и подростков: на его долю приходится до 15–30% всех 
случаев ангины и фарингита [2, 3]. По данным мета-
анализа, распространенность БГСА-инфекции у детей 
до 18 лет с острым фарингитом составляет 37% [95% 

доверительный интервал (confidence interval, CI) 32–43]. 
В младшей возрастной группе частота стрептококкового 
фарингита меньше и не превышает 24% (95% CI 21–26). 
Распространенность носительства БГСА у детей без 
симп томов болезни достигает 12% (95% CI 9–14) [4].

При отсутствии должного лечения стрептококковый 
фарингит обычно разрешается самостоятельно через 
3–5 сут. Несмотря на противоречивые данные о при-
чинно-следственной связи между неадекватно леченым 
БГСА-фарингитом и развитием осложнений, в настоя-
щее время именно их предупреждение является главной 
целью терапии [5].

Обоснование целесообразности терапии стрептококко-
вого фарингита вполне рационально, но на практике адек-
ватность лечения определяется точностью диагностики 
БГСА-инфекции. Большинство случаев фарингита (пациен-
ты с «красным горлом») обусловлено вирусами, протекает 
доброкачественно и не требует специфического лечения. 
S. pyogenes — абсолютный лидер среди возможных бак-
териальных возбудителей острого фарингита. Диагностика 
острого фарингита, таким образом, обычно бывает направ-
лена на дифференцирование вирусной и БГСА-инфекции. 
Антимикробная терапия при вирусном фарингите не при-
несет пациенту выздоровления, но может быть полезна 
при болезни, обусловленной БГСА. Точность этиологиче-
ской диагностики крайне важна и для предупреждения 
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роста резистентности микробов на фоне необоснованного 
применения антибактериальных препаратов. Вместе с тем 
стрептококковый фарингит до настоящего времени остается 
одной из самых частых причин нерациональной антибио-
тикотерапии у пациентов всех возрастов. В клинической 
практике не менее 70% пациентов с болью в горле получают 
антимикробные препараты [6, 7], хотя болезнь имеет бакте-
риальную этиологию лишь в 15–30% случаев [2, 3].

ДИАГНОСТИКА СТРЕПТОКОККОВОГО ФАРИНГИТА 
Фарингит — воспаление слизистой оболочки и под-

слизистых структур глотки. Острый фарингит является 
одним из наиболее частых заболеваний у детей во всем 
мире: его могут вызывать различные вирусные и бакте-
риальные агенты, фарингит может являться единствен-
ным симптомом болезни или оставаться одним из прояв-
лений в структуре других симптомов общего заболевания.

Клиническая диагностика 

Острый БГСА-фарингит характеризуется определен-
ной клинической картиной. Болезнь обычно манифести-
рует болью в горле, как правило, начинаясь внезапно. 
Характерны лихорадка, интоксикация, боль при глотании, 
головная боль, иногда тошнота, рвота и боли в животе. 
При осмотре в типичных случаях выявляются яркая эрите-
ма небных миндалин и задней стенки глотки (пылающий 
зев), нередко с экссудативными наложениями на мин-
далинах, увеличение подчелюстных лимфоузлов. Реже 
могут отмечаться яркая гиперемия, отек увули, петехии 
на твердом небе, скарлатиноподобная сыпь. Ни один 
из этих симптомов не является патогномоничным для 
БГСА-фарингита. У многих больных стрептококковый 
фарингит протекает с умеренно выраженными проявле-
ниями, то есть легче, чем представлено в классическом 
описании болезни. Необходимо также помнить, что выяв-
ление БГСА возможно не только у больного стрептокок-
ковым фарингитом, но и у его носителя, обратившегося 
по поводу интеркуррентной вирусной инфекции. Наличие 
у пациента с фарингитом таких симптомов, как конъ-
юнктивит, ринит, осиплость голоса, гингивит и стоматит, 
более характерно для вирусной этиологии болезни.

Клинические симптомы в отдельности или объеди-
ненные в клинические шкалы не позволяют отчетливо 
дифференцировать острый стрептококковый фарингит 
от вирусных инфекций у детей [8].

Исследование маркеров бактериального 

воспаления для диагностики 

стрептококкового фарингита 

Использование лабораторных анализов крови — мар-
керов бактериального воспаления — для диагностики 
стрептококкового фарингита нецелесообразно. У отдельных 
детей уровень лейкоцитов в крови и лейкоцитарная фор-
мула на этом фоне остаются нормальными. Концентрация 
С-реактивного белка в крови никак не ассоциируется с тяже-
стью течения и этиологией фарингита и так же не позволяет 
дифференцировать пациентов, нуждающихся в антибакте-
риальной терапии [9]. Именно поэтому во многих руковод-
ствах рутинное использование маркеров бактериального 
воспаления для распознавания вирусных и бактериальных 
фарингитов не рекомендовано [10].

Исследование антистрептоккоковых антител 

при БГСА-фарингите 

Антистрептококковые антитела (антистрептолизин-О, 
АСЛ-О) выявляются у пациентов, перенесших инфекцию 
ранее. Определение титра АСЛ-О рекомендуется лишь 
при развитии негнойных осложнений инфекции БГСА, 

таких как ревматическая лихорадка или острый гломе-
рулонефрит [11]. Для диагностики острого стрептококко-
вого фарингита серологические тесты не используются, 
поскольку титр АСЛ-О может не достигать максимума 
даже в течение 3–8 нед после острой инфекции БГСА, 
либо оставаться очень высоким в течение нескольких 
месяцев после перенесенного заболевания [12].

Микробиологическая диагностика острого 

стрептококкового фарингита 

Решение о проведении микробиологического иссле-
дования у пациента с острым фарингитом основывается 
на клинической и эпидемиологической характеристи-
ке болезни. Контакт с больным фарингитом, обуслов-
ленным БГСА, высокая распространенность в популя-
ции инфекции БГСА на момент обращения могут быть 
высоко значимы для диагностики. Микробиологического 
исследования обычно не требуется у тех пациентов, 
у которых вероятность БГСА на основании клиниче-
ской картины и эпидемиологического анамнеза крайне 
мала. Избирательность в использовании тестов на БГСА 
не только повышает долю положительных результатов, 
но и увеличивает качество диагностики, то есть способ-
ствует выявлению действительно страдающих острым 
стрептококковым тонзиллитом, но не носителей БГСА.

Именно с целью оценки вероятности стрептококко-
вого фарингита и тонзиллита были разработаны специ-
альные клинические шкалы [13–15]. Данные клиниче-
ские индексы позволяют идентифицировать пациентов 
с низким риском инфекции БГСА, которым не требуется 
проведения культурального исследования или экспресс-
теста на БГСА. Клинические руководства в разных стра-
нах рекомендуют микробиологическое подтверждение 
БГСА-фарингита (культуральным методом или при помо-
щи экспресс-теста) [16].

Культуральное микробиологическое 

исследование 

Получение культуры на кровяном агаре при исследо-
вании мазков из ротоглотки — стандарт выявления БГСА 
в глотке, подтверждающий клинический диагноз острого 
стрептококкового фарингита [17, 18]. При правильном тех-
ническом выполнении всех этапов культурального метода 
чувствительность теста достигает 90–95% при наличии 
инфекции БГСА [19]. На результат исследования оказывают 
влияние различные факторы. Одним из наиболее значимых 
является способ получения биоматериала [20]. Мазок необ-
ходимо брать с поверхности обеих небных миндалин (или 
из лакун), а также с задней стенки глотки, не следует касать-
ся при этом слизистой оболочки других участков ротовой 
полости. При сборе биоматериала у плохо сотрудничающего 
или сопротивляющегося пациента при отсутствии иммо-
билизации шеи можно получить неадекватные образцы. 
Кроме того, ложноотрицательный результат может быть 
обусловлен предшествующим приемом антибиотика.

Важное значение имеет продолжительность инкуба-
ции: оптимален промежуток времени от 18 до 24 ч при 
температуре 35–37°C. Дополнительная инкубация при 
комнатной температуре увеличивает вероятность полу-
чения положительного результата культурального иссле-
дования. Таким образом, при отрицательном результате 
посева биоматериала из глотки через 24 ч рекомендует-
ся его ревизия через 48 ч [21].

Экспресс-тесты для выявления БГСА 

Основным недостатком культурального метода явля-
ется отсрочка в получении результата как минимум 
на сутки. Для незамедлительной диагностики инфекции 
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БГСА непосредственно при обращении пациента были 
разработаны различные экспресс-тесты для выявления 
стрептококка группы А. Быстрая идентификация и назна-
чение соответствующего лечения пациенту с фарингитом, 
обусловленным БГСА, способствуют уменьшению распро-
странения инфекции, а также скорейшему возвращению 
больного к обычной жизни — в школу или на работу 
[22, 23]. По сравнению с использованием культурального 
метода проведение экспресс-тестов у пациентов в отде-
лениях неотложной помощи и амбулаториях привело 
к значимому росту адекватных лечебных мероприятий 
при остром стрептококковом фарингите [23].

В основе первых экспресс-тестов лежал метод латекс-
агглютинации, обладавший относительно низкой чув-
ствительностью. Новые тесты на основе иммунофермент-
ного анализа выгодно отличаются значительно более 
высокой чувствительностью и меньшей частотой лож-
ноположительных результатов. Совсем недавно появи-
лись экспресс-тесты, идентифицирующие БГСА посред-
ством хемилюминесцентных ДНК-проб и оптического 
иммуно ферментного анализа. В последние годы в России 
используется преимущественно иммунохроматографиче-
ский экспресс-тест (Стрептатест, Dectra Pharm, Франция).

Применение экспресс-тестов 

Подтверждение БГСА-инфекции при помощи экспресс-
тес та позволяет быстро принять решение о назначении анти -
бактериальной терапии у пациента с острым фарингитом.

Эффективное применение экспресс-теста для диаг-
ностики БГСА-фарингита может быть полезным для опти-
мизации антибактериальной терапии в случае четкого 
понимания врачом, у каких пациентов его нужно исполь-
зовать [24]. Специалисты, не использующие экспресс-
тест для диагностики БГСА-фарингита, чаще назначают 
больным антибиотики [25].

Результаты и культурального исследования, и экс-
пресс-теста могут искажаться при действии различных 
факторов, например в зависимости от техники взятия 
биоматериала. Важно, что чувствительность обоих мето-
дов возрастает при высокой претестовой вероятности 
БГСА-фарингита [26]. Ложноотрицательный результат экс-
пресс-теста может быть получен у пациентов, имеющих 
недостаточную концентрацию антигена, на начальном 
этапе заболевания, а также являться следствием плохо-
го образца или ненадлежащего хранения мазка. Таким 
образом, при наличии клинических данных в пользу БГСА-
инфекции, но отрицательном результате экспресс-теста 
необходимо взять новый мазок и протестировать его в 
культуральном микробиологическом исследовании [27]. 
Если есть вероятность погрешности при взятии мазка 
и проведении экспресс-теста, то его можно повторить, 
тщательно соблюдая правила его выполнения.

Американское общество по инфекционным болезням 
(The Infectious Diseases Society of America, IDSA) реко-
мендует использовать экспресс-тесты для выявления 
БГСА прежде всего у пациентов с умеренной вероятно-
стью стрептококковой этиологии фарингита, назначать 
антибактериальное лечение больным с положительным 
результатом тестирования и воздерживаться от тера-
пии при отрицательном результате экспресс-теста [28]. 
Детям с отрицательным экспресс-тестом, но высокой 

вероятностью БГСА-фарингита рекомендуется прово-
дить дополнительное культуральное исследование. При 
этом взрослым в такой же ситуации дополнительные 
микробиологические исследования не назначаются, 
поскольку частота БГСА-инфекции у них значительно 
ниже, чем у детей и подростков, а осложнения редки [28]. 
Клинические рекомендации IDSA и специальные обзоры 
представляют данные об очень высокой специфичности 
экспресс-тестов для диагностики БГСА, в то время как 
чувствительность варьирует в пределах 70–95% [29].

В метаанализе результатов 24 исследований, прове-
денных в 2000–2009 гг., оценивалась эффективность при-
менения экспресс-тестов для диагностики острого стреп-
тококкового фарингита [30]. В среднем чувствительность 
метода составила 85% (95% CI 84–87), специ фичность 
96% (95% CI 96–97). Отношение правдоподобия положи-
тельного результата* (Lr+) 22,21 (95% CI 15,12–32,63), 
отношение правдоподобия отрицательного результата 
(Lr-) 0,15 (95% CI 0,13–0,18). Таким образом, диагности-
ческие характеристики экспресс-тестов для выявления 
инфекции S. pyogenes можно признать удовлетвори-
тельными. Поскольку у незначительной части пациентов 
возможны как ложноположительные, так и ложноотри-
цательные результаты тестов, в ряде случаев может 
потребоваться дополнительное культуральное микробио-
логическое исследование мазков из глотки.

В конце 2014 г. опубликован систематический 
обзор и метаанализ, включивший 59 исследований 
(55 766 пациентов), целью которого явилась оценка 
валидности экспресс-тестов для выявления БГСА у детей 
и взрослых с острым фарингитом [31]. Чувствительность 
и специфичность иммунохроматографических тестов 
в детской популяции были несколько ниже, чем у взрос-
лых, и составили 86 (95% CI 79–92) и 92% (95% CI 88–95), 
соответственно. У взрослых больных чувствительность 
иммунохроматографических тестов достигала 91% 
(95% CI 87–94), а специфичность — 93% (95% CI 92–95).

Следует помнить, что ни культуральное исследова-
ние, ни экспресс-тесты не позволяют дифференцировать 
больных острым стрептококковым фарингитом от бес-
симптомных носителей БГСА с интеркуррентной вирусной 
инфекцией. Вместе с тем оба метода позволяют врачу 
воздержаться от назначения антибактериальной терапии 
у пациентов с отрицательными результатами микробио-
логических исследований.

Диагностические тесты на БГСА-инфекцию обычно 
не рекомендованы детям до 3 лет, поскольку для них 
не характерно развитие ревматической лихорадки, 
а частота стрептококкового фарингита и тонзиллита в этой 
возрастной группе очень низка. Тестирование на БГСА 
детей младше 3 лет может быть обоснованным при нали-
чии у них таких факторов повышенного риска, как, напри-
мер, наличие старших братьев и сестер с БГСА-инфекцией.

Рутинное использование экспресс-теста или культу-
рального исследования после антибактериального лече-
ния не рекомендуется, однако может быть показано при 
определенных обстоятельствах.

ЛЕЧЕНИЕ СТРЕПТОКОККОВОГО ФАРИНГИТА 
Практика назначения антибактериальной терапии 

весьма разнообразна среди педиатров всего мира 

* Отношение правдоподобия (likelihood ratio) — это отношение вероятности получения положительного результата диагностического 
теста у больных к вероятности положительного результата теста у здоровых лиц. Отношение правдоподобия для положительного 
результата теста — это чувствительность, деленная на 1, минус специфичность. Таким образом, отношение правдоподобия отра-
жает одновременно и чувствительность, и специфичность теста. Если отношение правдоподобия положительного результата теста 
равно 1, то это значит, что вероятность положительного результата теста у больного такая же, как вероятность положительного 
результата теста у здорового. Если отношение правдоподобия положительного результата теста равно 22, то это значит, что вероят-
ность положительного теста у больного в 22 раза выше, чем вероятность положительного результата теста у здорового.
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и не зависит от принятых клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с БГСА-фарингитом. Так, в одном 
из недавних исследований в США частота неадекватного 
назначения антибиотиков пациентам с подтвержденным 
стрептококковым фарингитом составила от 1 до 33% 
в разных лечебных учреждениях [32]. Кроме того, кли-
нические рекомендации, определяющие принципы анти-
бактериальной терапии стрептококкового фарингита, 
существенно различаются в разных странах.

Нужно ли назначать антибиотики?

Во многих европейских руководствах назначение анти-
биотиков рекомендуется лишь пациентам с высоким риском 
развития осложнений БГСА-инфекции. В других странах, 
в том числе в США, считается целесообразным проведение 
антимикробной терапии всем пациентам с верифициро-
ванным стрептококковым фарингитом [33]. При таком под-
ходе крайне актуален этиологический диагноз, и исполь-
зование экспресс-тестов рассматривается как наиболее 
экономичный и эффективный способ рутинной диагностики.

В систематическом обзоре проанализированы резуль-
таты 27 рандомизированных контролируемых исследова-
ний, включавших более 12 000 пациентов [34]. Примерно 
у половины больных на фоне антибактериальной тера-
пии симптомы лихорадки и боли в горле уменьшились. 
Наибольшие различия при этом отмечались на 3-й день 
лечения, но только лишь в том случае, если в посеве был 
выявлен S. pyogenes. При отрицательных результатах 
культурального исследования антибиотики не сокращали 
продолжительность симптомов. В среднем антибиотики 
сокращают продолжительность симптомов ангины на 16 ч, 
обеспечивая относительную пользу для пациентов. Вместе 
с тем абсолютная выгода от их использования относитель-
на. Предотвращение гнойных и негнойных осложнений раз-
личается в странах с различным уровнем экономического 
развития. Так, число больных, которых необходимо про-
лечить, чтобы предотвратить 1 случай болезни или ослож-
ненного течения БГСА-инфекции (number needed to treat to 
benefit, NNTB), очень высоко в развитых странах, однако 
в странах с низким уровнем жизни NNTB самое низкое и  
свидетельствует о значительной пользе антимикробной 
терапии [34]. Показано снижение частоты развития рев-
матической лихорадки при использовании антибиотиков, 
а также частоты острого синусита и среднего отита в тече-
ние 14 дней после фарингита. Влияние антибактериальной 
терапии на частоту развития гломерулонефрита оценить 
не удалось ввиду крайне низкого числа случаев во всей 
исследуемой когорте больных [34].

Дискуссия о необходимости назначения антибактери-
альных препаратов при остром фарингите теряет свою 
остроту при обсуждении ситуации в странах с низким уров-
нем здравоохранения и экономики. Здесь по-прежнему 
крайне высока частота развития ревматической лихорадки 
и гнойных осложнений после неадекватно пролеченного 
стрептококкового фарингита. Доступность микробиологиче-
ских и экспресс-тестов в этих странах низкая, поэтому диа-
гностика строится исключительно на клинических шкалах 
или симптомах. Стратегии «лечить всех с симптомами» или 
«лечить при сумме баллов по клиническим шкалам больше 
2» оказываются наиболее эффективными с точки зрения 
снижения частоты постстрептококковых осложнений [35].

Влияние антибиотикотерапии 

на частоту осложнений 

Концепция, что антибактериальная терапия стрепто-
коккового фарингита снижает частоту обострений как 
минимум на 50%, основана на результатах исследований, 
проведенных много лет назад [5]. Однако, изменение 

социально-экономических условий, уровня здравоох-
ранения во многих странах обусловливает изменение 
структуры заболеваемости и исходов болезней.

В 2014 г. опубликованы данные проспективного 
наблюдательного когортного исследования (19 829 взрос-
лых пациентов с острым фарингитом), целью которо-
го явилось изучение структуры и частоты осложнений 
БГСА-инфекции в современных условиях, в том числе при 
использовании различных режимов антибиотикотерапии 
[36]. По сути, это уникальное исследование, аналогичных 
которому в данной области ранее не предпринималось.

Развитие гнойных осложнений стрептококкового 
фарингита (перитонзиллярный абсцесс, импетиго или 
целлюлит, средний отит, синусит) было проанализиро-
вано при незамедлительном назначении антибиотиков 
во время визита пациента, отсутствии антибактериаль-
ной терапии и отсроченном назначении антибиотиков. 
Учитывались также повторные визиты к врачам в случае 
сохранения или возобновления симптомов. Осложнения 
после перенесенного фарингита развились у 1,4% паци-
ентов, самыми частыми из них (2/3) были средний отит 
и синусит [36]. При назначении антибактериальной тера-
пии осложнения впоследствии развивались реже, при-
чем при незамедлительной антибиотикотерапии их было 
меньше, чем при отсроченной (скорректированное отно-
шение шансов, RR, 0,62 против 0,58, соответственно). 
Повторные визиты в связи с новыми или непрекраща-
ющимися симптомами потребовались 15% пациентов, 
чаще тем, кто не получал антибиотики.

Таким образом, в современных условиях гнойные 
осложнения острого фарингита развиваются редко. Их 
риск так же, как и потребность в повторном визите к вра-
чу, ниже при назначении антибактериальной терапии, 
однако при статистически значимых различиях обращает 
внимание, что при отсутствии антибиотикотерапии риск 
осложнений тоже невелик. Авторы делают вывод, что 
в большинстве случаев взрослым пациентам не следует 
назначать антибиотики, а отсроченное их назначение 
имеет практически те же преимущества, что и незамед-
лительное [36]. Аналогичных исследований в детской 
популяции не проводилось.

Отсроченное назначение антибиотиков 

как стратегия снижения частоты 

необоснованной антибиотикотерапии 

Необоснованное назначение антибиотиков при 
острых респираторных инфекциях может увеличивать 
число побочных реакций, стоимость лечения и способ-
ствовать росту антибактериальной резистентности. Одной 
из стратегий сокращения ненужного использования 
антибиотиков является их отсроченное назначение при 
остром фарингите: только тем больным, у которых сим-
птомы затягиваются и не разрешаются  самостоятельно.

В систематическом обзоре Кокрановского сотрудниче-
ства проанализированы данные 10 исследований (более 
3000 пациентов), в которых сравнивались незамедли-
тельное и отсроченное назначение антибиотиков, а так-
же отсутствие антибиотикотерапии у пациентов с острым 
фарингитом, кашлем, острым средним отитом, лихорад-
кой [37]. В центре внимания исследователей находились 
такие эффекты антибиотикотерапии, как удовлетворен-
ность пациентов, потребность в повторном визите к вра-
чу или в альтернативной терапии. Клиническая картина 
и прогноз болезни абсолютно не различались при раз-
личной тактике назначения терапии у пациентов с каш-
лем и простудой, тогда как у больных острым средним 
отитом и острым фарингитом незамедлительное назна-
чение антибиотиков было эффективнее отсроченного 
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для купирования лихорадки, боли и симптомов инток-
сикации. Назначение антибактериальных препаратов 
обусловливало небольшое увеличение частоты побочных 
лекарственных реакций и не влияло на частоту постин-
фекционных осложнений. Удовлетворенность пациентов 
лечением была наиболее высока (92%) при незамедли-
тельном назначении антибиотиков, и не различалась при 
отсроченном назначении (87%) или отказе в них (83%). 
Вместе с тем стратегия отсроченного назначения анти-
биотиков способствовала значительному снижению их 
использования. Потребность в повторных визитах к вра-
чам не различалась при различных сроках назначения 
антибактериального лечения [37].

Выбор антибиотика для лечения острого 

стрептококкового фарингита 

Выбор оптимального антибактериального препарата для 
лечения БГСА-фарингита основан на следующих принципах:
• купирование симптомов (лихорадки, боли);
• сокращение сроков болезни;
• предотвращение рецидивов;
• предотвращение осложнений (гнойных осложнений, 

острой ревматической лихорадки, постстрептококко-
вого гломерулонефрита).
При остром БГСА-фарингите эффективны многие 

антибиотики: пенициллин и его аналоги — ампициллин 
и амоксициллин, цефалоспорины, макролиды и клинда-
мицин (табл.). Пенициллин и амоксициллин, тем не менее, 
остаются препаратами выбора, поскольку являются 
наиболее эффективными, безопасными и относительно 
дешевыми [38]. Публикаций о пенициллинрезистентных 
штаммах нет. Эффективность перорального амоксицил-
лина (такой способ введения препарата является опти-
мальным у маленьких детей) идентична таковой у пени-
циллина парентерального.

В сравнительных исследованиях была показана 
эффективность однократного приема амоксициллина 
по 50 мг/кг в сут (максимум 1000 мг) в течение 10 дней 
[39, 40]. Режим дозирования амоксициллина 1 раз в день 
отличался большей приверженностью к лечению паци-
ентов, низкой стоимостью и не уступал по эффективно-
сти двукратному приему антибиотика [40]. Возможность 

такого курса профилактики острой ревматической лихо-
радки прописана во многих публикациях, однако пока 
не получила одобрения в клинических рекомендациях.

Многие исследователи показывают, что цефалоспо-
рины имеют большую эффективность в отношении БГСА 
по сравнению с пенициллинами [41], однако ни одно руко-
водство стран мира не рекомендует их в качестве препа-
ратов первого выбора [10]. Это связано с большей стои-
мостью цефалоспоринов, а также с повышенным риском 
формирования антибиотикорезистентных микробов в про-
цессе их применения [41]. Цефалоспорины являются пре-
паратами второго выбора при лекарственной аллергии 
на препараты пенициллинового ряда. Однако, их не сле-
дует использовать у больных с анафилактическими реак-
циями на пенициллин из-за высокого риска перекрестной 
чувствительности. Цефалоспорины могут рассматриваться 
как альтернатива макролидам в лечении острого БГСА-
фарингита и тонзиллита, а также с успехом использоваться 
при рецидивирующих БГСА-инфекциях [28, 41].

Не рекомендуется использовать тетрациклины в свя-
зи с резистентностью к ним БГСА. Сульфонамиды и суль-
фаметоксазол/триметоприм не приводят к эрадикации 
БГСА [42]. Фторхинолоны не обладают достаточной актив-
ностью в отношении БГСА, поэтому их также не следу-
ет назначать. Новые препараты этого ряда отличаются 
высокой стоимостью и даже при хорошей эффективности 
не имеют преимуществ перед более дешевыми средства-
ми [43]. Резистентность БГСА к клиндамицину не пре-
вышает 1%: он может быть успешно использован как 
альтернативный препарат, особенно у пациентов с аллер-
гией и анафилаксией на пенициллины и цефалоспори-
ны [26]. Резистентность к азитромицину значительно 
выросла в последние годы и в разных странах составляет 
от 1,1 до 97,9% [44], поэтому современная тенденция — 
это отказ от назначения азитромицина во всех случаях, 
кроме атипичных инфекций [44]. Возможно использо-
вание других препаратов из группы макролидов, так как 
резистентность к ним пока невысока [45].

Эффективность различных антибактериальных препа-
ратов была проанализирована в систематическом обзоре 
Кокрановского сотрудничества в 2013 г. [46]. В срав-
нительный анализ были включены 17 исследований 

Антибиотик Доза Способ введения Длительность курса

Для пациентов без аллергии на препараты пенициллинового ряда

Пенициллин V
Дети < 27 кг: по 400 000 ЕД (250 мг) 2–3 раза в день 

Дети > 27 кг, подростки и взрослые: по 800 000 ЕД 
(500 мг) 2–3 раза в день

Внутрь 10 дней

Амоксициллин
25 мг/кг 2 раза в день (макс. 1000 мг/сут), или 50 мг/кг 

1 раз/сут (макс. 1000 мг/сут)*
Внутрь 10 дней

Бензатин пенициллин 
Дети < 27 кг: по 600 000 ЕД 

Дети > 27 кг, подростки и взрослые: 
по 1 200 000 ЕД 1 раз

Внутримышечно 1 раз

Для пациентов, страдающих аллергией на пенициллиновые антибиотики

Цефалексин** По 20 мг/кг 2 раза в день (макс. 500 мг на прием) Внутрь 10 дней

Цефадроксил** По 30 мг/кг (макс. 1 г на прием) 1 раз в день Внутрь 10 дней

Клиндамицин По 7 мг/кг 3 раза в день (макс. 300 мг на прием) Внутрь 10 дней

Азитромицин
По 12 мг/кг 1 раз в первый день (макс. 500 мг), 

далее по 6 мг/кг 1 раз в день
Внутрь 5 дней

Кларитромицин По 7,5 мг/кг 2 раза в день (макс. 250 мг на прием) Внутрь 10 дней

Таблица. Варианты антибактериальной терапии острого БГСА-фарингита и тонзиллита [10]

Примечание. * — однократный режим дозирования амоксициллина пока не отражен в аннотациях к лекарственным средствам, 
содержащим амоксициллин; эффективность такого дозирования показана в ряде клинических исследований; ** — цефалоспорины 
не следует применять у больных с анафилаксией на пенициллины (см. текст).



109

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

5
/ 

ТО
М

 1
2

/ 
№

 1

(5352 пациента): в одном из них сравнивались эффекты 
клиндамицина и ампициллина, в остальных — цефало-
споринов (6), макролидов (6), карбапенемов (3) и сульфо-
намидов (1) с пенициллином. В большинстве исследова-
ний различия в клинической эффективности препаратов 
были незначительными. Частота побочных эффектов была 
несколько выше у детей при использовании макроли-
дов. Выводом данного систематического обзора стала 
рекомендация по использованию в качестве препаратов 
выбора пенициллиновых антибиотиков ввиду их эффек-
тивности, безопасности и низкой  стоимости [46].

Антибиотики при остром БГСА-фарингите и тонзил-
лите могут назначаться как per os, так и парентерально. 
Сегодня обычно используются различные пероральные 
формы амоксициллина, однако при низком сотрудниче-
стве пациента и неуверенности в его способности завер-
шить полноценный курс орального лечения, можно при-
бегнуть к инъекциям.

Длительность курсов антибиотикотерапии 

Клинические рекомендации разных стран опреде-
ляют амоксициллин и пенициллин препаратами выбора 
при лечении стрептококкового фарингита. Вместе с тем 
единого протокола длительности курса лечения нет [47].

Стандартным курсом антибактериальной терапии 
БГСА-фарингита у детей считается 10-дневное оральное 
применение препаратов пенициллинового ряда. В систе-
матическом обзоре Кокрановского сотрудничества пред-
ставлен анализ эффективности коротких курсов лече-
ния (от 2 до 6 дней) новыми оральными антибиотиками 
по сравнению со стандартным (10 дней) курсом терапии 
пенициллинами [48]. Проанализировано 20 исследова-
ний, включивших более 13 000 пациентов со стрептокок-
ковым фарингитом. Короткие курсы (3–6 дней) лечения 
оральными антибиотиками имеют сопоставимую клини-
ческую эффективность с 10-дневными при лечении БГСА-
фарингита у детей. В то же время риск отсроченного 
повторного выявления БГСА был выше при коротких 
курсах лечения (OR 1,31; 95% CI 1,16–1,48). При исклю-
чении исследований, в которых анализировалась эффек-
тивность низких доз азитромицина (10 мг/кг), этот риск 
снижался и не различался со стандартными курсами 
антибиотикотерапии. Частота таких осложнений, как пост-
стрептококковый гломерулонефрит или ревматическое 
поражение сердца, статистически не различалась при 
применении курсов лечения различной продолжительно-
сти, однако их было крайне мало, что требует осторожной 
интерпретации и более масштабных исследований.

В то же время другие авторы показали меньшую 
эффективность коротких курсов антибиотикотерапии 
острого БГСА-фарингита в отношении клинических сим-
птомов и бактериологических результатов [49]. В США 
одобрены к использованию 5-дневные курсы лечения 
цефдиниром, цефподином и азитромицином. Но широко-
го распространения эта практика не получила.

Применение нестероидных 

противовоспалительных препаратов 

Для лечения боли в горле у взрослых широко исполь-
зуются аспирин и нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), у детей рекомендованы только НПВП. 
Согласно результатам многих исследований, НПВП при 
этом имеют явное преимущество перед парацетамолом 
(Ацетаминофен) [50].

Ретроспективные исследования показывают, что 
частота гнойных осложнений фарингита в последние 
годы существенно выросла. Отдельными исследователя-
ми не исключается, что этот рост связан с применением 

пациентами противовоспалительных препаратов (обыч-
но с обезболивающей целью) [51].

Тонзиллэктомия в лечении хронического/

рецидивирующего стрептококкового тонзиллита 

Хирургическое удаление небных миндалин с/без 
сопутствующей аденоидэктомии (адено-/тонзиллэкто-
мия) является достаточно частым вмешательством, одна-
ко показания к нему остаются противоречивыми. Эффек-
тивность операции при хроническом и рецидивирующем 
остром тонзиллите и ее влияние на частоту и тяжесть 
последующих эпизодов болезни были проанализирова-
ны в систематическом обзоре литературы [52]. В анализ 
включены 7 рандомизированных контролируемых иссле-
дований, в которых проводилось сравнение эффектов 
тонзиллэктомии и нехирургического лечения хрониче-
ского или рецидивирующего тонзиллита у детей (n = 987) 
и взрослых (n = 156). У детей после тонзиллэктомии 
в первый год после операции в среднем отмечено 3 эпи-
зода острого тонзиллита против 3,6 у детей, получавших 
консервативное лечение. Таким образом, адено-/тон-
зиллэктомия способствовали снижению числа эпизодов 
острого тонзиллита у детей в первый год после хирур-
гического вмешательства по сравнению с пациентами, 
получавшими консервативное лечение. Дети с наибо-
лее тяжелыми проявлениями болезни в предоперацион-
ный период имели более выраженный положительный 
эффект от тонзиллэктомии. В то же время очевидно, 
что многим детям становилось значительно лучше и без 
операции. Большое число пациентов выздоравливали 
спонтанно вне зависимости от назначенного лечения. 
Потенциальная польза хирургического лечения должна 
быть сопоставлена с небольшим, но все же значимым 
риском постоперационных осложнений, таких как ранние 
и отсроченные кровотечения, а также длительный боле-
вой синдром у взрослых пациентов даже при хорошей 
аналгезии во время операции.

Тонзилл- и аденоидэктомия не предупреждают и не 
способствуют уменьшению симптомов обсессивно-ком-
пульсивного расстройства и синдрома PANDAS, сниже-
нию титров антистрептококковых антител [53]. В то же 
время тонзиллэктомия может оказывать негативный 
эффект на местный иммунный ответ [54]. В ряде исследо-
ваний показано, что частота симптомов БГСА-фарингита 
снижается в первые два года после оперативного вме-
шательства в среднем в 3 раза [55, 56], но в течение 
полугода после тонзиллэктомии отмечается значимое 
снижение как гуморальных (иммуноглобулины А, М, G), 
так и клеточных (CD3, CD4, CD8) факторов иммунитета 
[57, 58]. Эти факты порождают дискуссию о возможном 
влиянии иммуносупрессии вследствие тонзиллэктомии 
на персистирование осложнений БГСА-инфекции [53].

Во многих руководствах по лечению БГСА-тонзиллита 
к хирургическому вмешательству подход остается взве-
шенным [16]. Тонзиллэктомия может быть показана еди-
ничным пациентам с повторными острыми эпизодами 
БГСА-тонзиллофарингита, частота которых не снижается 
с течением времени, и для которых нет альтернативного 
варианта лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Принципы диагностики и лечения стрептококкового 

фарингита до настоящего времени не являются едины-
ми. Противоречия существуют не только среди экспертов, 
но и на уровне клинических протоколов, принятых в разных 
странах мира. Анализ 10 руководств из стран Северной 
Америки и Европы показал существование трех различных 
подходов к проблеме стрептококкового фарингита [59].
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Во многих европейских странах считается, что 
БГСА-фарингит является самокупирующейся болезнью 
с крайне редкими осложнениями, в связи с чем тести-
рование для выявления S. pyogenes и антибактериаль-
ная терапия не требуются. Другая тактика предполагает 
использование экспресс-тестов и/или назначение эмпи-
рической антибиотикотерапии у пациентов с высокой 
вероятностью БГСА-инфекции и исключает и тестиро-
вание, и лечение у больных с маленькой вероятностью 
бактериального фарингита [59]. В третьем случае основ-
ная цель — сокращение необоснованного применения 
антибиотиков: в этом случае получение положительного 
результата экспресс-теста (или культурального исследо-
вания) является обязательным условием для назначения 
антибактериального лечения [28]. Таким образом, первая 
точка зрения вообще не предполагает назначения анти-
бактериальной терапии при стрептококковом фарингите, 
и, следовательно, вопросы этиологической диагностики 
при таком подходе не важны. Противоречия между двумя 
другими принципиальными позициями основаны на раз-
личных данных о чувствительности и специфичности 
диагностических методов, в том числе экспресс-тестов. 
Опубликованные в прошлом году два систематических 
обзора о валидности современных экспресс-тестов для 
выявления БГСА показывают сопоставимые результа-
ты [30, 31], характеризующие достаточно высокую диа-
гностическую надежность иммунохроматографических 
тестов, используемых в настоящее время в нашей стране. 
Гетерогенность показателей чувствительности и специ-
фичности в различных исследованиях в большей степени 
связана с различными условиями применения экспресс-
тестов и разнообразием популяций, включенных в эти 
исследования [29, 31].

Какие практические выводы можно сделать на основа-
нии представленного обзора литературы? Прежде всего, 

необходимо определить собственную точку зрения на про-
блему стрептококкового фарингита. Хотя в повседневной 
клинической практике осложненные формы БГСА-инфекции 
встречаются нечасто, на наш взгляд, говорить о «выжида-
тельной тактике» или отказе от терапии при верифициро-
ванном остром стрептококковом фарингите или тонзиллите 
не следует. Таким образом, мы придерживаемся рекомен-
даций, предполагающих быструю диагностику и адекват-
ную антибактериальную терапию фарингита как у детей, 
так и у взрослых в случае подтверждения БГСА этиоло-
гии. Вместе с тем мы активно избегаем необоснованного 
назначения антибактериальных препаратов при респира-
торных инфекциях у детей. Учитывая высокие диагности-
ческие характеристики, доступный в России современный 
иммунохроматографический экспресс-тест может эффек-
тивно использоваться для быстрой диагностики у пациентов 
с высокой вероятностью бактериального фарингита (прежде 
всего, это лихорадка и боль в горле). Детям с клиническими 
признаками БГСА-фарингита и отрицательным экспресс-
тестом необходимо взять мазок из глотки для микробиоло-
гического культурального исследования и вернуться к реше-
нию вопроса о целесообразности антибиотикотерапии 
по результатам посева. Эмпирическая антибиотикотерапия 
может быть назначена пациентам с клинической картиной 
БГСА-фарингита и отрицательным результатом экспресс-
теста до получения результатов микробиологического иссле-
дования в случае выраженной интоксикации или наличия 
любых других признаков бактериальной инфекции, которые 
могут быть расценены врачом как опасные.
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