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Ангина – острое инфекционное
заболевание одного или нескольких
компонентов лимфаденоидного гло-
точного кольца с преимущественным
поражением паренхимы, лакунарного
и фолликулярного аппарата минда-
лин. Ангина может быть самостоя-
тельной нозологической формой, а
также осложнением или одним из про-
явлений инфекционных и соматичес-
ких заболеваний. 

Наиболее распространенным у
взрослых является поражение небных
миндалин, у детей – глоточной минда-
лины. Не существует предрасполо-
женности к возникновению ангин в за-
висимости от пола. В раннем детском
(до 3 лет) и в пожилом (после 50 лет)
возрасте частота возникновения ан-
гин ниже, что связано, соответствен-
но, с возрастным несовершенством
или возрастной инволюцией лимфо-
идной ткани глотки. 

Ангиной чаще болеют жители
крупных населенных пунктов, пред-
располагающим фактором служит
длительное нахождение в обществен-
ных местах. Заболевание не имеет
четкой сезонности, но чаще возникает
в период эпидемий острых респира-
торных вирусных инфекций (ОРВИ) и
гриппа. Ангина практически никогда
не бывает изолированным поражени-
ем лимфоидной ткани глотки, обычно
сопровождаясь воспалением слизис-
той оболочки глотки.

Выделяются следующие формы
ангины в зависимости от степени по-
ражения тонзиллярного аппарата: ка-
таральная (поражение слизистой обо-

лочки миндалин), лакунарная (вовле-
чение лакун с образованием в них на-
летов и гноя), фолликулярная (воспа-
ление лимфоидных фолликулов), а
также фибринозная, флегмонозная,
язвенно-некротическая и смешанная. 

Помимо неспецифических, выде-
ляют и другие формы ангины, свя-
занные с конкретными возбудите-
лями: герпетическую, скарлатиноз-
ную, дифтерийную, язвенно-пленча-
тую, туляремийную, сифилитическую,
ангины при инфекционном мононук-
леозе, цитомегаловирусной инфек-
ции, кандидозе, туберкулезе, а также
при агранулоцитозе и остром лейкозе. 

Острый фарингит (ОФ) – диффуз-
ное воспаление слизистой оболочки
глотки. По этиологическому фактору
фарингиты можно разделить на вирус-
ные, бактериальные, грибковые, ал-
лергические, травматические (следст-
вие попадания инородного тела или
хирургического вмешательства) и вы-
званные воздействием раздражающих
факторов (горячей жидкости или пара,
кислот, щелочей, облучения и др.).

ОФ обычно служит одним из кли-
нических проявлений ОРВИ, однако и
течение ангины обычно сопровожда-
ется развитием острого диффузного
катарального фарингита. Поскольку
анатомически глотка делится на три
отдела – верхний (носоглотка), сред-
ний (ротоглотка) и нижний (гортано-
глотка), развивающиеся в ней воспа-
лительные процессы можно также
подразделить по локализации. Однако
деление это является весьма услов-
ным, особенно при ОФ, из-за того, что
острые вирусные и бактериальные ин-
фекции диффузно поражают слизис-
тую оболочку верхних дыхательных пу-
тей и носят мигрирующий, чаще нис-
ходящий характер.

Этиология и патогенез
Примерно 70% ОФ вызываются

вирусами (риновирусы, коронавиру-

сы, респираторный синцитиальный
вирус, аденовирус, вирусы гриппа и
парагриппа), среди которых основную
роль играют риновирусы. 

Основным возбудителем ангин
считается ββ-гемолитический стреп-
тококк группы А (БГСА), наличие ко-
торого подтверждается примерно у
31% больных ангиной – острым тон-
зиллофарингитом (ОТФ). Среди дру-
гих патогенов – гемолитические стреп-
тококки других групп, золотистый ста-
филококк, энтеробактерии, гемофиль-
ная палочка.

Ангина может возникать в резуль-
тате экзогенного инфицирования или
аутоинфекции (активации возбудите-
лей, вегетирующих на слизистой обо-
лочке миндалин). Обострение хрони-
ческого тонзиллита также фактически
является ангиной. Проникновение
возбудителя в ткани приводит к разви-
тию выраженной воспалительной аль-
терации и экссудации. В зависимости
от степени поражения тканей и вида
возбудителя ангина сопровождается
не только местным воспалением, но и
системной интоксикацией, угрожает
развитием метатонзиллярных ослож-
нений. 

Клиническая картина
Симптоматика при ангине пред-

ставлена местными и общими прояв-
лениями. При всех формах ангин на-
блюдается дискомфорт или боль в
горле, обычно довольно резкая, уси-
ливающаяся при глотании. При фа-
рингоскопии определяются отек и ги-
перемия миндалин, появление в усть-
ях лакун слизисто-гнойного отделяе-
мого, налетов на слизистой оболочке
миндалин, гнойное воспаление фол-
ликулов (рис. 1). При неспецифичес-
кой ангине воспалительный процесс
не распространяется за пределы тон-
зиллярной ткани. Возможно вовлече-
ние в процесс не только небных, но и
глоточной, язычной и трубных минда-
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лин. Ангина сопровождается регио-
нарным лимфаденитом с преимуще-
ственной реакцией верхних шейных
лимфатических узлов (ЛУ). Общие
проявления – недомогание, слабость,
гипертермия до 39–40°С, ознобы, воз-
можны боли в мышцах, суставах, об-
ласти сердца. 

Для клинической картины ОФ ха-
рактерны першение, сухость, диском-
форт и боли в горле при глотании (осо-
бенно при “пустом глотке”). При воспа-
лении тубофарингеальных валиков
боль обычно иррадиирует в уши. Мо-
жет отмечаться болезненность и уве-
личение верхних шейных ЛУ. При фа-
рингоскопии видны гиперемия задней
стенки глотки и небных дужек, отдель-
ные воспаленные лимфоидные грану-
лы, но при этом отсутствуют характер-
ные для ангины признаки воспаления
небных миндалин. Обычно эти измене-
ния сочетаются с отеком и гиперемией
слизистой оболочки носа и носоглотки.
Общие симптомы сходны с ангиной.

Диагностика
Диагностика ангин и ОФ не вызы-

вает затруднений и базируется на
сборе анамнеза и выявлении типич-
ных изменений при фарингоскопии.
Необходимо проведение хотя бы ми-
нимального комплекса обследова-
ния, который обязательно должен
включать:
• общий анализ крови (для исключе-

ния инфекционного мононуклеоза и
заболеваний крови);

• мазки из зева на дифтерию;
• общий анализ мочи (для исключе-

ния гломерулонефрита).
Особо следует обратить внимание

на методы специфической диагно-
стики БГСА.

Культуральное исследование –
забор материала с немедленным по-
севом на питательную среду. Чувстви-
тельность метода составляет 90%,
специфичность – 96–99%. 

Экспресс-диагностика основана
на идентификации стрептококкового
антигена в мазках на основе реакции
агглютинации, демонстрирующей об-
разование комплекса антиген–антите-
ло. Преимуществами метода служат

быстрота получения результатов (и
возможность ограничить применение
антибиотиков), экономичность и вы-
сокая специфичность (95–100%). Од-
нако чувствительность метода вариа-
бельна – 50–95%. 

Иммуносерологическая диа-
гностика основана на выявлении по-
вышенных титров антистрептолизина,
анти-ДНКазы В, антистрептокиназы и
других противострептококковых анти-
тел. Данный метод наиболее специ-
фичен для стрептококковой инфек-
ции, однако его чувствительность рез-
ко снижается на фоне антибактери-
альной терапии.

Целесообразность проведения
микробиологического исследова-
ния в отношении БГСА (и антибакте-
риальной терапии) при ОТФ оценива-
ется в зависимости от числа симпто-
мов из следующих четырех: налет на
миндалинах, болезненность шейных
лимфатических узлов, лихорадка, от-
сутствие кашля (табл. 1).

Дифференциальный 
диагноз
Различные формы ангин имеют

сходную симптоматику, а также могут
сопровождаться характерными для

специфических инфекционных про-
цессов клиническими проявлениями.
Дифференциальная диагностика
специфических и неспецифичес-
ких ангин проводится при фаринго-
скопии на основании преобладания
тех или иных изменений в миндалинах
(табл. 2).

Классическими, но не всегда при-
сутствующими симптомами ангины,
вызванной БГСА, являются острое
начало, интоксикация (гипертермия,
ознобы), выраженная боль в горле,
разлитая яркая гиперемия миндалин,
налеты и гнойный экссудат в лакунах,
шейный лимфаденит; у детей – тошно-
та, рвота, боли в животе. 

Катаральная ангина характери-
зуется отеком и яркой гиперемией
миндалин (рис. 2). Общие симптомы
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Рис. 1. Острый стрептококковый
тонзиллофарингит.

Таблица 1. Рекомендации по микробиологическому исследованию и лечению при
ОТФ (Centor R.M. et al.)

Число Вероятность Микробиологическое
Назначение 

симптомов выделения БГСА, % исследование
системных 

антибиотиков

0 2,5 Не требуется Не требуется

1 6,5 Показано Показано 

2 15,0 Показано Показано 

3 32,0 Не требуется Показано 

4 56,0 Не требуется Показано 

Таблица 2. Дифференциальная диагностика ангин (по Преображенскому Б.С., Попо-
вой Г.Н., 1970, с изменениями)

Гиперемия Налеты
Язвенно-некротический 

процесс

Катаральная, Лакунарная ангина Ангина 
фолликулярная ангина Ангина Симановского–Венсана Симановского–Венсана
Скарлатина Мононуклеоз Мононуклеоз
Корь Цитомегаловирусная Цитомегаловирусная 
Коревая краснуха инфекция инфекция
Ветряная оспа Дифтерия Агранулоцитоз
Рожа Кандидамикоз Сифилис первичный
Сифилис вторичный Сифилис вторичный и третичный

Скарлатина Туляремия



10

выражены умеренно, интоксикация
незначительна.

При лакунарной ангине на фоне
отечной и диффузно гиперемирован-
ной слизистой оболочки видны беле-
сые налеты, которые не выходят за
пределы миндалин, легко и атравма-

тично удаляются (рис. 3). В лакунах
скапливается фибринозно-гнойный
экссудат. Лихорадка, симптомы ин-
токсикации могут быть значительно
выраженными.

Фолликулярная ангина характе-
ризуется наличием под гиперемиро-
ванной слизистой оболочкой множест-
венных нагноившихся фолликулов бе-
лого и желтого цвета, образующих на
поверхности миндалин картину “звезд-
ного неба” (рис. 4). Фолликулы могут
вскрываться в просвет глотки. Эта
форма сопровождается выраженной
интоксикацией с ознобами, выражен-
ной болью в горле, мышцах и суставах.

Герпетическая ангина чаще
встречается у детей в возрасте до
15 лет. Возбудителем считают вирус
Коксаки типа А. Эта форма ангины со-
провождается выраженными симпто-
мами интоксикации, высокой темпера-
турой, болями в шее. У маленьких де-
тей она может симулировать картину
острого живота. На передних небных
дужках видны герпетические пузырьки,
сами небные миндалины могут быть
лишь слегка гиперемированными, но в
ряде случаев они покрыты мелкими бе-
лыми пузырьками или изъязвлениями.

Для ангины при скарлатине, воз-
будителем которой служит гемолити-
ческий стрептококк, характерны выра-
женная гиперемия миндалин, иногда с
мелкими налетами в устьях лакун, и
шейный лимфаденит. Эти изменения
появляются в самом начале болезни, а
ее типичные проявления – экзантема
на коже и слизистых оболочках, харак-
терный “малиновый” язык – спустя
примерно 24 ч.

Классическая клиника дифтерии
характеризуется лихорадкой, тахикар-
дией, болью при глотании, запахом
ацетона изо рта, резким увеличением
шейных ЛУ и отеком подкожной клет-
чатки шеи. Миндалины слегка гипере-
мированы, отечны, покрыты серова-
тыми, сливными, плохо снимающими-
ся налетами, которые распространя-
ются на небные дужки и мягкое небо, а
при удалении оставляют кровоточа-
щую поверхность. Классическая лока-
лизованная форма сейчас встречает-
ся редко, чаще дифтерия протекает с

преобладанием симптомов общей ин-
токсикации и миокардита.

При первичном сифилисе в слу-
чае орального инфицирования на од-
ной из небных миндалин может обра-
зоваться язва (твердый шанкр). При
вторичном сифилисе спустя 8–10 нед
после инфицирования на небных мин-
далинах, дужках и небе появляются
нечеткие белесые или розовые высы-
пания, которые позднее превращают-
ся в малиновые папулы (определяют-
ся также характерные изменения со
стороны кожи и ЛУ).

Для инфекционного мононукле-
оза, вызываемого вирусом Эпштей-
на–Барра, характерны выраженное не-
домогание, лихорадка (38–39°С), боль
в горле, гепатоспленомегалия, увели-
чение поверхностных и глубоких ЛУ
шеи, позднее появляется реакция и
других групп ЛУ. В анализах крови пер-
воначальная лейкопения сменяется
высоким лейкоцитозом (до 20–30 ×
× 109/л), в лейкоцитарной формуле
80–90% составляют мононуклеары и
атипичные лимфоциты. Системные
проявления сочетаются с изменения-
ми миндалин по типу катаральной,
фолликулярной или язвенной ангины.
Миндалины обычно увеличены, отеч-
ны, покрыты налетом фибрина, в слу-
чае присоединения бактериальной ин-
фекции могут преобладать язвенно-
некротические изменения (рис. 5). 

Ангина при агранулоцитозе ча-
ще развивается у пожилых лиц, обыч-
но в результате токсического воздей-
ствия (например, лекарственного пре-
парата). Преобладают некротические
изменения в миндалинах с распрост-
ранением на окружающие ткани, по-
раженная поверхность может быть по-
крыта темно-серым или черным экс-
судатом. Реакция шейных ЛУ обычно
отсутствует. При остром лейкозе от-
мечаются геморрагические изъязвле-
ния миндалин, спленомегалия.

Язвенно-пленчатая ангина Си-
мановского–Венсана вызывается
симбиозом спирохеты и веретено-
видной бактерии, которые в норме
постоянно присутствуют в полости
рта. При этой форме ангины выра-
женные некротические изменения
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Рис. 2. Острый фарингит в сочета-
нии с катаральной ангиной.

Рис. 3. Лакунарная ангина.

Рис. 5. Ангина при инфекционном
мононуклеозе.

Рис. 4. Фолликулярная ангина.



небной миндалины практически не
сопровождаются общими симптома-
ми. При фарингоскопии на одной из
небных миндалин четко видна глубо-
кая язва с подрытыми краями, покры-
тая налетом или сероватым экссуда-
том (рис. 6). Возможно поражение
слизистой оболочки полости рта. Ли-
хорадка, признаки интоксикации, ре-
акция шейных ЛУ, как правило, отсут-
ствуют.

Кандидамикоз также практичес-
ки не сопровождается общими симп-
томами. На миндалинах образуются
тонкие белые налеты, которые могут
сливаться и распространяться на
мягкое небо и заднюю стенку глотки
(рис. 7). Гиперемия, отек, шейный
лимфаденит не характерны.

Существуют и другие виды фарин-
гита и тонзиллита, связанные с кон-
кретными возбудителями: Yersinia
enterocolitica при иерсиниозном и го-
нококк при гонорейном фарингите, а
также Leptotrix buccalis при лептотри-
хозе глотки. 

Некоторые формы воспалитель-
ных заболеваний глотки выделяют по
вовлечению в процесс различных
отделов лимфоидного кольца.

Острый эпиглоттит (гортанная
ангина) – воспаление лимфатической
ткани надгортанника. Возбудителем
чаще бывает H. influenzae типа В, ре-
же – S. pneumoniae, S. aureus и другие
бактерии. Заболевание проявляется
высокой температурой, сильными бо-
лями в горле, иногда затрудненным
дыханием. При осмотре гортанным
зеркалом или эндоскопом виден рез-
ко увеличенный отечный надгортан-
ник, под слизистой оболочкой неред-
ко определяются очаги абсцедирова-
ния. В тяжелых случаях резко увели-
ченный надгортанник занимает весь
просвет гортаноглотки и приводит к
развитию стеноза гортани, который
может потребовать трахеостомии.

Язычная ангина (ангина язычной
миндалины) сопровождается отеком,
гиперемией или гнойной экссудацией
в области корня языка. Характерны
резкая боль при глотании, при вы-
совывании языка и надавливании на
проекцию подъязычной кости, вы-

раженные явления общей интокси-
кации.

Ангина боковых (тубофаринге-
альных) валиков глотки чаще разви-
вается у лиц, перенесших ранее тон-
зиллэктомию. В этом случае отмеча-
ется компенсаторная гиперплазия ту-
бофарингеальных валиков, которые
объединяют в себе трубные миндали-
ны и скопления лимфоидной ткани в
боковых стенках глотки. При фаринго-
скопии врач обычно видит лишь сред-
нюю часть этих валиков, расположен-
ную за задними небными дужками.
В случае воспаления они ярко гипере-
мированы, отечны, с мелкими абсцес-
сами, просвечивающими через слизи-
стую оболочку. Клиническая картина
мало чем отличается от обычной анги-
ны, за исключением характерной ир-
радиации болей в уши.

Аденоидит (воспаление глоточ-
ной миндалины) обычно встречается у
детей, проявляясь затруднением но-
сового дыхания, стеканием слизисто-
гнойного отделяемого по задней стен-
ке глотки, шейным лимфаденитом.
Задняя риноскопия или, лучше, эндо-
скопия носоглотки позволяет устано-
вить правильный диагноз.

Лечение
Пациентов с ангиной, сопровож-

дающейся выраженными явлениями
интоксикации, госпитализируют в
инфекционный стационар, с незна-
чительными системными проявления-
ми – лечат на дому. Показаны постель-
ный режим на первые 3–4 дня болез-
ни, диета с преобладанием молочных
и растительных, богатых витаминами
продуктов, а также обильное питье. 

Системная антибактериальная
терапия (АБТ) прежде всего ориенти-
руется на эрадикацию основного воз-
будителя ангины – БГСА.

АБТ при тонзиллофарингите
преследует цели:
• снижение риска ревматической ли-

хорадки;
• профилактика гнойных осложнений;
• профилактика генерализации ин-

фекции;
• снижение выраженности симптомов

болезни и их длительности.

Основные принципы назначе-
ния системной АБТ:
• оптимальный курс лечения –

10 дней;
• раннее назначение снижает длитель-

ность и тяжесть течения болезни;
• профилактическое лечение членов

семьи пациента не оправдано;
• ее назначение с первого дня забо-

левания базируется на наличии упо-
минавшихся критериев, наиболее
характерных для ангины, вызванной
БГСА (см. табл. 1).

У пациентов с болями в горле, на-
сморком, кашлем, гиперемией глотки
и отсутствием лихорадки, как прави-
ло, имеет место вирусная инфекция,
при которой нет необходимости в на-
значении системной АБТ. Больным же
с экссудативным тонзиллитом, лихо-
радкой, шейным лимфаденитом и от-
сутствием кашля показано эмпириче-
ское лечение ввиду высокой вероят-
ности стрептококкового фарингита.
В промежуточных клинических вари-
антах АБТ назначается только при по-
ложительных результатах культураль-
ного исследования, альтернативой ко-
торому служит экспресс-анализ маз-
ков на стрептококковый антиген.
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Рис. 6. Язвенно-некротическое по-
ражение правой небной миндалины
при ангине Симановского–Венсана.

Рис. 7. Кандидамикоз глотки.
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Поскольку АБТ при ангине назна-
чается эмпирически, то используются
препараты, активные прежде всего в
отношении БГСА (табл. 3). Препара-
том выбора является феноксиметил-
пенициллин, минимальные концент-
рации которого обладают высокой
бактерицидной активностью в отно-
шении БГСА. К его достоинствам отно-
сятся также узкий и целенаправленный
спектр действия, хорошая переноси-
мость, минимальное воздействие на
нормальную микрофлору желудочно-
кишечного тракта и низкая цена. В то
же время его эффективность не всегда
адекватна, что связано с персистенци-
ей на слизистой верхних дыхательных
путей золотистого стафилококка и ге-
мофильной палочки, продуцирующих
β-лактамазы, разрушающие фенокси-
метилпенициллин. Поэтому лечение
острого или рецидивирующего тон-
зиллофарингита следует начинать с
амоксициллина/клавуланата в до-
зировке не менее 625 мг 3 раза в сут-
ки. Альтернативой, в частности при
непереносимости пенициллинов, слу-
жат макролиды (азитромицин, клари-
тромицин, мидекамицин, эритроми-
цин), которые дают такой же процент
эрадикации возбудителя. Более пол-
ная эрадикация стрептококков груп-
пы А достигается при пероральном

приеме цефалоспоринов, однако их
спектр действия более широк, что не-
гативно сказывается на микрофлоре
кишечника, поэтому их используют
при гонококковой ангине или в качест-
ве альтернативного препарата. 

В случае клинической неэффек-
тивности первого курса эмпирической
АБТ необходимо микробиологическое
исследование мазков из зева и опре-
деление чувствительности выявлен-
ного возбудителя. При выраженной
клинической симптоматике и интокси-
кации показано парентеральное вве-
дение антибиотиков. 

Нецелесообразны какие-либо
смазывания миндалин – за исключе-
нием ангины Симановского–Венсана,
когда показана контактная обработка
поверхности миндалин растворами
антисептиков. При выраженной инток-
сикации, болевом синдроме и лихо-
радке назначаются жаропонижающие,
анальгетики, проводится инфузион-
ная терапия. Важно динамическое на-
блюдение отоларинголога для свое-
временной диагностики возможного
паратонзиллита.

Неосложненный ОФ обычно не
требует назначения антибиотиков. До-
статочно симптоматического лечения,
включающего щадящую диету, горячие
ножные ванны, согревающие компрес-

сы на переднюю поверхность шеи, мо-
локо с медом, паровые ингаляции и по-
лоскание горла. Курение следует пре-
кратить. Назначают местные антисеп-
тики и анестетики, при гипертермии –
жаропонижающие. Аналогичное лече-
ние проводится при катаральной ан-
гине. Назначение АБТ целесообразно
только в случае присоединения бакте-
риальной инфекции или сочетании ОФ
с экссудативной формой ангины (фол-
ликулярной, лакунарной). В этих случа-
ях АБТ назначают в соответствии с из-
ложенными выше рекомендациями. 

Системная АБТ при ОФ должна
быть дополнена местным назначени-
ем антимикробных препаратов. Пре-
паратом выбора в данном случае яв-
ляется фузафунгин, обладающий ши-
роким антибактериальным спектром и
оказывающий местный противовоспа-
лительный эффект. Особенно оправ-
дано применение фузафунгина при
ОФ для профилактики развития экссу-
дативного тонзиллита. Альтернативой
могут быть такие местные антисепти-
ки, как амбазон, бензидамин, гексети-
дин, грамицидин.

Особого внимания требует тера-
пия при эпиглоттите. Для предотвра-
щения стеноза гортани требуется
срочная госпитализация и паренте-
ральное назначение антибиотиков.
При наличии явного абсцедирования
надгортанника, что подтверждается
при непрямой ларингоскопии, произ-
водят вскрытие абсцесса.

При острых специфических тон-
зиллофарингитах, а также при инфек-
ционных заболеваниях лечение про-
водится в рамках терапии основного
заболевания.

Из нефармакологических методов
проводят физиотерапевтические про-
цедуры, при выраженном шейном
лимфадените целесообразно ноше-
ние сухой ватно-марлевой повязки
или согревающие компрессы на об-
ласть шеи.

При своевременном и адекватном
лечении ОТФ протекает в течение
7–10 дней. Критериями эффектив-
ности лечения служат улучшение об-
щего состояния, снижение темпера-
туры тела, постепенное исчезновение
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Таблица 3. Системная АБТ при тонзиллофарингите

Особенности 
Этиология Препарат выбора

Альтернативные
патологии препараты

Острый, S. pyogenes, Феноксиметилпенициллин, Азитромицин,  
экссудативный С. diphtheriae, амоксициллин/клавуланат кларитромицин, 

вирусы (в том числе мидекамицин, 
Эпштейна–Барра) спирамицин, 

цефалексин, 
цефуроксим, 
цефотаксим

Рецидиви- S. pyogenes Амоксициллин/клавуланат Азитромицин, 
рующий цефуроксим, 

линкомицин

Гонорейный N. gonorrhoeae Цефтриаксон Ципрофлоксацин, 
цефотаксим,
амоксицил-
лин/клавуланат, 
ампицил-
лин/сульбактам

Эпиглоттит H. influenzae В, Амоксициллин/клавуланат,  Хлорамфеникол,
S. pyogenes, цефтазидим ко-тримоксазол
S. pneumoniae, 
S. aureus
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дискомфорта и болевых ощущений;
объективно – стихание воспаления
слизистой миндалин и глотки, очище-
ние лакун от экссудата, уменьшение
воспалительной реакции регионар-
ных ЛУ.

Отсутствие положительной дина-
мики в течение 2–3 сут терапии может
свидетельствовать о неадекватности
выбранного антибиотика и требует
его замены на препарат более широ-
кого спектра действия или на защи-
щенный пенициллин (амоксицил-
лин/клавуланат). Отсутствие эффекта
может быть связано также с ошибка-
ми диагностики формы ОТФ и в силу
этого неверным лечением (например,

ангина при инфекционном мононук-
леозе). Последнее диктует необходи-
мость динамической курации пациен-
та с ангиной терапевтом и отоларин-
гологом, а при отсутствии эффекта от
лечения – обязательной консультации
инфекциониста.

При неадекватном лечении ОТФ
возможно развитие осложнений: па-
ратонзиллита, паратонзиллярного
абсцесса (рис. 8), медиастинита, тре-
бующих срочной консультации ото-
ларинголога или госпитализации в
ЛОР-стационар.

Прогноз при ОТФ зависит не толь-
ко от адекватности и своевременнос-
ти терапии, но и от состояния защит-
ных сил организма, условий труда и
быта пациента, а также от проведения
профилактики рецидива. Последнее
имеет особое значение при обостре-
нии хронического тонзиллита. В боль-
шинстве случаев своевременно и пра-
вильно проведенное лечение (прежде
всего антибактериальное) приводит к
выздоровлению, после которого обя-
зателен осмотр реконвалесцента ото-
ларингологом для решения вопроса о

необходимости диспансерного на-
блюдения.
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Рис. 8. Паратонзиллярный абсцесс.
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