
Антибактериальная терапия

Согласно Международной классифика-

ции болезней X пересмотра при острых за-

болеваниях небных миндалин используют

термин “острый тонзиллит” (ОТ). Амери-

канская ассоциация оториноларингологов

употребляет термин “тонзиллофарингит”

(предполагающий поражение стенок рото-

глотки), не выделяя отдельно фарингит.

В России, как и в Европе, при острой ин-

фекции небных миндалин чаще применя-

ют термины “ангина” или “тонзиллит”, а

инфекцию фолликулов задней стенки

глотки характеризуют как “фарингит”.

Классификация
В России традиционно ангины согласно

В.И. Воячеку подразделялись по критерию

топики поражения структур глоточного

лимфатического кольца с выделением ан-

гины небных миндалин (тонзиллит), носо-

глоточной миндалины (аденоидит), гор-

танной миндалины (эпиглоттит), язычной

миндалины, фолликулов задней стенки

глотки (собственно фарингит), боковых

лимфоидных столбов. Различным локали-

зациям поражения соответствовали наибо-

лее вероятные возбудители: при ОТ у детей

старше 5 лет чаще выявлялся β-гемолити-

ческий стрептококк группы А (БГСА), при

эпиглоттите – H. influenzae, при собствен-

но фарингите – с одинаковой частотой ви-

русы и бактерии, при аденоидите – вирусы,

S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,

S. aureus, реже – БГСА. Поэтому преиму-

щественная локализация воспаления в гло-

точном лимфатическом кольце влияет на

выбор антибактериального препарата.

Среди ОТ (ангин) выделяют первичную
(банальную) ангину, вызванную неспеци-

фическими бактериальными возбудителя-

ми (БГСА, стрептококками групп С, G и

другими бактериями), респираторными

вирусами; и вторичные ангины (синдром

острого тонзиллита при общих детских ин-

фекциях, специфических инфекциях – си-

филисе, туберкулезе, проказе), а также ан-
гины при соматических заболеваниях (лей-

коз, агранулоцитоз, многоформная экссу-

дативная эритема Стивенса–Джонсона).

Уточнить вероятный вид возбудителя

(табл. 1) позволяют оценка эпидемиологи-

ческой обстановки вокруг больного, дан-

ные анамнеза и осмотра, динамическое на-

блюдение за больным в течение первых

2 сут, а также анализ гемограммы. От этого

зависит решение вопроса о необходимости

применения антибиотиков или других ан-

тимикробных препаратов (противовирус-

ных, интерферонов и т.д.).

Эпидемиология
Тонзиллофарингиты (ТФ), вызванные ви-

русами гриппа, парагриппа, аденовирусами,

коронавирусами, респираторным синцити-

альным вирусом, как правило, возникают в

осенне-зимний период. Для ротавирусного,

энтеровирусного, ЕСНО фарингита харак-

терны вспышки заболеваний с диссоцииро-

ванной клинической картиной: у одной ча-

сти детей наблюдаются гастриты и гастро-

энтериты, у другой – ТФ.

Другие внутриклеточные патогены –

M. pneumoniae, C. pneumoniae также спо-

собны поражать организованные детские

коллективы. Вспышки регистрируются в
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период с августа по январь раз в 4–6 лет.

Предполагать микоплазменную или хлами-

дийную природу заболевания позволяет

наличие в коллективе детей длительно ка-

шляющих (у некоторых диагностируется

интерстициальная пневмония), с затяжны-

ми шейными лимфаденитами, обострени-

ем аденоидитов, гранулезным фарингитом,

катаральным тонзиллитом с гиперплазией

небных миндалин. Инкубационный пери-

од составляет 2–3 нед. Заболевание склон-

но к упорному рецидивированию в сроки

3–4 нед, несмотря на антибиотикотерапию

пенициллинами (в том числе защищенны-

ми) и цефалоспоринами. Микоплазмы и

хламидии служат возбудителями острых

ТФ у детей соответственно в 10–24 и

5–21% случаев в зависимости от возраста.

У детей младше 2 лет с острыми ТФ мико-

плазмы и хламидии встречаются в 2 раза

чаще, чем БГСА (у 10 и 4–5% детей), тогда

как у детей в возрасте 5–14 лет среди возбу-

дителей рецидивирующих ТФ они состав-

ляют 20–25% (БГСА – 35%). C. pneumoniae
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Бактерии Стрептококки группы А (БГСА) Фарингит, тонзиллит, ревматизм

Стрептококки групп С и G Фарингит, тонзиллит, скарлатиноподобная сыпь

Анаэробы/спирохеты Ангина Симановского–Венсана

Neisseria gonorrhoeae Фарингит, тонзиллит

Neisseria meningitidis Фарингит, эпиглоттит, назофарингит

Corynebacterium diphtheriae Дифтерия

Arcanobacterium haemolyticum Фарингит, скарлатиноподобная сыпь

Salmonella typhi Катаральный тонзиллофарингит, язвенная ангина
Дюге

Yersinia enterocolitica Фарингит, энтероколит

Yersinia pestis Чума, ангинозно-бубонная форма

Francisella tularensis Туляремия, орофарингеальная форма

Listeria monocytogenes Катарально-пленчатый тонзиллит, мононуклеарная
реакция, сепсис

Вирусы Риновирус Острое респираторное заболевание (ОРЗ)

Ротавирус ОРЗ, энтерит, катаральная ангина

Коронавирус ОРЗ 

Пикорнавирус Герпетическая ангина, афтозный стоматит

Аденовирус Лихорадка с фарингоконъюнктивитом, ОРЗ

Вирус простого герпеса, типы 1 и 2 Фарингит, гингивостоматит

Вирус парагриппа ОРЗ, круп

Вирусы Коксаки, типы А9, В1–5 Герпангина, экзантема кистей, стоп и полости рта

Вирусы ECHO Везикулярный фарингит, тонзиллит

Вирус Эпштейна–Барра Инфекционный мононуклеоз

Цитомегаловирус Цитомегаловирусный мононуклеоз

Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) Первичная ВИЧ-инфекция

Вирусы гриппа А и В Грипп

Энтеровирус Тонзиллофарингит везикулярно-язвенный

Микоплазмы Mycoplasma pneumoniae Пневмония, бронхит, фарингит

Хламидии Chlamydia pneumoniae Пневмония, фарингит

Chlamydia psittaci ОРЗ, пневмония

Грибы Candida albicans Гранулезный фарингит, язвенно-пленчатая ангина 
с гиперплазией лимфоидной ткани

Таблица 1. Основные возбудители острого тонзиллита

Микроорганизмы Вызываемые заболевания  
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выделяется из ткани удаленных аденоидов

и миндалин, в соскобе с задней стенки

глотки при хронических аденоидитах, ТФ у

42–45% детей. Поэтому детей с рецидиви-

рующими ТФ, аденоидитами, течение ко-

торых сопровождается упорным шейным

лимфаденитом, кашлем, несмотря на кур-

сы лечения β-лактамными антибиотиками,

следует обследовать на наличие атипичных

возбудителей. Подтверждение такой ин-

фекции требует пролонгированной тера-

пии макролидами (у детей старше 12 лет

возможно применение тетрациклинов). 

Эпидемиология БГСА-тонзиллита ти-

пична для воздушно-капельной инфекции.

Источником заражения становятся боль-

ные или носители БГСА, если имеется тес-

ный контакт или высокая степень обсеме-

ненности. Заболевания обычно возникают

осенью или весной. Среди случаев острых

ТФ у детей старше 5 лет на долю БГСА при-

ходится от 35 до 50%.

Микробиологическая диагностика
Микробиологическую диагностику стреп-

тококкового (БГСА) ТФ следует проводить

у пациентов с симптомами острого ТФ:

• при клинических и эпидемиологических

признаках (возраст, сезон), указываю-

щих на инфекцию, вызванную БГСА;

• при контакте с больным, у которого до-

казана стрептококковая этиология фа-

рингита;

• при высокой распространенности стреп-

тококковых инфекций в регионе.

Диагностика острого стрептококкового

ТФ включает бактериологическое исследо-
вание мазка с поверхности миндалин и/или

задней стенки глотки. Результаты посева во

многом зависят от качества полученного

материала. Мазок берут с помощью сте-

рильного тампона. Материал доставляется

в лабораторию в течение 1 ч, при больших

сроках необходимо использовать специаль-

ные среды. До забора материала не следует

полоскать рот или использовать дезодори-

рующие средства как минимум 6 ч. При

правильной технике забора материала чув-

ствительность метода достигает 90%, спе-

цифичность – 95–99%. 

За рубежом широкое распространение

получили методы экспресс-диагностики, об-

наруживающие стрептококковые антигены

в мазках с поверхности миндалин и/или

задней стенки глотки. Современные тесто-

вые системы позволяют получать результат

через 15–20 мин с высокой специфичнос-

тью (95–100%), но меньшей, чем при куль-

туральном исследовании, чувствительнос-

тью (60–95%). Экспресс-методы дополня-

ют, но не заменяют культуральный метод,

кроме того, только при выделении возбу-
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Стрептококки групп C и G; Посев мазка с поверхности миндалин и/или задней стенки глотки
A. haemolyticum; N. gonorrhoeae

C. diphtheriae Посев мазка на селективные питательные среды

Вирус гриппа Вирусологическое исследование мазка с поверхности миндалин, задней
стенки глотки, из носа

Вирус простого герпеса Тест Tzanck или вирусологическое исследование

ВИЧ Серологические исследования, полимеразная цепная реакция (ПЦР),
выявление антигена р24

Вирус Эпштейна–Барра Определение антител

M. pneumoniae Определение антител (IgM, IgG), ПЦР

C. pneumoniae Определение антител (IgM, IgA, IgG), исследование назофарингеального
аспирата (ПЦР)

Таблица 2. Микробиологическая диагностика нестрептококковых острых ТФ

Возбудитель Методы диагностики



дителя можно определить его чувствитель-

ность к антибиотикам. 

Наличие инфекции БГСА подтвержда-

ется также при определении антистрепто-

лизина-О (АСЛ-О) и других антител. Мето-

ды микробиологической диагностики не-

стрептококковых острых ТФ представлены

в табл. 2. 

Ориентироваться при эмпирическом

выборе антибактериальной терапии (АБТ)

позволяет условное разделение острых ТФ

на катаральные (эритематозные), везику-

лярные и пленчатые формы. 

Катаральные ТФ
При катаральных (эритематозных) фор-

мах острых ТФ ведущими возбудителями

являются вирусы: риновирус, ротавирус,

аденовирус, вирусы гриппа, парагриппа,

герпеса (тип 6), вирус Эпштейна–Барра.

Среди бактериальных возбудителей веду-

щую роль играют БГСА, стрептококки

групп С и G, Arcanobacterium haemolyticum,

Yersinia enterocolitica. Катаральные формы

ТФ вызывают также внутриклеточные воз-

будители – микоплазмы и хламидии.

Возбудители специфических инфекций

способны вызывать как катаральные фор-

мы ТФ (N. gonorrhoeae, N. meningitidis), так

и смешанные, катарально-пленчатые (воз-

будители дифтерии, листериоза, чумы, ту-

ляремии, брюшного тифа). 

Особое значение в связи с высокой рас-

пространенностью и потенциальными ос-

ложнениями имеет стрептококковый (вы-

званный БГСА) ТФ.

Особенности стрептококкового ТФ
Клиническая картина 

острого стрептококкового ТФ

Инкубационный период 2–4 дня. Ост-

рое начало с повышением температуры до

38,5–40°С, озноб, сильная боль в горле, са-

ливация, гнилостный запах изо рта, арт-

ралгии и миалгии, могут быть боли в живо-

те, рвота, галлюцинации с возбуждением.

Вначале (в 1–2-е сутки) наблюдается яркая

гиперемия дужек, неба, язычка, миндалин

с гиперплазией до 3-й степени, затем на-

гноение фолликулов под слизистой оболоч-

кой миндалин и/или желто-белые налеты

(пленчатая лакунарная ангина). Определя-

ется резкая болезненность и увеличение пе-

реднешейных (возможно, и заднешейных)

лимфатических узлов, лейкоцитоз до

(9–20) × 109/л со сдвигом влево, увеличе-

ние СОЭ до 30–50 мм/ч, повышение уров-

ня С-реактивного белка (СРБ).

Чувствительность БГСА и выбор АБТ

БГСА отличается высокой чувствитель-
ностью к пенициллинам и цефалоспоринам.

β-лактамы остаются единственным клас-

сом антибиотиков, к которым у БГСА не

развилась резистентность. 

Основной проблемой является резис-
тентность БГСА к макролидам, частота ко-

торой в России достигает 13–17%. При

этом распространение получил М-фенотип

резистентности, характеризующийся ус-

тойчивостью к макролидам и чувствитель-

ностью к линкозамидам (линкомицину и

клиндамицину).

Частота резистентности БГСА к тетрацик-
линам и сульфаниламидам в России превы-

шает 60%. Кроме того, тетрациклины, суль-

фаниламиды и ко-тримоксазол не обеспе-

чивают эрадикации БГСА, и поэтому их не

следует применять для лечения острых

стрептококковых тонзиллитов, вызванных

даже чувствительными к ним in vitro штам-

мами. 

Целью АБТ при остром стрептококко-

вом ТФ является эрадикация БГСА из рото-

глотки, что не только ведет к ликвидации

симптомов инфекции, но и предупреждает

развитие ранних и поздних осложнений.

АБТ оправдана только при известной или

предполагаемой стрептококковой этиоло-

гии ОТ. Необоснованная АБТ способствует

развитию резистентности к антибиотикам,

а также может осложняться побочными

эффектами. АБТ может быть начата до по-

лучения результатов бактериологического
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исследования при наличии эпидемиологи-

ческих и клинических данных, указываю-

щих на стрептококковую этиологию ОТ.

Учитывая высокую чувствительность

БГСА к β-лактамам, препаратами первого

выбора для лечения острого стрептококко-

вого ТФ являются пенициллины (фенокси-

метилпенициллин). Реже используют

оральные цефалоспорины. У пациентов с

аллергией к β-лактамам следует применять

макролиды, а в случае непереносимости и

β-лактамов, и макролидов – линкозамиды

(табл. 3). Все препараты назначают перо-

рально, кроме бензатина бензилпеницил-

лина, который целесообразно использо-

вать при:

• сомнительном комплайнсе пациента в

отношении перорального приема анти-

биотиков;

• наличии ревматической лихорадки в

анамнезе у ребенка или ближайших род-

ственников;

• неблагоприятных социально-бытовых

условиях;

• вспышках стрептококковой инфекции в

детских дошкольных учреждениях, шко-

лах, интернатах, училищах и т.п.

При проведении АБТ острого стрепто-

коккового ТФ необходимо иметь в виду

следующие факторы:

• для эрадикации БГСА необходим

10-дневный курс АБТ (исключение со-

ставляет азитромицин, который приме-

няется в течение 3 или 5 дней в курсовой

дозе 60 мг/кг);

• раннее назначение АБТ значительно

уменьшает длительность и тяжесть симп-

томов заболевания;

• повторное микробиологическое иссле-

дование по окончании терапии показано

детям с ревматической лихорадкой в

анамнезе, при наличии стрептококково-

го тонзиллита в организованных коллек-

тивах, а также при высокой заболеваемо-

сти ревматической лихорадкой в данном

регионе. 
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Пенициллины Феноксиметил- 0,375 г в 2 приема (масса За 1 ч до еды 10
пенициллин тела <25 кг) или 0,75 г 

в 2 приема (масса тела >25 кг)

Бензатина 600 тыс. ЕД (масса тела <25 кг) – Однократная
бензилпенициллин или 1,2 млн. ЕД (масса внутримышечная

тела >25 кг) инъекция

Амоксициллин 0,375 г в 3 приема (масса Независимо 10
тела <25 кг) или 750 мг 
в 3 приема (масса тела >25 кг)

Цефалоспорины Цефадроксил 30 мг/кг в 1 прием Независимо 10

Макролиды Эритромицин 40 мг/кг в 3 приема За 1 ч до еды 10

Азитромицин 12 мг/кг в 1 прием За 1 ч до еды 5

Кларитромицин 15 мг/кг в 2 приема Независимо 10

Мидекамицин 50 мг/кг в 2 приема До еды 10

Рокситромицин 5 мг/кг в 2 приема За 15 мин до еды 10

Спирамицин 3 млн. ЕД в 2 приема Независимо 10

Джозамицин 30–50 мг/кг в 3 приема Независимо 10

Линкозамиды Линкомицин 30 мг/кг в 3 приема За 1–2 ч до еды 10

Клиндамицин 20 мг/кг в 3 приема Запивать большим 10
количеством воды

Таблица 3. Дозы и режим введения антибиотиков при остром стрептококковом ТФ

Классы Антибиотик Суточная доза Связь Длительность 
препаратов с приемом пищи лечения, дни



Под неэффективностью терапии острого

стрептококкового ТФ понимают сохране-

ние клинической симптоматики заболева-

ния более 72 ч после начала АБТ или отсут-

ствие эрадикации БГСА по окончании

курса АБТ. Неудачи наиболее часто отме-

чаются при терапии феноксиметилпени-

циллином. Это может быть обусловлено

недостаточным комплайнсом (преждевре-

менное прекращение приема препарата,

уменьшение суточной дозы и т.п.), в подоб-

ных ситуациях показано однократное вве-

дение бензатина бензилпенициллина. Дру-

гой причиной может служить наличие в ро-

тоглотке ко-патогенов, вырабатывающих

β-лактамазы, – тогда рекомендуется курс

лечения амоксициллином/клавуланатом

или другими препаратами, устойчивыми к

их действию.

При ликвидации клинической симпто-

матики острого ТФ, но сохраняющемся

выделении БГСА повторные курсы АБТ

целесообразны только при наличии ревма-

тической лихорадки в анамнезе у пациента

или членов его семьи.

Ошибки при терапии острого стрептокок-
кового ТФ:
• пренебрежение микробиологическим

исследованием;

• необоснованное предпочтение местного

лечения (полоскание и др.) в ущерб сис-

темной АБТ;

• недооценка клинической и микробиоло-

гической эффективности и безопасности

пенициллинов;

• назначение сульфаниламидов, ко-три-

моксазола, тетрациклинов, фузидина,

аминогликозидов;

• сокращение курса АБТ при клиническом

улучшении.

Рецидивирующий тонзиллит

Рецидивирующий тонзиллит, протекаю-

щий как обострение хронического тонзил-

лита, чаще клинически соответствует

именно катаральной форме. При этом, в

отличие от острых тонзиллитов, доля БГСА

среди бактериальных возбудителей снижа-

ется от 30–40 до 8–19%. Частота выделения

стрептококков групп С, G, D составила по

нашим данным 5–20%, S. aureus – 24%,

H. influenzae – 17%, S. pneumoniae – 2–6%,

M. catarrhalis – до 3%. При этом в 97% слу-

чаев при обострении хронического тонзил-

лита встречались ассоциации возбудите-

лей. До 40–95% штаммов данных возбуди-

телей вырабатывают β-лактамазы, разру-

шающие феноксиметилпенициллин и

цефалоспорины I генерации, поэтому при

выборе антибиотика необходимо учиты-

вать длительность ангинозного анамнеза.

Присутствие в носоглотке микрофлоры,

вырабатывающей β-лактамазы, приводит к

тому, что у 10–15% пациентов не наступает

эрадикации БГСА после пенициллиноте-

рапии.

Рецидивирующий стрептококковый ТФ
проявляется множественными эпизодами

острого ТФ в течение нескольких месяцев,

при положительных результатах микробио-

логического исследования на БГСА и/или

экспресс-методов диагностики. При этом

необходимо дифференцировать вирусные

ТФ у хронических носителей БГСА и реци-

дивы заболевания при неэффективности

проводимой терапии или реинфекции в ре-

зультате контактов в семье, организованных

детских коллективах и т.д. Однако следует

отметить, что даже для опытного клиници-

ста это часто является трудной задачей. 

Критериями рецидивирующего стреп-

тококкового ТФ являются клинические и

эпидемиологические данные, указываю-

щие на стрептококковую этиологию забо-

левания, отрицательные результаты мик-

робиологических исследований в межре-

цидивный период, наличие антител к ан-

тигенам БГСА (АСЛ-О и др.). В терапии

рецидивирующего стрептококкового ТФ

используют следующие антибиотики

(табл. 4). Их назначают перорально, за ис-

ключением бензатина бензилпенициллина.
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Носительство БГСА

Около 20–25% детей школьного возрас-

та являются носителями БГСА в весенне-

зимнее время. Для носителей характерно

отсутствие иммунологических реакций на

микроорганизм. Учитывая низкий риск

развития гнойных и негнойных осложне-

ний, а также незначительную роль в рас-

пространении БГСА, хронические носите-

ли, как правило, не нуждаются в проведе-

нии АБТ. 

Эрадикацию БГСА проводят в следую-

щих ситуациях:

• ревматизм у членов семьи;

• частые повторные случаи фарингита в

семье;

• неблагополучная эпидемиологическая

обстановка;

• внебольничная вспышка ревматизма

или постстрептококкового гломерулоне-

фрита;

• выраженное беспокойство в семье по по-

воду носительства.

Необходимо отметить, что эрадикация

БГСА является трудной задачей. Рекоменду-

емые при носительстве БГСА режимы АБТ

для его эрадикации приведены в табл. 5.

Везикулярные формы ТФ
Везикулярная (пузырьковая, пузырько-

во-язвенная) форма ТФ может быть вызва-

на вирусом Коксаки типов А9, В1–5, виру-

сами ЕСНО, вирусом простого герпеса 1 и

2 типа, энтеровирусами, пикорнавирусом

(возбудитель ящура).

При некоторых вирусных инфекциях на

слизистой оболочке мягкого неба, задней

стенки глотки возможны петехии (гемор-

рагические лихорадки, вирусные гепати-

ты). Энантемы на слизистой оболочке мяг-

кого неба могут возникать при кори, вет-

ряной оспе, москитной лихорадке, сып-

ном тифе. 
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Бензатина бензилпенициллин 600 тыс. ЕД (масса тела <27 кг) – Однократно
или 1,2 млн. ЕД (масса тела >27 кг)

Амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг (по амоксициллину) В начале приема пищи 10
в 3 приема

Цефуроксим аксетил 20 мг/кг в 2 приема Сразу после еды 10

Клиндамицин 20 мг/кг в 3 приема Запивать большим 
количеством воды 10

Линкомицин 30 мг/кг в 3 приема За 1–2 ч до еды 10

Азитромицин 20 мг/кг в 1 прием За 1 ч до еды 3

Таблица 4. АБТ рецидивирующего стрептококкового ТФ

Антибиотик Суточная доза Связь Длительность 
с приемом пищи лечения, дни

Клиндамицин 20 мг/кг в 3 приема Внутрь 10

Линкомицин 30 мг/кг в 3 приема Внутрь 10

Бензатина 600 тыс. ЕД (масса тела <27 кг) Внутри- Однократно
бензилпенициллин + или 1,2 млн. ЕД (масса тела >27 кг) мышечно
+ рифампицин 20 мг/кг в 2 приема внутрь 4

Феноксиметилпенициллин + 500–750 мг в 2–3 приема Внутрь 10
+ рифампицин 20 мг/кг в 2 приема внутрь 4 (с 7-го

по 10-й день)

Таблица 5. АБТ для эрадикации БГСА у детей при его носительстве

Антибиотик Суточная доза Путь Длительность 
введния лечения, дни



При вирусной этиологии заболевания

антибиотики не показаны в качестве стар-

товой терапии, но могут быть назначены

при присоединении бактериальной инфек-

ции. Не применяются антибиотики и при

везикулярном поражении слизистой обо-

лочки глотки в рамках аллергических про-

цессов (многоформная экссудативная эри-

тема, синдром Стивенса–Джонсона), ко-

торое обычно сочетается с поражением ко-

жи и других слизистых оболочек. Таким

образом, при большинстве везикулярных

ОТ этиотропная терапия не проводится, за

исключением герпетического поражения,

когда назначают ацикловир или фамцик-

ловир.

Пленчатые формы ТФ
Пленчатые формы тонзиллита (мембра-

нозные или лакунарные ангины) могут

быть вызваны возбудителем дифтерии
(C. diphtheriae) – истинные пленчатые ан-

гины. В этом случае препаратами первого

выбора являются макролиды (эритроми-

цин, джозамицин), обязательно в сочета-

нии с противодифтерийной сывороткой.

Резервными препаратами служат бензил-

пенициллин или рифампицин.

Вне эпидемической ситуации по дифте-

рии пленчатая (лакунарная, псевдомембра-

нозная) ангина у детей гораздо чаще связа-

на с банальными возбудителями – БГСА,

H. influenzae, M. catarrhalis. В отличие от

дифтерии налет покрывает только минда-

лины, не выходя за их пределы, он рыхлый,

пористый, тусклый, легко снимается, при

этом поверхность миндалин под ним не

кровоточит. Лимфатические узлы резко

увеличены и болезненны, без отека и пас-

тозности мягких тканей шеи, характерных

для дифтерии. При стрептококковой плен-

чатой ангине температура тела повышается

до 40°С, из лабораторных данных – увели-

чение СОЭ до 40–50 мм/ч, в моче следы

белка, высокие уровни СРБ и АСЛ-О в

крови. 

Стартовыми препаратами при пленчатой

ангине, когда предполагаемым возбудите-

лем является БГСА, служат цефалоспорины

или макролиды, а при аллергии на них –

линкозамиды. Если пленчатая ангина

(предположительно вызванная БГСА) на-

блюдается как обострение хронического

тонзиллита у больного, многократно полу-

чавшего природные пенициллины и мак-

ролиды, то препаратами первого выбора

могут быть амоксициллин/клавуланат, це-

фуроксим аксетил, цефалоспорины III по-

коления, препаратами второго выбора –

клиндамицин или линкомицин.

Если при пленчатой ангине нет уверен-

ности в ведущей этиологической роли

БГСА, такие случаи приходится дифферен-

цировать с ангинами при инфекционном
мононуклеозе (вирус Эпштейна–Барра) или

цитомегаловирусном мононуклеозе (цитоме-

галовирус). У таких больных необходимо

отказаться от применения защищенных

аминопенициллинов (амоксициллин/кла-

вуланат, ампициллин/сульбактам), кото-

рые могут вызвать тяжелую токсико-аллер-

гическую реакцию и привести к серьезному

ухудшению течения заболевания. Нельзя

применять защищенные аминопеницилли-

ны при пленчатых ангинах у больных с лей-

козом, агранулоцитозом. Этиотропная те-

рапия при пленчатых ангинах, вызванных

вирусом Эпштейна–Барра, аденовирусами

не показана. 

При пленчатой лакунарной ангине как

проявлении рецидивирующего тонзиллита
высока вероятность присутствия H. influen-

zae, S. pneumoniae, S. aureus, резистентных к

пенициллинам и эритромицину, и эритро-

мицин-резистентных штаммов S. pyogenes.

В этом случае наилучшими из макролидов

являются азитромицин (наиболее активный

против H. influenzae макролид) и 16-член-

ные макролиды – джозамицин, спирами-

цин. Длительность лечения макролидами

составляет не менее 10–14 дней, азитроми-

цином – 3 дня (суточная доза 20 мг/кг) или

5 дней (суточная доза 10 мг/кг).
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Пленчатые тонзиллиты могут наблю-

даться при сифилисе, туберкулезе, проказе. 

При первичном сифилисе шанкры мин-

далин могут напоминать пленчатые одно-

сторонние ангины, а при вторичном сифи-

лисе папулезно-пустулезные сифилиды

слизистых оболочек напоминают везику-

лярную ангину. АБТ включает пеницилли-

ны пролонгированного действия (2–3 инъ-

екции с интервалом 5–7 ч), при аллергии к

пенициллинам может быть назначен цеф-

триаксон в течение 14 дней.

При туберкулезном поражении миндалин

(как правило, одностороннем) использу-

ются противотуберкулезные средства (изо-

ниазид, рифампицин, пиразинамид, этам-

бутол, стрептомицин) длительными курса-

ми (2–9 мес). 

Ассоциации анаэробов со спирохетами

вызывают клиническую картину ангины
Симановского–Венсана. Для этого тонзил-

лита характерны односторонние малобо-

лезненные некротические язвы, выходя-

щие за пределы миндалин на мягкое небо,

десны, заднюю стенку глотки, в гортань.

Заболевание характеризуется относительно

хорошим состоянием, температура тела

субфебрильная.

Симбиоз веретенообразной бактерии и

спирохеты полости рта может наблюдаться

в язве или пленках не только при ангине

Симановского–Венсана, но и при злока-

чественных новообразованиях, ангине при

лейкозе, агранулоцитозе, лимфогрануле-

матозе, лучевых фарингитах. Препаратами

выбора являются пенициллин, фенокси-

метилпенициллин, альтернативными пре-

паратами – клиндамицин, тетрациклины

или макролиды в комбинации с метрони-

дазолом.

Пленчатые ангины могут вызываться

грибами рода Candida, чаще Candida albi-

cans, причем у детей младше 5 лет довольно

часто возникает рецидивирующий канди-

доз глотки как проявление дисбиоза. Для

таких случаев препаратом первого выбора

становится флуконазол, альтернативу мо-

гут составить клотримазол или нистатин

(его лучше применять местно). При кан-

дидозе у иммунокомпрометированных

больных, у которых заболевание может

проявляться также на слизистой оболочке

пищевода, в промежности, при неэффек-

тивности флуконазола используют амфо-

терицин В – внутривенно или в виде перо-

ральной суспензии.

Паратонзиллиты
Одним из осложнений ОТ (ангины) мо-

жет стать разлитое флегмонозное воспале-

ние в околоминдаликовой клетчатке – па-
ратонзиллярный абсцесс. Чаще такое ос-

ложнение наблюдается у больных после

обострения хронического тонзиллита в

случаях, если для лечения применялись

только топические антисептики или же си-

стемная АБТ проводилась без учета доми-

нирующих возбудителей, была неадекват-

ной по длительности или дозам. 

Заболевание развивается стремительно:

после 5–7 дней мнимого благополучия

вновь отмечаются резкий подъем темпера-

туры тела, нарастающая интоксикация,

шейный лимфаденит. При осмотре находят

асимметрию зева, инфильтрацию и гипере-

мию слизистых оболочек, окружающих

миндалину, последняя смещается к сред-

ней линии глотки или за нее. Выражен

спазм жевательной мускулатуры (тризм),

саливация, неприятный запах изо рта, у ма-

леньких детей могут нарастать явления сте-

ноза гортани. Больному показана срочная

госпитализация. В начальной (до суток)

инфильтративной стадии заболевания (па-

ратонзиллит) можно предпринять актив-

ную парентеральную АБТ. При подозрении

на абсцедирование показано хирургичес-

кое дренирование паратонзиллярного про-

странства (как и при абсцессе боковогло-

точного или заглоточного пространства).

Возбудители инфекций окологлоточной

клетчатки разнообразны, как правило, это

полимикробная ассоциация: S. pyogenes,

S. aureus в комбинации с анаэробами
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Таблица 6. АБТ различных форм тонзиллофарингитов

Форма ТФ Возбудители Препараты выбора Препараты резерва Примечания

Катаральный Стрептококки групп А, С, G Феноксиметилпенициллин
Амоксициллин
Цефалоспорины II поколения
пероральные
Азитромицин
Кларитромицин

Эритромицин
Линкозамиды
Цефалоспорины I поколения 
пероральные

У недисциплинированных боль-
ных – бензатина бензилпени-
циллин внутримышечно

А. haemolyticum Феноксиметилпенициллин Цефалоспорины I–II поколения
пероральные
Эритромицин

А. haemolyticum устойчива к ко-
тримоксазолу

C. diphtheriae Эритромицин Пенициллин
Рифампицин

Обязательно назначают противо-
дифтерийный антитоксин. 
Госпитализация

N. gonorrhoeae Цефтриаксон Цефотаксим
Цефуроксим
Амоксициллин/клавуланат
Ампициллин/сульбактам
Доксициклин
Азитромицин

Доксициклин используют у детей
старше 8 лет. Противогонококко-
вые препараты сочетают с анти-
хламидийными

M. pneumoniae, C. pneumo-
niae

Макролиды Доксициклин
Хлорамфеникол

Катаральный, как обо-
стрение хронического
тонзиллита

Ассоциации S. pyogenes, 
S. aureus, H. influenzae, 
S. pneumoniae, анаэробов

Амоксициллин/клавуланат
Цефуроксим аксетил
Азитромицин

Линкозамиды
Макролиды

Бессимптомное носи-
тельство БГСА после
лечения 

S. pyogenes Лечение не показано

Хронический бессимп-
томный носитель
БГСА в семье больного
ревматизмом

S. pyogenes Бензатина бензилпенициллин Если после лечения в посеве
выделяется БГСА, то добавляют
рифампицин

Вирусы (в т.ч. Эпштей-
на–Барра, герпеса тип 6)

АБТ не показана. При тяжелом течении – глюкокортикостерои-
ды коротким курсом

Опасно применять аминопени-
циллины
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Таблица 6. Продолжение

Форма ТФ Возбудители Препараты выбора Препараты резерва Примечания

Везикулярный
(язвенный)

Вирусы Коксаки, ЕСНО,
энтеровирус, вирус простого
герпеса тип 1, 2

АБТ не показана. При герпетическом ТФ – ацикловир,
валацикловир, фамцикловир, интерфероны

Пленчатый C. diphtheriae Эритромицин Бензилпенициллин
Рифампицин

Обязательно назначают противодиф-
терийный антитоксин. 
Госпитализация. 
Может потребоваться трахеотомия

S. pyogenes, H. influenzae, 
S. pneumoniae

Феноксиметилпенициллин
Цефалоспорины I–II поколения
Макролиды
Амоксициллин
Амоксициллин/клавуланат

Макролиды
Линкозамиды
Ко-тримоксазол

Аминопенициллины не применяют
для стартовой терапии, если есть ве-
роятность инфекционного мононук-
леоза, у больных с лимфолейкозом,
лимфогранулематозом

T. pallidum Бензатина бензилпенициллин Доксициклин
Цефтриаксон
Ампициллин
Эритромицин

M. tuberculosis Изониазид
Рифампицин

Стрептомицин
Этамбутол

Вирус Эпштейна–Барра,
аденовирус

АБТ не показана. Противовирусное лечение неэффективно

Ангина Симановского–Вен-
сана (анаэробы, спирохеты)

Пенициллин
Феноксиметилпенициллин

Тетрациклины
Макролиды + метронидазол
Клиндамицин

Candida albicans Нистатин 
Клотримазол
Кетоконазол

Флуконазол
Амфотерицин В

Ангина Людвига Полимикробная флора:
Streptococcus spp., анаэробы,
E. corrodens

Амоксициллин/клавуланат
Ампициллин/сульбактам
Цефоперазон/сульбактам
Тикарциллин/клавуланат 
Пиперациллин/тазобактам

Пенициллин + 
+ метронидазол
Линкозамиды
Карбапенемы

Терапия парентеральная. 
Быть готовым к интубации трахеи
или трахеотомии. 
Риск медиастинита



(Prevotella spp., Fusobacterium spp., Pepto-

streptococcus spp.), Eikenella corrodens. Эф-

фективно внутривенное введение 3 раза в

сутки амоксициллина/клавуланата или ам-

пициллина/сульбактама. У детей младшего

возраста, которым сложно проводить внут-

ривенные инфузии, альтернативой может

стать комбинация внутримышечного вве-

дения пенициллина, цефазолина, цефу-

роксима, линкозамидов с метронидазолом.

Лечение проводится ступенчато: в течение

3–5 сут в зависимости от тяжести заболева-

ния антибиотик вводят парентерально, а

затем назначают перорально эти же препа-

раты (амоксициллин/клавуланат, цефурок-

сим аксетил) до 10–14 дней.

Эпиглоттит
Ведущие возбудители эпиглоттита у де-

тей – H. influenzae (тип b), S. pyogenes,

S. pneumoniae, S. aureus, N. meningitidis.

Инфекция, локализуясь в лимфоидной

ткани надгортанника, черпаловидных хря-

щей, черпало-надгортанных складок, же-

лудочков гортани, приводит к быстрому

развитию стеноза (вплоть до асфиксии),

требующего незамедлительной интубации

или трахеостомии. Установить диагноз у

детей без применения специальной эндо-

скопии сложно.

Определяется резкая болезненность при

пальпации гортани, боль при глотании, са-

ливация, может быть рвота. Лечение боль-

ных проводится в отделении интенсивной

терапии. Антибиотики вводят только па-

рентерально: внутривенно амоксицил-

лин/клавуланат, ампициллин/сульбактам.

Цефалоспорины II–III генерации (цефу-

роксим, цефтриаксон, цефотаксим) можно

вводить внутримышечно, если внутривен-

ная терапия затруднена. Альтернативными

препаратами могут служить инъекционные

формы хлорамфеникола или ко-тримокса-

зола. АБТ продолжается не менее 10 дней. 
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Ангина Людвига
Ангина Людвига (флегмона дна полости

рта) – острый гнойно-воспалительный

процесс, который развивается в области

дна полости рта в результате острого воспа-

ления язычной миндалины (после тонзилл-

эктомии, инородного тела, травмы) или

стоматологических процедур (санация зу-

бов нижней челюсти, экстракция их). На-

ряду с температурной реакцией отмечается

резкое затруднение движений языком (вы-

совывания), глотания. Может быстро нара-

стать стеноз гортани в результате отека

языка и распространения инфекции по со-

единительнотканным межмышечным про-

странствам (вплоть до средостения), что

может потребовать интубации или экс-

тренной трахеотомии. У больных высок

риск развития менингита. 

Среди возбудителей преобладают стреп-

тококки, анаэробы, E. corrodens. Основу

терапии составляют ингибиторозащищен-

ные пенициллины (амоксициллин/клаву-

ланат, ампициллин/сульбактам, тикарцил-

лин/клавуланат, пиперациллин/тазобак-

там), а также цефоперазон/сульбактам.

Альтернативу могут составить комбинация

пенициллина (линкозамида) с метронида-

золом или карбапенемы (имипенем, меро-

пенем). АБТ проводится исключительно

парентерально в течение 10–14 дней, ее со-

четают с хирургическим вскрытием и дре-

нированием дна полости рта.

Подходы к АБТ различных форм тонзил-

лофарингитов суммированы в табл. 6. Лече-

ние ТФ при бактериальных зоонозах и об-

щих инфекциях (чума, туляремия, бруцел-

лез, иерсиниозы, брюшной тиф) проводят в

рамках терапии основного заболевания.
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