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Актуальность
В современных медицинских публикациях встречается

два термина, касающихся патологии небных миндалин. 
В российских публикациях чаще встречаются термины
«ангина» и «хронический тонзиллит» (ХТ). В зарубежной
литературе чаще используют термины «острый тонзилло-
фарингит» (ОТФ) и ХТ.

Актуальность проблемы ОТФ обусловлена его широким
распространением, в основном стрептококковый тонзил-
лит выявляется у детей в возрасте 5–15 лет. Дети до 2 лет
чаще страдают ОТФ вирусной этиологии. Это совпадает с
данными как отечественных, так и зарубежных ученых. 
В исследовании, проведенном в европейских странах, ука-
зывается, что средняя распространенность носительства
Streptococcus pyogenes среди школьников составила 15,9%
[1, 2]. Рецидивирующий тонзиллит диагностируют у 11,7%
норвежских детей и у 12,1% турецких детей [3]. Е.В.Носуля
указывал в своей лекции на видеоконференции «Избран-
ные вопросы оториноларингологии с позиций доказа-
тельной медицины» по ОТФ, что у взрослых пациентов
стрептококковый тонзиллофарингит встречается намно-
го реже и на первый план выступают другие бактерии, та-
кие как Сorynebacterium, Haemophilus influenzae, Neisseria,
другие штаммы Streptococcus и внутриклеточные формы
Chlamydia и Mycoplasma [4]. По данным, которые приводит
А.С.Лопатин в одной из своих статей, указывается отсут-
ствие точной информации о распространенности ОТФ, в
том числе в России [5]. Возможно, это объясняется отсут-
ствием единой статистической базы данных, несовершен-
ством диагностических методов, что приводит к гиперди-
агностике.

Кроме того, ОТФ опасен возникновением осложнений,
которые могут привести не только к инвалидности паци-
ента, но и к летальному исходу. Самым частым осложнени-
ем является паратонзиллярный абсцесс (ПТА). Заболевае-
мость ПТА увеличивается в детстве, достигая максимума у
подростков, а затем постепенно снижается с возрастом [6].
В литературе описаны случаи тонзиллогенного медиасте-
нита и тонзиллогенного сепсиса [7–9]. Проблема ОТФ ин-
тересует не только оториноларингологов. Она касается те-
рапевтов, педиатров, инфекционистов и ревматологов, так
как известны осложнения со стороны других органов и си-
стем организма: острый и хронический постстрептокок-
ковый гломерулонефрит, острая ревматическая лихорад-

ка, инфекционный неспецифический полиартрит, псори-
аз, детские аутоиммунные расстройства, расстройства дви-
жения (хорея, тики, паркинсонизм, дистония), психиче-
ские нарушения, расстройства сна [10]. Так, за рубежом ди-
агноз хронической сердечной недостаточности является
самостоятельным, одной из причин ее возникновения ука-
зывают тонзиллогенную кардиомиопатию [11].

Хотя большинство российских терапевтов не наблюда-
ли в клинике ОРЛ много лет [12], ослаблять внимание нель-
зя. Так, в середине 1980-х годов в США возникла вспышка
ОРЛ [13], которая началась как раз из-за того, что в то вре-
мя ОРЛ редко встречалась на территории США, врачи не-
достаточно знали о клинической симптоматике, у них не
было настороженности, поэтому они не полностью обсле-
довали пациентов [14]. Некоторые врачи не знали, что
стрептококковый тонзиллит необходимо лечить систем-
ными антибиотиками [15]. В настоящее время по заболе-
ваемости ОРЛ проводится международный мониторинг.
По этим данным с 1991 по 2011 г. высокая заболеваемость
ОРЛ (более 100 случаев на 100 тыс. человек) фиксирова-
лась в Австралии, на юге Северной Америки и в арабских
странах. В России эти цифры ниже – от 5 до 20 случаев на
100 тыс. человек, но каждый из этих случаев – чья-то инва-
лидизация [11].

По мнению зарубежных экспертов, ОТФ определяется
как воспаление небных миндалин и слизистой оболочки
глотки [16].

Классификация
Оториноларингологи в США используют классифика-

цию, основанную на клинических признаках. Однако аме-
риканские эксперты настаивают на том, что каждый эпи-
зод ОТФ должен быть фиксирован врачом, так как затем
определяются показания для тонзиллэктомии. Сообщения
со слов пациента о рецидивирующей инфекции в рото-
глотке могут быть ненадежными, поэтому врачу необходи-
мо точно выяснять, был ли это эпизод ОТФ на самом деле.
Американская классификация по J.Byron (2001 г.) [17] зву-
чит следующим образом:
• ОТФ;
• рецидивирующий тонзиллит – от 4 до 7 эпизодов остро-

го тонзиллита в год;
• ХТ;
• обструктивная гиперплазия небных миндалин.
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В этой классификации использованы критерии R.Centor
[18] для определения эпизода ОТФ бактериальной этиоло-
гии, так как клинически очень трудно различить ОТФ ви-
русной и бактериальной природы. Главный симптом –
боль в горле – будет присутствовать в обоих случаях. 
К критериям R.Centor относятся: фебрильная лихорадка,
налет или экссудат в небных миндалинах, болезненность
передних шейных лимфатических узлов, отсутствие на-
сморка и кашля. Насморк и кашель косвенно являются
признаком ОТФ вирусной природы, особенно когда забо-
левание начинается с них, а боль в горле присоединяется
позднее. Если у пациента врач регистрирует 2 и более из
перечисленных признаков, то, вероятнее всего, он имеет
дело с бактериальным ОТФ. На наш взгляд, этой классифи-
кацией удобно пользоваться в ежедневной практике 
ЛОР-врача, так как есть четкие клинические критерии,
кроме того, определено, при каком количестве случаев
ОТФ можно считать, что пациент страдает рецидивирую-
щим тонзиллофарингитом. Однако имеется большое чис-
ло работ, опровергающих высокую диагностическую цен-
ность шкалы Centor. Этиологическая расшифровка с по-
мощью экспресс-теста на b-гемолитический стрептококк
группы А (БГСА) или культурального бактериологического
исследования материала с небных миндалин в настоящее
время признана «золотым стандартом» диагностики ОТФ.
На наш взгляд, за рубежом существует большая ясность в
определении, диагностике, тактике лечения острого тон-
зиллита и показаниях к проведению тонзиллэктомии.

Этиология
Причинами ОТФ в 90% случаев являются разного рода

вирусы. К ним относятся аденовирусы, вирус Коксаки, рес-
пираторно-синцитиальный вирус, вирус Эпштейна–Барр
[16, 19]. А в 10% случаев оториноларингологам приходится
сталкиваться с бактериальным ОТФ. Среди бактерий –
причин ОТФ на первом месте находится S. pyogenes или
БГСА [16, 20]. Микробиология рецидивирующего тонзил-
лита у детей и взрослых разная. У взрослых выявляют пред-
ставителей видов Prevotella, Porphyromonas, и Вacteroides
fragilis, а также бактерии, которые продуцируют b-лактама-
зы [21]. У детей при рецидивирующем ОТФ чаще высевает-
ся S. pyogenes. Описаны случаи носительства S. pyogenes, ко-
гда микроорганизм персистирует в организме человека,
но клиники ОТФ не вызывает [22]. Только сочетание кли-
нических признаков R.Centor, увеличение концентрации
антистрептолизина О (АСЛО) и положительный стрепта-
тест или выделение S. pyogenes при бактериальном иссле-
довании позволяет поставить диагноз «ОТФ бактериаль-
ной природы».

Клиника и диагностика
В клинике ОТФ боль в горле является ведущим, но неспе-

цифическим симптомом, поэтому за рубежом для того,
чтобы заподозрить ОТФ бактериальной природы, поль-
зуются критериями R.Centor, описанными выше.

В российских публикациях чаще используется термин
«ангина», который Б.С.Преображенский определял как ост-
рое инфекционное заболевание, вызываемое Streptococcus
или Staphylococcus, реже другими микроорганизмами, ха-
рактеризующееся воспалительными изменениями в лим-
фаденоидной ткани глотки, чаще в небных миндалинах,
проявляющееся болями в горле и умеренной общей ин-
токсикацией [23]. Б.С.Преображенский описывал 2 пути
инфицирования патогенными микроорганизмами при
ангине: экзогенный и эндогенный. Экзогенный путь вклю-
чал в себя воздушно-капельное и алиментарное инфици-
рование. Он предполагал, что эндогенное инфицирование
возникает при ослаблении местного и общего иммуните-
та, когда сапрофитные микроорганизмы индивидуума об-
ретают патогенные свойства, вызывая воспалительный

процесс в небных миндалинах. Однако достоверных дока-
зательств такого развития процесса не было получено, в то
время даже не упоминалось о нормальной микрофлоре
ротоглотки.

Характеризуя клинику ангин, российские авторы выде-
ляют катаральную и фолликулярно-лакунарную ангину.
При катаральной ангине наблюдаются першение и су-
хость в горле, общее недомогание, головная боль, боли в
суставах и мышцах, повышение температуры. Как видно,
жалобы достаточно неспецифичны и соответствуют кли-
нике вирусного ОТФ в зарубежных классификациях. При
фолликулярно-лакунарной ангине пациенты жалуются на
повышение температуры тела до 40°С, сильную боль в гор-
ле. Выражены явления интоксикации. Пациентов беспо-
коят резкая общая слабость, головная боль, боль в сердце,
суставах и мышцах. Иногда отмечаются явления диспеп-
сии, олигурии. Небные миндалины гиперемированы, рез-
ко отечны. Сквозь эпителиальный покров просвечивают
нагноившиеся фолликулы в виде беловато-желтоватых об-
разований величиной с булавочную головку. Поверхность
миндалины, по образному выражению Н.П.Симановского,
приобретает вид «звездного неба». Резко выражен регио-
нарный лимфаденит [23].

Приводят ли ангины к развитию ХТ, как это описано Б.С
Преображенским?

Кроме оценки клинических данных для диагностики
ОТФ зарубежные авторы предлагают широко использо-
вать Стрептатест, который представляет собой экспресс-
диагностическую систему для быстрого определения на-
личия S. pyogenes в ротовой полости. Использование про-
стого теста, проведение которого занимает 5 мин, позво-
ляет избежать необоснованного назначения системного
антибиотика в 80% случаев вирусного ОТФ и не пропу-
стить момент назначения системного антибиотика при
стрептококковом ОТФ [24]. Чувствительность метода со-
ставляет 95–100%, а специфичность разные авторы указы-
вают от 60 до 95% [24]. Главной задачей при проведении
Стрептатеста является определить наличие S. pyogenes при
клинических симптомах ОТФ. Положительный тест на 
S. pyogenes и наличие 2 критериев R.Centor и более является
показанием к системной антиботикотерапии. В России эта
диагностическая система появилась 3 года назад и пока ис-
пользуется не во всех клиниках. Кроме того, проведение
стрептатеста не входит в национальные российские стан-
дарты диагностики ОТФ [25].

Для достоверной диагностики бактериального ОТФ ис-
пользуется бактериальный посев с небных миндалин. При
правильном заборе, который исключает касание ватного
тампона корня языка и слизистой оболочки щек, чувстви-
тельность этого метода достигает 90%, специфичность
95–99%, однако минусом исследования является длитель-
ность получения результатов (около 7–10 дней) [24]. Про-
ведение Стрептатеста не исключает бактериального ис-
следования мазка с небных миндалин, так же как исследо-
вание бактериального посева не исключает проведение
Стрептатеста. Это делается для того, чтобы использовать
быстроту получения результата Стрептатеста для исключе-
ния S. pyogenes и высокую специфичность бактериального
посева с небных миндалин с возможностью определить
чувствительность микроорганизма, вызвавшего эпизод
ОТФ, к антибиотикам.

Европейские и американские эксперты не рекомендуют
опираться на результаты, полученные при проведении об-
щего анализа крови, из-за неспецифичности показателей.
Однако при этом простом исследовании возможно запо-
дозрить инфекционный мононуклеоз по наличию боль-
шого количества моноцитаров. Стоит отметить, что иссле-
дование крови на наличие иммуноглобулинов (Ig) к вирусу
Эпштейна–Барр при ОТФ имеет значение только для IgM,
который является маркером острой фазы инфекционного
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ские нарушения, расстройства сна [10]. Так, за рубежом ди-
агноз хронической сердечной недостаточности является
самостоятельным, одной из причин ее возникновения ука-
зывают тонзиллогенную кардиомиопатию [11].

Хотя большинство российских терапевтов не наблюда-
ли в клинике ОРЛ много лет [12], ослаблять внимание нель-
зя. Так, в середине 1980-х годов в США возникла вспышка
ОРЛ [13], которая началась как раз из-за того, что в то вре-
мя ОРЛ редко встречалась на территории США, врачи не-
достаточно знали о клинической симптоматике, у них не
было настороженности, поэтому они не полностью обсле-
довали пациентов [14]. Некоторые врачи не знали, что
стрептококковый тонзиллит необходимо лечить систем-
ными антибиотиками [15]. В настоящее время по заболе-
ваемости ОРЛ проводится международный мониторинг.
По этим данным с 1991 по 2011 г. высокая заболеваемость
ОРЛ (более 100 случаев на 100 тыс. человек) фиксирова-
лась в Австралии, на юге Северной Америки и в арабских
странах. В России эти цифры ниже – от 5 до 20 случаев на
100 тыс. человек, но каждый из этих случаев – чья-то инва-
лидизация [11].

По мнению зарубежных экспертов, ОТФ определяется
как воспаление небных миндалин и слизистой оболочки
глотки [16].

Классификация
Оториноларингологи в США используют классифика-

цию, основанную на клинических признаках. Однако аме-
риканские эксперты настаивают на том, что каждый эпи-
зод ОТФ должен быть фиксирован врачом, так как затем
определяются показания для тонзиллэктомии. Сообщения
со слов пациента о рецидивирующей инфекции в рото-
глотке могут быть ненадежными, поэтому врачу необходи-
мо точно выяснять, был ли это эпизод ОТФ на самом деле.
Американская классификация по J.Byron (2001 г.) [17] зву-
чит следующим образом:
• ОТФ;
• рецидивирующий тонзиллит – от 4 до 7 эпизодов остро-

го тонзиллита в год;
• ХТ;
• обструктивная гиперплазия небных миндалин.
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В этой классификации использованы критерии R.Centor
[18] для определения эпизода ОТФ бактериальной этиоло-
гии, так как клинически очень трудно различить ОТФ ви-
русной и бактериальной природы. Главный симптом –
боль в горле – будет присутствовать в обоих случаях. 
К критериям R.Centor относятся: фебрильная лихорадка,
налет или экссудат в небных миндалинах, болезненность
передних шейных лимфатических узлов, отсутствие на-
сморка и кашля. Насморк и кашель косвенно являются
признаком ОТФ вирусной природы, особенно когда забо-
левание начинается с них, а боль в горле присоединяется
позднее. Если у пациента врач регистрирует 2 и более из
перечисленных признаков, то, вероятнее всего, он имеет
дело с бактериальным ОТФ. На наш взгляд, этой классифи-
кацией удобно пользоваться в ежедневной практике 
ЛОР-врача, так как есть четкие клинические критерии,
кроме того, определено, при каком количестве случаев
ОТФ можно считать, что пациент страдает рецидивирую-
щим тонзиллофарингитом. Однако имеется большое чис-
ло работ, опровергающих высокую диагностическую цен-
ность шкалы Centor. Этиологическая расшифровка с по-
мощью экспресс-теста на b-гемолитический стрептококк
группы А (БГСА) или культурального бактериологического
исследования материала с небных миндалин в настоящее
время признана «золотым стандартом» диагностики ОТФ.
На наш взгляд, за рубежом существует большая ясность в
определении, диагностике, тактике лечения острого тон-
зиллита и показаниях к проведению тонзиллэктомии.

Этиология
Причинами ОТФ в 90% случаев являются разного рода

вирусы. К ним относятся аденовирусы, вирус Коксаки, рес-
пираторно-синцитиальный вирус, вирус Эпштейна–Барр
[16, 19]. А в 10% случаев оториноларингологам приходится
сталкиваться с бактериальным ОТФ. Среди бактерий –
причин ОТФ на первом месте находится S. pyogenes или
БГСА [16, 20]. Микробиология рецидивирующего тонзил-
лита у детей и взрослых разная. У взрослых выявляют пред-
ставителей видов Prevotella, Porphyromonas, и Вacteroides
fragilis, а также бактерии, которые продуцируют b-лактама-
зы [21]. У детей при рецидивирующем ОТФ чаще высевает-
ся S. pyogenes. Описаны случаи носительства S. pyogenes, ко-
гда микроорганизм персистирует в организме человека,
но клиники ОТФ не вызывает [22]. Только сочетание кли-
нических признаков R.Centor, увеличение концентрации
антистрептолизина О (АСЛО) и положительный стрепта-
тест или выделение S. pyogenes при бактериальном иссле-
довании позволяет поставить диагноз «ОТФ бактериаль-
ной природы».

Клиника и диагностика
В клинике ОТФ боль в горле является ведущим, но неспе-

цифическим симптомом, поэтому за рубежом для того,
чтобы заподозрить ОТФ бактериальной природы, поль-
зуются критериями R.Centor, описанными выше.

В российских публикациях чаще используется термин
«ангина», который Б.С.Преображенский определял как ост-
рое инфекционное заболевание, вызываемое Streptococcus
или Staphylococcus, реже другими микроорганизмами, ха-
рактеризующееся воспалительными изменениями в лим-
фаденоидной ткани глотки, чаще в небных миндалинах,
проявляющееся болями в горле и умеренной общей ин-
токсикацией [23]. Б.С.Преображенский описывал 2 пути
инфицирования патогенными микроорганизмами при
ангине: экзогенный и эндогенный. Экзогенный путь вклю-
чал в себя воздушно-капельное и алиментарное инфици-
рование. Он предполагал, что эндогенное инфицирование
возникает при ослаблении местного и общего иммуните-
та, когда сапрофитные микроорганизмы индивидуума об-
ретают патогенные свойства, вызывая воспалительный

процесс в небных миндалинах. Однако достоверных дока-
зательств такого развития процесса не было получено, в то
время даже не упоминалось о нормальной микрофлоре
ротоглотки.

Характеризуя клинику ангин, российские авторы выде-
ляют катаральную и фолликулярно-лакунарную ангину.
При катаральной ангине наблюдаются першение и су-
хость в горле, общее недомогание, головная боль, боли в
суставах и мышцах, повышение температуры. Как видно,
жалобы достаточно неспецифичны и соответствуют кли-
нике вирусного ОТФ в зарубежных классификациях. При
фолликулярно-лакунарной ангине пациенты жалуются на
повышение температуры тела до 40°С, сильную боль в гор-
ле. Выражены явления интоксикации. Пациентов беспо-
коят резкая общая слабость, головная боль, боль в сердце,
суставах и мышцах. Иногда отмечаются явления диспеп-
сии, олигурии. Небные миндалины гиперемированы, рез-
ко отечны. Сквозь эпителиальный покров просвечивают
нагноившиеся фолликулы в виде беловато-желтоватых об-
разований величиной с булавочную головку. Поверхность
миндалины, по образному выражению Н.П.Симановского,
приобретает вид «звездного неба». Резко выражен регио-
нарный лимфаденит [23].

Приводят ли ангины к развитию ХТ, как это описано Б.С
Преображенским?

Кроме оценки клинических данных для диагностики
ОТФ зарубежные авторы предлагают широко использо-
вать Стрептатест, который представляет собой экспресс-
диагностическую систему для быстрого определения на-
личия S. pyogenes в ротовой полости. Использование про-
стого теста, проведение которого занимает 5 мин, позво-
ляет избежать необоснованного назначения системного
антибиотика в 80% случаев вирусного ОТФ и не пропу-
стить момент назначения системного антибиотика при
стрептококковом ОТФ [24]. Чувствительность метода со-
ставляет 95–100%, а специфичность разные авторы указы-
вают от 60 до 95% [24]. Главной задачей при проведении
Стрептатеста является определить наличие S. pyogenes при
клинических симптомах ОТФ. Положительный тест на 
S. pyogenes и наличие 2 критериев R.Centor и более является
показанием к системной антиботикотерапии. В России эта
диагностическая система появилась 3 года назад и пока ис-
пользуется не во всех клиниках. Кроме того, проведение
стрептатеста не входит в национальные российские стан-
дарты диагностики ОТФ [25].

Для достоверной диагностики бактериального ОТФ ис-
пользуется бактериальный посев с небных миндалин. При
правильном заборе, который исключает касание ватного
тампона корня языка и слизистой оболочки щек, чувстви-
тельность этого метода достигает 90%, специфичность
95–99%, однако минусом исследования является длитель-
ность получения результатов (около 7–10 дней) [24]. Про-
ведение Стрептатеста не исключает бактериального ис-
следования мазка с небных миндалин, так же как исследо-
вание бактериального посева не исключает проведение
Стрептатеста. Это делается для того, чтобы использовать
быстроту получения результата Стрептатеста для исключе-
ния S. pyogenes и высокую специфичность бактериального
посева с небных миндалин с возможностью определить
чувствительность микроорганизма, вызвавшего эпизод
ОТФ, к антибиотикам.

Европейские и американские эксперты не рекомендуют
опираться на результаты, полученные при проведении об-
щего анализа крови, из-за неспецифичности показателей.
Однако при этом простом исследовании возможно запо-
дозрить инфекционный мононуклеоз по наличию боль-
шого количества моноцитаров. Стоит отметить, что иссле-
дование крови на наличие иммуноглобулинов (Ig) к вирусу
Эпштейна–Барр при ОТФ имеет значение только для IgM,
который является маркером острой фазы инфекционного
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мононуклеоза. Повышение показателей IgG к вирусу Эп-
штейна–Барр является доказательством того, что данный
индивид когда-то встречался с этим вирусом и либо пере-
нес ОТФ в той или иной форме, либо является его носите-
лем. Определение IgG к раннему антигену необходимо
определять примерно через 1 мес от начала заболевания,
то есть в острой фазе инфекционного мононуклеоза кон-
центрация IgG даже к раннему антигену не повышается.
Антитела класса IgG к ядерному антигену вируса Эпштей-
на–Барр (EBNA) появляются через 1–6 мес после первич-
ной инфекции. Затем их титр уменьшается и сохраняется в
течение всей жизни [26]. В Европе и США повышение 
концентрации в крови пациентов IgG к вирусу Эпштей-
на–Барр используют только для изучения распространен-
ности этого вируса [26]. К сожалению, в России некоторые
лаборатории навязывают исследование этого бесполезно-
го для пациента показателя.

Зарубежные эксперты отмечают неспецифичность та-
ких показателей крови, как ревматоидный фактор и С-ре-
активный белок (ревматоидные пробы), которые исполь-
зуются в России. Повышение показателей ревматоидного
фактора и С-реактивного белка возможно при наличии
системных заболеваний, таких как ревматоидный артрит,
системная красная волчанка и др. Однако их использова-
ние может быть обоснованным при наличии у пациента
клинических критериев R.Centor. АСЛО – антитела к анти-
гену БГСА, количественные значения которого могут по-
вышаться через 7–30 дней после инфекции, обусловлен-
ной S. pyogenes. АСЛО может достигать максимальных
значений примерно от 3 до 5-й недели после болезни, од-
нако может оставаться повышенным в течение нескольких
месяцев. Однако по тесту на АСЛО невозможно предска-
зать, будут ли осложнения после стрептококковой инфек-
ции, а также нельзя предсказать тип или тяжесть заболева-
ния [27].

Лечение
Консервативное лечение ОТФ представлено местными

препаратами и системными антибиотиками. Существует
большое разнообразие местных препаратов. Из них мож-
но выделить несколько групп: обезболивающие, антисеп-
тики, местные антибиотики, нестероидные противовоспа-
лительные препараты, иммуностимуляторы [28]. А.С.Лопа-
тин рекомендует местные препараты как монотерапию
только при легкой степени тяжести ОТФ, особенно те ле-
карственные средства, которые содержат только обезбо-
ливающие или противовоспалительные препараты. Но не-
обходимо учитывать этиологию ОТФ у конкретного паци-
ента. При положительном результате Стрептатеста или
культурального посева на S. pyogenes и клинике ОТФ не-
обходимо назначить системную антибиотикотерапию. В
тяжелых случаях ОТФ местная терапия используется в ка-
честве адъювантной терапии одновременно с системны-
ми антибиотиками [28].

Для назначения системных антибиотиков необходимо,
чтобы у пациента отмечалось наличие двух или трех кри-
териев R.Centor. В Канаде большинство семейных врачей
пользуются при назначении системной антибиотикотера-
пии шкалой W.MacIsaac [29], который помимо критериев
R.Centor предлагает учитывать возраст пациента, отталки-
ваясь от того, что стрептококковый ОТФ поражает группу
пациентов до 15 лет. К системным антибиотикам, которые
используются для лечения ОТФ в России, относятся b-лак-
тамы, современные макролиды [25]. Однако терапия ОТФ,
обусловленного S. pyogenes, пенициллинами не всегда эф-
фективна. M.Pichichero и J.Casey в 2007 г. опубликовали об-
зор медицинских публикаций с 1960 по 2006 г. по этому
вопросу и выявили несколько причин неудач лечения
стрептококкового ОТФ пенициллинами. К ним относятся:
внутриклеточное расположение S. pyogenes; низкая ком-

плаентность; наличие в ротоглотке ко-патогенов, таких
как Staphylococcus aureus, H. influenzae, Moraxella catarrhalis,
и анароэробов, которые продуцируют b-лактамазы; ассо-
циация S. pyogenes с M. catarrhalis; дисбаланс нормаль-
ной микрофлоры ротоглотки; раннее назначение пени-
циллинов может приводить к супрессии иммунитета; при-
сутствие S. pyogenes в разных стадиях развития; персисти-
рование S. pyogenes на зубных щетках и ортодонтических
конструкциях [22]. В США и Европе, а также в развитых ази-
атских странах редко используют макролиды из-за высо-
кого распространения резистентных штаммов микро-
организмов, в частности S. pyogenes. Некоторые авторы
считают, что назначение макролидов при ОТФ возможно
только при аллергии на пенициллины [30]. Такая позиция
зарубежных экспертов, скорее всего, обусловлена рези-
стентностью S. pyogenes к азитромицину [31], а также не-
возможностью использования эритромицина из-за часто
возникающих нежелательных явлений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта при терапии эритромицином
[30]. Однако в России ситуация с резистентностью к совре-
менным макролидам остается стабильно низкой [32]. 
С 1999–2000 гг. по 2001–2003 гг. количество резистентных
штаммов БГСА к кларитромицину изменилось с 11 до 4%
[33]. Поэтому в российские стандарты по лечению ОТФ
были введены современные макролиды, в частности кла-
ритромицин. В случаях аллергии на пенициллины, реци-
дивов ОТФ, одной из причин которых может быть внутри-
клеточное расположение БГСА, назначение кларитроми-
цина более чем оправданно.

Грамотная и своевременная антибиотикотерапия может
снизить число пациентов, нуждающихся в тонзиллэкто-
мии (у детей – до 15%). С другой стороны, желание врача
перестраховаться и назначить системный антибиотик при
вирусном ОТФ ведет к повышению резистентности мик-
роорганизмов и к риску развития нежелательных явлений
антибиотикотерапии [34].

Большинство пациентов с рецидивирующими стрепто-
кокковыми фарингитом и тонзиллитом не требуют удале-
ния миндалин. Поэтому за рубежом тонзиллэктомию вы-
полняют по строгим показаниям.

Показания для оперативного лечения
Показаниями для тонзиллэктомии в США и в Европе по

руководству «up to date» 2014 г. являются критерии J.Paradi-
se. Изначально эти критерии были предложены для детей,
а позже их предложили использовать и для взрослых. Кри-
териями J.Paradise для тонзиллэктомии являются [35]:
• 3 эпизода ежегодно в течение 3 лет, 5 эпизодов ежегодно

в течение 2 лет или 7 эпизодов ОТФ в год. Каждый эпизод
тонзиллофарингита должен быть четко задокументиро-
ван врачом с указанием критериев R.Centor;

• первый эпизод ПТА с предшествующими ему 3 эпизода-
ми острого тонзиллита в предыдущем году; значительная
обструкция верхних дыхательных путей при лечении
первого эпизода ПТА; повторный ПТА;

• обструкция дыхательных путей в связи с острой инфек-
цией из-за увеличенных небных миндалин.
Эти критерии показаний для хирургического лечения

при ОТФ были предложены для профилактики тонзилло-
генных осложнений.

В России большинство врачей ориентируются на пока-
зания, описанные у В.Т.Пальчуна. К ним относятся:
• простая форма ХТ и токсико-аллергическая форма ХТ 

1-й степени при отсутствии эффекта от 2 курсов консер-
вативного (медикаментозного и физиотерапевтическо-
го) лечения;

• ХТ токсико-аллергической формы 2-й степени;
• ХТ с осложнениями, тонзиллогенный сепсис [24].

Эффективность тонзиллэктомии многие годы обсужда-
ется в отечественной и зарубежной литературе, сравни-
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ваются методы удаления небных миндалин и этому посвя-
щено несколько Кохрановских обзоров, установивших от-
сутствие точных данных о преимуществе какого-либо из
методов [25]. Вопрос о целесообразности удаления небных
миндалин остается открытым. В истории были периоды
как интенсивной хирургической активности, так и другая
крайность – всяческое сохранение больного органа с об-
основанием его якобы защитной функции, несмотря на
патологическое состояние. Это привело к тому, что реаль-
ной статистики об эффективности тонзиллэктомии нет,
так как группы пациентов на самом деле не являются одно-
родными. В связи с полученной новой информацией на-
зрела необходимость пересмотра отечественных класси-
фикаций и показаний для тонзиллэктомии.
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мононуклеоза. Повышение показателей IgG к вирусу Эп-
штейна–Барр является доказательством того, что данный
индивид когда-то встречался с этим вирусом и либо пере-
нес ОТФ в той или иной форме, либо является его носите-
лем. Определение IgG к раннему антигену необходимо
определять примерно через 1 мес от начала заболевания,
то есть в острой фазе инфекционного мононуклеоза кон-
центрация IgG даже к раннему антигену не повышается.
Антитела класса IgG к ядерному антигену вируса Эпштей-
на–Барр (EBNA) появляются через 1–6 мес после первич-
ной инфекции. Затем их титр уменьшается и сохраняется в
течение всей жизни [26]. В Европе и США повышение 
концентрации в крови пациентов IgG к вирусу Эпштей-
на–Барр используют только для изучения распространен-
ности этого вируса [26]. К сожалению, в России некоторые
лаборатории навязывают исследование этого бесполезно-
го для пациента показателя.

Зарубежные эксперты отмечают неспецифичность та-
ких показателей крови, как ревматоидный фактор и С-ре-
активный белок (ревматоидные пробы), которые исполь-
зуются в России. Повышение показателей ревматоидного
фактора и С-реактивного белка возможно при наличии
системных заболеваний, таких как ревматоидный артрит,
системная красная волчанка и др. Однако их использова-
ние может быть обоснованным при наличии у пациента
клинических критериев R.Centor. АСЛО – антитела к анти-
гену БГСА, количественные значения которого могут по-
вышаться через 7–30 дней после инфекции, обусловлен-
ной S. pyogenes. АСЛО может достигать максимальных
значений примерно от 3 до 5-й недели после болезни, од-
нако может оставаться повышенным в течение нескольких
месяцев. Однако по тесту на АСЛО невозможно предска-
зать, будут ли осложнения после стрептококковой инфек-
ции, а также нельзя предсказать тип или тяжесть заболева-
ния [27].

Лечение
Консервативное лечение ОТФ представлено местными

препаратами и системными антибиотиками. Существует
большое разнообразие местных препаратов. Из них мож-
но выделить несколько групп: обезболивающие, антисеп-
тики, местные антибиотики, нестероидные противовоспа-
лительные препараты, иммуностимуляторы [28]. А.С.Лопа-
тин рекомендует местные препараты как монотерапию
только при легкой степени тяжести ОТФ, особенно те ле-
карственные средства, которые содержат только обезбо-
ливающие или противовоспалительные препараты. Но не-
обходимо учитывать этиологию ОТФ у конкретного паци-
ента. При положительном результате Стрептатеста или
культурального посева на S. pyogenes и клинике ОТФ не-
обходимо назначить системную антибиотикотерапию. В
тяжелых случаях ОТФ местная терапия используется в ка-
честве адъювантной терапии одновременно с системны-
ми антибиотиками [28].

Для назначения системных антибиотиков необходимо,
чтобы у пациента отмечалось наличие двух или трех кри-
териев R.Centor. В Канаде большинство семейных врачей
пользуются при назначении системной антибиотикотера-
пии шкалой W.MacIsaac [29], который помимо критериев
R.Centor предлагает учитывать возраст пациента, отталки-
ваясь от того, что стрептококковый ОТФ поражает группу
пациентов до 15 лет. К системным антибиотикам, которые
используются для лечения ОТФ в России, относятся b-лак-
тамы, современные макролиды [25]. Однако терапия ОТФ,
обусловленного S. pyogenes, пенициллинами не всегда эф-
фективна. M.Pichichero и J.Casey в 2007 г. опубликовали об-
зор медицинских публикаций с 1960 по 2006 г. по этому
вопросу и выявили несколько причин неудач лечения
стрептококкового ОТФ пенициллинами. К ним относятся:
внутриклеточное расположение S. pyogenes; низкая ком-

плаентность; наличие в ротоглотке ко-патогенов, таких
как Staphylococcus aureus, H. influenzae, Moraxella catarrhalis,
и анароэробов, которые продуцируют b-лактамазы; ассо-
циация S. pyogenes с M. catarrhalis; дисбаланс нормаль-
ной микрофлоры ротоглотки; раннее назначение пени-
циллинов может приводить к супрессии иммунитета; при-
сутствие S. pyogenes в разных стадиях развития; персисти-
рование S. pyogenes на зубных щетках и ортодонтических
конструкциях [22]. В США и Европе, а также в развитых ази-
атских странах редко используют макролиды из-за высо-
кого распространения резистентных штаммов микро-
организмов, в частности S. pyogenes. Некоторые авторы
считают, что назначение макролидов при ОТФ возможно
только при аллергии на пенициллины [30]. Такая позиция
зарубежных экспертов, скорее всего, обусловлена рези-
стентностью S. pyogenes к азитромицину [31], а также не-
возможностью использования эритромицина из-за часто
возникающих нежелательных явлений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта при терапии эритромицином
[30]. Однако в России ситуация с резистентностью к совре-
менным макролидам остается стабильно низкой [32]. 
С 1999–2000 гг. по 2001–2003 гг. количество резистентных
штаммов БГСА к кларитромицину изменилось с 11 до 4%
[33]. Поэтому в российские стандарты по лечению ОТФ
были введены современные макролиды, в частности кла-
ритромицин. В случаях аллергии на пенициллины, реци-
дивов ОТФ, одной из причин которых может быть внутри-
клеточное расположение БГСА, назначение кларитроми-
цина более чем оправданно.

Грамотная и своевременная антибиотикотерапия может
снизить число пациентов, нуждающихся в тонзиллэкто-
мии (у детей – до 15%). С другой стороны, желание врача
перестраховаться и назначить системный антибиотик при
вирусном ОТФ ведет к повышению резистентности мик-
роорганизмов и к риску развития нежелательных явлений
антибиотикотерапии [34].

Большинство пациентов с рецидивирующими стрепто-
кокковыми фарингитом и тонзиллитом не требуют удале-
ния миндалин. Поэтому за рубежом тонзиллэктомию вы-
полняют по строгим показаниям.

Показания для оперативного лечения
Показаниями для тонзиллэктомии в США и в Европе по

руководству «up to date» 2014 г. являются критерии J.Paradi-
se. Изначально эти критерии были предложены для детей,
а позже их предложили использовать и для взрослых. Кри-
териями J.Paradise для тонзиллэктомии являются [35]:
• 3 эпизода ежегодно в течение 3 лет, 5 эпизодов ежегодно

в течение 2 лет или 7 эпизодов ОТФ в год. Каждый эпизод
тонзиллофарингита должен быть четко задокументиро-
ван врачом с указанием критериев R.Centor;

• первый эпизод ПТА с предшествующими ему 3 эпизода-
ми острого тонзиллита в предыдущем году; значительная
обструкция верхних дыхательных путей при лечении
первого эпизода ПТА; повторный ПТА;

• обструкция дыхательных путей в связи с острой инфек-
цией из-за увеличенных небных миндалин.
Эти критерии показаний для хирургического лечения

при ОТФ были предложены для профилактики тонзилло-
генных осложнений.

В России большинство врачей ориентируются на пока-
зания, описанные у В.Т.Пальчуна. К ним относятся:
• простая форма ХТ и токсико-аллергическая форма ХТ 

1-й степени при отсутствии эффекта от 2 курсов консер-
вативного (медикаментозного и физиотерапевтическо-
го) лечения;

• ХТ токсико-аллергической формы 2-й степени;
• ХТ с осложнениями, тонзиллогенный сепсис [24].

Эффективность тонзиллэктомии многие годы обсужда-
ется в отечественной и зарубежной литературе, сравни-
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ваются методы удаления небных миндалин и этому посвя-
щено несколько Кохрановских обзоров, установивших от-
сутствие точных данных о преимуществе какого-либо из
методов [25]. Вопрос о целесообразности удаления небных
миндалин остается открытым. В истории были периоды
как интенсивной хирургической активности, так и другая
крайность – всяческое сохранение больного органа с об-
основанием его якобы защитной функции, несмотря на
патологическое состояние. Это привело к тому, что реаль-
ной статистики об эффективности тонзиллэктомии нет,
так как группы пациентов на самом деле не являются одно-
родными. В связи с полученной новой информацией на-
зрела необходимость пересмотра отечественных класси-
фикаций и показаний для тонзиллэктомии.
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