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Согласно МКБ X, существует острый, рецидивиру-

ющий острый и хронический тонзиллит [1]. При 

этом в России термин «рецидивирующий острый 

тонзиллит» практически не используется и даже не упо-

минается в учебниках по оториноларингологии. Пациентов 

с данным заболеванием относят в группу хронического 

тонзиллита. В большинстве других стран мира наблюдает-

ся обратная ситуация – не используется диагноз «хрони-

ческий тонзиллит», а рассматривается проблема только 

острого рецидивирующего тонзиллита, в основном 

вызванного β-гемолитическим стрептококком группы А 

(БГСА или Streptococcus pyogenes). Данный диагноз имеет 

четкие критерии, а именно наличие 5 и более эпизодов 

тонзиллита в течение года и длительность проблемы не 

менее 1 года [2]. Подобное различие в трактовке нозоло-

гических форм определяет и существенную диссоциацию 

в определении показаний к проведению системной анти-

бактериальной терапии и хирургическому лечению. 

Следующей проблемой, охватывающей в т. ч. и острый 

тонзиллит, является высокая заболеваемость воспали-

тельной патологией глотки. Так, основным симптомом, 

зачастую определяющим самочувствие пациента, являет-

ся боль в горле. Согласно данным последних исследова-

ний, этот симптом отмечается у 19,7% пациентов с ОРВИ 

и практически в 100% случаев при остром стрептококко-

вом тонзиллите и афтозном стоматите [3–5]. Плохая 

информированность пациентов и недостаточные знания 

практикующих врачей о причинах заболевания приводят 

к высокой частоте необоснованного применения анти-

биотиков в повседневной клинической практике. Напри-

мер, по данным одного из отечественных многоцентро-

вых исследований, антибиотики получают более 95% 

пациентов с жалобами на боль в горле, при этом в 71% 

случаев имеет место «неправильный» выбор антибиотика 

[6]. Частое необоснованное использование антибиотиков 

формирует глобальную проблему роста уровня приобре-

тенной резистентности к антибактериальным препаратам 

у ряда респираторных патогенов [7].

Однако, учитывая высокий риск развития острой рев-

матоидной лихорадки как осложнения стрептококкового 

тонзиллита, поголовный отказ от применения антибакте-

риальной терапии также не является выходом из сложив-

шейся ситуации [8]. Чтобы избежать ошибки в определе-

нии показаний к антибактериальной терапии и в выборе 

оптимального антибиотика, практикующему врачу необ-

ходимо помнить этиологию острой и рецидивирующей 

патологии глотки, некоторые особенности клинической 

микробиологии респираторных патогенов и хорошо 

знать современные принципы дифференциальной диа-

гностики различных форм тонзиллита.

При остром тонзиллите у детей отмечается приблизи-

тельно одинаковая вероятность вирусной и бактериаль-

ной инфекции, что определяет проблемы дифференци-

альной диагностики. Острые воспалительные изменения 

в ротоглотке, вызванные респираторными вирусами, 

составляют 30–40% в структуре патологии глотки. Почти 

в 30% случаев этиологию острого фарингита установить 

не удается [9, 10]. На долю острой бактериальной патоло-
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гии ротоглотки, требующей проведения антибактериаль-

ной терапии, приходится около 30–40% от всех случаев 

острых тонзиллитов. При этом абсолютно главенствую-

щая роль отводится β-гемолитическому стрептококку 

группы А (БГСА, Streptococcus pyogenes). Значительно 

реже как основной возбудитель острой патологии рото-

глотки выделяются другие группы β-гемолитических 

стрептококков, в основном групп C и G. Доля остальных 

бактериальных патогенов, в т. ч. атипичных, в этиологиче-

ской структуре не превышает 1% и не учитывается при 

эмпирическом выборе антибактериального препарата

[9, 10]. Важным свойством БГСА, о котором необходимо 

помнить практикующим врачам, является сохранение in 

vitro 100%-ной чувствительности ко всем β-лактамным 

антибиотикам, линкозамидам и фторхинолонам. К макро-

лидам БГСА имеет ряд механизмов формирования рези-

стентности, а уровень резистентных и умеренно рези-

стентных штаммов по различным регионам России пока 

не превышает 20% [11]. Следствием имеющихся данных 

об этиологической структуре острых тонзиллитов и осо-

бенностях БГСА как главенствующего бактериального 

патогена при данной патологии стала общепризнанная 

как в России, так и за рубежом схема антибактериальной 

терапии острого стрептококкового тонзиллита [12–14]. 

Согласно данной схеме, препаратом выбора у пациентов 

при подтвержденной или высоко вероятной стрептокок-

ковой природе тонзиллита является феноксиметилпени-

циллин и амоксициллин. При непереносимости пациен-

том препаратов пенициллинового ряда альтернативными 

препаратами являются цефалоспорины I (цефалексин) и 

II поколения (цефуроксима аксетил). При применении 

цефалоспоринов I поколения у пациентов с непереноси-

мостью антибиотиков пенициллинового ряда необходи-

мо помнить приблизительно о 10%-ной вероятности 

перекрестных аллергических реакций [15]. При непере-

носимости всей группы β-лактамных антибиотиков аль-

тернативными препаратами выбора становятся макроли-

ды и линкозамиды. Применение линкозамидов в педиа-

трической практике не получило широкого распростра-

нения из-за высокого риска развития нежелательных 

побочных явлений со стороны желудочно-кишечного 

тракта [16]. Однако важнейшим фактором, обуславливаю-

щим ограничение применения макролидов как препара-

тов первой линии выбора, является наличие резистент-

ных штаммов БГСА. Поэтому, несмотря на относительно 

низкий уровень приобретенной резистентности к макро-

лидам в России, злоупотребление данной группой анти-

бактериальных препаратов может привести к быстрой 

селекции резистентных штаммов, что подтверждает опыт 

ряда стран Америки, Европы и Азии [11, 13]. 

Важным условием применения антибактериальных 

препаратов в терапии острого стрептококкового тонзил-

лита является длительность курса антибиотиков. Для 

достижения полной эрадикации БГСА и, как следствие, 

минимизации риска развития острой ревматоидной лихо-

радки длительность антибактериальной терапии должна 

составить 10 дней. Есть лишь 2 исключения из этого пра-

вила, связанные с применением препаратов пролонгиро-

ванного действия. Это однократное введение бензатин 

бензилпенициллина и использование азитромицина 3- 

или 5-дневным курсом [12–14]. Необходимость 10-днев-

ного курса приема антибиотиков не очень удобна и 

понятна большинству пациентов, учитывая значительное 

улучшение самочувствия больного обычно уже на 2–3-й 

день лечения. Поэтому лечащий врач при предписании 

рекомендаций пациенту должен провести разъяснитель-

ную беседу о важности выполнения своих назначений. 

Важнейшим моментом, обуславливающим выполняемость 

врачебных назначений в лечении стрептококкового тон-

зиллита, является использование в амбулаторной практи-

ке форм антибиотиков для приема внутрь: таблеток и 

суспензий (у детей дошкольного возраста) [16]. 

Таким образом, при наличии убедительных данных за 

стрептококковую этиологию острого тонзиллита его тера-

пия не должна вызывать затруднений у практикующих 

врачей. Однако существуют очевидные проблемы диффе-

ренциальной диагностики БГСА-ассоциированного тон-

зиллита и некоторых случаев вирусных тонзиллитов. Так, 

нередко клиническое течение вируса Эпштейна – Барр, 

аденовирусной инфекции и энтеровирусной инфекции 

имеет признаки, характерные для стрептококкового тон-

зиллита: лихорадка более 38,3 °С, наложения на минда-

линах, увеличение и болезненность шейных и поднижне-

челюстных лимфатических узлов. Рекомендованное во 

всех случаях при подозрение на стрептококковый тон-

зиллит бактериологическое исследование не решает 

данную проблему в амбулаторной практике, т. к. выделе-

ние культуры БГСА со сред возможно не раннее 4–5-го 

дня после забора материала. Использование дифферен-

циально диагностических шкал, таких как шкала Мак-

Айзека, в какой-то мере облегчает задачу врача, но даже 

при наличии всех 5 признаков стрептококкового тонзил-

лита риск диагностической ошибки составляет 47–49% 

[17]. Поэтому «золотым стандартом» в диагностике остро-

го стрептококкового тонзиллита на сегодняшний день 

являются данные экспресс-тестов на БГСА, проводимые у 

пациентов с клинической картиной стрептококкового 

тонзиллита [13, 14, 18]. В настоящее время в мире суще-

ствует около 200 наименований экспресс-тестов на БГСА-

инфекцию. В зависимости от используемого диагностиче-

ского метода условно выделяют 3 поколения подобных 

тест-систем. Первые два поколения экспресс-тестов осно-

ваны на выявлении антигена группового полисахарида 

БГСА. Различия состоят в том, что в основе тестов I поко-

ления лежит реакция агглютинации (коагглютинация или 

латекс-агглютинация), II поколения – иммуноферментный 

анализ, иммунохроматография или оптический иммун-

ный анализ. Тесты III поколения основаны на выявлении 

специфических участков ДНК БГСА (ДНК-гибридизация, 

полимеразная цепная реакция). Тестовые системы всех 

поколений имеют специфичность более 90%. Однако чув-

ствительность тестов I поколения находится на уровне 

55–60%, II поколения – 85–87%, III поколения более 95% 

[19]. Согласно данным европейских исследований, 

использование в течение нескольких лет в рутинной кли-

нической практике экспресс-тестов на БГСА II поколения 
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позволило существенно снизить частоту нерационально-

го применения антибиотиков в лечении патологии рото-

глотки [20]. Однако необходимо помнить, что выявление 

у здорового пациента носительства БГСА, а также у лиц, 

контактирующих с больным стрептококковым тонзилли-

том, но не имеющих клинических проявлений заболева-

ния, проведение системной антибактериальной терапии 

не показано [13, 14]. 

Значительно больше вопросов существуют в отноше-

нии антибактериальной терапии острого рецидивирую-

щего тонзиллита и обострений хронического тонзиллита 

у детей. Необходимость системной антибактериальной 

терапии при остром рецидивирующем стрептококковом 

тонзиллите, как и при остром стрептококковом тонзилли-

те, продиктована угрозой развития острой ревматоидной 

лихорадки. А нередким осложнением обострения хрони-

ческого тонзиллита является паратонзиллярный абсцесс. 

Существуют определенные различия в этиологической 

структуре острого тонзиллита и рецидивирующей или 

хронической патологии глотки. При хроническом тонзил-

лите вирусная инфекция чаще всего играет роль «пуско-

вого механизма» в развитии обострений процесса. 

Бактериальные патогены, вызывающие обострение про-

цесса, обычно персистируют в ротоглотке. При этом боль-

шинство бактериальных патогенов находятся не на 

поверхности слизистой, а в основном в строме небных 

миндалин, что определяет низкую информативность бак-

териологического исследования мазка-отпечатка, взятого 

с поверхности небных миндалин или задней стенки глот-

ки в период ремиссии [21, 22]. Как и при остром тонзил-

лите, БГСА играет важную роль в этиологии острого реци-

дивирующего и обострения хронического тонзиллита. 

Согласно данным последних исследований, Str. pyogenes 

выделяется из ткани удаленных небных миндалин у 

20–30% пациентов с хроническим тонзиллитом. Однако 

ведущим бактериальным патогеном при хроническом 

тонзиллите на сегодняшний день принято считать золоти-

стый стафилококк (Staphylococcus aureus), выделяемый, 

по разным данным, из ткани небных миндалин у пациен-

тов с хроническим тонзиллитом в 30–80% случаев

[21–24]. Подавляющее большинство случаев паратонзил-

лярных абсцессов, развивающихся как осложнение хро-

нического тонзиллита, обусловлены именно этим патоге-

ном [23]. Но несмотря на выраженные суперантигенные 

свойства данного возбудителя, нет никаких данных о 

роли золотистого стафилококка в развитии острой рев-

матоидной лихорадки у пациентов с хроническим тон-

зиллитом. В 10–15% случаев из ткани небных миндалин 

при хроническом тонзиллите выделяется гемофильная 

палочка (Haemophilus influenza), однако значение данного 

патогена в этиологии хронического тонзиллита на сегод-

няшний день не известно [21–24]. По данным ряда авто-

ров, некоторые атипичные возбудители, в частности 

Mycoplasma pneumoniae, играют значимую роль в этио-

логии хронического тонзиллита у детей [25]. 

Учитывая имеющиеся данные об этиологической 

структуре острого рецидивирующего и обострения хро-

нического тонзиллита у детей, в ряде отечественных 

методических рекомендаций предложена следующая 

схема антибактериальной терапии [12]. Препаратами 

выбора являются амоксициллин/клавуланат или цефало-

спорины II поколения (цефуроксим аксетил), при непере-

носимости β-лактамных антибиотиков предпочтение 

отдается линкозамидам и – у детей старше 8 лет – тетра-

циклинам. Длительность терапии, как и при остром тон-

зиллите, составляет 10 дней. 

К сожалению, данная схема антибактериальной тера-

пии хронического тонзиллита в практической оторинола-

рингологии оставляет множество вопросов. Так, примене-

ние амоксициллина/клавуланата эффективно в купирова-

нии обострения хронического тонзиллита, но не приводит 

к эрадикации бактериального патогена и чаще всего не 

предотвращает последующие эпизоды обострения. 

Учитывая, что на сегодняшний день нет убедительных дан-

ных о роли неинфекционных факторов в этиологии хро-

нического тонзиллита, а роль вирусов и грибковой флоры 

также не доказана, очевидно, что неэффективность попы-

ток эрадикации «типичных» патогенов при хроническом 

тонзиллите обуславливает ряд особенностей этих бакте-

рий [21]. Одной из таких особенностей являются инвазив-

ные формы БГСА и золотистого стафилококка. Так, в экс-

периментальных исследованиях было продемонстриро-

вано, что эти микроорганизмы способны проникать внутрь 

эпителиальных клеток респираторного тракта человече-

ского организма, где они оказываются недоступными для 

действия β-лактамных антибиотиков [22, 26]. Считается 

что данное свойство бактерий обусловлено незавершен-

ным фагоцитозом, нередко отмечающимся при хрониче-

ских воспалительных реакциях, когда микроорганизмы, 

располагаясь внутриклеточно, персистируют и размножа-

ются непосредственно в фагоцитарных клетках [27]. 

Другой особенностью жизнедеятельности бактерий в 

условиях хронического воспалительного процесса явля-

ется склонность к образованию биопленок. Применение 

большинства классов антибиотиков лишь уничтожает 

планктонные клетки, количество которых увеличивается 

при обострении процесса. Бактерии, находящиеся в био-

пленках, антибиотики не затрагивают, и они способны 

жить и размножаться, когда терапия закончена. Существует 

достаточное количество работ, указывающих на высокую 

частоту выявления биопленок бактериальных патогенов 

на небных миндалинах у пациентов с хроническим тон-

зиллитом. Так, в исследовании R. Kania et al. (2007) био-

пленки были получены в 17 из 24 случаев (70,8%) с 

образцов небных миндалин [28]. В работе итальянских 

оториноларингологов при исследовании 16 образцов 

небных миндалин и аденоидов биопленки были обнару-

жены в 57,5% случаев [29]. В одном из последних опубли-

кованных исследований биопленки золотистого стафило-

кокка выделены у 50% детей с рецидивирующим и хро-

ническим тонзиллитом [23]. В первом российском иссле-

довании, посвященном вопросам бактериальных биопле-

нок в оториноларингологии, БГСА был выделен у 28,3% 

пациентов с хроническим тонзиллитом, при этом 100% 

выделенных штаммов стрептококка имели способность к 

биопленкообразованию [24]. К остальным причинам 
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отсутствия эрадикации бактериальных патогенов в рото-

глотке после проведения антибактериальной терапии 

можно отнести использование инфицированных зубных 

щеток, несоблюдение схемы антибактериальной терапии 

пациентом и использование низкокачественных генери-

ческих препаратов [21]. 

С учетом изложенных выше проблем системной анти-

бактериальной терапии в лечении пациентов с острым, 

рецидивирующим острым и обострением хронического 

тонзиллита большой интерес вызывают топические анти-

микробные препараты, представленные в своем боль-

шинстве растворами антисептиков. Данная группа пре-

паратов традиционно использовалась в медицине для 

лечения инфекционно-воспалительной патологии глотки. 

Так, авторы ряда отечественных клинических исследова-

ний утверждают, что использование спреев на основе 

раствора антисептиков при островоспалительной и обо-

стрении хронической патологии глотки как в качестве 

монотерапии, так и в сочетании с системной антибакте-

риальной терапией (в лечении стрептококкового тонзил-

лита) приводит к ускорению разрешения симптомов 

заболевания [30–32]. В зарубежной литературе данных 

об использовании антисептиков в терапии воспалитель-

ной патологии глотки существенно меньше. Однако 

результаты имеющихся клинических рандомизирован-

ных исследований говорят об уменьшении выраженности 

и ускорении разрешения симптома боли в горле при 

полоскании горла или инсуфляции в ротоглотку раство-

ров ряда антисептиков [33, 34].

Из всех инфекционно-воспалительных заболеваний 

глотки наиболее изучен опыт применения растворов 

антисептиков в лечении пародонтитов и кандидозных 

поражений слизистой полости рта [35–37]. 

Особый интерес для педиатрической практики заслу-

живают препараты на основе гексэтидина. По сравнению 

с хлоргексидином гексэтидин обладает существенно 

меньшей токсичностью при случайном проглатывании 

раствора ребенком и крайне редким проявлением мест-

но раздражающего действия, в сравнении с остальными 

спиртсодержащими растворами антисептиков [38], что 

значительно повышает профиль безопасности препара-

тов на основе гексэтидина и делает возможным их при-

менение в виде спрея для горла у детей старше 3 лет.

Помимо известной бактерицидной активности гекс-

этидина в отношении БГСА, Staphylococcus aureus и ряда 

других, более редких бактериальных возбудителей тон-

зиллитов [38], раствор гексэтидина ингибирует образова-

ние бактериальных биопленок, что может иметь важное 

значение в разработке новых подходов в терапии паци-

ентов с рецидивирующим острым и хроническим тонзил-

литом [39].

Кроме антибактериальной и противогрибковой актив-

ности гексэтидина, установлено, что 0,1–0,2%-ный раствор 

гексэтидина (препарат Гексорал®) обладает вирулицидны-

ми свойствами. Так, результаты одного из последних рос-

сийских исследований показали, что нецитотоксические 

концентрации гексэтидина характеризовались способно-

стью инактивировать инфекционные свойства вирусов, 

поражающих респираторный тракт: высокопатогенные 

вирусы гриппа А/H5N1, пандемический вирус гриппа А/

H1N1pdm, РСВ и вирус ВПГ-1/L2. Вирулицидные свойства 

субстанции гексэтидин, а также аэрозоля и раствора 

Гексорал® проявляются в течение короткого времени экс-

позиции препаратов с материалом, содержащим вирусы, 

вызывающие заболевания респираторного тракта, и вирус 

герпеса (в течение 30 секунд). В сравнительных исследова-

ниях по изучению противовирусной активности субстан-

ции гексэтидин и препаратов Гексорал® в отношении 

вирусов гриппа, РСВ и ВПГ-1/L2 показано, что вирулицид-

ные свойства гексэтидина в составе раствора и аэрозоля 

Гексорал® не отличаются от вирулицидых свойств субстан-

ции. Их вирулицидные свойства проявляются стабильно и 

характеризуются высокой активностью, а именно в неток-

сических концентрациях способностью в 100 и более раз 

подавлять инфекционную активность вирусов [40].

Помимо данных экспериментальных исследований 

гексэтидина, в последние годы стали появляться публика-

ции о клиническом применении препаратов на основе 

гексэтидина в лечении воспалительной патологии глотки 

у детей. Так, по результатам наблюдения 79 детей (68 

получали в качестве лечения спрей гексэтидина – 

Гексорал®) с острым тонзиллитом различной этиологии в 

клинике Научного центра здоровья детей было установ-

лено, что спрей гексэтидина (Гексорал®) у всех детей, 

независимо от этиологии тонзиллита, ускорял улучшение 

фарингоскопической картины уже через сутки. 57% детей 

отметили субъективное облегчение боли в горле после 

первого орошения гексэтидином, а к концу вторых суток 

лечения данный симптом купировался у всех детей. 

Опрос по оценке вкусовых качеств Гексорала в виде 

спрея показал, что из 68 респондентов (41 ребенок стар-

ше 5 лет и 27 взрослых (родители пациентов)) 78% оце-

нили препарат как приятный на вкус, 12,5% – как терпи-

мый и в 9% случаев препарат не понравился на вкус. 24% 

взрослых имели его в домашней аптечке [41].

Также необходимо отметить, что спреи для горла на 

основе растворов антисептиков (в т. ч. и местные средства 

на основе растра гексэтидина) входят в стандарт по «пер-

вичной медико-санитарной помощи при остром тонзил-

лите» и клинические рекомендации по дифференциаль-

ной диагностике и лечению острого тонзиллфарингита, 

вышедшие в 2015 г. под эгидой Национальной медицин-

ской ассоциации оториноларингологов РФ [14, 42]. 

Таким образом, учитывая вышеизложенные данные, 

можно сделать вывод, что существующие на сегодняшний 

день вопросы в лечении пациентов с разными формами 

тонзиллита до конца не решены и требуют дальнейшего 

обсуждения данной проблемы. Неоспоримым является 

факт о необходимости обязательного внедрения в клини-

ческую практику тест-систем для экспресс-диагностики 

тонзиллита, вызванного БГСА, и соблюдение общепри-

знанного алгоритма системной антибактериальной тера-

пии острого стрептококкового тонзиллита. Существующие 

проблемы в лечении острых рецидивирующих и обостре-

ний хронического тонзиллита во многом обусловлены 

номенклатурными разногласиями между постсоветской и 
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зарубежными школами оториноларингологии. При этом 

предлагаемые схемы антимикробной терапии рецидиви-

рующей и обострений хронической инфекционно-вос-

палительной патологии глотки должны учитывать особен-

ности бактериальной микрофлоры у данных пациентов 

(доминирование бактерий, продуцирующих β-лактамазы, 

образование бактериальных биопленок, увеличение 

количества инвазивных форм бактерий). При этом в оте-

чественной литературе неоднократно поднимался вопрос 

о возможностях топической препаратов, в первую оче-

редь растворов антисептиков, в схемах лечения различ-

ных форм тонзиллитов. Упомянутые в этой статье резуль-

таты клинических и экспериментальных исследований 

свойств спрея для горла на основе раствора гексэтидина 

(Гексорал®) дают основание для рекомендации примене-

ния данного препарата в терапии инфекционно-воспали-

тельной патологии глотки. При этом крайне желательно 

проведение дополнительных рандомизированных кли-

нических исследований для дальнейшего изучения ряда 

вопросов применения раствора гексэтидина в различных 

схемах терапии инфекционно-воспалительной патологии 

глотки у детей и взрослых.
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