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Огляд

Терміни «тонзиліт» і «фарингіт» використовують 
для  визначення  гострого  запалення  піднебінних 
мигдаликів або слизової оболонки глотки відповід-
но. З огляду на близьке анатомічне розташування й 
часте залучення до запального процесу обох струк-
тур одночасно в літературі й практичній діяльності 
також  застосовується  термін  «тонзилофарингіт». 
Донедавна у вітчизняній літературі для визначення 
гострого запалення структур лімфоглоткового кіль-
ця  також  часто  використовувався  термін  «ангіна». 
Гострий  тонзилофарингіт  належить  до  поширених 
інфекційних захворювань у педіатричній практиці й 
становить у структурі гострих респіраторних захво-
рювань не менше ніж 15 % [1]. 

Етіологія
У  переважній  більшості  випадків  причиною  го-

строго  тонзилофарингіту  є  інфекційне  ураження. 
Збудниками захворювання можуть бути віруси, бак-
теріальні патогени й гриби.

Вважається,  що  50–80  %  усіх  випадків  гострого 
тонзилофарингіту  обумовлені  вірусною  етіологією 
[2].  З  гострим  тонзилофарингітом  може  асоціюва-
тись  широке  коло  вірусів,  зокрема  вірус  Епштей-

на  —  Барр,  риновірус,  аденовірус,  віруси  грипу  й 
парагрипу,  віруси  Коксакі,  коронавірус,  еховірус, 
цитомегаловірус  та  інші  [3].  У  більшості  випадків 
клінічні симптоми гострого тонзилофарингіту є час-
тиною більш широкого симптомокомплексу гострої 
респіраторної інфекції. Клінічна картина даних за-
хворювань, як правило, неспецифічна, хоча для де-
яких інфекцій характерні специфічні симптоми.

При  аденовірусній  інфекції  гострий  тонзило-
фарингіт  є  доволі  постійним  симптомом.  Інфекція 
частіше  зустрічається  серед  дітей  молодшого  віку, 
але  може  викликати  захворювання  і  в  дорослих,  а 
інколи  стає  причиною  серйозних  спалахів.  З  рес-
піраторними  захворюваннями  зазвичай  пов’язані 
типи  аденовірусу  1,  2,  4,  5,  6,  зрідка  —  3  і  7.  Під-
вищення  захворюваності  частіше  реєструється  в 
зимово-весняний  сезон.  Симптоматика  захворю-
вання,  як  правило,  включає  лихоманку,  ринорею, 
кашель  і  біль  у  горлі.  Тривалість  гострого  періоду, 
як  правило,  становить  3–5  днів.  Було  відзначено, 
що  більшість  тонзилітів  асоціюється  з  4-м  сероти-
пом аденовірусу. Типовим для аденовірусної інфек-
ції є також залучення до запального процесу очей у 
вигляді  кон’юнктивіту.  Поєднання  ураження  очей 
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Резюме. Гострий тонзилофарингіт — одне з найпоширеніших інфекційних захворювань у ді-
тей. Найбільш поширена вірусна етіологія. Серед бактеріальних причин основним збудником 
є    Streptococcus pyogenes, або β-гемолітичний стрептокок групи A, що спричиняє близько 30 % 
епізодів. Дифтерія і некробацильоз нечасті, але пов’язані з тяжким перебігом захворювання. У 
процесі діагностики шкали клінічної оцінки можуть допомогти клініцистам краще прогнозу-
вати підозрювану бактеріальну етіологію шляхом вибору пацієнтів. Використання алгоритмів 
діагностики може бути корисним для виявлення й скринінгу випадків, що не потребують анти-
біотикотерапії.  Для  лікування  стрептококового  тонзилофарингіту  рекомендуються  бета-лак-
тамні антибіотики або макроліди. Правильна діагностика бактеріального тонзилофарингіту й 
правильне  використання  антибіотиків  на  основі  наявних  наукових  даних  мають  вирішальне 
значення.
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і  респіраторного  тракту  отримало  назву  синдрому 
фарингокон’юнктивальної лихоманки, що належить 
до найбільш відомих клінічних форм аденовірусної 
інфекції.  Даний  синдром  частіше  викликається  се-
ротипами 3, 4 і 7. Захворювання характерне для дітей 
шкільного віку. Випадки фарингокон’юнктивальної 
лихоманки можуть бути спорадичними, але трапля-
ються й масові спалахи в дитячих колективах. Інку-
баційний період зазвичай становить близько 5 днів. 
Початок захворювання гострий. При фарингоскопії 
на  мигдаликах  може  виявлятись  білуватий  ексудат, 
а запальні зміни кон’юнктив зазвичай супроводжу-
ються гіпертрофією лімфатичних фолікулів. Патог-
номонічною  ознакою  вважається  збільшення  пре-
аурикулярних лімфатичних вузлів (синдром Паріно, 
Parinaud  syndrome).  Зрідка  перебіг  хвороби  також 
може  супроводжуватися  висипанням  на  шкірі,  діа-
реєю і ускладнюватись енцефалітом. Гострий період 
захворювання  триває  близько  5  днів  і,  як  правило, 
самостійно  закінчується  повним  одужанням.  Для 
аденовірусної інфекції характерна відносно тривала 
лихоманка,  часто  інфекція  асоціюється  з  лейкоци-
тозом,  істотним  підвищенням  швидкості  осідання 
еритроцитів  і  рівня  С-реактивного  білка,  що  може 
спричиняти труднощі в диференціальній діагности-
ці з бактеріальними інфекціями [4].

Часто  причиною  тонзилофарингітів  у  дитячому 
віці  є  вірус  Епштейна  —  Барр,  зокрема  гостра  ін-
фекція у вигляді  інфекційного мононуклеозу (ІМ). 
Захворювання  характеризується  тріадою  клінічних 
симптомів — лихоманка, тонзиліт/тонзилофарингіт, 
гепатоспленомегалія — і гематологічними змінами у 
вигляді лейкоцитозу з появою атипових мононукле-
арів. На початку протягом 3–5 днів можуть спосте-
рігатися  продромальні  явища  у  вигляді  помірного 
головного болю, млявості. Потім з’являються осно-
вні клінічні прояви: лихоманка, біль у горлі, фарин-
гіт,  лімфаденопатія,  гепатоспленомегалія,  гепатит, 
висип  на  шкірі.  Лихоманка  звичайно  триває  про-
тягом 5–10 днів, але може утримуватися 2 тижні та 
більше.  Температура  тіла  здебільшого  підвищуєть-
ся до 39–40 °С; проте в деяких дітей захворювання 
може перебігати при нормальній або субфебрильній 
температурі тіла. Біль у горлі є типовою ознакою ІМ. 
Під час огляду ротоглотки відмічається збільшення 
мигдаликів.  Іноді  мигдалики  настільки  збільшені, 
що  дотикаються  один  до  одного.  Через  ураження 
носоглоткового мигдалика відмічається утруднення 
носового  дихання,  здавленість  голосу  й  дихання  з 
хропінням. На мигдаликах у перші дні хвороби мо-
жуть з’явитися нашарування різної величини й ха-
рактеру. Як правило, їх поява зумовлена активацією 
супутньої бактеріальної флори. Важливою ознакою 
ІМ  є  лімфаденопатія.  Найбільш  характерне  збіль-
шення  шийних  лімфовузлів.  Лімфаденопатія  може 
тривати  від  кількох  днів  до  кількох  тижнів  і  навіть 
місяців.  Спленомегалія  відмічається  приблизно  в 
50 % хворих. Збільшення селезінки спостерігається 
частіше на 2–3-му тижні захворювання. Гепатоме-
галія  відмічається  в  переважної  більшості  хворих. 

Максимальних  розмірів  печінка  досягає  на  4–10-й 
день  захворювання.  У  3–19  %  хворих  може  спо-
стерігатись  висип  на  шкірі.  Він  з’являється  в  роз-
палі  захворювання,  переважно  на  тулубі  й  руках, 
тримається декілька днів, за характером може бути 
плямисто-папульозним  (короподібним),  дрібно-
точковим  (скарлатиноподібним),  еритематозним, 
уртикарним або геморагічним.

Ентеровірусна інфекція також може спричиню-
вати своєрідне ураження глотки, що завдяки харак-
терним  симптомам  отримало  назву  «герпангіна». 
Герпангіну можуть викликати різноманітні сероти-
пи ентеровірусів, зокрема серотипи вірусів Коксакі 
(А1-А10, А16-А32, В1-В5), рідше еховіруси сероти-
пів 3, 6, 9, 16, 17, 25 і 30. Здебільшого хворіють діти 
віком  3–10  років.  Захворювання  характеризується 
раптовим початком, швидким підвищенням темпе-
ратури тіла, болем у горлі, особливо під час прийому 
їжі  й  ковтання.  Температура  може  підвищуватися 
до  високих  значень.  Патогномонічним  симптомом 
є  поява  на  мигдаликах,  м’якому  піднебінні,  задній 
стінці горла поодиноких, дрібних (1–2 мм) везикул 
або виразок, які протягом наступних 2–3 днів збіль-
шуються і сягають розмірів 3–4 мм. У більшості ви-
падків  гострий  період  хвороби  триває  1–4  дні,  по-
вністю симптоми зникають на 3-тю — 7-му добу.

Приблизно  30  %  гострих  тонзилофарингітів  у 
дітей  виникають  унаслідок  бактеріальної  інфекції 
[1].  Серед  бактеріальних  збудників  у  багатьох  ви-
падках етіологічну роль відіграє бета-гемолітичний 
стрептокок  групи  А  (БГСА).  Рідше  захворювання 
викликають  Pneumococcus, Staphylococcus aureus, 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Fuso-
bacterium necrophorum, Streptococcus (групи B, C, G), 
Chlamydia pneumoniae, Corynebacterium diphtheriae, 
гриби (Candida albicans, Rhinosporidium, Cryptococcus, 
Histoplasma) [5]. 

Найбільш  важливу  роль  серед  бактеріальних 
збудників  гострого  тонзилофарингіту  відіграють 
бета-гемолітичні стрептококи групи А. Бета-гемолі-
тичний стрептокок (Streptococcus pyogenes) належить 
до  патогенних  мікроорганізмів.  Важливість  даного 
збудника з медичного погляду обумовлена не лише 
частотою  випадків  гострої  інфекції,  але  й  тим,  що 
він  може  провокувати  тяжкі  імунопатологічні  за-
хворювання,  такі  як  гостра  ревматична  лихоманка 
й  постстрептококовий  гломерулонефрит.  Макси-
мальна  захворюваність  на  стрептококовий  фарин-
гіт спостерігається в дітей віком від 5 до 15 років, у 
яких на цей збудник припадає до 20 % і більше ви-
падків гострого фарингіту. Стрептококовий фарин-
гіт значно рідше зустрічається серед дітей перших 3 
років життя й у дорослих. Інфекція може виклика-
ти спорадичні випадки захворювання, а може бути 
причиною спалахів у дитячих колективах. Клінічна 
картина  гострого  БГСА-тонзилофарингіту  зазви-
чай характеризується болем у горлі, високою лихо-
манкою,  головним  болем,  нудотою,  блюванням, 
болями в животі, яскравою гіперемією мигдаликів і 
піднебінних  дужок,  а  також  задньої  стінки  глотки, 
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гнійними  нашаруваннями  на  мигдаликах,  петехі-
альною  висипкою  на  твердому  піднебінні  (енанте-
ма),  збільшенням  підщелепних  лімфатичних  вуз-
лів, появою скарлатиноподібної висипки на шкірі, 
сезонністю  захворювання  в  холодну  пору  року  [6]. 
За  результатами  дослідження  Nishiyama  [7],  най-
більш сильну кореляцію з БГСА-етіологією в дітей 
демонструють  такі  симптоми,  як  висипка,  набряк 
регіонарних лімфатичних вузлів, набряк мигдаликів 
і/або  наявність  нашарувань,  відсутність  кашлю,  а 
також холодна пора року.

Іншою  важливою  бактеріальною  інфекцією 
глотки є Fusobacterium necrophorum (некробацильоз). 
Є повідомлення, що за етіологічною роллю в струк-
турі гострих тонзилофарингітів він не поступається 
навіть стрептококу [8]. Даний мікроб асоціюється з 
тяжкими  паратонзилярними  абсцесами  й  синдро-
мом  Лам’єра.  Останній  являє  собою  тяжке,  часто 
смертельне,  захворювання,  що  характеризуєть-
ся  розвитком  тромбофлебіту  внутрішньої  яремної 
вени  внаслідок  прогресування  бактеріального  фа-
рингіту [9]. Захворювання, як правило, починається 
з лихоманки, що досягає 39–41 °C, і може супрово-
джуватись ознобом. Раннім симптомом є біль у гор-
лі, що частіше з’являється за 4–5 днів до появи всіх 
інших симптомів. Клінічна картина в глотці неспе-
цифічна й може варіювати від незначних катараль-
них змін до тяжкого ексудативного тонзиліту з по-
рушенням ковтання. Як правило, має місце реакція 
лімфовузлів. Регіонарна лімфаденопатія може бути 
одно- чи двобічною і супроводжуватись больовими 
відчуттями в шиї. Інколи хворі також скаржаться на 
відчуття ущільнення в ділянці яремної вени. Розви-
ток  тромбофлебіту  супроводжується  дисемінацією 
септичних тромбів у різні органи, зокрема в легені, 
дещо рідше — в суглоби, мозкові оболонки, кістки, 
печінку з розвитком вогнищевих уражень [10]. 

Розглядаючи бактеріальні причини гострого тон-
зилофарингіту,  слід  також  згадати  про  можливість 
дифтерійної  інфекції.  Захворювання  викликається 
грампозитивною бактерією Corynebacterium diphthe-
riae.  Форма  хвороби  з  ураженням  глотки  належить 
до  найбільш  частого  варіанта  перебігу  інфекції  в 
періоди епідемічного підйому. Після інкубаційного 
періоду,  що  зазвичай  триває  2–5  днів,  з’являються 
перші  симптоми  захворювання  у  вигляді  неспеци-
фічних проявів, які нагадують звичайну гостру рес-
піраторну інфекцію. При фарингоскопії в цей пері-
од  можна  виявити  катаральні  явища  й  збільшення 
мигдаликів.  Згодом  дифузія  токсинів  дифтерійної 
палички  призводить  до  фібринозного  запалення  з 
формуванням  на  поверхні  мигдаликів  характерних 
щільних  нашарувань,  які  складно  відділяються  від 
підлеглих тканин епітелію. Ці нашарування можуть 
розташовуватись  на  мигдаликах,  а  можуть  поши-
рюватись також на оточуючі тканини. Характерним 
для  дифтерії  є  розвиток  набряку,  який  з  мигдали-
ків  поширюється  на  паратонзилярну  клітковину, 
м’яке піднебіння і згодом сходить на шию і верхню 
частину грудної клітки. Без лікування у хворих про-

гресують  токсичні  ураження,  зокрема  міокардит, 
нейропатія,  ураження  нирок,  коагуляційні  розла-
ди,  порушення  гемодинаміки  [11].  Захворювання 
характеризується високою летальністю, що колива-
ється в межах 5–10 % [12].

У  більшості  випадків  гострі  тонзилофарингіти 
являють  собою  захворювання  зі  сприятливим  пе-
ребігом,  що  самостійно  закінчуються  одужанням. 
Проте  в  деяких  випадках  можливий  розвиток  не-
безпечних  ускладнень.  Звичайно  тяжкий  пере-
біг  притаманний  тонзилофарингітам  бактеріаль-
ної  природи.  Окрім  описаних  вище  специфічних 
ускладнень  певних  бактеріальних  збудників  захво-
рювання  може  супроводжуватись  розвитком  епі-
глотиту. В етіології даного захворювання відіграють 
роль гемофільна паличка (типів A, F і нетипована), 
стрептокок групи А, золотистий стафілокок і менін-
гокок [13]. Епіглотит характеризується симптомами 
інтоксикації,  порушенням  ковтання,  слинотечею  і 
порушенням  дихання  внаслідок  обструкції  верхніх 
дихальних  шляхів.  Зазвичай  захворювання  прогре-
сує дуже швидко  і без адекватного лікування може 
призвести  до  асфіксії.  Окрім  ураження  надгортан-
ника  може  відбуватись  поширення  гнійного  за-
палення  на  підслизову  клітковину  з  формуванням 
абсцесів.  Розвиток  ретрофарингеального  абсцесу 
супроводжується сильними больовими відчуттями в 
горлі й шиї. Як правило, для захворюванню харак-
терні лихоманка, утруднене ковтання й порушення 
дихання.  Локалізація  процесу  по  задній  поверхні 
глотки часто спричиняє проблеми для діагностики 
під час фізикального обстеження й потребує додат-
кових  методів  візуалізації  [14].  Накопичення  гній-
ного  ексудату  навколо  мигдаликів  призводить  до 
розвитку паратонзилярних абсцесів. Захворювання 
зазвичай  є  ускладненням  бактеріального  фарингі-
ту, хоча можливий розвиток симптомів одночасно з 
катаральними проявами в глотці. Паратонзилярний 
абсцес характеризується формуванням випинання в 
ділянці задньої дужки піднебінного мигдалика, що 
супроводжується  зміщенням  м’якого  піднебіння  і 
язичка в контралатеральний бік. Процес, як прави-
ло, однобічний, хоча також є повідомлення про бі-
латеральне ураження [15]. 

Діагностика
Для  встановлення  діагнозу  гострого  тонзилофа-

рингіту  зазвичай  достатньо  збору  анамнезу  й  фізи-
кального обстеження. Під час встановлення діагнозу 
найбільш  важливим  питанням  стає  оцінка  ризику 
бактеріальної (зокрема, стрептококової) етіології за-
хворювання.  Для  визначення  ймовірності  стрепто-
кокової етіології тонзилофарингіту під час клінічного 
обстеження створено декілька шкал. Серед них ши-
рокої популярності набула шкала Сентора (табл. 1).

Існують  також  модифікації  даної  шкали,  що 
включають  більше  параметрів.  Зокрема,  у  педіа-
тричній  практиці  популярна  шкала  Мак-Айзека 
(McIsaac),  що  містить  також  віковий  критерій 
(табл. 2) [16]. 
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Серед  додаткових  обстежень,  що  можуть  бути 
корисними  для  діагностики,  можна  виділити  тес-
ти  на  стрептококову  інфекцію.  Це  можуть  бути  як 
стандартні  бактеріологічні  методи,  так  і  тести  на 
антигени  стрептококу,  включно  зі  швидкими  екс-
прес-тестами.  Дане  обстеження  може  допомогти 
у  визначенні  етіологічної  ролі  бета-гемолітичного 
стрептококу групи А й призначенні адекватної тера-
пії. На даний час обстеження на БГСА рекоменду-
ється проводити всім пацієнтам із високим ризиком 
стрептококового  фарингіту  за  даними  клінічного 
обстеження (3 або більше критерії шкали Сентора). 
За відсутності або при негативному результаті екс-
прес-тесту показане бактеріологічне обстеження на 
стрептокок [17].

Бактеріологічне  дослідження  також  відіграє  важ-
ливу роль в уточненні діагнозу дифтерії. Хоча, як пра-
вило, лікувальна тактика при даній інфекції обумов-
люється переважно клінічними симптомами. Загальні 
клінічні обстеження, такі як загальний аналіз крові з 
лейкограмою, можуть допомогти в діагностиці інфек-
ційного мононуклеозу. Крім того, у підозрілих випад-
ках є можливість провести тест на гетерофільні анти-
тіла і/або визначення гострофазових антитіл класу М 
до збудників мононуклеозу. Рентгенографічні методи 
дослідження,  у  тому  числі  комп’ютерна  томографія, 
застосовуються  у  випадках  підозри  на  епіглотит  або 
ретрофарингеальний  абсцес,  коли  фізикальна  діа-
гностика пов’язана з труднощами [18].

Лікування
На даний час у світі опубліковано декілька нових 

настанов щодо лікування гострого тонзилофарингіту. 
Зокрема, це рекомендації National Institute for Health 
and  Care  Excellence  «Sorethroat  (acute):  antimicrobial 
prescribing»  (2018),  Centers  for  Disease  Control  and 
Prevention  «Pharyngitis  (strepthroat)»  (2018),  Institute 
for Clinical Systems Improvement «Diagnosis and  treat-
ment of respiratory illness in children and adults» (2017). 
У  даних  настановах  найбільше  обговорюються  пи-
тання  обґрунтованого  призначення  антибактеріаль-
них засобів. Це обумовлено проблемою широкого й 
не завжди раціонального використання антибіотиків, 
зростанням  антибіотикорезистентності  й  ризиком 
ускладнень, асоційованих із прийомом антибіотиків. 
Зокрема, згідно із сучасними рекомендаціями, на да-
ний час не рекомендується призначати антибактері-
альні засоби у випадках, коли при об’єктивному огля-
ді оцінка за шкалою Сентора становить 1 або 2 бали. 
У той же час при кількості балів за цією шкалою 3 або 
4  слід  розглядати  призначення  антибіотиків  негай-
но або з відстрочкою на деякий час. Звичайно, у ви-
падках підозри на септичний процес або за наявності 
симптомів  гнійних  ускладнень,  таких  як  абсцеси, 
синдром Лам’єра, целюліт, антибіотикотерапія при-
значається негайно. У випадках підозри на дифтерію 
рекомендуються госпіталізація і лікування із застосу-
ванням специфічної антитоксичної сироватки в ком-
бінації з антибактеріальною терапією.

Щодо  вибору  антибактеріального  засобу  на  да-
ний  час  немає  жорстких  рекомендацій.  Оскіль-
ки  за  результатами  досліджень  представники  всіх 
основних  груп  антибіотиків,  таких  як  пеніциліни, 
макроліди  й  цефалоспорини,  продемонстрували 
схожу  ефективність  при  бактеріальному  тонзиліті, 
визначення  оптимального  засобу  може  базуватись 
на характеристиках безпеки, зручності прийому, да-
них фармакоекономіки [19].

Окремі сучасні рекомендації також наголошують 
на можливості застосування більш коротких курсів 
антибіотиків, ніж 10-денний прийом пеніциліну, за 
умови призначення більш сучасних антибактеріаль-
них  засобів  [19].  Нижче  наводяться  основні  лікар-
ські засоби, що рекомендуються CDC [20] для ліку-
вання гострого стрептококового фарингіту (табл. 3).

Таблиця 1. Шкала Сентора

Критерії Оцінка

Температура тіла > 38 °С 1

Відсутність кашлю 1

Збільшення й болючість 
шийних лімфовузлів  1

Набряк мигдаликів 
і наявність ексудату 1

Інтерпретація

Кількість балів
Імовірність виділення 

БГСА під час культура
льного дослідження, %

0 2,5

1 6–6,9

2 14,1–16,6

3 30,1–34,1

4 55,7

Таблиця 2. Шкала Мак-Айзека

Критерії Оцінка

Температура тіла > 38 °С 1

Відсутність кашлю 1

Збільшення й болючість 
шийних лімфатичних вузлів 1

Набряк мигдаликів 
і наявність ексудату 1

Вік

3–14 1

15–44 0

45 і більше –1

Інтерпретація шкали Мак-Айзека

Кількість балів Ризик БГСАінфекції, 
%

0 1–2

1 5–10

2 11–17

3 28–35

≥ 4 51–53
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Згідно  з  висновками  експертної  групи  National 
Institute  for  Healthcare  and  Care  Excellence  (NICE), 
тонзилофарингіт  є  самообмежувальним  захворю-
ванням при задовільному самопочутті з покращан-
ням  стану  пацієнта  протягом  тижня.  Антибіотики 
слід  використовувати  в  разі,  якщо  стан  пацієнта 
поступово  погіршується  й  не  спостерігається  по-
кращання  протягом  3–5  днів  від  початку  захворю-
вання. На сьогодні група експертів рекомендує ви-
користовувати клінічні шкали. При отриманні 0–2 
балів рекомендована вичікувальна тактика.

Препаратом  вибору  є  феноксиметилпеніцилін. 
На підставі даних доказів група рекомендує застосо-
вувати дозування як двічі, так і чотири рази на добу за 
умови надання такої ж загальної добової дози. Аль-
тернативним  вибором  антибіотика  першого  ряду  є 
макроліди. При цьому вибір значною мірою повинен 
бути зумовлений мінімізацією ризику резистентнос-
ті. Тривалість: курс застосування феноксиметилпені-
циліну — 5–10 днів (довша терапія призначається у 
випадку рецидивуючих інфекцій). У разі застосуван-
ня макролідів достатньо 5-денного курсу [19].

За даними кокранівського систематичного огля-
ду,  короткі  курси  азитроміцину  (3–5  днів)  при 
стрептококовому  тонзилофарингіті  в  дітей  мають 
високу  ефективність,  що  не  поступається  такій  у 
феноксиметилпеніциліну [21].

Азитроміцин є першим представником підкласу 
азалідів, що відрізняється за структурою від класич-
них макролідів. Він отриманий шляхом включення 
атома  азоту  в  14-членне  лактонне  кільце  між  9-м  і 
10-м  атомами  вуглецю.  Кільце  перетворюється  на 
15-атомне, перестаючи при цьому бути лактонним. 
При введенні препарату (як всередину, так і парен-
терально) максимальна концентрація в крові дося-
гається  протягом  2–3  годин.  Азитроміцин  швидко 
розподіляється  в  тканинах  організму,  при  цьому 
концентрація препарату в тканинах майже в 50 разів 
перевищує таку  в  плазмі крові.  Біодоступність при 
прийомі всередину — 37 %, при внутрішньовенному 
введенні  —  до  50  %.  Антибіотик  добре  проникає  в 
тканини дихальних шляхів, сечостатевої системи, у 

шкіру та м’які тканини. Препарат має здатність на-
копичуватись у лейкоцитах (як у гранулоцитах, так 
і  в  моноцитах  і  макрофагах),  що  пояснює  високу 
активність  стосовно  внутрішньоклітинних  збудни-
ків [22]. Результати експериментальних і клінічних 
досліджень  свідчать  також,  що  макроліди,  зокрема 
азитроміцин, мають протизапальну й імуномодулю-
ючу дію [23]. Стимулюючий вплив на імунні й епіте-
ліальні клітини включає взаємодію з фосфоліпідами 
й кіназою Erk1/2 (extracellular signal-regulated kinase) 
з  наступною  модуляцією  транскрипції  факторів 
AP-1  (activator  protein-1),  NFκB  (nuclear  factor  kap-
pa В), запальних цитокінів і продукції муцину [24]. 

Провідним  виробником  антибактеріальних 
препаратів  в  Україні  є  АТ  «Київмедпрепарат»  що 
входить  до  складу  Корпорації  «Артеріум».  На  фар-
мацевтичний  ринок  України  нею  був  випущений 
генеричний препарат, що містить азитроміцин, під 
торговою  назвою  Азимед®.  Клінічні  дослідження 
біоеквівалентності препаратів лінійки Азимед®, та-
блетки,  вкриті  плівковою  оболонкою,  500  мг,  по-
рошок для пероральної суспензії 200 мг/5 мл у фла-
коні,  пероральної  суспензії  100  мг/5  мл  у  флаконі 
виробництва  ПАТ  «Київмедпрепарат»  (Україна)  і 
Сумамед®  виробництва  фірми  Pliva  (Хорватія)  від-
повідних форм випуску були проведені на клінічній 
базі  Національного  фармацевтичного  університету 
(НФаУ) в клініко-діагностичному центрі НФаУ.

Результатом  проведеного  дослідження  стало  те, 
що  біоеквівалентність  досліджуваних  препаратів 
слід вважати встановленою. З точки зору доказової 
медицини біоеквівалентні препарати є взаємозамін-
ними [25].

Основою  лікування  некробацильозу  (синдром 
Лам’єра)  також  є  антибіотикотерапія.  Основними 
антибіотиками  є  бета-лактами,  захищені  від  пені-
цилінази молекулами сульбактаму або клавуланової 
кислоти, оскільки відомі факти резистентності даної 
бактерії  до  пеніцилінів  через  продукцію  цього  фер-
менту.  Альтернативними  препаратами  можуть  бути 
метронідазол і кліндаміцин. Курс антибіотикотерапії 
в середньому триває 6 тижнів [26]. У гострому пері-

Таблиця 3. Антибактеріальні препарати для лікування БГСА-фарингіту

Препарат Доза Курс

Пеніцилін V, пероральний Діти: 250 мг двічі на день або 3 рази на день; підлітки й дорослі: 
250 мг 4 рази на день або 500 мг двічі на день 10 днів

Амоксицилін, пероральний 50 мг/кг один раз на день (макс. 1000 мг) або 25 мг/кг 
(макс. 500 мг) двічі на день 10 днів

Бензатинбензилпеніцилін G, в/м < 27 кг: 600 000 МО; ≥ 27 кг: 1 200 000 МО 1 доза

За наявності алергії на пеніциліни

Азитроміцин, пероральний 12 мг/кг один раз (макс. 500 мг), потім 6 мг/кг (макс. 250 мг) 
один раз на день протягом наступних 4 днів 5 днів

Кларитроміцин, пероральний 7,5 мг/кг/доза двічі на день (макс. 250 мг/доза) 10 днів

Цефалексин, пероральний 20 мг/кг/доза двічі на день (макс. 500 мг/доза) 10 днів

Цефадроксил, пероральний 30 мг/кг один раз на день (макс. 1 г) 10 днів

Кліндаміцин, пероральний 7 мг/кг/доза 3 рази на день (макс. 300 мг/доза) 10 днів
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оді хвороби доцільне застосування парентерального 
шляху введення, а при покращенні стану можливий 
перехід на пероральний прийом препаратів. Оскільки 
синдром Лам’єра часто перебігає як сепсис із приєд-
нанням інших мікроорганізмів, в антибіотикотерапії 
можуть призначатись комбіновані схеми лікування. 

Серед  інших  напрямків  лікування  хворим  із  го-
стрим  тонзилофарингітом  рекомендується  забезпе-
чувати  адекватний  прийом  рідини  для  запобігання 
зневодненню. Для полегшення болю в горлі можливе 
застосування знеболювальних (парацетамол, ібупро-
фен) і місцевих засобів у вигляді спрея або льодяни-
ків із вмістом знеболювальних і/або антисептиків.

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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Острый тонзиллофарингит у детей. 
Современное состояние проблемы

Резюме. Острый  тонзиллофарингит  является  одним  из 
самих  распространенных  инфекционных  заболеваний 
у  детей.  Наиболее  распространена  вирусная  этиология. 
Среди бактериальных причин основным возбудителем яв-
ляется Streptococcus pyogenes, или β-гемолитический стреп-
тококк группы A, который вызывает около 30 % эпизодов. 
Дифтерия и некробациллез нечасты, но ассоциируются с 
тяжелым течением заболевания. В процессе диагностики 
шкалы  клинической  оценки  могут  помочь  клиницистам 
лучше  прогнозировать  предполагаемую  бактериальную 

этиологию путем отбора пациентов. Использование алго-
ритмов  диагностики  может  быть  полезно  для  выявления 
и скрининга случаев, не требующих антибиотикотерапии. 
Бета-лактамные антибиотики или макролиды рекоменду-
ются  для  лечения  стрептококкового  тонзиллофарингита. 
Правильная  диагностика  бактериального  тонзиллофа-
рингита  и  правильное  использование  антибиотиков  на 
основе  имеющихся  научных  данных  имеют  решающее 
значение.
Ключевые слова: тонзиллофарингит; лечение; дети
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Acute tonsillopharyngitis in children. 
The current state of the problem

Abstract. Acute  tonsillopharyngitis  is  one  of  the  most  com-
mon infectious diseases  in children. Viral etiology  is  the most 
common. Among bacterial causes, the main causative agent is 
Streptococcus pyogenes or group A beta-hemolytic Streptococcus, 
which causes about 30 % of episodes. Diphtheria and necroba-
cillosis are infrequent but they are associated with severe course 
of disease. In the process of diagnosis, clinical evaluation scales 
can  help  clinicians  better  predict  suspected  bacterial  etiology 

by selecting patients. The use of management algorithms may 
be useful for identifying and screening cases that do not require 
antibiotic  therapy.  Beta-lactam  antibiotics  or  macrolides  are 
recommended  for  the  treatment  of  streptococcal  tonsillopha-
ryngitis.  Proper  diagnosis  of  bacterial  tonsillopharyngitis  and 
correct use of antibiotics based on available scientific evidence 
are crucial.
Keywords: tonsillopharyngitis; treatment; children


