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ABSTRACT 

Introduction and purpose: Acute pharyngitis and tonsillitis is the most common reason why 

people want to visit their primary care physician. Viruses are the most common cause of acute 

pharyngitis and acute tonsillitis in children and adults. The patient complains about pain with 

sudden onset and throat irritation, pain on swallowing, fever and headache, and in children also 

abdominal pain, nausea and vomiting. 

Brief description of the state of knowledge: Most acute tonsillopharyngitis is due to 

rhinoviruses (35%), influenza (30%), RSV and parainfluenza. Bacteria causes 30% of the 

infections and S. pyogenes is the most common cause. Viral infections are seasonal. S.pyogenes 

infection is most often in winter and early spring. Changes in the pharyngeal mucosa look 
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similar in both bacterial and viral etiologies. Because of that, scales have been developed to 

assess the probability of a bacterial infection. The most used is Centor / McIsaac scale. The 

gold standard of diagnostics is throat swab culture. In the treatment of streptococcal pharyngitis 

and tonsillitis, penicillins are used as first-line treatment. Antibiotic treatment reduces 

infectivity, lowers the risk of rheumatic fever and made symptoms disappear two days earlier. 

Tonsillectomy does not reduce the number of recurrent pharyngitis and tonsillitis, therefore it 

cannot be recommended. 

Conclusion: Acute tonsillopharyngitis can result in many complications, the most serious of 

them is rheumatic fever. Therefore, it is very important to properly diagnose and use antibiotic 

therapy when necessary. 

 

Wstęp 

Ostre zapalenie gardła i migdałków podniebiennych inaczej angina jest to ostry stan zapalny, 

który dotyka błonę śluzową gardła oraz tkankę chłonną migdałków podniebiennych. Choroba 

ta jest powszechna w populacji ogólnej, dlatego tak ważne jest jej prawidłowe diagnozowanie 

i leczenie. Celem tej pracy jest przedstawienie postępowania diagnostyczno-terapeutycznego 

ostrego zapalenia gardła i migdałków podniebiennych.  

Etiologia  

Wirusy stanowią najczęstszą przyczynę ostrego zapalenia gardła oraz ostrego zapalenia 

migdałków podniebiennych u dzieci i dorosłych [1]. Najczęściej są to rinowirusy (35%), wirus 

grypy (30%) oraz RSV i wirus paragrypy [5]. Inne to między innymi koronawirus, adenowirus, 

EBV, Coxsackie i Herpes simplex.  

Bakterie odpowiadają za 15-30% ostrego zapalenia gardła oraz ostrego zapalenia migdałków 

podniebiennych u dzieci oraz 5-10% infekcji u dorosłych. Najczęstszą bakterią jest 

Streptococcus pyogenes (grupa A) [2]. Sporadycznie mogą to być także Streptococcus grupy G 

i C, Nesseria gonorrhoeae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, 

Corynebacterium diphtheriae, Arcanobacterium hemolyticum i bakterie beztlenowe [2,3,4]. 

Epidemiologia 

Jednym z najczęstszych powodów pojawiania się pacjentów u lekarzy pierwszego kontaktu jest 

ostre zapalenie gardła i migdałków podniebiennych [3].  

Infekcje wirusowe charakteryzują się sezonowością. Szczyt zachorowania na RSV oraz wirusa 

grypy przypada na okres zimy i wczesnej wiosny. Wirus paragrypy dominuje późną jesienią 

oraz w zimę. Infekcje rinowirusami występują przez cały rok z widocznym pikiem 

przypadającym na jesień i zimę. Do infekcji dochodzi najczęściej drogą kropelkową. Możliwe 

jest zakażenie rinowirusami poprzez kontakt z zanieczyszczonymi przedmiotami chorego. 

Okres inkubacji wirusów wynosi od 2 do 4 dni [5]. 

Infekcja S. pyogenes występuje najczęściej w zimę oraz wczesną wiosną. Najczęściej zakażone 

są dzieci między 5 a 15 r.ż. Bakterie te przenoszone są przez kontakt bezpośredni, też od osób 

będących nosicielami S. pyogenes. Infekcje streptokokami grupy A mogą mieć epidemiczny 

charakter [6]. Inkubacja patogenu trwa od 12 godzin do nawet 4 dni. W kontakcie domowym 

ryzyko zakażenia wynosi 25%, prawie połowa będzie mieć objawy, a reszta osób z kontaktu 
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domowego będzie przejściowymi nosicielami patogenu. Skuteczna antybiotykoterapia skraca 

możliwość zakażania do doby po rozpoczęciu leczenia [7,8]. 

Rozpoznanie i powikłania  

Najczęstszymi skargami pacjentów jest ból o nagłym początku i podrażnienie gardła, ból przy 

połykaniu, gorączka i ból głowy, u dzieci także ból brzucha, nudności i wymioty. 

Najczęstszymi powikłaniami zakażenia S. pyogenes jest ropień okołomigdałkowy, ropne 

zapalenie węzłów chłonnych szyjnych, a także gorączka reumatyczna. W wysoko rozwiniętych 

krajach gorączka reumatyczna jest sporadycznie występującym schorzeniem [8,9]. Ponadto S. 

pyogenes może być przyczyną reaktywnego zapalenia stawów i autoimmunologicznego 

pediatrycznego zespołu zaburzeń neuropsychiatrycznych po 

infekcji Streptococcus (PANDAS) [8]. 

 

Kliniczna diagnostyka różnicowa zapaleń gardła o etiologii bakteryjnej i wirusowej 

Badanie podmiotowe oraz przedmiotowe nie wnoszą istotnych informacji co do dalszego 

postępowania. Zmiany na błonie śluzowej gardła takie jak obrzęk i zaczerwienienie wyglądają 

podobnie zarówno w przypadku etiologii bakteryjnej jak i wirusowej [10]. Głównym celem 

diagnostyki jest ocena prawdopodobieństwa infekcji bakteryjnej i wdrożenie odpowiedniego 

postępowania. Z tego powodu opracowano trzy skale: skalę Centora/McIsaaca [11,14] i Walsha 

[12] i Breese [13]. W codziennej praktyce lekarskiej stosuje się głównie pierwszą skalę. 

Uzyskaniu odpowiedniej ilości punktów przez pacjenta determinuje dalsze postępowanie, gdyż 

ocenia się szansę wystąpienia infekcji bakteryjnej. 

Tabela 1. Skala do oceny prawdopodobieństwa infekcji S. pyogenes wg Centora/McIsaaca 

[11,14] 

Gorączka 1 pkt 

Brak kaszlu 1 pkt 

Powiększone węzły chłonne szyjne przednie 1 pkt 

Nalot włóknikowy i obrzęk migdałków 1 pkt 

Wiek 3-14 lat 1 pkt 

Wiek 15-44 lat 0 pkt  

Wiek > 45 lat -1 pkt 

 

Tabela 2. Prawdopodobieństwo S. pyogenes w zależności od liczby punktów wg skali 

Centora/McIsaaca [11,14] 

Liczba 

uzyskanych 

punktów 

Odsetek osób, u których 

potwierdzono rozpoznanie 

infekcji S. pyogenes 

Postępowanie 

0 2-3% Nie wymaga 

1 4-6% Nie wymaga 

2 10-12% Wymaz z gardła lub szybki test-

postępowanie uzależnione od wyniku 

3 27-28% Antybiotykoterapia (z równoległym 

badaniem bakteriologicznym) 

4 38-63% Antybiotykoterapia (z równoległym 

badaniem bakteriologicznym) 

https://pl.wikipedia.org/wiki/Paciorkowce
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Tabela 3. Skala ryzyka ostrego paciorkowcowego zapalenia gardła wg Walsha [12] 

RYZYKO Odsetek osób, u których 

potwierdzono rozpoznanie 

infekcji S. pyogenes 

Kryteria 

Wysokie 28% Powiększone węzły chłonne szyjne i wysięk 

na migdałkach lub 

powiększone węzły chłonne szyjne, a w 

wywiadzie ekspozycja na S. pyogenes 

Średnie 15% Kaszel i temperatura ciała >38stopni C 

lub brak kaszlu 

Niskie 4% Kaszel i temperatura ciała poniżej 38 stopni C 

Badanie mikrobiologiczne zaleca się w przypadku wysokiego bądź średniego ryzyka w skali 

Walsha [12]. 

Na podstawie badań można także wyszczególnić objawy, które wskazują na etiologię infekcji. 

Objawami występującymi częściej w infekcji wirusowej niż bakteryjnej będą kaszel, biegunka, 

chrypka, katar, stan podgorączkowy, bóle mięśniowe, a także pęcherzyki i owrzodzenia w jamie 

ustnej, zapalenie spojówek, brak nalotów włóknikowych na migdałkach i wydzielina o 

charakterze śluzowym w jamach nosa. W infekcji S. pyogenes częściej niż w infekcjach 

bakteryjnych lekarz stwierdzi zaczerwienienie i obrzęk migdałków podniebiennych, naloty 

włóknikowe w kryptach migdałków, powiększone i bolesne węzły chłonne podżuchwowe, 

wybroczyny podniebienia, pacjent natomiast zgłaszać będzie silny ból gardła i trudności w 

połykaniu, gorączkę, nudności, wymioty, ból brzucha. Pacjent będzie miał w wywiadzie 

stwierdzony kontakt z osobą chorą. S. pyogenes częściej zakaża osoby w wieku 5-15 lat [42]. 

Diagnostyka mikrobiologiczna  

Istnieją dwie metody diagnostyki mikrobiologicznej zapalenia gardła i migdałków- posiew 

wymazu z gardła oraz szybki test.  

Złotym standardem rozpoznawania zapalenia gardła i migdałków o etiologii S. pyogenes jest 

posiew wymazu z gardła. Poprawnie pobrany wymaz ma czułośc 95% [15]. Odczytanie wyniku 

odbywa się po około 24 h inkubacji w temp. 35-37 stopni C. W przypadku wyniku ujemnego 

kolejne odczytanie wyniku odbywa się po kolejnych 24 h inkubacji [16]. Rutynowo nie 

wykonuje się antybiogramu, gdyż streptokoki grupy A mają 100 % wrażliwości na penicyliny. 

Antybiogram trzeba wykonać, jeśli u pacjenta w przeszłości wystąpiła reakcja nadwrażliwości 

typu I na antybiotyk z grupy B-laktamów.  

Szybkie testy wykrywają antygen S. pyogenes. Opierają się na metodzie immunofluorescencji 

lub diagnostyce immunooptycznej. Są one przydatne w praktyce lekarzy ogólnych, gdyż wynik 

otrzymuje się bardzo szybko. Mają swoistość powyżej 95% oraz czułość w granicach 80% 

[17,18]. Czułość testu maleje wraz z obniżeniem się prawdopodobieństwa klinicznego 

wystąpienia zakażenia S. pyogenes [19].  

Leczenie  

Bardzo często nadużywa się antybiotykoterapii w leczeniu ostrego zapalenia gardła oraz 

migdałków podniebiennych. Mimo tego, że wskazania ma niewielki odsetek pacjentów to 

prawie większość otrzymuje antybiotyk [20]. Prawie połowa lekarzy w USA korzysta z 
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antybiotyków podczas leczenia przed uzyskaniem wyniku badania bakteriologicznego albo nie 

odstawia antybiotykoterapii pomimo otrzymania ujemnego wyniku badania 

mikrobiologicznego. Bardzo często pacjent otrzymuje antybiotyk, gdyż lekarz rezygnuje z 

diagnostyki [21]. 

Penicylina jest antybiotykiem pierwszego wyboru w leczeniu paciorkowcowego zapalenia 

gardła i migdałków podniebiennych.  Wykazano skuteczność antybiotykoterapii tylko w 

przypadku infekcji S. pyogenes [8]. Zaletą penicylin jest pełna wrażliwość na S. pyogenes [22], 

wąski zakres działania przeciwbakteryjnego oraz niewiele działań niepożądanych [23]. Ponadto 

penicyliny skracają czas objawów oraz okres zakaźności [7,8]. 

Odpowiednia antybiotykoterapia włączona w 2-3 dobie choroby powoduje ustąpienie objawów 

1-2 dni wcześniej, skraca zakaźność do 24 h po włączeniu antybiotyku oraz obniża ryzyko 

gorączki reumatycznej. Penicyliny obniżają ryzyko powikłań infekcji S. pyogenes. Nie 

wykazano natomiast wpływu antybiotykoterapii na częstość występowania ostrego 

kłębuszkowego zapalenia nerek oraz infekcji ropnych, które rozprzestrzeniają się przez 

ciągłość [24, 25, 26, 27]. 

Problemem z antybiotykoterapią jest nieprzestrzeganie przez pacjentów zaleceń od lekarza 

związanych z odpowiednim dawkowaniem i czasem przyjmowania leku. Skrócenie 

antybiotykoterapii poniżej zalecanego czasu czyli 10 dni powoduje zmniejszenie skuteczności 

eradykacji S. pyogenes [28]. 

Z powodu ostrego zapalenia gardła i migdałków o etiologii S. pneumoniae zaleca się 

przyjmowanie fenoksymetylpenicyliny doustnie. Jest to lek pierwszego wyboru w leczeniu 

ostrego zapalenia gardła i migdałków podniebiennych o etiologii S. pyogenes [29]. Poniższa 

tabela zawiera informacje o sposobie dawkowania i długości leczenia fenoksymetylpenicyliną 

[29]. 

Tabela 4. Profilaktyka pierwotna gorączki reumatycznej: zalecane leczenie paciorkowcowego 

zapalenia gardła [29] 

Antybiotyk Dawkowanie Dawka Informacja 

Fenoksymetylpenicylina 

(Penicylina V) 

Doustnie 2–4 

razy/dzień przez 

10 dni 

Dzieci: 250mg  

2 lub 3 razy/dzień 

Nastolatkowie i dorośli: 

250mg 3 lub 4 

razy/dzień lub 500 mg  

2 razy/dzień 

Oporność 

paciorkowców 

grupy A na 

penicylinę nigdy 

nie została 

odnotowana. 

 

W przypadku złej współpracy z pacjentem bądź problemów w przyjmowaniu leków doustnie 

zaleca się stosowanie penicyliny benzatynowej domięśniowo w jednorazowej dawce. Poniższa 

tabela przedstawia informacje o sposobie dawkowania benzylopenicyliny benzatynowej: [29] 

 

 

 

 



878 
 

Tabela 5. Profilaktyka pierwotna gorączki reumatycznej: zalecane leczenie paciorkowcowego 

zapalenia gardła [29] 

Antybiotyk Dawkowanie Dawka Informacja 

 

Benzylopenicylina 

benzatynowa 

 

domięśniowo w 

jednorazowej 

dawce 

1200000 j.m. i.m 

600000 j.m. i.m. dla 

dzieci <27kg. 

Preferowana droga 

przyjęcia w przypadku 

problemów z 

przyjmowaniem 

penicyliny doustnie 

 

Amoksycylina była porównywana do penicylin w wielu badanach naukowych. Amoksycylina 

w porównaniu do penicylin wykazuje podobną skuteczność- zarówno podczas stosowania 

przez 6 dni co 12 h jak i przez 10 dni co 24 h [30,31]. Stosowanie amoksycyliny w małych 

dawkach selekcjonuje S. pyogenes o obniżonej wrażliwości na antybiotyki z grupy penicylin 

[34]. Dawkowanie amoksycyliny przedstawiono w tabeli poniżej.  

 

Tabela 6. Profilaktyka pierwotna gorączki reumatycznej: zalecane leczenie paciorkowcowego 

zapalenia gardła [29] 

Antybiotyk Dawkowanie Dawka Informacja 

Amoksycylina Doustnie 2–3 

razy/dzień przez 

10 dni 

25–50mg/kg/dzień w 3 

dawkach. Całkowita dawka 

dla dorosłego to 750–

1500mg/dzień 

Akceptowalna alternatywa 

dla penicylin 

 

Cefalosporyny wykazały się skutecznością w leczeniu S. pyogenes [32]. Zaleca się stosowanie 

cefalosporyn 1 generacji, gdyż 2 i 3 generacja mają zbyt szeroki zakres działania i mogą 

przyczynić się do selekcji pneumokoków o obniżonej wrażliwości na penicyliny [33]. 

Dawkowanie cefalosporyn przedstawiono w tabeli poniżej: 

Tabela 7. Profilaktyka pierwotna gorączki reumatycznej: zalecane leczenie paciorkowcowego 

zapalenia gardła [29] 

Antybiotyk Dawkowanie Dawka Informacja 

Cefalosporyny 

pierwszej 

generacji 

Doustnie 2–3 

razy/dzień przez 10 

dni 

Zależnie od 

substancji  

Akceptowalna alternatywa dla 

penicylin 

 

Makrolidy wykazały się skutecznością w stosunku do S. pyogenes [124], ale wrażliwość 

makrolitów na streptokoki jest różna w zależności od obszaru, dlatego przed zastosowaniem 

tego leku należy sprawdzić wrażliwość S. pyogenes na makrolidy na danym obszarze [133]. 

Dawkowanie makrolitów przedstawiono poniżej w tabeli numer 8: 

 

 

https://www.doz.pl/leki/w123-Benzylopenicylina_benzatynowa
https://www.doz.pl/leki/w123-Benzylopenicylina_benzatynowa
https://www.doz.pl/leki/w123-Benzylopenicylina_benzatynowa
https://www.doz.pl/leki/w123-Benzylopenicylina_benzatynowa
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Tabela 8. Profilaktyka pierwotna gorączki reumatycznej: zalecane leczenie paciorkowcowego 

zapalenia gardła [29] 

Antybiotyk Dawkowanie Dawka Informacja 

Erytromycyna Doustnie 4 

razy/dzień 

przez 10 dni 

Zależy od receptury. 

Dostępny jako 

stearynian, bursztynian 

etylu lub bazowy 

Alternatywny lek dla pacjentów 

uczulonych na penicylinę. Nie 

należy stosować na obszarach, 

gdzie paciorkowce z grupy A 

mają wysoki wskaźnik oporności 

na makrolidy. 

 

W badaniach dotyczących tonsillektomii nie wykazano jednoznacznie, by to działanie 

redukowało ilość nawracających zapaleń gardła i migdałków o etiologii S. pyogenes. Mimo to 

chirurgiczne usuwanie migdałków należy do najczęściej wykonywanych zabiegów u dzieci [29, 

35, 36]. Zgodnie z metaanalizą [37] ustalono wskazania do tonsillektomii:  

• 7 zakażeń w ostatnim roku,  

• 5 rocznie przez ostatnie 2 lata,  

• 3 rocznie przez ostatnie 3 lata  

oraz jeden z następujących:  

• wzrost temperatury ciała powyżej 38 st. C,  

• powiększone i tkliwe węzły chłonne,  

• włóknikowy nalot na migdałkach podniebiennych,  

• potwierdzenie zakażenia S. pyogenes w badaniu bakteriologicznym,  

• zastosowana antybiotykoterapia z potwierdzonym lub podejrzanym zakażeniem S. 

pyogenes. 

 

Leczenie nawrotowego zapalenia gardła i migdałków podniebiennych: 

 

Nawrotowe paciorkowcowe zapalenia gardła i migdałków podniebiennych występuje nawet u 

ok. 30% dzieci w ciągu 3 miesięcy od pierwszego zapalenia [38]. Nawrotowe paciorkowcowe 

zapalenie gardła i migdałków to 3-6 potwierdzonych zakażeń w ciągu roku, więcej niż 3 

paciorkowcowe infekcje w ciągu 6 miesięcy i powyżej 4 infekcji w przeciągu roku u dorosłych 

[39].  

Przyczyny nawrotowego paciorkowcowego zapalenia gardła i migdałków:  

• nieskuteczne leczenie wcześniejszego epizodu, pomimo zastosowania odpowiedniego 

antybiotyku   

• zalecenie niewłaściwej albo zbyt krótkiej terapii;  

• niestosowanie się do zaleceń lekarza;  

• ponowne zakażenie od osoby z kontaktu [40]. 

W nawracającym paciorkowcowym zapaleniu gardła stwierdzono większą skuteczność 

antybiotyków opornych na beta-laktamazy i działających na bakterie beztlenowe: 

amoksycyliny z kwasem klawulanowym oraz klindamycyny [41].  
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