
ПОРАЖЕНИЯ  ЗЕВА  ПРИ  
ДИФТЕРИИ



• Дифтерия зева является наиболее 
частой формой заболевания. Она 
бывает локализованной, 
распространенной и токсической.





Локализованная дифтерия
• Локализованная дифтерия зева 
характеризуется слабо выраженными 
симптомами интоксикации. По данным 
разных авторов, частота этого вида 
дифтерии в первой половине XX в. 
составляла 70—80%. Болезнь начинается 
общим недомоганием, слабостью, плохим 
аппетитом, повышением температуры тела 
до 38°С. По выраженности местного 
процесса локализованная дифтерия зева 
подразделяется на пленчатую, островковую 
и катаральную формы.



ЛАКАЛИЗОВАННАЯ  ФОРМА



• При пленчатой форме дефтерии зева обнаруживается 
небольшое увеличение тонзиллярных (верхних шейных) 
лимфатических узлов, умеренно болезненных при пальпации. 
Слизистая оболочка зева легко или умеренно гиперемирована, 
преимущественно в области миндалин. Последние увеличены, 
также слегка гиперемированы, отмечается незначительная 
болезненность при глотании или ее отсутствие. На миндалинах 
появляется налет, который в первые часы заболевания 
напоминает густую паутинную сеть. К концу первых или на 
вторые сутки налет принимает характерные для дифтерии 
свойства: он становится серовато-белым или грязно-серым, реже 
желтым с гладкой блестящей поверхностью и четко 
очерченными краями, располагается главным образом на 
выпуклых поверхностях миндалин, выступает над поверхностью 
слизистой оболочки, плотно спаян с подлежащей тканью, 
удаляется с трудом, на его месте появляются мелкоточечные 
кровотечения (симптом кровавой росы), всегда имеет 
фибринозный характер.



• При островковой форме дефтерии 
зева на слабо гиперемированных 
миндалинах обнаруживают плотно 
спаянные с подлежащей тканью налеты.



• Катаральная форма локализованной 
дифтерии зева проявляется умеренным 
увеличением миндалин и слабой гиперемией 
покрывающей их слизистой оболочки. При этом 
симптомы общей интоксикации выражены 
незначительно или отсутствуют, температура 
тела невысокая. Часто такую форму дифтерии 
принимают за вульгарный катаральный 
тонзиллит и распознают только на основании 
бактериологического исследования мазка, 
взятого с поверхности миндалин или при 
прогрессировании клинических проявлений 
дифтерии.



Распространенная дифтерия
•  Симптомы обшей интоксикации при ней 
более выражены, чем при локализованной 
дифтерии зева: усиливается общая 
слабость с появлением признаков апатии, 
утрачивается аппетит, спонтанная боль и 
боль при глотании умеренны, слизистой 
оболочки зева гиперемирована более ярко, 
чем при локализованной дифтерии зева, 
отек ее более значителен. Характерные 
пленчатые налеты распространяются на 
другие участки зева, глотки и язычок.



РАСПРАСТРАНЕННЫЙ 
ФОРМА



Токсическая дифтерия
• Токсическая дифтерия зева иногда 
развивается из локализованной дифтерии 
зева, но чаще возникает с самого начала, 
приобретая выраженные признаки общей 
интоксикации. Чаще поражает детей в 
возрасте от 3 до 7 лет. В этом же возрасте 
возникают наиболее тяжелые ее формы. 
Дифтерийный круп при токсической 
дифтерии зева встречается главным 
образом у детей 1—3 лет, однако его 
появление не исключено и в более старшем 
возрасте и даже у взрослых.



ТАКСИЧЕСКАЯ  ФОРМА



Клиническое течение
• Одним из самых ранних и характерных признаков токсической 

дифтерии зева является отек мягких тканей зева, никогда не 
возникающий в такой выраженной степени при вульгарных 
фарингитах и тонзиллитах. Иногда при таком отеке ткани 
миндалин и мягкого неба смыкаются, почти не оставляя 
просвета; дыхание при этом становится шумным, 
напоминающим храп во время сна, голос — гнусавым, 
измененного тембра, прием пищи резко затруднен. Гиперемия 
слизистой оболочки зева чаще носит застойный характер с резко 
выраженным синюшным оттенком, но может быть и более яркой. 
Налет в первые часы тонкий паутинообразный, затем более 
плотный, грязно-серый, быстро распространяющийся за 
пределы миндалины на мягкое и твердое небо, боковые стенки 
глотки. Нередко процесс распространяется на носоглотку; в этом 
случае рот открыт, дыхание становится храпящим, появляются 
обильные серозные стекловидные выделения из носа, 
раздражающие кожу в области преддверия носа и верхней губы.



•  Токсическая дифтерия зева 
подразделяется на субтоксическую, 
гипертоксическую и геморрагическую 
формы.



 Субтоксической форме
• При субтоксической форме дифтерии зева 
описанные выше признаки проявляются в 
рередуцированном виде. Гипертоксическая 
дифтерия начинается бурно с высокой 
температурой тела, повторной рвотой, бредом, 
судорогами. При этом местные проявления 
дифтерии могут быть умеренными. Явления общей 
интоксикации при данной форме преобладают над 
морфологическими изменениями; наблюдаются 
адинамия, затемненное сознание, выраженная 
слабость сердечной деятельности с 
гемодинамическими нарушениями, сопор, 
переходящий в кому. Смерть наступает в течение 
первых 2—3 сут.



Геморрагическая форма
• Геморрагическая форма дифтерии зева 
характеризуется присоединением к клинической 
картине токсической дифтерии (чаще III степени) 
геморрагических явлений. Налеты приобретают 
геморрагический оттенок, пропитываются 
лизированной кровью, появляются кровоизлияния 
под кожу, носовые, глоточные, пищеводные, 
желудочные, кишечные, маточные и другие 
кровотечения. Как правило, при этой форме 
заболевание заканчивается смертью, даже 
несмотря на своевременно предпринятое и 
правильное лечение.

•



Осложнения 

• Осложнения при дифтерии зева возникают 
главным образом при токсической ее форме. К 
ним относятся миокардиты (слабость 
сердечной деятельности, изменения ЭКГ, ФКГ и 
др.), моно- и полиневриты, проявляющиеся 
периодически возникающими параличами 
мягкого неба (открытая гнусавость, попадание 
жидкой пищи в нос), глазных мышц (косглазие, 
диплопия), мышц конечностей и туловища, а 
также нефротоксический синдром (белок в 
моче, явления уремии, почечные отеки). 
Нередко при тяжелых формах дифтерии 
развивается воспаление легких, обычно 
стрептококковой этиологии.



Диагноз
• Диагноз дифтерии зева устанавливают на основании 
клинической картины (общих и местных явлений), при 
этом во всех случаях заболевания вульгарной ангиной 
проводят бактериологическое обследование на наличие в 
мазках и пленках коринебактерии дифтерии. Ее 
обнаружение, даже при типично протекающей банальной 
ангине (возможно бактерионосительство) заставляет 
трактовать последнюю как дифтерию зева со всеми 
вытекающими отсюда противоэпидемическими и 
лечебными мероприятиями. Материал из зева берут 
стерильным ватным тампоном на границе между 
пораженным участком и здоровой слизистой оболочки, 
натощак или спустя 2 ч после еды. При выделении 
коринебактерии дифтерии определяется ее 
токсигенность.



Лечение
• Лечение дифтерии зева проводят в инфекционном стационаре. Основным его 

методом является введение противодифтерийной антитоксической сыворотки. В.П.
Лебедев рекомендует вводить сыворотку по модифицированному методу Безредки: 
вначале под кожу вводят 0,1 мл, через 30 мин — 0,2 мл и через 1—1 1/2 ч — остальную 
дозу внутримышечно (в наружноверхний квадрант ягодицы или в передние мышцы 
бедра). Сыворотку дозируют в антитоксических единицах (АЕ). Количество вводимого 
препарата зависит от тяжести заболевания и срока, истекшего от начала заболевания 
(общая доза в течение 2—4 сут): 10 000— 30 000 АЕ при локализованной форме; 100 
000— 350 000 АЕ при токсической форме. При токсических формах назначают 
детоксикационную терапию (внутривенное введение плазмы, гемодеза в сочетании с 
10% раствором глюкозы, реополиглюкин), а также препараты, улучшающие сердечную 
деятельность, кокарбоксилазу, витамины группы В, кортикостероиды. При отеках 
гортаноглотки и гортани, угрожающих удушьем, целесообразно, не дожидаясь 
асфиксии, проведение превентивной интубации трахеи или трахеотомии. В 
настоящее время необходимость в этих вмешательствах возникает исключительно 
редко, однако необходимо создание условий для экстренного их проведения.

• Антибиотики назначают детям с крупом, осложнившимся пневмонией, отитом и 
другими осложнениями, обусловленными иной микробиотой.



СПАСИБО  ЗА  ВНИМАНИЕ !!!


