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Рост заболеваемости хроническим тонзиллитом, нарастание частоты вызванных им осложнений, а так-
же увеличение числа больных с абсолютными противопоказаниями к оперативному лечению, делает 
поиск эффективной местной терапии хронического тонзиллита актуальной задачей. В статье произ-
веден краткий обзор научной литературы отечественных и зарубежных авторов, посвященный особен-
ностям клинической картины, диагностики и консервативного лечения хронического тонзиллита.
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The increase in the incidence of chronic tonsillitis, the increase in the frequency of complications caused by it 
as well as an increase in the number of patients with absolute contraindications to surgical treatment make the 
search for effective local therapy of chronic tonsillitis an urgent task. The article provides a brief literary review 
of the works of domestic and foreign authors devoted to the features of the clinical picture, diagnosis, and 
conservative treatment of chronic tonsillitis. 
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Список сокращений
ГЛН – гелий-неоновый лазер
ГСА (БГСА, ГАЗ) – b-гемолитический стрептококк 

группы А
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИДС – иммунодефицитные состояния
МС – метиленовый синий
НКС – низкоинтенсивный красный свет
НМ – небные миндалины

ОТФ – острый тонзиллофарингит
ПОЛ – перекисное окисление липидов
СВЧ – сверхвысокочастотная терапия 
ТЭ – тонзиллэктомия
УВЧ – ультравысокочастотная терапия
ФДТ – фотодинамическая терапия
ФС – фотосенсибилизатор
ХТ – хронический тонзиллит
ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы

Актуальность темы
Рост заболеваемости хроническим тонзил-

литом, нарастание частоты вызванных им ос-
ложнений, а также увеличение числа больных 
с абсолютными противопоказаниями к опера-
тивному лечению делают поиск эффективной 
местной терапии хронического тонзиллита ак-
туальной задачей. Применяемые в настоящее 

время методы хирургического лечения не всегда 
являются обоснованными относительно возраста 
пациента, его коморбидного фона и формы хро-
нического тонзиллита. Успех лечения во многом 
зависит от ранней диагностики процесса, а так-
же от понимания его патогенеза, биохимических 
и патоморфологических механизмов его раз- 
вития. 
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Цель исследования
Провести обзор научной литературы о совре-

менных представлениях клинической картины, 
иммунологии, диагностики и консервативного 
лечения хронического тонзиллита. В обзоре пред-
ставлены морфологические и иммунологические 
аспекты патологического процесса при хрони-
ческом тонзиллите. Обоснована необходимость 
врачам-оториноларингологам своевременно вы-
являть наиболее значимые признаки декомпенса-
ции хронического процесса в небных миндалинах 
для дальнейшего определения правильной такти-
ки, профилактики и лечения.

Согласно определению хронический тонзил-
лит (ХТ) является инфекционно-аллергическим 
заболеванием с местными проявлениями в виде 
стойкой воспалительной реакции ткани небных 
миндалин (НМ), морфологически выражающейся 
альтерацией, экссудацией и пролиферацией [1].  
На сегодняшний день не существует единого мне-
ния об этиологии ХТ.   

Считается, что ХТ – это общее инфекционное 
заболевание с локализацией хронического очага 
инфекции в небных миндалинах с периодически-
ми обострениями в виде ангин [2].    

ХТ является одной из серьезных проблем совре-
менной оториноларингологии. Заболеваемость 
ХТ в различных возрастных группах составля-
ет от 22,1 до 40,1% [3] и даже 5, 6–37 и 15–63% 
у взрослых и детей соответственно [1]. У детей с 
возрастом наблюдается рост заболеваемости ХТ: 
до 3 лет – 2–3%, в 5–6 лет – 5–6,5%, 10–12 лет – 12–
17%, 14–17 лет – 19,5%, 18–20 лет – 25–35% [4].   

ХТ одно из наиболее распространенных ЛОР-
заболеваний, которое нередко дает осложнения 
со стороны ряда органов и систем, часто приво-
дит к нарушению трудоспособности, а иногда и к 
инвалидности [5].   

НМ рассматривают в настоящее время как 
иммунокомпетентный орган, а ассоциированные 
с патологическими изменениями НМ заболева-
ния относят к иммунопатологическому профилю 
расстройств с ведущим токсико-аллергическим 
механизмом, сопровождающимся аутоиммунны-
ми и иммунокомплексными реакциями [6]. 

Патогенетическая связь ХТ с IgA-ассо-
циированной нефропатией, гломерулонефритом, 
пиелонефритом, эритродермией, экссудативным 
и пустулезным псориазом, острой ревматической 
лихорадкой, хронической ревматической болез-
нью сердца, приобретенными пороками сердца, 
ревматическим артритом и полиартритом стати-
стически достоверно была доказана рядом иссле-
дований зарубежных ученых [7].   

В последние годы все больше сообщений 
в литературе появляется о постстрептококко-
вых аутоиммунных заболеваниях централь-
ной нервной системы [8]. Спектр постстрепто-

кокковых заболеваний центральной нервной 
системы включает расстройства движения 
(хорея, тики, дистония, паркинсонизм), пси-
хические нарушения (особенно эмоциональ-
ные) и расстройства сна [9]. Особенно ча-
сто эти заболевания встречаются в детском 
возрасте, в связи с чем выделены в особую группу 
PANDAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric 
Disorders Associated with Streptococcal  
Infections – детские аутоиммунные нервно-психи-
ческие расстройства, связанные со стрептококко-
выми инфекциями) [10] 

Эпителий НМ находится в лакунах и криптах 
и по площади своей превосходит площадь эпите-
лия кишечника, а также содержит систему специ-
ализированных каналов, содержащих специфи-
ческие иммунные клетки (М-клетки). Эти клетки 
принимают антигены в везикулы и транспорти-
руют их к экстрафолликулярной зоне или лимфо-
идным фолликулам НМ. 

 Лимфоэпителиальное глоточное кольцо вхо-
дит в состав MALT (Mucosal Associated Lymphoid 
Tissue) – ассоциированной со слизистой обо-
лочкой лимфоидной ткани, которая состоит из 
NALT (Nasal Associated Lymphoid Tissue/ассоци-
ированная со слизистой оболочкой носа лимфо-
идная ткань), BALT (Bronchus Associated Lymphoid 
Tissue/ассоциированная со слизистой оболочкой 
бронхов лимфоидная ткань), GULT (Gut Associated 
Lymphoid Tissue/ассоциированная со слизистой 
оболочкой кишечника лимфоидная ткань). MALT 
включает лимфоидные и плазматические клетки, 
разбросанные на поверхности слизистых обо-
лочек и занимающиеся образованием антител. 
MALT имеет прямой контакт с внешней средой, 
покровный эпителий участвует в индукции им-
мунного ответа. По современным представлени-
ям, НМ – не самостоятельная анатомическая еди-
ница, а часть MALT или, в более широком смысле, 
часть иммунной системы. Герминативные цен-
тры фолликулов НМ представляют B-зону, уча-
ствуют в обучении В-клонов лимфоцитов, выра-
батывающих иммуноглобулины классов A и M. 
В экстрафолликулярных зонах сосредоточены 
Т-лимфоциты.  

Эпителиоциты и мигрирующие лимфоциты 
образуют так называемый лимфоэпителиаль-
ный симбиоз, обеспечивающий дозированный 
контакт с антигенами. MALT и связанный с ней 
мукозальный иммунитет имеют определенную 
степень автономности в пределах слизистых обо-
лочек. НМ, обладая эффекторными клетками и 
клетками памяти, осуществляют роль регионар-
ных центров мукозального иммунитета, кон-
тролируя местную защиту орофарингеального 
пространства верхних дыхательных путей, тра-
хеобронхиального дерева, пищевода и части же-
лудка, конъюнктивы. По сравнению с пейровыми 
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бляшками NALT содержит больше Т-лимфоцитов, 
хотя количество клеток с мембранным IgA здесь 
меньше. Под влиянием интраназальной имму-
низации увеличиваются количество плазматиче-
ских клеток и концентрация sIgA в назофарин-
геальном секрете, появляются клетки памяти 
(Mail D., 2007) [11].   

При постановке диагноза ХТ врачам реко-
мендуется пользоваться двумя клиническими 
классификациями: Б. С. Преображенского и 
И. Б. Солдатова.   

Американская классификация по J. Byron 
(2001) звучит следующим образом: 

– острый тонзиллофарингит (ОТФ); 
– рецидивирующий тонзиллит – от 4 до 7 эпи-

зодов острого тонзиллита в год; 
– хронический тонзиллит;
– обструктивная гиперплазия небных минда-

лин [12].
В этой классификации использованы критерии 

R. M. Centor для определения эпизода ОТФ бактери-
альной этиологии, так как клинически очень труд-
но различить острый тонзиллофарингит вирусной 
и бактериальной природы. Главный симптом – боль 
в горле – будет присутствовать в обоих случаях. 
К критериям R. M. Centor относятся:

– фебрильная лихорадка; 
– налет или экссудат в небных миндалинах;
– болезненность передних шейных лимфати-

ческих узлов; 
– отсутствие насморка и кашля. 
Насморк и кашель косвенно являются при-

знаком ОТФ вирусной природы. Если у пациента 
врач регистрирует 2 и более из вышеперечис-
ленных признаков, то, вероятнее всего, он имеет 
дело с бактериальным ОТФ [13].

ХТ может быть следствием как первичных 
воспалительных процессов в НМ (острых ангин), 
так и вторичного воспаления при частых ОРВИ, 
стоматитах, пародонтозе и т. п. (безангинная 
форма ХТ). После каждого эпизода острых ангин 
или в процессе вторичного воспаления происхо-
дят снижение колонизационной резистентности 
слизистой оболочки ротоглотки и НМ и формиро-
вание патогенной микрофлорой бактериальных 
биопленок и внутриклеточного резервуара ин-
фекции, резко увеличивающих ее устойчивость 
к воздействию неблагоприятных факторов [14]. 
Применение же антисептиков и антибиотиков 
при лечении больных хроническим компенсиро-
ванным тонзиллитом способствует углублению и 
консервации дисбиотического состояния слизи-
стой оболочки верхних дыхательных путей, что 
является условием и причиной возникновения и 
поддержания хронического воспаления НМ [15].   

НМ, располагаясь на перекрестке дыхатель-
ного и пищеварительного трактов, часто подвер-
гаются неблагоприятному воздействию терми-

ческого, физического и химического факторов. 
Наряду с этим ткань НМ пронизана глубокими 
щелями – криптами, в которых создаются условия 
для задержки пищи, продуктов десквамации эпи-
телия, лимфоцитов, микроорганизмов [16].   

ХТ служит причиной большого количества 
дней трудопотерь из-за временной нетрудоспо-
собности, особенно при возникновении обостре-
ний или развитии осложнений. Эти заболевания 
наносят большой ущерб населению и государ-
ству, поэтому вопрос о предупреждении и свое-
временном лечении ХТ имеет большое социаль-
ное значение. 

Насчитывается свыше 80 заболеваний, этиопа-
тогенетически связанных с ХТ [17]. Особо значимо, 
учитывая демографическую ситуацию в Российской 
Федерации, что у женщин детородного возраста на 
фоне ХТ может формироваться эндокринное бес-
плодие (частота достигает 60%) вплоть до возник-
новения необратимых изменений в функциониро-
вании репродуктивной системы [18]. 

ХТ традиционно рассматривается как заболе-
вание воспалительной природы, возникающее в 
ответ на очаговую инфекцию. Поэтому динамика 
развития воспалительного процесса в НМ во мно-
гом определяется бактерицидным потенциалом 
лейкоцитарных клеток. По-видимому, наруше-
ния элиминации инфекционных агентов связаны 
с низкой фагоцитарной активностью полиморф-
ноядерных лейкоцитов и моноцитов-макрофагов 
в воспалительном очаге. Неэффективная проти-
вомикробная защита приводит не только к уси-
лению обсемененности НМ микроорганизмами 
и к выходу микроорганизмов в кровоток, но и к 
переходу от компенсированной формы тонзилли-
та к декомпенсированной. Отчасти это связано с 
объективными затруднениями, возникающими 
при попытке охарактеризовать функциональную 
активность фагоцитирующих клеток в воспали-
тельном очаге.  

В последнее время появились новые данные, 
рассматривающие молекулярные продукты пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) как косвенные 
признаки активации нейтрофилов в воспалитель-
ном очаге [19]. 

Известно, что первичными бактерицидными 
факторами, выделяемыми фагоцитами, являют-
ся перекись водорода и продукты ее свободнора-
дикального разложения, такие как гипохлорит 
и гидроксильный радикалы. Патогенные и ус-
ловно-патогенные бактерии приспосабливают-
ся выживать в среде с повышенной концентра-
цией перекиси водорода путем индукции генов 
раннего ответа на окислительное повреждение.  
Белковыми продуктами этих генов являются, сре-
ди прочих, фермент каталаза, разлагающий пере-
кись водорода до нейтральных продуктов: воды и 
молекулярного кислорода – и фермент суперок-
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сиддисмутаза, разлагающая супероксид анион ра-
дикал до молекулярного кислорода.  Каталазная 
активность была выявлена у всех штаммов, вы-
деленных при посевах с миндалин детей с ХТ. В 
дальнейшем оценивали эффективность внутри-
клеточного киллинга бактерий с различной ката-
лазной активностью. Обнаружили, что существу-
ет корреляция между выживаемостью бактерий 
после фагоцитоза и их способностью разлагать 
перекись водорода. Спектрофотометрическая 
оценка каталазной активности лейкоцитов и ста-
филококков по отдельности и при смешивании 
(в соотношении 1:100) показала, что она практи-
чески не снижалась у стафилококков в процессе 
фагоцитоза. При оценке эффективности внутри-
клеточного киллинга бактерий фагоцитами об-
наружено, что штаммы, активно продуцирующие 
каталазу, в среднем в 40% случаев, не уничтожа-
ются в фагосомах, что приводит к персистенции 
инфекционного агента в организме [20].   

За последние годы иностранными авторами 
установлено, что к хронизации воспаления НМ 
приводит прогредиентное падение (после каждо-
го эпизода острых ангин, в процессе вторичного 
воспаления) колонизационной резистентности 
слизистой оболочки ротоглотки и НМ. Это проис-
ходит в результате: 

– нарушения целостности эпителиальной вы-
стилки крипт НМ [14];  

– уменьшения объема продукции эпителио-
цитами НМ различных антибактериальных кати-
онных пептидов [21];  

– локального дефицита секреторного sIgA 
(как следствие снижения стимулирующих эф-
фектов симбионтной микрофлоры при микро-
биологическом дисбалансе и дефекта созревания 
В-лимфоцитов) [22];

– изменения выработки клеточными элемен-
тами ткани НМ ферментов (гликозилтрансфе-
раз), ответственных за гликозирование муцина 
и поддерживающих воспалительный процесс, в 
результате чего происходит увеличение уровня 
обсемененности их слизистой оболочки нерези-
дентной микрофлорой, подавлением вегетирова-
ния симбионтных микроорганизмов, т. е. приво-
дит к дисбиотическому состоянию [23];

– формирования патогенной микрофлорой 
бактериальных биопленок и внутриклеточного 
резервуара инфекции, резко увеличивающих ее 
устойчивость к воздействию неблагоприятных 
факторов (антител, антибактериальных пепти-
дов, антибиотиков, антисептиков) [24].  

К факторам, способствующим формирова-
нию хронического течения, помимо длительной 
персистенции микробов относят и состояние им-
мунной системы к моменту очередного заболева-
ния [25], наличие перенесенных внутриутробных 
и других инфекционных заболеваний, генетиче-

ский профиль HLA (human leucocyte antigens – 
антигены тканевой совместимости) системы, 
длительный стресс, инфицированные члены се-
мьи как источник постоянного инфицирования. 
Одним из самых значимых  противоинфекцион-
ных барьеров между внешним миром и внутрен-
ней средой организма является местная защита, 
которая не только препятствует проникновению 
возбудителей, но и инициирует процессы имму-
нологической памяти. В результате этого форми-
руется специфическая невосприимчивость к воз-
будителям и в случае повторного инфицирования 
достигается их быстрая элиминация. Система 
местной защиты обладает комплексом неспе- 
цифических (интерферон, лизоцим, лактоферрин, 
макрофаги, нейтрофилы и др.) и специфических 
факторов (иммуноглобулины, в первую очередь 
sIgA, а также Т> и В> лимфоциты). Основная за-
дача местной защиты состоит в создании эффек-
тивной противоинфекционной резистентности 
в тех местах, где возможна инвазия микроорга-
низмов (кожа, слизистая оболочка). Особое зна-
чение имеет местная защита слизистой оболочки 
(так называемый мукозальный иммунитет), так 
как подавляющее большинство инфекционных 
агентов пытаются проникнуть в организм имен-
но через слизистую оболочку. Адекватно функ-
ционирующий мукозальный иммунитет активно 
этому препятствует. Колонизация возбудителей 
на слизистой оболочке приводит, прежде всего, 
к активизации неспецифической защиты. Одним 
из них является фагоцитоз, осуществляемый ней-
трофилами, тканевыми макрофагами и дендрит-
ным клетками, которые не только уничтожают 
микроорганизмы. Tall-like-рецепторы (TLR), 
входящие в состав мембран фагоцитирующих 
клеток, распознают бактерии и вирусы, взаи-
модействие с которыми приводит к активации 
фактора транскрипции, стимулирующего выра-
ботку цитокинов и хемокинов, потенцирующих 
противоинфекционный эффект (TNF > α, IL1, IL6, 
IL12, IL18). Кроме того, происходит экспрессия 
ко-стимуляционных молекул, которые принима-
ют непосредственное участие в презентации бак-
териальных и вирусных антигенов дендритными 
клетками и макрофагами Т-лимфоцитам [26].   

Сложность строения НМ и выполняемых ими 
функций определяет многообразие иммунологи-
ческих изменений, выявляемых при ХТ.    

По данным А. В. Черныша с соавт. (2002), при 
этом заболевании наблюдаются снижение содер-
жания в крови Т- и В-лимфоцитов, нарушение ре-
акций клеточного и гуморального иммунитета, 
уменьшение концентрации IgM, IgG, увеличение 
IgA, что позволяет отнести его к иммунодефицит-
ным состояниям (ИДС).   

 По другим сведениям, при ХТ в крови про-
исходит снижение уровней CD3+-, CD4+-
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лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса 
(CD4+/CD8+), концентрация CD8+-клеток 
повышена или не изменена, увеличен уровень 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК). 
Кроме того, наблюдаются существенное увеличе-
ние содержания IgM и IgG, снижение IgA в крови 
и слюне, дефицит лизоцима, повышение уровня 
провоспалительных цитокинов (IL1, ФНО-, MIF-), 
активация нейтрофилов и макрофагов, нередко 
с дефицитом функции киллинга бактерий. Все 
эти изменения, характерные для ИДС, наибо-
лее выражены в период обострения и указыва-
ют на гетерогенность механизмов развития ХТ. 
Лимфоциты крови и миндалин сенсибилизиро-
ваны ко многим бактериальным антигенам, по-
этому аллергия также играет существенную роль 
в его патогенезе [27].    

Сходные данные получены В. Г. Песчаным 
с соавт. (2011) при декомпенсированной фор-
ме заболевания у детей наблюдаются снижение 
концентрации CD4+-лимфоцитов, иммунорегу-
ляторного индекса, показателей фагоцитоза, бак-
терицидности, метаболической активности ней-
трофилов в NBT-тесте, увеличение содержания 
провоспалительных IL2, IL4 и уменьшение уровня 
противовоспалительного IL10.    

В 2003 году Э. А. Цветков выявил уменьшение 
содержания Т-лимфоцитов, Т-хелперов, хелпер-
но-супрессорного коэффициента, концентрации 
IgM, IgG, IgA находятся в пределах нормы. Однако 
по данным. Т. К. Староверовой (2007), могут 
наблюдаться увеличение количества CD4+-
лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса, 
уровня IL4, ФНО-, ИНФ-, нормальное содержание 
CD8+-клеток.    

При поддержке NIAID (Национальный ин-
ститут аллергии и инфекционных заболеваний) 
были проведены новые исследования, в ходе ко-
торых было обнаружено, что НМ детей с реци-
дивирующим тонзиллитом обладают высокими 
популяциями новой формы T-фолликулярных 
хелперных клеток. Эта недавно идентифициро-
ванная популяция Т-хелперов в НМ детей с реци-
дивирующими инфекциями, вместо того чтобы 
помочь созреванию B-клеток, способна убивать 
их. Этот процесс происходит за счет ограниче-
ния способности B-клеток генерировать защит-
ные антитела против стрептококка. Антиген 
стрептококка SpeA активирует эти необычные 
Т-клетки, заставляя их секретировать белки, раз-
рушающие В-лимфоциты. Также были выявлены 
более низкие уровни антител против SpeA в об-
разцах крови детей с рецидивирующим тонзилли-
том. Однако уровни антител к другому антигену 
стрептококка были одинаковыми среди детей с и 
без рецидивирующих инфекций НМ. Это говорит 
о том, что, хотя все дети были подвержены воз-
действию стрептококковых бактерий, только те, 

кто подвержен рецидивирующему тонзиллиту, 
имели аберрантные иммунные ответы на SpeA. 
Предыдущие исследования показали, что анти-
SpeA антитела защищают от стрептококковых 
инфекций, предполагая, что более низкие уровни 
этих антител могут повысить восприимчивость к 
повторным инфекциям [28].

Д. И. Заболотный с соавт. (1999) также под-
тверждают факт недостаточности иммунитета 
при ХТ. Однако в 75% наблюдений при компен-
сированной и декомпенсированной формах забо-
левания выявляются сходные иммунологические 
изменения, что свидетельствует о первичности 
ИДС в его патогенезе. Только у 5% пациентов с 
компенсированным и у 15% с декомпенсирован-
ным ХТ имеются иммунопатологические реак-
ции, которые могут рассматриваться в качестве 
повреждающих механизмов при развитии со-
пряженных заболеваний. Поэтому, по мнению 
авторов, при выборе метода лечения решающей 
является лабораторная оценка функционального 
состояния НМ и системы иммунитета в целом.    

В патогенезе ряда тяжелых заболеваний, со-
пряженных с ХТ, существенную роль играет на-
рушение иммунологической реактивности из-за 
дезорганизации процессов в подкорковых и кор-
ковых отделах головного мозга под влиянием аф-
ферентных сигналов из тонзиллярной области.   

Существенное влияние на возникновение 
различных форм ХТ и развитие патологии сер-
дечно-сосудистой системы оказывает генетиче-
ская предрасположенность, основанная на соче-
тании различных генетических (распределение 
антигенов HLA-A2, B5, В12, B35, DR3) и внешних 
факторов [29]. Не менее важны дисбаланс им-
мунорегуляции, угнетение апоптоза аутогенных 
лимфоцитов, наличие у некоторых микробов пе-
рекрестно реагирующих антигенов, способность 
их ферментов и токсинов изменять антигены ор-
ганизма, нарушение взаимодействия лимфоци-
тов и повышенная их чувствительность к бакте-
риальным антигенам [8, 30]. 

Одним из признаков нарушения функциональ-
ной полноценности НМ, связанным с ослаблени-
ем их внешней иммунологической активности, 
являются бактериальная обсемененность крипт 
на фоне резкого снижения количества клеток 
лимфоидного ряда и высокое содержание продук-
тов распада биологического материала. Поэтому 
лакуны нередко становятся местом появления и 
продолжительной вегетации патогенных и рези-
дентных микроорганизмов. Считается, что разви-
тие тонзиллогенных осложнений в значительной 
степени связано с патогенной трансформацией 
бактерий аутофлоры [31]. В определенных ус-
ловиях недостаток активных Т-лимфоцитов, 
а также дефект в системе фагоцитоза приводит 
к проникновению патогенных микроорганизмов 
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в паренхиму небных миндалин, а незавершен-
ный фагоцитоз способствует дальнейшей внутри-
клеточной персистенции микроорганизмов [32]. 
Патогенная флора (Staphylococcus aureus, 
Haemophilus sp., Streptococcus sp., Pseudomonas 
aeruginosa) при ХТ имеет высокую генетическую 
пластичность, это является этиологически зна-
чимым фактором при развитии местного хрони-
ческого процесса в паренхиме НМ. Генетическая 
пластичность в данном случае позволяет патоген-
ной флоре экспрессировать фенотип, обеспечива-
ющий внутриклеточное персистирование, и дает 
возможность образовывать бактериальные био-
пленки, что способствует хронизации инфекции в 
силу внутриклеточного расположения патогенов 
и их уклонения от факторов иммунной защиты. 
В большинстве случаев (если не во всех) нали-
чие бактериальной биопленки при хроническом 
воспалении верхних дыхательных путей связано 
с внутриклеточным вегетированием инфекцион-
ных агентов [15, 33].   

Проведенные бактериологические исследо-
вания свидетельствуют, что при посевах содер-
жимого крипт НМ чаще выявляются Streptococcus 
pyogenes, Staphylococcus aureus и Haemophilus 
influenzae [34]. Согласно анализу научных работ 
отечественных и иностранных исследователей 
при бактериологическом исследовании маз-
ков с поверхности НМ при ХТ высеваются чаще 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, грибы 
рода Candida, хламидии и микоплазмы [35].   

Среди патогенов при ХТ наиболее часто 
обнаруживают стафилококки, стрептококки, 
пневмококки, аденовирусы, вирус Эпштейна–
Барр, коксакивирусы, вирус герпеса, различные 
анаэробы, микоплазмы, хламидии, грибы [35, 
36]. Классические представления о преоблада-
нии стрептококка как возбудителя патологи-
ческого процесса в НМ за последние годы изме-
нились в пользу смешанной флоры. Наиболее 
часто встречающейся ассоциацией является 
ß-гемолитический стрептококк и золотистый ста-
филококк [37]. 

Все больше сведений появляется о присут-
ствии патогенов при ХТ не только на слизистой 
оболочке, но и внутриклеточно, в паренхиматоз-
ной ткани НМ, что затрудняет элиминацию воз-
будителей [38]. 

Внимание современных оториноларинголо-
гов к стрептококковой инфекции заметно упало. 
В то же время в последнее десятилетие отмечен 
рост стрептококковых заболеваний и появление 
тяжелых инвазивных форм стрептококковых ин-
фекций: некротического фасциита и миозита, 
синдрома токсического шока, первичного перито-
нита, сепсиса [39]. Учитывая, что первичной ло-
кализацией бета-гемолитического стрептококка 
группы А (ГСА) является слизистая оболочка ро-

тоглотки и НМ, особую актуальность приобрета-
ют исследования по своевременному выявлению 
и лечению стрептококковой инфекции. Частота 
встречаемости ГСА в бактериологическом посеве 
при ХТ, по данным разных авторов, колеблется от 
15 до 50% [40].   

Streptococcus pyogenes относится к серологи-
ческой группе A среди стрептококков и является 
патогеном исключительно человека. ГСА вызыва-
ет тяжелые заболевания во всем мире и ложится 
серьезным бременем на национальные системы 
здравоохранения [41]. 

Помимо хорошо изученных признаков ви-
рулентности ГСА и механизмов патогенеза, та-
ких как адгезия/интернализация клеток-хозяев, 
устойчивость к фагоцитозу, уход от фагоцитар-
ного уничтожения, индукция апоптоза клеток-
хозяев и ускользание от аутофагии, способность 
ГСА образовывать микроколонии и созревшие 
биопленки in vitro и in vivo получили широкую 
огласку во всем мире совсем недавно. Биопленки 
из-за особенностей состава, физиологии и физи-
ческих параметров представляют собой серьез-
ный сигнал опасности. Во время атаки на эти 
трехмерные чужеродные структуры иммунная за-
щита хозяина взаимодействует на всех уровнях, 
вызывая иногда необратимые повреждения со 
стороны других органов и систем [42].

Структура бактериальных биопленок пред-
ставляет собой сообщество клеток микроорга-
низмов, адгезированных на биотической или 
абиотической поверхности. Биопленки облада-
ют высокоорганизованной системой регуляции 
физиологических процессов, основанной на меж-
клеточном взаимодействии [43, 44]. В отличие 
от микроорганизмов в планктонной форме бак-
терии в составе матрикса биопленок приобрета-
ют абсолютно новые свойства. К ним относится 
измененный фенотип, проявляющийся другими 
параметрами роста. Приобретенные качествен-
но новые свойства дают возможность отличить 
микробные сообщества биопленок от внешне 
схожих на них структур, таких как колонии бакте-
рий, образующихся на поверхности агара, но не 
проявляющих ни одного признака, характерного 
для истинной биопленки [45]. 

Помимо этого, специфические анатомиче-
ские и физиологические особенности биопленок: 
трехмерная структура, матрица внеклеточных 
полимерных веществ, а также более низкие ско-
рости роста и отличия в метаболизме бактерий – 
порождают проблемы при лечении ГСА посред-
ством антибактериальной терапии. 

В современной оториноларингологии инфек-
ции, вызываемые стрептококком группы А, и их 
различные осложнения являются острой меди-
цинской и социальной проблемой. В патогенезе 
ХТ бета-гемолитический стрептококк серологи-
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ческой группы А (БГСА) (S. pyogenes) имеет доми-
нирующее значение [46–48].   

По данным зарубежной литературы, частота 
БГСА у взрослых при патологии глотки составля-
ет 5–15%, у детей – 20–30%, при этом отмечает-
ся наиболее частое его выявление в возрастной 
группе от 5 до 15 лет [49].   

Характерен рост не только острых процессов 
в ВДП, вызываемых S. pyogenes, но и частое раз-
витие постстрептококковых осложнений, таких 
как острая ревматическая лихорадка, острый 
постстрептококковый гломерулонефрит, хорея 
Сиденгама и ревматические артриты. 

По данным СПбНИИ ЛОР, около 40% больных 
ХТ имеют хроническую стрептококковую инфек-
цию, подтвержденную результатами лаборатор-
ных исследований [33].   

Научные работы В. Т. Пальчуна с соавторами 
[50] выявили, что при ХТ имеется массивное про-
никновение живых микробов в сосудистое русло 
и их активное размножение в паренхиме, в стен-
ках и в просвете сосудов НМ. Стоит отметить, 
что в ходе исследования здоровых доброволь-
цев патогенных микроорганизмов в паренхиме 
и сосудах НМ обнаружено не было. Полученные 
результаты свидетельствуют о перманентной ин-
вазии микрофлоры в сосудистое русло организма 
человека при ХТ и, как следствие, постоянной 
интоксикации, приводящей к развитию тех или 
иных осложнений со стороны организма в целом. 
Наиболее опасные осложнения чаще всего воз-
никают при наличии в НМ БГСА, так как именно 
БГСА вызывает наиболее серьезные заболевания 
со стороны органов-мишеней ХТ, такие как рев-
матическая болезнь, приводящие к инвалидиза-
ции пациентов [51].   

Немаловажную роль в патогенезе ХТ и 
его осложнений играет вирусоносительство. 
Персистенция и высокие титры адено-, рео- и гер-
пес-вирусов (в основном ВЭБ) в ткани НМ могут 
способствовать латентному течению бактериаль-
ного воспаления и приводят к формированию 
стойкой токсико-аллергической реакции. При 
выявлении вирусо-бактериальной ассоциации 
изолированная медикаментозная элиминация 
малоперспективна и на первое место выходит хи-
рургическое лечение [52].   

Обследование пациентов, страдающих ХТ, 
включает: сбор жалоб и анамнеза заболевания и 
жизни, особое внимание при опросе уделяют дли-
тельности и степени выраженности симптомов ХТ. 
В диагностике хронического тонзиллита можно 
выделить объективные и субъективные признаки 
заболевания. К субъективным данным ХТ относят 
результаты, полученные при опросе жалоб, сборе 
анамнеза заболевания и анамнеза жизни паци-
ента, а также локальный статус, полученный при 
объективном осмотре ЛОР-органов.   

Так, компенсированную форму ХТ ставят при 
наличии жалоб на частые боли в глотке, боли, уси-
ливающиеся при глотании, часто иррадиирущие 
в ухо, першение и неловкость в глотке, ощущение 
инородного тела в ротоглотке, сухость, периоди-
ческий или постоянный беспричинный сухой ка-
шель, неприятный запах изо рта, периодическое 
постреливание в ушах, покалывание при глота-
нии и разговоре, жжение, ощущение «крупинок» 
на языке и по результатам фарингоскопического 
осмотра: наличие гипертрофии НМ I–II–III степе-
ни, разрыхленность ткани НМ, их бугристость, 
сращение с небными дужками, широкие лакуны, 
казеозные пробки в лакунах, нагноившиеся субэ-
пителиальные фолликулы НМ, симптомы Гизе, 
Зака и Преображенского. 

В свою очередь, декомпенсированную форму 
ХТ диагностируют при наличии тех же вышепере-
численных признаков ХТ, а также общей реакции 
организма больного на воспаление в паренхиме 
НМ. К общей реакции организма относятся жа-
лобы на общую слабость, ощущение постоянного 
недомогания, снижение работоспособности, ан-
гины в анамнезе до 3–4 раз в год, субфебрилитет 
неясного генеза, нерезкие болевые ощущения 
или ощущение давления и распирания в области 
регионарных лимфатических узлов (подчелюст-
ные, углочелюстные, передне- и заднешейные), 
рецидивы паратонзиллитов и паратонзилляр-
ных абсцессов, боли в сердце, ощущение сердце-
биения, экстрасистолии, стойкие боли в суста-
вах – и объективно: увеличение регионарных 
подчелюстных, верхнебоковых шейных лимфа-
тических узлов, расположенных вдоль переднего 
края грудино-ключично-сосковой мышцы.  

Кроме того, некоторые авторы стремятся 
придать диагностическое значение: аллерголо-
гическому фону больного, выявляемому лейко-
цитозу крови, ускоренной СОЭ, эозинофилии, 
диспротеинемии, гамма-глобулинемии, бета-гло-
булинемии, снижению фосфатазной активности 
нейтрофилов. Исходя из этого можно выделить 
до 45 симптомов и показателей различных форм 
ХТ [53].  

Установлено, что при сочетании ХТ и инфек-
ции, вызванной вирусом Эпштейна–Барр, в тка-
ни НМ наблюдаются снижение концентрации 
CD25+-лимфоцитов, уровней IgG и IgM, увеличе-
ние содержания IgA и неспецифических факторов 
воспаления, что указывает на снижении их имму-
нологической функции [54].   

В случае сочетания ХТ с аллергическими за-
болеваниями характерны гипертрофия лимфо-
идной ткани ротоглотки (НМ, боковых валиков, 
гранул задней стенки глотки), характерными при-
знаками также являются отечность ткани язычка, 
ткани мягкого неба и небных дужек, наличие 
вязкой слизи на задней стенке глотки, выражен-
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ная инъекция сосудов слизистой оболочки. В сы-
воротке наблюдаются снижение относительной 
и абсолютной концентраций Т-, В- и Т-активных 
лимфоцитов, содержания IgA, IgG, IgM, а также 
значительный рост относительного и абсолютно-
го количества нулевых лимфоцитов [55].   

По данным Чарышкина Ю. В. с соавт. (2011), 
при сочетании ХТ с ИБС возможно понижение аб-
солютной и относительной концентраций актив-
ных Т-лимфоцитов (ЕА-РОК), показателей функ-
циональной активности нейтрофилов [56].   

При диагностике следует особенно подчерк-
нуть, что ни один из объективных фарингоскопи-
ческих признаков не является патогномоничным 
для постановки диагноза ХТ. Для дифференциаль-
ных различных форм ХТ в последнее десятилетие 
используется метод исследования функциональ-
ной активности и функционального резерва неб-
ных миндалин. В современной оториноларинго-
логии – это единственный объективный метод, 
позволяющий достоверно оценить иммунологи-
ческую функцию НМ. Этот метод диагностики – 
цитологическое исследование мазков-отпечатков 
с поверхности пораженных миндалин [3, 57].  

Для оценки состояния функциональной им-
мунологической активности ткани небных мин-
далин определяется среднее количество клеток 
лимфоидного ряда (малые лимфоциты и лимфо-
циты в стадии бластной трансформации) в одном 
большом квадрате камеры Горяева посредством 
подсчета клеток в 10 квадратах (по 5 в верх-
нем и нижнем рядах сетки) согласно методиче-
ским рекомендациям, разработанным в Санкт-
Петербургском НИИ уха, горла, носа и речи.

Согласно предложениям оценивают имму-
нологическую активность НМ, определяя от-
носительный показатель – коэффициент К по 
формуле К = КЛ/КМ, где КЛ – количество лимфо-
цитов в одном большом квадрате счетной камеры 
Горяева, a KM – суммарное количество в тысячах 
единиц колоний микроорганизмов, выросших 
после посева 0,05 мл содержимого крипты, и при 
значениях К < 1 делают вывод о декомпенсации 
иммунологических функций небных миндалин 
и назначают тонзиллэктомию, а при значениях 
коэффициента К > 1 делают вывод об удовлетво-
рительной иммунологической функции небных 
миндалин и рекомендуют консервативный курс 
лечения.

Для изучения функционального резерва неб-
ных миндалин используют преднизолоновую 
пробу, разработанную Ф. Н. Тетериным с соавто-
рами, А. С. Киселевым с соавторами в модифи-
кации В. Р. Гофмана с соавторами (2012). После 
предварительного определения функциональной 
активности НМ больной однократно перорально 
принимает преднизолон из расчета 1 мг на 10 кг 
(полных или неполных) массы тела с последую-

щим контрольным исследованием содержимого 
крипт через 2 ч. Производится подсчет лимфоци-
тов до и после приема преднизолона и результат 
сравнивают. Увеличение числа лимфоцитов в 2–3 
раза свидетельствует о хорошем функциональ-
ном резерве НМ. 

Биопсия ткани НМ при ХТ применяется редко, 
так как лимфоциты являются клетками, которые 
в норме присутствуют и в здоровой, и в воспален-
ной миндалине. Этот метод чаще всего использу-
ется для дифференциальной диагностики злока-
чественных новообразований ротоглотки. 

В большинстве случаев классическая фарин-
госкопия является достаточной для постановки 
диагноза «тонзиллофарингит». Однако, чтобы 
выявить возбудителя воспалительного процесса 
на НМ и определить его чувствительность к анти-
биотикам, необходимо бактериологическое ис-
следование мазка из зева и с поверхности НМ.  

Забор мазков с поверхности НМ и задней 
стенки глотки проводят с помощью стерильно-
го тампона. Полученный образец, погружен-
ный в питательную среду, отправляют в лабо-
раторию для микроскопии и культурального 
бактериологического исследования материала, 
при этом исследовании достоверно обнаружива-
ются микроорганизмы, ставшие причиной забо-
левания. В подавляющем большинстве случаев 
это S. pyogenes и S. aureus. Однако насчитывается 
более 30 различных комбинаций патогенных, ус-
ловно-патогенных бактерий и вирусов, которые 
могут стать причиной тонзиллита.  При часто 
повторяющихся ангинах вместе с бактериологи-
ческим исследованием проводят пробу на чув-
ствительность к антибиотикам, что позволяет по-
добрать эффективное лечение.  

Однако большинство исследователей счита-
ют, что мазки с поверхности миндалин не явля-
ются информативным исследованием, так как 
у 10% здоровых людей при бактериологическом 
исследовании носо- и ротоглотки выявляют 
стрептококк, а у 40% стафилококк.  Более инфор-
мативный метод – подсчет количества микроб-
ных клеток в мазке. Однако из-за трудоемкости – 
это исследование применяется редко.   

Многие авторы предлагают различные допол-
нительные исследования для дифференциальной 
диагностики компенсированной и декомпен-
сированной форм ХТ. Так, А. А. Горлина (1961) 
предлагает гематологическое исследование в 
сочетании с клиническими данными для диа-
гностики ХТ, и наиболее частым признаком при 
этом является относительный лимфоцитоз. А вот 
В. М. Аксенов (1970) указывает, что у больных 
токсико-аллергической формой ХТ по сравнению 
с простой формой почти в 2 раза чаще отмечен 
положительный аллергологический анамнез (се-
мейный и собственный). 
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По данным В. М. Моренко (1997), у детей с 
декомпенсированной формой ХТ выявлена недо-
статочность клеточного и гуморального иммуни-
тета. Здесь автор рассматривает другую «сторону 
медали» – часто изменения небных миндалин 
являются именно результатом иммунопатологи-
ческого состояния организма (аллергии, иммуно-
дефицита, аутоиммунного процесса), а не очагом 
банального воспаления, как общепринято их рас-
сматривать. 

Как утверждают Д. И. Заболотный и соавторы  
(1999), диагностировать наличие ХТ и его форму 
на основании оценки общего иммунного стату-
са не представляется возможным, поскольку вне 
стадии обострения в миндалинах параметры им-
мунитета мало отличаются от таковых у здоровых 
лиц.   

Выбор метода лечения при ХТ принято осу-
ществлять, учитывая его клиническую фор-
му, жалобы пациента и вид декомпенсации. 
Консервативное лечение используют при ком-
пенсированной форме, декомпенсации, про-
являющейся редкими рецидивами ангин, не 
сопровождающихся осложнениями в виде пара-
тонзиллитов или паратонзиллярных абсцессов, а 
также больным, имеющим абсолютные противо-
показания к хирургическому лечению.   

Консервативные методы лечения направле-
ны на санацию лакун НМ, достигающуюся путем 
промывания их различными методами с исполь-
зованием лекарственных средств, а также восста-
новление общих защитных функций организма. 

Представляется целесообразным наряду с эти-
отропной и противовоспалительной терапией 
включать в схему лечения иммуномодулирующие 
средства в целях коррекции нарушений местно-
го иммунного статуса, что будет способствовать 
снижению числа рецидивов осложнений ХТ. 
Такими иммуномодуляторами могут стать ком-
плексы местных лизатов, поскольку при их при-
менении возникает контакт со слизистой оболоч-
кой полости рта и НМ, при котором запускается 
иммунный ответ организма с повышением содер-
жания лизоцима и секреторного иммуноглобули-
на класса А (sIgA) в слюне и последующим фор-
мированием двойного иммуномодулирующего 
эффекта – на местном и системном уровнях [58].

Промывание чаще всего сочетают с различ-
ными физиотерапевтическими методами лече-
ния, сюда можно отнести ультрафиолетовое облу-
чением через тубус, токи УВЧ или СВЧ на область 
регионарных лимфатических узлов, низкочастот-
ный ультразвук, низкоэнергетический гелий-нео-
новый лазер, электрофорез, систему «Тонзиллор», 
обеспечивающую промывание лакун НМ, эваку-
ацию из лакун патологического содержимого, 
импрегнирующую с помощью ультразвука лекар-
ственные средства в паренхиму миндалин. 

Часто ХТ сопровождается повышением в сы-
воротке крови содержания Антистрептолизина-О. 
В стандартах лечения такого типа ХТ за рубежом 
рекомендуют проводить неоднократные курсы 
системной антибактериальной терапии, при от-
сутствии эффективности консервативных ме-
тодов больным производят плановую тонзилл-
эктомию. В нашей стране большое внимание 
уделяется органосохраняющим методам лечения 
ХТ и возможности восстановления иммунологи-
ческой функции НМ, что достигается в первую 
очередь посредством промывания лакун НМ раз-
личными антисептическими и антибактериаль-
ными растворами.   

Важная физиологическая роль миндалин и 
лимфаденоидного глоточного кольца в целом 
как органов, являющихся своеобразной «вак-
цинной лабораторией», создающей иммунный 
барьер слизистой оболочки на пути инфекцион-
ных агентов, вызывающих воспаление верхних 
дыхательных путей, оправдывает органосохраня-
ющую тактику лечения ХТ и аденоидитов также и 
в раннем детском возрасте. Лечение хронической 
носоглоточной инфекции в большинстве случаев 
комплексное и зависит от выраженности воспа-
лительного процесса [59].   

Показания к хирургическому лечению ХТ обо-
снованно сузились в связи с широким признанием 
небных миндалин как важного органа, играюще-
го активную, многоплановую роль в формирова-
нии иммунитета.

В современной оториноларингологии на пер-
вое место выходят консервативные методы лече-
ния ХТ, способствующие нормализации функций 
НМ как органа, содержащего иммунокомпетент-
ные клетки, продуцирующего иммуноглобулины 
различных классов и обеспечивающего первую 
линию защиты при внедрении инфекции через 
верхние дыхательные пути.   

Одним из методов консервативного лечения 
ХТ является методика дистанционного комбини-
рованного воздействия ультразвука и раствора 
хлоргексидина на НМ или миндаликовые ниши, 
это позволяет подавить наиболее агрессивные 
гноеродные группы микробов и восстановить 
конкурентное равновесие между микроорганиз-
мами орофарингеальной зоны в целом и НМ в 
частности. Предложенная методика положитель-
но сказывается на защитной воспалительной ре-
акции, уменьшая ее интенсивность и ускоряя ре-
паративно-регенеративные процессы.  

Это является доказательством противовос-
палительного, иммуномодулирующего и репа-
ративно-регенеративного эффекта. Посредством 
дистанционного комбинированного воздействия 
ультразвука, применяющегося совокупно с рас-
твором хлоргексидина при различных состояни-
ях ХТ, происходит целенаправленная элиминация 
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патогенных бактерий и восстановление нор-
мальной, резидентной флоры орофарингеальной 
зоны.  

Консервативное лечение ХТ включает ре-
гулярную санацию лакун НМ, удаление казеоз-
ных пробок, восстановление иммунологической 
функции НМ, выявление и коррекцию страдаю-
щего звена иммунитета и профилактику обостре-
ний. Одним из современных и эффективных ме-
тодов является низкоинтенсивный красный свет 
(НКС). Положительный эффект НКС объясняет-
ся терапевтическими эффектами квантов света, 
воздействующих на лимфоидную ткань НМ, что 
способствует их активному участию в иммунных 
реакциях посредством усиления их кровоснабже-
ния и увеличению концентрации различных эф-
фекторных клеток.

Физиотерапевтическое лечение ХТ вклю-
чает использование гелий-неонового лазера 
(ГНЛ) [плотность потока мощности (ППМ) 4– 
20 мВт/см2]. Осуществляется данный метод по-
средством освещения поверхности самих НМ и 
(или) кожи поднижнечелюстной области в те-
чение 2–10 мин. Возможно проведение скани-
рующего освещения поверхности миндалин. 
Использование физиотерапевтических методов 
в комплексном лечении ХТ уменьшает реактив-
ные явления в тканях, стимулирует местный им-
мунитет, усиливает внутриклеточный метабо-
лизм, снижает частоту и тяжесть обострений, а 
также острых респираторных заболеваний. При 
этом значительное клиническое улучшение на-
блюдается даже в случаях неэффективности ра-
нее применявшихся методов традиционной тера-
пии [4, 60].   

Современным методом, позволяющим значи-
тельно увеличить антибактериальные свойства 
низкоинтенсивного света видимой части спектра 
за счет включения фотосенсибилизаторов (ФС), 
является фотодинамическая терапия (ФДТ). 
Использование этого метода помогает значитель-
но уменьшить медикаментозную нагрузку на па-
циента и соответственно вероятность развития 
побочных лекарственных и аллергических реак-
ций. 

Главные преимущества ФДТ: 
– независимость эффективности метода от 

спектра чувствительности патогенных штаммов 
микроорганизмов, она губительна даже для анти-
биотикорезистентных штаммов; 

– при длительном лечении хронических ин-
фекций антибактериальное действие не умень-
шается и не возникает резистентности; 

– ФС не обладают токсичностью и мутаген-
ным действием; 

– антибактериальное действие носит мест-
ный характер и не подавляет нормальную микро-
флору организма; 

– методика эффективна при острой и обостре-
нии хронической инфекций, а также при некото-
рых типах бациллоносительства [1, 61, 62].   

Иностранные специалисты дополнили метод 
ФДТ сочетанием метиленового синего (МС) и эн-
доскопического белого света на слизистой обо-
лочке НМ, это дополнение способствовало уси-
лению эффекта в зависимости от концентрации 
красителя и продолжительности облучения [63].   

В 2005 году российскими исследователями 
была разработана локальная методика интрала-
кунарной ФДТ, основанной на обработке лакун 
р-ром ФС с последующим (через 10 мин) их ос-
вещением гелий-неоновым лазером в течение 
5 мин (мощность излучения на выходе 20 мВт). 
Ее применение способствует быстрому разреше-
нию воспаления в миндалинах, восстановлению 
их структуры, а также более длительным и стой-
ким ремиссиям заболевания [64].   

Несмотря на большое количество научных 
исследований, посвященных проблеме консер-
вативного лечения больных с патологией лимфо-
эпителиального глоточного кольца, актуальными 
остаются методы хирургического лечения.  

В настоящее время используют различные 
методы удаления НМ, которые включают: экстра-
капсулярную диссекцию, гильотинное отсечение, 
криохирургический метод, монополярную и би-
полярную диатермическую диссекцию, биполяр-
ную  диссекцию ножницами,  тонзиллэктомию 
ультразвуковым скальпелем, лазерную диссек-
цию и недавно введенную в практику тонзиллэк-
томию холодноплазменным способом [65].

В последние годы широкое распространение 
в лазерной хирургии НМ получили лазерная ла-
кунотомия и аблация. Такие виды вмешательств 
являются функциональными, малоинвазивными 
и экономически выгодными. Малоинвазивные 
методики позволяют избежать интра- и после-
операционных осложнений, что дает возмож-
ность пациенту не находиться длительно в стаци-
онаре и не обсеменяться госпитальной флорой, а 
также дает возможность осуществлять операции 
в амбулаторных условиях [66, 67]. Однако пред-
ставленные методики невозможно применять 
у больных с декомпенсированной формой ХТ в 
связи с неполной элиминацией очага хроническо-
го воспаления и, как следствие, невозможностью 
исключить рецидивы заболевания. Оставление 
частей НМ в нише после операции в дальнейшем 
становится проблемой не только для больного, но 
и для врача в техническом аспекте решения этой 
проблемы при повторном вмешательстве [68].    

При выборе хирургического метода лече-
ния все потенциальные преимущества хирургии 
должны быть тщательно взвешены относительно 
возможных осложнений, включающих кровоте-
чения во время операции или в послеоперацион-
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ном периоде. Даже с учетом хорошей анестезии 
хирургия дискомфортна для взрослых и особенно 
для детей [69].  

Подводя итог, можно сделать вывод, что в по-
следнее время многие оториноларингологи отда-
ют предпочтение органосохраняющим методам и 
разработке новых алгоритмов консервативного 
лечения ХТ, подтверждая это хорошими результа-
тами, бескровностью выполнения, минимальной 

воспалительной реакцией тканей после лечения. 
Все это свидетельствует о том, что проблема ле-
чения данной патологии в настоящее время оста-
ется актуальной и требует дальнейшего изучения 
и совершенствования уже существующих и разра-
ботки новых методических приемов. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов.
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