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Введение
Хронический тонзиллит (ХТ) является хорошо изучен-

ной, но не теряющей своей актуальности проблемой, инте-
рес к которой проявляют не только врачи-оториноларин-
гологи, традиционно занимающиеся диагностикой и лече-
нием данного заболевания, но и врачи других специально-
стей – терапевты, кардиологи, ревматологи и многие дру-
гие. Это обусловлено тем, что факторы патогенеза ХТ яв-
ляются причиной формирования сопряженной патологии
почек, сердца, суставов, вызывая развитие так называемых
метатонзиллярных заболеваний. Кроме того, рецидиви-
рующее воспаление небных миндалин может приводить к
отягощению и декомпенсации имеющейся соматической
патологии, что, в свою очередь, провоцирует очередное
обострение ХТ, формируя так называемый «порочный
круг». Известно, что более 100 соматических заболеваний
могут быть этиологически и патогенетически связаны с
ХТ, что диктует необходимость комплексного и междис-
циплинарного подхода к диагностике и лечению ХТ.
Говоря об определении понятия ХТ, нельзя ограничи-

ваться только упоминанием о местном воспалении ткани

небных миндалин, необходимо учитывать особенность па-
тогенеза ХТ и его влияние на другие органы и системы. Та-
ким образом, можно охарактеризовать ХТ как общее хро-
ническое инфекционно-аллергическое заболевание с мест-
ной воспалительной реакцией в небных миндалинах, про-
текающее как очаговая инфекция на фоне снижения функ-
ции иммунитета [1].
В качестве основных предпосылок к возникновению и

развитию ХТ выступают анатомо-топографические и фи-
зиологические особенности небных миндалин – наличие
глубоких и извилистых лакун и крипт, что создает благо-
приятные условия для вегетирования микрофлоры, а тре-
угольная складка Гиса, прикрывающая лакуны в области
нижнего полюса миндалины, способствует нарушению дре-
нажа и рецидивированию хронического воспаления [1, 2].
Еще одним немаловажным фактором, предрасполагающим
к развитию ХТ, является особенность строения покровного
эпителия стенок крипт, а именно наличие мелких разрывов
с деэпителизацией – участков физиологического ангизиро-
вания. В обнаженную в этих разрывах эпителия лимфатиче-
скую ткань миндалин свободно проникают микроорганиз-
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мы, что является необходимым механизмом для формиро-
вания естественного иммунитета, однако при неблагопри-
ятных условиях это может стать первым этапом развития
очага хронической инфекции в небных миндалинах [2].
Нередко причиной возникновения ХТ является сниже-

ние общей и местной реактивности организма после пере-
несенных респираторных вирусных инфекций, переохлаж-
дения, в результате нерационального и несбалансированно-
го питания. К факторам риска развития ХТ можно отнести
и наличие очагов воспаления в полости рта, околоносовых
пазухах, нарушения анатомии внутриносовых структур,
приводящие к стойкому затруднению носового дыхания.
Однако ключевым фактором в патогенезе ХТ и его ослож-
нений остается b-гемолитический стрептококк группы А
(БГСА). Так, по данным разных авторов, в этиологии ХТ его
доля составляет у детей 30%, у взрослых – 40–70%. Значи-
тельно реже возбудителями ХТ являются стрептококки се-
рологических групп С и G, а также разнообразные стафило-
кокки, Haemophilus influenzae, Micrococcus catarrhalis, а так-
же атипичные микроорганизмы (хламидии, микоплазмы).
Определенная роль в этиологии ХТ принадлежит лимфо -
тропным вирусам, в частности аденовирусам, вирусам
гриппа и парагриппа, герпеса, энтеровирусам 1, 2 и 5-го се-
ротипов, вирусу Эпштейна–Барр [1, 3].
Согласно литературным данным, примерно каждый 5-й,

перенесший ангину, в последующем страдает ХТ, в связи с
чем частота выявляемости ХТ не имеет тенденции к сниже-
нию, составляя среди взрослых 5–6%, а среди детей – в 2 раза
больше. Следует отметить, что у 3% больных, перенесших
ангину, развиваются ревматические осложнения, а у боль-
ных ревматизмом после ангины в 20–30% случаев формиру-
ется порок сердца. При этом у пациентов с ХТ ангина на-
блюдается в 10 раз чаще, чем у практически здоровых людей,
что еще раз подчеркивает актуальность проблемы ХТ [4, 5].
Многочисленные классификации ХТ основаны на кли-

нических, патоморфологических и симптоматических
признаках (Л.А.Луковский, 1941; В.Ф.Ундриц, 1954;
И.Б.Солдатов, 1976). Однако современным представле-
ниям о хронической очаговой инфекции, токсических и
иммунных процессах при ХТ наиболее соответствует клас-
сификация Б.С.Преображенского (1970 г.), несколько из-
мененная и дополненная В.Т.Пальчуном (1974 г.). Соглас-
но этой классификации, выделяют две клинические фор-
мы ХТ: простую и токсико-аллергическую двух степеней
выраженности [2].
Для местной формы ХТ характерно наличие ангин в

анамнезе и местных признаков. К местным признакам от-
носят прежде всего жидкий гной или казеозно-гнойные
пробки в лакунах миндалин (нередко с запахом). При этом
сами миндалины у взрослых, как правило, небольшие,
гладкие или с разрыхленной поверхностью. Признак Гизе
означает стойкую гиперемию краев небных дужек, признак
Зака – отечность краев верхних отделов небных дужек, а
признак Преображенского – валикообразное утолщение
краев передних небных дужек. Кроме того, часто отмечают
сращение и спайки миндалин с дужками и треугольной
складкой. Отмечается увеличение отдельных регионарных
лимфатических узлов, иногда болезненных при пальпации.
При токсико-аллергической форме (ТАФ) 1-й степени

помимо местных признаков появляются симптомы тон-
зиллогенной интоксикации – периодическое повышение
температуры тела до субфебрильных цифр, слабость, раз-
битость, недомогание, быстрая утомляемость, понижен-
ная трудоспособность, плохое самочувствие. Возможно
возникновение периодических болей в суставах, опреде-
ляются болезненность и увеличение шейных лимфоузлов.
Функциональные нарушения сердечной деятельности при
этой форме непостоянны, выявляются только в период об-
острения ХТ и не определяются при объективном обсле-
довании – электрокардиографии (ЭКГ) [1, 2].

ТАФ 2-й степени включает в себя местные и общие при-
знаки ТАФ 1-й степени с более выраженными токсико-ал-
лергическими реакциями, а также обязательное наличие со-
пряженного заболевания, т.е. имеющего единые с ХТ этио-
логические и патогенетические факторы: паратонзилляр-
ный абсцесс, парафарингит, гранулезный фарингит, а также
общие заболевания – тонзиллогенный сепсис, ревматиче-
ская лихорадка, ревмокардит, гломерулонефрит и др. [1, 2].
В основе тонзиллогенной патологии сердца лежат ткане-

вые повреждения нервно-дистрофической природы и раз-
витие в органах очагов хронического воспаления токсико-
аллергического характера. Поражение сердца при ХТ объ-
ясняется сходным антигенным строением основного воз-
будителя заболевания – БГСА и белков соединительной
ткани миокарда и эндокарда. М-протеин обладает свой-
ствами суперантигена, индуцирующего эффект аутоимму-
нитета [6]. При этом наиболее часто поражается внутрен-
няя оболочка сердца – эндокард, образующий клапаны
сердца, что может привести к формированию порока серд-
ца или пролапса митрального клапана.
Повреждение миокарда стрептококковыми антителами

при ХТ характеризуется появлением атриовентрикуляр-
ной блокады чаще 1-й (удлинение интервала P–Q), реже
2-й степени (выпадение комплексов QRS, регистрируемых
на ЭКГ). «Золотым стандартом» диагностики ревматиче-
ского поражения сердца является эхокардиографическое
исследование [4]. 
Постстрептококковые изменения тканей сердца являют-

ся одним из симптомов развития острой ревматической
лихорадки (ОРЛ) – тяжелого осложнения БГСА-инфек-
ции, заболевания, сопряженного и ассоциированного с
течением ХТ. Этим термином обозначают системное вос-
палительное заболевание соединительной ткани, вызван-
ное БГСА при наличии очага инфекции у генетически
предрасположенных к нему лиц. Заболевание связано с пе-
рекрестной реакцией антител к антигенам стрептококка с
тканями человека, обладающими схожими антигенными
структурами. Развитие ОРЛ определяется двумя основны-
ми процессами: прямым токсическим воздействием фер-
ментов БГСА и иммунным ответом на антигены БГСА,
приводящим к синтезу специфических антител, пере-
крестно реагирующих с антигенами клапанов сердца, сар-
колеммы кардиомиоцитов, синовиальной оболочки суста-
вов, центральной нервной системы, кожи и некоторых
других органов, тканей [6].
Среди заболеваний костно-мышечной ткани, сопряжен-

ных с тонзиллярной патологией и БГСА, особое место
отводится реактивному артриту. Это заболевание характе-
ризуется развитием асептического воспаления суставов
через 2–4 нед после перенесенной ангины или обострения
ХТ. Чаще отмечается одностороннее поражение суставов
нижних конечностей или суставов позвоночника (сероне-
гативный спондилоартрит) [4].
Необходимо отметить, что поражение почечной ткани,

ассоциированное с течением ХТ, протекающее в виде пост -
стрептококкового гломерулонефрита (ПГН), считается наи-
более тяжелым, резистентным к терапии, склонным к хро-
низации и частому исходу в хроническую почечную недо-
статочность. ПГН возникает как иммунокомплексное вос-
паление в ответ на стрептококковый тонзиллит или разви-
вается в результате воздействия на гломерулярный аппарат
неполноценных по структуре иммуноглобулинов класса А1
(IgA-нефропатия). Если ПГН развивается остро с относи-
тельно редкой склонностью к хронизации, то IgA-нефропа-
тия протекает первично как хроническое заболевание, ко-
торое у 20–30% больных через 10 лет приводит к хрониче-
ской почечной недостаточности [7].
Тонзиллогенное поражение нервной системы – малая

хорея (ревматическая хорея – РХ) – является одним из про-
явлений ОРЛ. В патогенезе РХ играет роль перекрестная
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иммуногенность антигенов БГСА с антигенами нервной
ткани, кроме того, имеет место повышение чувствительно-
сти вегетативных образований гипоталамической области
к патологической импульсации при ХТ и ангине. Характер-
но сочетание синдромов: хореические гиперкинезы; мы-
шечная гипотония вплоть до дряблости мышц с имитацией
параличей; расстройство статики и координации; сосуди-
стая дистония; психоэмоциональные нарушения (неустой-
чивость настроения, раздражительность), плаксивость и
т.д. Заболевание встречается редко, чаще бывает у девочек,
обычно РХ манифестирует в детском возрасте с пиком де-
бюта между 7–12 годами [6].
Лечение ХТ непосредственно зависит от конкретной

формы заболевания, что диктует необходимость тщатель-
ного обследования пациента, учета семейного анамнеза,
анализа лабораторных показателей – лейкоцитов, СОЭ,
антител к БГСА, ревматоидного фактора, а также данных
инструментальных методов исследования, в комплексе
позволяющих провести дифференциальный диагноз и
определить тактику лечения для конкретного пациента.
Так, при простой форме возможно проведение консерва-

тивного лечения, включающего местное воздействие на неб-
ные миндалины и общеукрепляющую терапию. Чаще всего в
клинической практике используют промывание лакун мин-
далин. Под визуальным контролем поочередно через каж-
дую лакуну в крипту вводят тонкую специальную канюлю,
соединенную со шприцем, и под давлением антисептиче-
ским раствором вымывают содержимое лакун. Курс лечения
состоит из 10–15 промываний, которые проводят через день.
Эффективным способом эвакуации содержимого лакун

и крипт миндалин являются вакуумная аспирация и про-
мывание антисептиком при помощи специальной установ-
ки, например аппарата «Тонзилор». Таким образом, дости-
гается тройное действие: освобождение глубоких отделов
лакун от патологического содержимого, воздействие на па-
тогенную микрофлору и гидромассаж миндалин [1, 2].
В курс консервативной терапии входит и физиотерапев-

тическое лечение. Ультрафиолетовое облучение (УФО)
применяют наружным методом (на область регионарных
лимфатических узлов) и непосредственно на миндалины
через специальный тубус. Курс лечения состоит из 10–15
сеансов. УФО повышает резистентность миндалин, улуч-
шает барьерную функцию, стимулирует местные и общие
иммунные процессы, оказывает антибактериальное дей-
ствие. Воздействие на миндалины и лимфатические узлы
вызывает расширение мелких кровеносных сосудов и при-
лив крови к очагу воспаления.
Эффективность терапии ХТ оценивается по отсутствию

или уменьшению числа обострений (ангин); исчезновению
или уменьшению выраженности местных признаков; ре-
грессу токсико-аллергических симптомов [1, 2].
При ТАФ 1-й степени лечение целесообразно также на-

чать с курса консервативной терапии, однако при отсут-
ствии положительного эффекта после 1–2 курсов решают
вопрос о хирургическом лечении. Наконец, при ТАФ 2-й
степени следует сразу применить радикальное хирургиче-
ское лечение – двустороннюю тонзиллэктомию [1, 2]. 
Щадящие небольшие операции при ХТ, в частности ла-

кунотомия гальванокаутером, лазером, криотонзиллото-
мия и др., не имеют длительного эффекта и часто приво-
дят к ухудшению течения заболевания, поэтому они не на-
шли широкого применения.
Тонзиллэктомию выполняют под местной анестезией

или под интубационным наркозом. Используются различ-
ные технологии: традиционное иссечение ножницами и
проволочной петлей (это наиболее часто применяемый
метод в практике ЛОР-врачей); электрокоагуляция; ис-
сечение с помощью ультразвукового скальпеля; метод тер-
мической сварки (применение инфракрасного лазера); ва-
поризация с помощью углеродного СО2-лазера; ИАГ-гель-

миевый лазер (воздействие сверхкороткими импульсами
лазерного излучения); микродебридер; радиочастотная аб-
лация; биполярная радиочастотная аблация (коблация).
Среди осложнений тонзиллэктомии наиболее частым и
опасным является кровотечение из тонзиллярных ниш.
Поэтому в послеоперационный период важно соблюдать
щадящий режим, особенно строгий в первые часы и дни
после операции [1, 2, 6].
С целью повышения качества консервативного лечения

ХТ, снижения частоты обострений и профилактики разви-
тия местных и общих осложнений в схему комплексного
лечения могут быть дополнительно включены препараты,
которые обладают антисептическим, противовоспалитель-
ным действием и повышают иммунную функцию небных
миндалин. Таким лекарственным средством является хо-
рошо известный препарат Тонзилгон® Н, давно зарекомен-
довавший себя как эффективное и безопасное средство
для лечения острой и хронической воспалительной пато-
логии ротоглотки.
В состав препарата входят корень алтея, цветы ромашки,

хвощ, тысячелистник, одуванчик, листья ореха и кора ду-
ба, что определяет противовоспалительный, иммуномоду-
лирующий, обволакивающий и антисептический эффекты
препарата Тонзилгон® Н, подтвержденные множеством
исследований [8–10].
Препарат выпускается в форме капель для приема внутрь

и таблеток, покрытых оболочкой, что делает удобным его
применение у пациентов разных возрастных групп.

Материалы и методы
Целью нашего исследования было изучение эффектив-

ности препарата Тонзилгон® Н в лечении ХТ.

A.V.Gurov et al. / Consilium Medicum. 2018; 20 (11): 20–24.

Рис. 1. Динамика субъективных симптомов у больных ХТ 
по сенсорно-аналоговой шкале (n=50).

Рис. 2. Динамика основных клинических симптомов у пациентов
с ХТ (n=50).

   
   



Под нашим наблюдением находились 50 человек, среди
них 28 женщин и 22 мужчины в возрасте от 20 до 56 лет,
страдающих ХТ. Длительность заболевания составила от 
2 до 18 лет (M=8,5±3,6 года), в исследование были включе-
ны пациенты с простой формой ХТ и ТАФ 1-й степени.
Пациенты получали стандартное лечение (промывание

лакун миндалин растворами антисептиков, УФО), а также
в комплекс лечения был включен препарат Тонзилгон® Н,
который назначали внутрь по 25 капель 3 раза в сутки за 
15 мин до приема пищи. Курс лечения составил 4 нед.
Эффективность проводимого лечения оценивали с помо-

щью оценки субъективных и объективных показателей ди-
намики клинической картины ХТ по сенсорно-аналоговой
шкале. У больных отслеживали динамику жалоб и выра-
женность токсико-аллергических признаков (температура
тела, головная боль, субъективная оценка общего самочув-
ствия, регионарный лимфаденит); а также изменения фа-
рингоскопической картины: гиперемию и отек краев неб-
ных дужек (признаки Гизе, Зака и Преображенского), нали-
чие в лакунах жидкого гнойного отделяемого или казеоз-
ных пробок. Оценку жалоб и клинической картины заболе-
вания осуществляли на 3, 10, 20 и 28-й день наблюдения. 
Для оценки степени выраженности субъективных симп-

томов мы использовали 4-балльную визуальную аналого-
вую шкалу, где: 
• 0 баллов соответствовало полному отсутствию динамики
основных симптомов и жалоб – неэффективное лечение;

• 1 балл соответствовал незначительному уменьшению
симптомов основного заболевания и улучшению фарин-
госкопической картины – умеренно эффективное лечение;

• 2 балла – наличию слабых или редких проявлений симп-
томов ХТ – эффективное лечение;

• 3 балла – полному отсутствию основных симптомов ХТ –
высокоэффективное лечение.

Результаты
По результатам анализа полученных данных было уста-

новлено, что на 3-й день лечения (1-й визит) только 
6 (12%) пациентов оценивали динамику основных жалоб
как незначительную (1 балл), остальные 44 (88%) обследуе-
мых не отмечали никаких изменений в самочувствии. 
Однако уже на 2-м визите (10-й день) 33 (66%) пациента

отмечали умеренное улучшение – уменьшение боли и пер-
шения в горле, улучшение общего самочувствия (1 балл), 
6 (12%) пациентов оценивали лечение как эффективное – 
2 балла, 2 (4%) пациента – полное отсутствие клинических
проявлений (3 балла), в то время как 10 (20%) обследуемых
не отмечали значимых изменений своего состояния – 
0 баллов.
На 20-й день лечения (3-й визит) 34 (68%) наблюдаемых

пациента оценивали лечение как эффективное, 14 (28%) –
как высокоэффективное и 2 (4%) – как умеренно эффек-
тивное.
На 28-й день наблюдения большинство обследуемых – 

45 (90%) пациентов сообщали о полном отсутствии клини-
ческих проявлений ХТ (3 балла), 5 (10%) пациентов – оце-
нивали лечение как эффективное (2 балла); рис. 1.
Субъективные ощущения пациентов на фоне терапии

соответствовали динамике клинической картины заболе-
вания, оцениваемой врачом: так, на 1-м визите у 2 (4%) па-
циентов отмечали уменьшение выраженности местных
признаков ХТ, у остальных наблюдаемых динамики клини-
ческой картины не наблюдалось. На 10-й день (2-й визит) у
16 (32%) пациентов отсутствовала болезненность лимфати-
ческих узлов, 27 (54%) пациентов отмечали нормализацию
температуры и у 18 (36%) человек наблюдалось значитель-
ное улучшение фарингоскопической картины. При
осмотре на 28-й день у всех обследуемых – нормализация
температуры, отсутствие местных признаков ХТ и регио-
нарного лимфаденита (рис. 2).
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Все пациенты сообщали о хорошей переносимости пре-
парата, побочных эффектов и аллергических реакций в хо-
де исследования зафиксировано не было.

Заключение
Результаты данного исследования показывают, что введе-

ние Тонзилгона® Н в схему комплексного лечения ХТ яв-
ляется эффективным, клинически оправданным и безопас-
ным для пациентов. Уменьшение клинических симптомов
на фоне лечения отмечалось бóльшей половиной пациентов
уже на 10-й день лечения, а уже к 20-му дню 96% пациентов
оценивали лечение как эффективное и высокоэффектив-
ное. В момент завершения исследования 90% пациентов во-
обще не отмечали никаких симптомов ХТ. При этом, по
данным объективного осмотра, на 28-й день лечения у всех
пациентов местные проявления ХТ отсутствовали.
Таким образом, полученные результаты свидетель-

ствуют о высокой клинической эффективности и безопас-
ности длительного приема препарата Тонзилгон® Н в лече-
нии ХТ, являющегося заболеванием, ригидным к тради-
ционному лечению. В связи с этим он может быть препа-
ратом выбора в комплексной терапии ХТ даже у пациен-
тов с длительным его течением, повышая качество жизни
таких больных за счет эффективного купирования всей
неприятной симптоматики. Препарат может быть реко-
мендован к включению в схемы сезонных регулярных кур-
сов лечения пациентов для повышения профилактическо-
го потенциала проводимого лечения и в период обостре-
ний ХТ для повышения эффективности лечения. Тонзил-
гон® Н может быть хорошей альтернативой местным анти-
септикам, так как оказывает свое действие, не повреждая
микробиоту ротовой полости, состав которой оказывает
влияние на общее течение воспалительного процесса.
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