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Заболевания глотки занимают значимое место в 

практике оториноларинголога и достаточно 

часто становятся зоной ответственности врачей 

других специальностей. Широкая распространенность 

фарингеальной патологии и ее возможное негативное 

влияние на другие органы и системы человека определя-

ют актуальность данной проблемы.

Отдельного внимания клиницистов заслуживает такая 

нозологическая форма, как хронический тонзиллит. 

Хронический тонзиллит определяется как заболевание с 

местными проявлениями в виде стойкой воспалительной 

реакции небных миндалин, морфологически выражаю-

щееся альтерацией, экссудацией и пролиферацией, при-

водящее к угнетению неспецифических факторов есте-

ственной резистентности организма, нарушению гумо-

рального и клеточного звеньев иммунитета, с периодиче-

скими обострениями в виде ангин.

В историческом плане хронический тонзиллит уже 

давно рассматривается как заболевание инфекционно-

аллергического генеза (Б.С. Преображенский, 1966), одна-

ко этиология и патогенез хронического тонзиллита на 

сегодняшний день до конца не изучены.

Хронический воспалительный процесс может также 

возникать в глоточной, язычной и других миндалинах, но 

такие случаи занимают не более 4–5% от всех инфекци-

онных заболеваний лимфоидного глоточного кольца. 

Хроническим тонзиллитом страдают 10–15% детей и 

подростков и 5–10% взрослой популяции, причем преи-

мущественно лица трудоспособного возраста [1–5].

У здоровых людей на поверхности структур глотки, в т. ч. 

и в лакунах небных миндалин, постоянно присутствуют 

различные инфекционные агенты. Именно в лакунах про-

исходит распознавание, фагоцитоз и презентация анти-

генов В- и Т-клеткам лимфоидной ткани и развиваются 
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антигенспецифичные клеточные реакции. В нормальных 

условиях микроорганизмы, колонизирующие глотку, не 

могут проникать в глубокие слои органа и обусловливать 

развитие патологического процесса.

Пусковыми моментами в развитии заболевания явля-

ются формирование дисбиоза слизистой оболочки вслед-

ствие различных неблагоприятных факторов и повтор-

ные воспалительные процессы, приводящие к местной 

иммунодепрессии. В значительной степени иммуноде-

прессия проявляется уменьшением способности клеток 

миндалин к образованию антител, снижением уровня 

цитотоксической активности иммунокомпетентных кле-

ток, нарушениями рецепции и продукции цитокиновых 

молекул в лимфоидной ткани.

При хроническом воспалении в миндалинах появля-

ются клетки, обладающие способностью ингибировать 

естественную цитолитическую активность клеток крови, а 

также, вероятно, и самих миндалин. Происходит антиген-

ная «перегрузка» лимфоидной ткани, что приводит к 

явлению конкуренции антигенов. Немаловажную роль 

играют токсические субстанции микроорганизмов и 

общие аллергические реакции.

Развитию хронического тонзиллита способствует 

также стойкое нарушение носового дыхания (аденоиды у 

детей, искривление носовой перегородки, увеличение 

нижних носовых раковин, полипы носа и др.). Причинами 

местного характера нередко являются инфекционные 

очаги в близлежащих органах: кариозные зубы, гнойные 

гаймориты, хронические аденоидиты [1–4, 6].

На сегодняшний день предложено несколько класси-

фикаций хронического тонзиллита. Одной из первых 

является классификация Л.А. Луковского (1941, 1955, 1966), 

впоследствии несколько переработанная И.Б. Солда товым 

(1975). Первый предложил различать компенсированную, 

субкомпенсированную и декомпенсированную формы 

хронического тонзиллита. 

При компенсированной форме нет видимой реакции со 

стороны всего организма и обострений (повторных ангин), 

заболевание представляет собой дремлющий очаг хрони-

ческой инфекции в области лимфоидной ткани миндалин. 

Субкомпенсированная форма характеризуется отсут-

ствием тяжелых обострений и реакции организма, однако 

наблюдаются частые ангины. В силу значительного сниже-

ния общей реактивности организма и его аллергизации 

имеется состояние неустойчивой, неполной компенсации. 

К декомпенсированному хроническому тонзиллиту 

относятся патологические процессы, протекающие как с 

местными и общими осложнениями (паротонзиллит, 

парафарингит, гнойный медиастенит, тонзиллярный сеп-

сис, тонзиллогенная интоксикация, кардиотонзиллярный 

синдром), так и с тонзиллогенными инфекционно-аллер-

гическими заболеваниями других органов и систем (рев-

матизм, гломерулонефрит и др.). Также признаками 

декомпенсации являются частые ангины (более 4 раз в 

год) и повышение уровня АСЛО, ревматоидного фактора, 

С-реактивного белка (т. н. ревмапробы). 

Солдатов выделяет только компенсированную и 

декомпенсированную формы хронического тонзиллита. 

Классификация Б.С. Преображенского и В.Т. Пальчуна 

включает простую и токсико-аллергическую форму хро-

нического тонзиллита. К простой форме относятся случаи 

заболевания, протекающие только с местными симптома-

ми, субъективными жалобами и объективными признака-

ми заболевания, с периодическими ангинами или без них 

(«безангинный» хронический тонзиллит). Токсико аллер-

гическая форма развивается в результате нарушения 

защитно-приспособительных механизмов, характеризу-

ется общими явлениями, сопровождающими те или иные 

местные изменения. Значимость токсико-аллергических 

проявлений неоднозначна, в связи с чем различают

I степень (с более легкими явлениями) и II степень (со 

значительно выраженными явлениями) токсикоаллерги-

ческой формы хронического тонзиллита [1, 2].

Развитию хронического тонзиллита, как правило, 

предшествует перенесенная ангина, однако в ряде случа-

ев данный патологический процесс развивается незамет-

но (безангинная форма хронического тонзиллита), маски-

руясь частыми острыми респираторными вирусными 

инфекциями и регионарными воспалительными процес-

сами. Небные миндалины, ведя активную защитную рабо-

ту, вторично вовлекаются в воспалительный процесс.

При хронизации воспалительного процесса в минда-

линах патологические изменения чаще всего локализу-

ются в лакунах, поражается лимфоидная ткань, которая 

заменяется соединительной. В лакунах образуются т. н. 

пробки, представляющие собой скопление слущенного 

эпителия слизистой оболочки, частиц пищи, живых и 

погибших микроорганизмов, лейкоцитов. Кроме пробок, 

может встречаться и жидкое гнойное содержимое. 

Вследствие рубцовых изменений некоторые лакуны мин-

далин суживаются и закупориваются, образуются замкну-

тые гнойные очаги. В миндалинах создаются благоприят-

ные условия для персистирования патогенной флоры, что 

поддерживает воспалительный процесс. Инфекционные 

агенты нередко распространяются по лимфатическим 

путям, формируется регионарный лимфаденит.

В ряде случаев клинические проявления хроническо-

го тонзиллита практически не беспокоят пациента, что не 

исключает формирования метатонзиллярных осложне-

ний и негативное влияние патологического процесса в 

глотке на развитие, течение и хронизацию заболеваний 

других органов и систем организма человека. 

Возможно два варианта клинического течения хрони-

ческого тонзиллита: без обострений со стертой клиниче-

ской картиной в виде рецидивирующих лакунарных про-

бок и ухудшения на этом фоне общего состояния и с 

частыми ангинами. 

Частота обострений хронического тонзиллита, как 

правило, составляет 1–3 раза в год, однако в некоторых 

случаях ангины могут развиваться и до 5–6 раз в год. 

Сопряженные заболевания, по разным данным, развива-

ются у 5–37% больных хроническим тонзиллитом, кроме 

того, ряд нозологических форм косвенно может быть 

связан с хроническим воспалением миндалин. 

С разной частотой у таких пациентов наблюдаются 

коллагенозы (ревматизм, системная красная волчанка, 
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узелковый периартериит, склеродермия, дерматомиозит), 

гломерулонефрит, инфекционный неспецифический 

полиартрит, IgA-нефропатия, некоторые заболевания 

кожи (псориаз, экзема, полиморфная экссудативная эри-

тема), тиреотоксикоз, поражение периферических нервов 

(плексит, радикулит), PANDAS (pediatric autoimmune 

neuropsychiatric associated with streptococcal infection – 

детские аутоиммунные нейропсихические расстройства, 

связанные со стрептококковой инфекцией), расстройства 

движения (хорея, тики, дистония, паркинсонизм), психи-

ческие нарушения, расстройства сна. Длительная тонзил-

логенная интоксикация может способствовать развитию 

тромбоцитопенической пурпуры и геморрагического 

васкулита [1, 2, 6–8].

Обычно диагностика хронического тонзиллита не 

вызывает затруднений. Диагноз ставится на основании 

жалоб больного, анамнеза болезни и осмотра ротоглотки. 

Как правило, больные хроническим тонзиллитом жалуют-

ся на дискомфорт и ощущение инородного тела в горле, 

неприятный запах и выделение плотных желтых комоч-

ков (тонзиллярных пробок) изо рта. В анамнезе у боль-

шинства пациентов наблюдались обострения процесса – 

стрептококковые ангины.

Патогномоничных симптомов хронического тонзил-

лита нет. Местными признаками хронического тонзиллита 

являются гиперемия и валикообразное утолщение краев 

небных дужек; спайки между миндалинами и небными 

дужками; разрыхленные, рубцово-измененные и уплот-

ненные миндалины, гнойные кисты миндалин; казеозно-

гнойные пробки или жидкий гной в лакунах миндалин; 

регионарный лимфаденит – увеличение и изменение 

консистенции зачелюстных лимфоузлов. Диагноз ставят 

при наличии двух и более вышеперечисленных местных 

изменений в глотке [1, 2, 4].

Способ лечения больных хроническим тонзиллитом 

определяется формой заболевания. При декомпенсации 

процесса показано удаление небных миндалин (двусто-

ронняя тонзиллэктомия), при компенсированной форме 

проводится консервативное лечение. Необходимым меро-

приятием является санация регионарных очагов инфек-

ции. Наиболее эффективным методом консервативного 

лечения больных хроническим тонзиллитом на современ-

ном этапе остается промывание лакун миндалин с после-

дующей обработкой глотки антимикробными средствами.

На курс лечения проводится 8–10 процедур, в сред-

нем раз в 6–12 мес. Дополнительно могут применяться 

физиотерапия, иммунотропные препараты, бактериаль-

ные лизаты, адаптогены, антиоксиданты, фитотерапия, 

гомеопатические средства [1, 2, 4, 6].

В качестве средства для промывания лакун миндалин 

может быть использован отечественный антимикробный 

препарат – гидроксиметилхиноксалиндиоксид (химиче-

ская формула C10H10N2O4,), являющийся производным 

ди-N-окиси хиноксалина, выпускаемый под торговым 

названием Диоксидин. Диоксидин обладает избиратель-

ной активностью в отношении различных патогенов: 

бактерий, вирусов, грибов, простейших – и широким 

антимикробным спектром и бактерицидным типом дей-

ствия. Повреждение биосинтеза ДНК микробной клетки с 

глубокими нарушениями структуры нуклеотида происхо-

дит уже при субингибирующих концентрациях лекар-

ственного средства. Для Диоксидина характерно повы-

шение антимикробной активности в анаэробных услови-

ях за счет индукции образования активных форм кисло-

рода и активации свободно-радикальных процессов в 

условиях анаэробиоза. Препарат хорошо проникает в 

различные органы и ткани, не кумулирует при повторных 

введениях, экскретируется в основном почечно-выдели-

тельной системой.

Результаты исследований, проведенных в Институте 

медицинской генетики РАМН, показали отсутствие повы-

шения частоты мутаций в клетках крови человека при 

местном применении Диоксидина в рекомендуемых 

терапевтических дозах. Согласно инструкции по меди-

цинскому применению препарата, максимальная суточ-

ная доза Диоксидина для введения в полости 70 мл 

1%-ного раствора. Терапевтическая доза при местной 

терапии заболеваний лор-органов, как правило, в разы 

меньше предельно допустимой. При использовании 

Диоксидина для промывании различных полостей значи-

тельная часть препарата сразу же эвакуируется.

На фоне применения Диоксидина в клинической 

практике не отмечено нефротоксического и ототоксиче-

ского действия, а также отрицательного влияния на функ-

цию печени. Препарат хорошо переносится, нежелатель-

ные явления, которые наблюдались врачами при местном 

применении, были рассмотрены как несерьезные и спон-

танно купировались после отмены препарата [9–14].

Активность Диоксидина in vitro характеризуется воз-

действием на широкий круг возбудителей, среди которых 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Strepto-

coccus pneumonia, Streptococcus pyogenes, Haemophilus spp. 

В литературе представлено достаточное количество кли-

нических данных, подтверждающих терапевтическую 

эффективность Диоксидина у пациентов с разными фор-

мами инфекционных процессов в оториноларингологии, 

урологии, гинекологии, хирургии, травматологии. Отме-

чено отсутствие роста резистентности изначально чув-

ствительных к Диоксидину микроорганизмов в течение 

нескольких десятилетий его использования в клинике. 

Опыт использования Диоксидина в Московском НИИ уха, 

горла и носа в 70–80-х гг. прошлого века для лечения 

гнойно-воспалительной патологии лор-органов свиде-

тельствует о высокой эффективности и безопасности пре-

парата при местном использовании и позволяет реко-

мендовать Диоксидин к широкому использованию в 

практике врача-оториноларинголога [9, 15–18].

В клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова проводится наблюдательное исследование 

Отмечено отсутствие роста резистентности 
изначально чувствительных к Диоксидину 
микроорганизмов в течение нескольких 
десятилетий его использования в клинике
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использования различных антимикробных средств, исполь-

зуемых для промывания лакун небных миндалин у пациен-

тов с компенсированным хроническим тонзиллитом. 

Целью исследования является оценка сравнительной 

клинической эффективности и безопасности применения 

гидроксиметилхиноксалиндиоксида (0,5%-ный раствор) – 

Диоксидина, хлоргексидина биглюконата (0,02%-ный рас-

твор) и 0,9%-ного раствора хлорида натрия. В исследова-

ние включено 60 взрослых пациентов с компенсирован-

ной формой хронического тонзиллита. Пациенты распре-

делены на три терапевтические группы по 20 человек в 

каждой. Эффективность лечения в группах оценивалась 

по клиническим, лабораторным и бактериологическим 

данным, а также по продолжительности ремиссии патоло-

гического процесса.

Данные непосредственной клинической и микробио-

логической эффективности уже получены и приведены 

ниже; продолжительность ремиссии продолжает оцени-

ваться. Каждый клинический и фарингоскопический сим-

птом был ранжирован по четырехзначной шкале: от 0 – 

отсутствие симптома до 3 – выраженный симптом. 

Данные, полученные в настоящем исследовании, сви-

детельствуют об эффективности консервативной терапии 

во всех трех группах (рис. 1).

В терапевтической группе Диоксидина отмечено пол-

ное исчезновение жалоб к 7-му дню с начала лечения, 

тогда как в группах «Хлоргексидин» и «Физраствор» 

пациентов продолжало беспокоить чувство дискомфорта 

в горле (рис. 1).

Фарингоскопически во всех группах отмечалась сопо-

ставимая положительная динамика: уменьшились отек и 

разрыхленность миндаликовой ткани, практически пол-

ностью исчезло патологическое содержимое в лакунах, 

незначительно уменьшились стойкие признаки хрониче-

ского тонзиллита — гиперемия и валикообразное утол-

щение краев небных дужек.

При анализе результатов микробиологического иссле-

дования мазков из лакун миндалин на фоне использова-

ния Диоксидина отмечается более выраженная тенден-

ция к нормализации микробного пейзажа, проявляющая-

ся отсутствием или уменьшением колониеобразующих 

единиц микроорганизмов.

Микробиологический пейзаж до начала лечения был 

представлен на рисунке 2. 

В абсолютном большинстве случаев встречалась сме-

шанная флора, что типично для хронических инфекцион-

но-воспалительных процессов вообще и хронического 

тонзиллита – в частности.

Лидерами по встречаемости среди возбудителей ока-

зались бактерии рода Streptococcus, включая БГСА. Они 

определялись в 28% всех случаев.

Второе и третье место разделили Staphylococcus 

aureus и различные виды Haemophilus (17 и 16% соот-

ветственно); на четвертом месте – диплококки рода 

Neisseria (12%). Другие возбудители встречались суще-

ственно реже (рис. 2).

В ходе настоящего исследования микробиологиче-

ская картина заболевания оценивалась дважды: забор 

материала из зева с последующим посевом выполнялся 

до начала терапии и на 7-й день по ее окончании.

Данные динамической оценки представлены на 

рисунках 3 и 4.

Рисунок 1.    Динамика клинических симптомов,
сравнительная оценка до начала терапии и на 7-й день*
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с физиологическим раствором, где p = 0,056.

Рисунок 2.    Микробиологическая картина до начала 
терапии, данные посева
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Рисунок 3.    Эрадикация всех выявленных возбудителей к 
7-му дню консервативной терапии хронического тонзиллита*

Диоксидин

Хлоргексидин

Физраствор

Процент микробиологической эрадикации

                                 62,7%

                  47,6%

28,8%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

* p < 0,05



120 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №18, 2016

П
Р
А

К
Т

И
К

А

На рисунке 3 приведена оценка случаев эрадикации 

всех возбудителей, выявленных до начала лечения в раз-

ных терапевтических группах. Речь идет о случаях, когда 

микроорганизм определялся до начала лечения и отсут-

ствовал в результатах посева на 7-й день.

В группе физиологического раствора выявлен самый 

низкий процент эрадикации микроорганизмов, зареги-

стрированных до начала лечения, – 28,8%, в группе 

Хлоргексидина – 47,6%, в группе Диоксидина – 62,7%.

Таким образом, микробиологическая эффективность 

Диоксидина на 15% больше аналогичного показателя 

Хлоргексидина.

Такие результаты легкообъяснимы: солевые растворы 

без антибактериальной компоненты позволяют только 

механически очистить лакуны миндалин. Местные анти-

септики действуют только на поверхности слизистых обо-

лочек. Однако известно, что хронический инфекционно-

воспалительный процесс вовлекает более глубокие слои 

миндалин. Частично всасываясь с поверхности эпителия 

и поступая в подслизистый слой, Диоксидин оказывает 

бактерицидное действие на микроорганизмы, недоступ-

ные для местных антисептиков.

Кроме эрадикации, была также оценена динамика 

бактериальной нагрузки на фоне различных видов мест-

ной терапии.

В качестве порогового значения клинически значи-

мой бактериальной нагрузки было принято наличие воз-

будителя в количестве, более или равном 1  105 КОЕ/ 

диагностический тампон [19–21]. Результаты приведены 

на рисунке 4.

Диоксидин демонстрирует практически 20%-ное пре-

имущество в элиминации топ-4 возбудителей, вызываю-

щих хронический тонзиллит (эрадикация или снижение 

КОЕ до клинически незначимого уровня).

Таким образом, в ходе настоящего исследования 

были показаны клинические и микробиологические 

преимущества препарата Диоксидин в эмпирической 

терапии хронического тонзиллита у взрослых пациен-

тов. При применении Диоксидина отмечается полное 

исчезновение жалоб к 7-му дню с начала лечения, поло-

жительная динамика фарингоскопических симптомов, 

снижение бактериальной нагрузки до клинически 

незначимого уровня.

Диоксидин может быть рекомендован в качестве пре-

парата первого выбора для местной эмпирической тера-

пии хронического тонзиллита у взрослых.
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Рисунок 4.    Динамика бактериальной нагрузки к 7-му 
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* Streptococcus spp. вкл. БГСА, Staphylococcus aureus, Haemophilus spp., Neisseria spp., 

которые были выявлены в 73% случаев хронического тонзиллита у взрослых в данном 

исследовании; p < 0,05

На фоне использования Диоксидина отмечается 
более выраженная тенденция к нормализации 
микробного пейзажа, проявляющаяся 
отсутствием или уменьшением 
колониеобразующих единиц микроорганизмов


