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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ХТ - Хронический тонзиллит 

ТАФ - Токсико-аллергическая форма 

НМ – Небная миндалина 

УЗИ – Ультразвуковое исследование 

ЛУ – Лимфатические узлы  

ТЭ - Тонзиллэктомия 

 

 

1. Название и определение заболевания 

 

Хронический тонзиллит (ХТ) – инфекционно-аллергическое 

заболевание, сопровождающееся местными признаками хронического 

воспаления небных миндалин (НМ), а также, в зависимости от клинической 

формы заболевания, системными проявлениями интоксикации, наличием 

сопряженных тонзиллогенных заболеваний и осложнений.  

2. Код по МКБ10: 

J35.0 / Международная классификация болезней/ Болезни органов 

дыхания / Другие болезни верхних дыхательных путей / Хронические 

болезни миндалин и аденоидов / Хронический тонзиллит 

3. Эпидемиология 

ХТ - одна из наиболее частых причин обращений за медицинской 

помощью. Показатели распространенности ХТ зависят от возраста и, по 

разным данным, колеблются от 5-10% до 37% среди взрослого населения 

[1,2,3,4] и от 12-15% до 63% - у детей [5,6]. Удельный вес ХТ в структуре 

патологии ЛОР-органов достигает 13-35% [7, 8]. Косвенным подтверждением 

значительной распространенности ХТ является тот факт, что тонзиллэктомия 

(ТЭ) на протяжении длительного времени остается одним из наиболее часто 

выполняемых хирургических вмешательств [9,10, 11, 12]. В особенности это 
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касается детских ЛОР-отделений, в которых удельный вес ТЭ, по отдельным 

данным, составляет, в разные годы, 4,2 - 9,6% (в среднем, 6,8%) [13].  

Комментарий. При интерпретации эпидемиологических показателей, в 

частности, достаточно широкого интервала колебаний частоты 

встречаемости ХТ, следует учитывать разнообразие применявшихся 

организационных форм статистического наблюдения.  Одним из источников 

сведений о распространенности ХТ часто являются данные, основанные на 

анализе обращаемости, которые далеко не всегда отражают реальную 

заболеваемость ХТ  в популяции, так как в этом случае учитываются только 

зарегистрированные случаи заболевания, однако большинство пациентов без 

манифестации симптомов не обращаются к врачу и, естественно, не  

фиксируются в статистических отчетах. Кроме этого, данные обращаемости 

во многом зависят от доступности специализированной 

оториноларингологической помощи, качества регистрации выявленных 

случаев в медицинской документации. 

Результаты медицинских осмотров, в отличие от сведений, полученных 

на основании анализа обращаемости в амбулаторно-поликлинические 

учреждения, как правило, свидетельствуют о более высокой 

распространенности заболевания.  

Данные о госпитализированной заболеваемости ХТ, частоте и удельном 

весе ТЭ в лечебном учреждении не отражают в полной мере общий уровень 

заболеваемости ХТ, т.к. показанием к госпитализации в этих случаях в 

основном является осложненное течение ХТ. 

4. Этиология и патогенез 

Этиологически значимым патогеном, во многом определяющим 

возникновение, персистенцию воспалительного процесса в НМ и вероятность 

возникновения тонзиллогенных осложнений, является Streptococcus pyogenes. 

Частота обнаружения этого микроба увеличивается параллельно нарастанию 

токсико-аллергических проявлений ХТ и тонзиллогенных осложнений - при 

простой форме ХТ Streptococcus pyogenes высевается примерно у трети 
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(27%) пациентов,  а у больных токсико-аллергической формой (ТАФ) ХТ I и 

II степени этот показатель достигает 35% и 52%, соответственно [14]. В 

сравнительных исследованиях показано, что частота выделения Streptococcus 

pyogenes выше в аспиратах ткани из глубины НМ, чем в мазках с 

поверхности [15, 16].  

У абсолютного большинства (94,4%) больных ХТ микрофлора  НМ 

представлена микробными ассоциациями, в составе которых, кроме 

Streptococcus pyogenes, обнаруживаются Staphylococcus aureus, Streptococcus 

pneumoniae, а также  - -гемолитические стрептококки групп В, С, G, F.  

[17]. Кроме этого, микробные ассоциации   НМ при ХТ могут включать 

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydia pneumoniae и другие патогены.  

Активную роль в формировании и поддержании воспалительного 

процесса в НМ играет грибковая флора. Наиболее часто (у 77% 

обследованных) грибковая инфекция НМ при ХТ представлена C. albicans 

[18, 19]. 

Результаты многочисленных исследований свидетельствуют о 

существовании связи между ХТ и вирусной инфекцией. Отмечается 

сравнительно частое обнаружение в ткани НМ больных ХТ ДНК аденовируса 

человека (HAdV) и ДНК вируса Эпштейна-Барра (ВЭБ) (84% и 46-52%, 

соответственно) [20, 21, 22]. Несколько реже в лимфаденоидной ткани таких 

пациентов обнаруживаются энтеровирус (47,2%), риновирус (33,8%), 

бокавирус (31,1%), реже - метапневмовирус (18,3%), респираторно-

синцитиальный вирус (17,2%) [23]. 

Следует отметить, что ротоглотка, в частности НМ, являются 

экстрагастральным резервуаром Helicobacter pylori, который рассматривается 

в качестве потенциальной причины патологических изменений 

орофарингеальной локализации. Однако, частота колонизации глотки 

Helicobacter pylori и обнаружения различных генотипов этого 
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микроорганизма в ткани НМ больных ХТ и пациентов без очаговой 

инфекции НМ статистически не отличается, что свидетельствует о 

существовании противоречий в оценке связи между Helicobacter pylori и 

патологии верхних дыхательных путей и  отсутствии доказательств 

этиологической роли   Helicobacter pylori при ХТ [24, 25, 26]. 

Комментарий. Оценка этиологической значимости конкретного 

патогена у конкретного пациента – довольно трудная задача. Во многом это 

связано с колонизацией НМ разнообразной микрофлорой; особенностями 

взятия материала для исследования и методики верификации 

микроорганизмов; возможной ̆ внутриклеточной̆ персистенцией 

микроорганизмов; предшествующим приемом пациентом антибиотиков и 

другими факторами, которые важно учитывать при оценке результатов 

микробиологического исследования, биологических свойств выделенного 

возбудителя и определении оптимальной тактики лечения ХТ.   

Патогенез. Микробная стимуляция изменяет экспрессию Toll-подобных 

рецепторов (Toll-like receptors -TLR) на эпителиальных клетках НМ [27]. 

Связывание микробной молекулы с TLR запускает в клетке процессы 

активации генов, кодирующих синтез цитокинов, в частности IL-8, 

являющегося мощным фактором активации и миграции нейтрофилов [28, 

29]. 

Экспрессия TLR (TLR2, TLR3 и TLR5) выше в B-клетках НМ, 

инфицированных Streptococcus pyogenes, β-гемолитическими 

стрептококками группы C и G, что свидетельствует о значении TLR в 

реализации адаптивных иммунных реакций и формировании уровня 

антиинфекционной защиты НМ [30], с TLR3, TLR4 TLR7 связана 

противовирусная активность клетки [31, 32].  

Согласно современным представлениям, ключевую роль в персистенции 

воспаления в НМ играют механизмы  иммуносупрессии [33], снижение 

уровня субпопуляций лимфоцитов CD3, CD4 и CD8, нарушение 
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функциональной активности макрофагов, внутриклеточное персистирование 

патогенов вследствие незавершенного фагоцитоза [34, 35]. 

В НМ пациентов с рецидивирующим тонзиллитом определяется 

дефицит антимикробных пептидов (HBD-1, HBD-3, LL-3) [36], что может 

сопровождаться повышением восприимчивости этих пациентов к инфекции и 

увеличением частоты рецидивов заболевания.  

Прогрессирующая на этом фоне микробная контаминация НМ 

стимулирует воспалительно-деструктивные изменения эпителия, которые в 

свою очередь сопровождаются пролиферацией соединительной ткани, 

увеличением сосудисто-тканевой проницаемости, резорбцией бактериальных 

токсинов и продуктов распада микробов, сенсибилизацией организма к 

антигенам стрептококка/стафилококка, развитием процессов аутоаллергии к 

ткани миндалин, нарастанием антигенной нагрузки. Перечисленные 

обстоятельства являются важным условием реализации патогенетических 

сдвигов, участвующих в формировании очаговой инфекции и 

тонзиллогенных осложнений [37, 38.] 

Существуют доказательства наследственной предрасположенности к 

ХТ. По некоторым данным, в 62% случаев вероятность заболевания 

обусловлена генетическими факторами, которые могут быть связаны с 

наследственно опосредованными особенностями анатомии и иммунных 

механизмов, однако определение наследственных фенотипов нуждается в 

подтверждении [39].  

Полагают, что полиморфизмы в 5'UTR (c.-52G> A, c.-44G> C и c.-20G> 

A) гена DEFB1, кодирующего антимикробный пептид ß- defensin1 могут 

влиять на уровень контроля врожденного иммунитета и 

предрасположенность к рецидивирующему тонзиллиту у детей [40]. 

Комментарий. Согласно современным представлениям, патогенез ХТ 

является сложным многокомпонентным процессом, реализация которого 

обусловлена микробной контаминацией НМ, уровнем функциональной 
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активности врожденного и адаптивного иммунитета, эффективностью 

механизмов элиминации патогенов и продуктов их жизнедеятельности. 

5. Классификация 

Наиболее часто при дифференциации клинических форм ХТ 

учитываются данные мезофарингоскопии, наличие/отсутствие заболеваний, 

патогенетически связанных с хроническим воспалением НМ и/или 

тонзиллогенных осложнений. В соответствии с этим различают следующие 

формы ХТ [38]: 

1) Простая форма - характеризуется наличием местных признаков 

хронического воспаления НМ и рецидивами обострений (ангин) в анамнезе. 

увеличение отдельных регионарных лимфатических узлов (ЛУ) и их 

болезненность при пальпации. 

2) ТАФ I степени - характеризуется, наряду с наличием местных 

признаков хронического воспаления НМ функциональными системными 

проявлениями ХТ в виде тонзиллогенной интоксикацией: периодический 

субфебрилитет, недомогание, быстрая утомляемость, снижение 

работоспособности, плохое самочувствие; периодические артралгии; 

кардиалгии в период обострения ХТ; неустойчивые изменения острофазовых 

показателей (СОЭ, С-реактивный протеин); регионарным лимфаденитом. 

3) Токсико-аллергическая форма II степени  - характеризуется, 

наряду с местными признаками хронического воспаления НМ органическими 

системными проявлениями ХТ в виде: постоянного субфебрилитет, 

постоянной артралгии с изменением формы суставов; постоянной 

кардиалгии с изменениями на ЭКГ; а также - наличием этиологически и 

патогенетически связанных с ХТ, заболеваний (сопряженных): общих - 

ревматизм, ревматоидный артрит, гломерулонефрит, тонзиллогенный сепсис; 

и местных – гнойное воспаление клетчаточных пространств шеи 

(паратонзиллит, парафарингит, флегмона шеи). Сдвиги острофазовых 

показателей, как правило, регистрируются постоянно. 
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В практическом отношении представленные формы ХТ должны 

учитываться при формулировании клинического диагноза и определении 

лечебной тактики.  

Примеры формулировки диагноза: 

1) Хронический тонзиллит, простая форма (рецидивы обострений); 

2) Хронический тонзиллит, токсико-аллергическая форма 1 ст., рецидивы 

обострений, тонзиллогенная интоксикация (субфебрилитет); 

3) Хронический тонзиллит, токсико-аллергическая форма 2 ст., рецидивы 

обострений, ревматизм, активная фаза (II степень активности), миокардит. 

Комментарий. При определении лечебной тактики при ХТ следует 

учитывать индивидуальные особенности течения заболевания. Как правило, при 

простой форме ХТ показана консервативная терапия, однако при отсутствии 

эффекта после 3-4 курсов лечения рекомендуется  ТЭ. У больного  ХТ с ТАФ 1 ст. 

также возможно консервативное лечение, однако при отсутствии эффекта после 1-

2 курсов лечения таким пациентам следует рекомендовать удаление НМ. Наличие 

ТАФ ХТ 2 ст. является показанием к ТЭ. 

Диагностика 

6.1.Жалобы и анамнез.  

Типичными субъективными проявлениями ХТ являются патологические 

ощущения в горле (першение, болезненность, парестезии); выделение 

казеозных пробок; неприятный запах изо рта; наличие рецидивов ангин в 

анамнезе, периодический/постоянный субфебрилитет, повышенная 

утомляемость, тахикардия, артралгия, и другие проявления интоксикации и 

др.  

Актуальным разделом анализа жалоб и анамнеза является уточнение 

наличия и частоты обострений ХТ, которые учитываются при 

определении показаний к ТЭ. При оценке обострений ХТ (рецидивов 

ангины) в анамнезе важно дифференцировать бактериальный и вирусный 

тонзиллит/фарингит. С этой целью рекомендуется уточнять наличие у 
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пациента, кроме боли в горле, гипертермии, респираторных симптомов 

(насморк, кашель) по R.M. Centor [41] (таблица 1). 

Таблица 1 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА СТРЕПТОКОККОВОГО 

ТОНЗИЛЛОФАРИНГИТА (по R.M. Centor). 

Симптомы Бактериальный 

тонзиллит/фарингит 

Вирусный 

тонзиллит/фарингит 

Наличие экссудата на 

миндалинах 
+ + 

 Болезненность передних 

шейных лимфатических 

узлов; 
+ + 

 Отсутствие кашля, 

насморка 
+  

 Лихорадка  + + 

 

Интерпретация: при выявлении 3 или 4 критериев вероятность того, что 

заболевание действительно вызвано Streptococcus pyogenes, составляет 40–

60%, а при отрицательных результатах обследования вероятность 

нестрептококковой этиологии тонзиллофарингита — порядка 80 %.  

Комментарий. По данным разных источников, критериями для 

удаления НМ считаются 3 или более инфекций миндалин и / или аденоидов в 

год, несмотря на адекватную медикаментозную терапию [42, 43]. По другим 

данным, операция показана при 6 или более эпизодах обострения ХТ и не 

показана – пациентам с менее чем 3 случаями обострения ХТ в течение 12 

месяцев [44]. Все это свидетельствует о существовании противоречий в 

оценке частоты обострений ХТ при определении показаний к 

тонзиллэктомии. 

В целом, в качестве достаточного основания для обсуждения вопроса 

об удалении НМ является наличие у пациента регулярных (в среднем 2-3 раза 

в год) обострений ХТ при отсутствии эффекта от консервативного лечения. 

Наряду с этим, у пациентов с местными признаками ХТ и/или признаками 
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тонзиллогенных осложнений следует учитывать вероятность отсутствия в 

анамнезе обострений (так называемая безангинная форма ХТ) [45],  

6.2. Физикальное обследование 

Наружный осмотр. Рекомендуется обращать внимание на состояние 

кожного покрова, конфигурацию шеи (наличие гиперемии, припухлости, 

асимметрии и других изменений).Пальпация. Существенное влияние на полноту 

обследования пациента с ХТ оказывает исследование ЛУ шеи. При этом обращают внимание на 

глубокий шейный ЛУ, расположенные по внутреннему краю кивательной мышцы (m. 

sternocleidomastoideus) на границе верхней и средней ее трети (основной регионарный ЛУ).  

 

Рис.1. Группы лимфатических узлов шеи (обозначения в тексте) 

 

В практическом отношении рекомендуется дифференцировать 

следующие группы ЛУ [46] (рис.1): 1) расположенные кпереди от ушной 

раковины; 2) расположенные позади ушной раковины; 3) затылочные; 4) 

тонзиллярные; 5) подподбородочные; 7) верхнезатылочные; 8) задние 

шейные; 9) глубокие затылочные; 10) надключичные.  

Комментарий. Для регионарных зачелюстных (верхне-боковых 

шейных) ЛУ характерна реакция на инфекционные и аутоиммунные 

процессы, происходящие в НМ при ХТ. При наличии фарингоскопических 

признаков хронического воспаления НМ и отсутствии других очагов 

инфекции в области головы и шеи, увеличение зачелюстных 
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(тонзиллярных) ЛУ является одним из постоянных проявлений ХТ [45, 47, 

38; 48]. Это, в частности, обусловлено тем обстоятельством, что шейные 

ЛУ являются первыми коллекторами для НМ, обеспечивающих контакт 

иммунной системы организма с внешней средой [49]. Ухудшение 

дренажной функции лакун при воспалении НМ сопровождается 

нарушением лимфоэпителиального симбиоза, функциональной 

активности лимфоидной ткани, которые приводят к патологическим 

изменениям в регионарных ЛУ [50], частота которых при ХТ, например, у 

детей достигает 86,1% [51]. 

6.3. Инструментальное исследование 

 Мезофарингоскопия (орофарингоскопия). К местным признакам ХТ 

традиционно относят наличие жидкого гноя, или казеозного содержимого в 

лакунах НМ; рубцовых сращений миндалин с небными дужками; стойкой 

гиперемии краев передних небных дужек (признак Гизе); отечности краев 

верхних отделов небных дужек (признак Зака); инфильтрации и гиперплазии 

краев передних дужек (признак Преображенского); гиперемии и 

валикообразного утолщения краев небных дужек; разрыхленности или 

рубцовго уплотнения НМ; гнойного экссудата или казеозных пробок в 

лакунах НМ. Диагностировать ХТ рекомендуется при наличии двух и/или 

более перечисленных признаков. 

Комментарий. Практически ни один из перечисленных признаков ХТ 

не отражает характер и выраженность (клиническую форму) 

воспалительного процесса в НМ [45]. Изменения небных дужек могут быть 

обусловлены нарушениями кровотока, инфильтрацией, раздражением 

слизистой оболочки патологическим содержимым лакун НМ, а также – 

наличием ограниченного фарингита, фаринго-ларингеального рефлюкса, 

постназального синдрома, что снижает диагностическую значимость этих 

симптомов.  

Рубцовые сращения миндалин с небными дужками нередко связаны не 

только с постоянным раздражением слизистой оболочки выделяющимся 
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патологическим содержимым лакун, ранее перенесенными обострениями ХТ, 

но и другими факторами, в частности, особенностями анатомии пре-, пост- и 

надминдаликового пространств, вследствие чего возникает впечатление 

«сращений» миндалин с небными дужками [52].  

Изменение консистенции НМ также не рассматривается в качестве 

значимого диагностического признака, поскольку хроническое воспаление 

может развиваться как в бугристых, разрыхленных, так и в плотных 

миндалинах с ровной поверхностью. Считается, что такие изменения могут 

быть следствием не только патологических изменений, но и 

индивидуального строения миндалин [45]. Наличие в лакунах НМ 

казеозного, или гнойного содержимого является частым, но не постоянным 

признаком ХТ. Состав лакунарных «пробок» у больных ХТ представлен 

скоплением нейтрофильных лейкоцитов и не отличается от содержимого 

лакун у здоровых людей. Нередко при надавливании на НМ патологическое 

отделяемое в лакунах не определяется, или, наоборот, наличие таких 

изменений не ассоциируется с периодическими обострениями или 

осложнениями ХТ. Кроме этого, попытки обнаружить патологическое 

содержимое в лакунах НМ посредством надавливания на миндалину не 

является безопасной процедурой. Отмечается, что после такого 

выдавливания «пробок» из миндалины существует вероятность ранения 

небной дужки, обострения тонзиллита, возникновения атаки ревматизма, 

развития тонзиллогенного сепсиса [45].  

Кроме этого, используемые при диагностике ХТ фарингоскопические 

признаки не коррелируют с состоянием иммунной функции миндалин, 

активностью токсико-аллергических влияний из очага инфекции и не всегда 

совпадают с диагностируемой формой ХТ [53]. 

6.4. Ультразвуковое исследование регионарных лимфатических узлов 

 

Наличие регионарного лимфаденита обладает высокой корреляционной 

связью с глубиной морфологических сдвигов НМ – глубокие 
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паренхиматозные изменения, разрастание соединительной ткани, 

периваскулярная инфильтрация лимфаденоидной ткани сопровождаются 

частичной облитерацией лимфатических сосудов, нарушением лимфоотока 

из миндалин, что, в свою очередь, ведет к воспалительным изменениям в 

регионарных ЛУ [54]. 

Обнаружение и адекватная оценка состояния регионарных ЛУ при ХТ 

с помощью их пальпации возможны далеко не во всех случаях. Следует 

учитывать, что количество регионарных для НМ ЛУ  достигает 40-60, а 

чувствительность и специфичность пальпаторного выявления ЛУ 

сравнительно невысока – по одним данным этот показатель достигает 50 – 

88% [55], по другим – колеблется от 51,7% до 96,7%, а определение 

состояния глубоких шейных ЛУ при физикальном исследовании практически 

невозможно [56]. Все это существенно снижает значение пальпаторного 

исследования регионарных ЛУ при ХТ.  

Подчеркивается невысокая чувствительность и специфичность 

компьютерной томографии (КТ) при исследовании ЛУ, которая составляет 

65% и 86,7%, соответственно [56]. 

В настоящее время одним из наиболее информативных методов оценки 

состояния ЛУ является ультразвуковое исследование (УЗИ), точность 

которого более чем в два раза превышает результаты пальпации (73% и 32%, 

соответственно) [57], что определяет значение этого метода при 

обследовании больных ХТ. 

Оборудование.   

Ультразвуковой аппарат «Toshiba Aplia 500" с линейными датчиками с 

рабочей частотой 5-12 МГц, или аналогичные системы со сходными 

функциональными характеристиками.  

Методика 

При проведении УЗИ пациент находится в положении лежа на спине, 

при этом шея должна быть вытянута, а голова повернута в противоположную 

исследуемой сторону. При сканировании датчик должен располагаться над 
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кожей в подчелюстной области шеи. УЗИ осуществляется посредством 

поперечного сканированием вдоль нижней границы тела нижней челюсти. 

Преобразователь должен располагаться под углом по отношению к 

плоскости черепа. 

Глубокие ЛУ исследуются при поперечном сканировании вдоль 

внутренней яремной вены и общей сонной артерии от хвоста околоушной 

железы до перехода между внутренней яремной веной и подключичной 

веной. 

УЗИ проводится с обеих сторон с определением локализации, 

количества (единичные, множественные), а также формы, размера и 

структуры регионарных (верхне-боковых шейных) ЛУ. 

Интерпретация  

При оценке результатов УЗИ регионарных ЛУ следует учитывать, что 

для хронического неспецифического лимфаденита характерны, в частности, 

увеличение (гиперплазия) лимфоидных элементов узла, множественность 

вовлеченных в процесс  ЛУ [58]. 

Кроме этого, в норме ЛУ, по данным УЗИ, имеют бобовидную форму, 

однако при воспалительных процессах происходит увеличение размеров узла 

и изменение его формы на овальную, что обусловлено изменением ворот ЛУ 

[59,  60].  

При УЗИ ЛУ у больных ХТ рекомендуется учитывать, что 

множественные регионарные ЛУ у больных с  ТАФ ХТ  встречаются чаще (у 

53,3 ± 9,1%, обследованных), а в группе больных с простой формой ХТ - в 2 

раза реже (26,7 ± 8,1%; р<0,05) (рис. 1).  
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Рис.1. А-единичный регионарный лимфатический узел (продольный 

диаметр 9,2 мм); Б-множественные регионарные лимфатические узлы 

 

Максимальные значения продольного диаметра регионарных ЛУ у 

больных ТАФ ХТ составляет 22,5-25,0 мм (в среднем 15,6 ± 1,1 мм), а в 

группе пациентов с простой формой ХТ – 17,8-19,0 мм (в среднем 12,2 ± 0,7 

мм; р<0,05) (рис.2).  

При оценке формы ЛУ рекомендуется учитывать, что для простой 

формы ХТ характерна бобовидная (частота встречаемости 62.3 ± 6.21 %), 

для ТАФ ХТ – овальная форма ЛУ (частота встречаемости 62.3 ± 6.21 % и 

67.44 ± 5.05 %, соответственно) (табл. 1).  

Одним из важных ультразвуковых критериев воспалительного 

процесса в ЛУ является состояние его сосудистого рисунка. Отсутствие или 

наличие при допплерографии единичных сосудов в области ворот характерно 

для неизмененных ЛУ, а при воспалении в режиме допплерографии 

регистрируется повышенная васкуляризация ЛУ [61, 62]. 

 

Таблица 1 

ФОРМА РЕГИОНАРНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПРИ 

ХРОНИЧЕСКОМ ТОНЗИЛЛИТЕ 

 

Клиническая 

форма ХТ 

Частота встречаемости различной формы регионарных ЛУ 

Бобовидная Овальная Неправильная 

n P ± m% n P ± m% n P ± m% 

Простая форма 

(n=61) 
38 62.3 ± 6.2 21 34.4 ± 6.1 2 3.3 ± 2.3 

ТАФ (n=86)     23 26.74 ± 4.8 58 67.4 ±5.1 5 5.8 ± 2.5 

Точный 

критерий 

Фишера 

0.00002 0.00010 0.69979 

р <0,05 р <0,05 р >0,05 

 



18 

 

При оценке этого показателя рекомендуется учитывать, что при 

простой формы ХТ чаще встречается сниженный тип васкуляризации (57.38 

± 6.3%), а при ТАФ – усиленный тип васкуляризации ЛУ (47.67 ± 5.4 %) 

(табл. 2) [63]. 

Таблица 2 

ТИПЫ ВАСКУЛЯРИЗАЦИИ РЕГИОНАРНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ 

УЗЛОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТОНЗИЛЛИТЕ 

Клиническая 

форма ХТ 

Частота встречаемости различных тьипов васкуляризации 

регионарных ЛУ 

Гиповаскулярный 

тип 

Нормальная 

васкуляризация 

Гиперваскулярный 

тип 

n P ± m% n P ± m% n P ± m% 

Простая форма 

(n=61) 
35 57.38 ± 6.3 19 31.15 ±5.9 7 11.48 ± 4.1 

ТАФ (n=86) 22 25.58 ± 4.7 23 26.74 ± 4.8 
4

1 
47.67 ± 5.4 

 

Точный критерий 

Фишера 

0.00014 0.58267 0.00000 

   

р <0,05 р >0,05 р <0,05 

 

Комментарий. Учитывая, что выраженность патологических изменений 

в НМ, степень влияния очаговой инфекции на функциональное состояние 

различных органов и систем, а следовательно и клинические формы ХТ 

могут изменяться (например, простая форма может переходить в ТАФ и 

наоборот – ТАФ может приобретать черты простой формы ХТ), УЗИ 

регионарных ЛУ может быть использовано 

в  качестве  предварительного неинвазивного скринингового метода оценки 

динамики воспалительного процесса в НМ больных ХТ [64]. 

 6.5. Лабораторная диагностика.  

Определение титров ACJI-0 в сыворотке крови и сенсибилизации к 

аллергену Streptococcus pyogenes рекомендуется в качестве метода, 

дополняющего клинико-инструментальное исследование.  

Комментарий. Одновременное повышение титров АСЛ-О и 

сенсибилизация к аллергену Streptococcus pyogenes у пациентов с ХТ 
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свидетельствует о хронической̆ стрептококковой̆ инфекции и высокой 

вероятности токсико-аллергических реакций. 

Определение СОЭ; содержания С-реактивного протеина; уровня 

ревматоидного фактора рекомендуются в качестве методов, дополняющих 

клинико-инструментальное исследование.  

Комментарий. Повышение уровня ревматоидного фактора, 

содержания С-реактивного протеина и значений СОЭ вне периода 

обострения заболевания чаще наблюдается при ТАФ ХТ. 

Определение уровня прокальцитонина в сыворотке крови применяется 

для диагностики (подтверждения) бактериальной этиологии воспалительного 

процесса. 

Комментарий. Повышение уровня прокальцитонина свидетельствует о 

наличии гнойных осложнений ХТ и/или генерализации бактериальной 

инфекции НМ (тонзиллогенный  сепсис). Показатели прокальцитонина  

обычно не увеличиваются при воспалительных процессах вирусной или 

грибковой этиологии, аллергических и аутоиммунных заболеваниях. 

Бактериологическое исследование рекомендуется в качестве метода, 

дополняющего клинико-инструментальное и другие лабораторные 

исследования. 

Комментарий. Бактериологическое исследование не имеет 

самостоятельного диагностического значения при ХТ, так как разнообразная, 

в том числе и патогенная микрофлора, обнаруживается не только у больных 

ХТ, но у здоровых носителей. Кроме этого, отсутствие в посевах Streptococcus 

pyogenes может быть следствием его внутриклеточной̆ персистенции.  

6.6. Иная диагностика.  

Консультация ревматолога, кардиолога, нефролога и других 

профильных специалистов рекомендуется для уточнения характера 

сопряженных заболеваний, тонзиллогенных осложнений, координации 

лечебной тактики. 
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Таким образом, включение в комплексное обследование пациентов с 

ХТ  УЗИ регионарных ЛУ способствует повышению качества 

дифференциальной диагностики клинических форм ХТ, легко 

воспроизводимо в условиях любого (амбулаторно-поликлинического, 

стационарного) лечебного учреждения с помощью стандартного 

оборудования для УЗИ и способствует повышению качества 

дифференциальной диагностики клинических форм  ХТ [64]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.7. Алгоритм дифференциальной диагностики клинических форм 

хронического тонзиллита 

 

 

 

 

 

 

Преобладание 

Наличие субъективных и фарингоскопических признаков 

хронического тонзиллита 

Отсутствие системных 

проявлений ХТ 

Наличие системных 

проявлений ХТ 

УЗИ регионарных лимфатических узлов 
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