
20 8'2016

П
роблема воспалительных заболеваний лимфоидного гло-

точного кольца (ЛГК) Пирогова–Вальдейра не теряет 

актуальности, несмотря на значительные успехи клинической 

медицины, и является зоной ответственности не только 

врача-оториноларинголога, но и терапевтов и врачей общей 

практики. Во многом это обусловлено широкой распростра-

ненностью данной патологии среди детей и лиц молодого и 

среднего возраста, достаточно частыми эпизодами обостре-

ний и высоким риском негативного воздействия на другие 

органы и системы человека. Столь значительное влияние на 

организм человека лимфоидной ткани (ЛТ) глотки предопре-

делено ее активным участием в процессах формирования 

местного и общего иммунитета [1–4]. ЛГК является частью 

лимфоидной системы организма, ассоциированной со слизи-

стыми оболочками – MALT-системы (mucosa associated 

lymphoid tissue).

В глотке MALT-система представлена нёбными, труб-

ными, глоточной (носоглоточной) и язычной миндалинами, 

а также скоплениями ЛТ на стенках глотки, в грушевидных 

синусах и гортани. От других органов иммунной защиты 

MALT-система отличается постоянным контактом с внеш-

ней средой, лимфоэпителиальным симбиозом (проницае-

мость эпителия для лимфоцитов и антигенов) и наличием 

иммунорегуляторных эффектов. В последнее десятилетие 

в ретикулярном эпителии нёбных и глоточной миндалин 

и слизистой оболочке респираторного тракта обнаружены 

Толл-подобные рецепторы (TLR – класс клеточных рецеп-

торов, распознающих стабильные структуры микроорганиз-

мов и активирующих клеточный иммунный ответ), ставшие 

важным звеном в изучении функциональных особенностей 

ЛГК [3–9].

Антигенная стимуляция структур ЛГК реализуется по-

следовательно шаг за шагом с участием лимфоцитов – на 

1-м этапе происходит презентация антигена клетками пери-

ферических лимфоидных органов, в том числе региональ-

ных лимфатических узлов, дренирующих ЛГК; 2-й ступенью 

является стимуляция и экспансия тех В- и Т-эффекторных 

клонов, которые отвечают данному антигену; в последую-

щем осуществляются поддержание и регуляция иммунного 

ответа.

Необходимо отметить, что фарингеальная ЛТ не имеет 

афферентных сосудов при наличии значительной сети от-

водящих коллекторов; из структур глотки, в зависимости от 

их локализации, лимфа попадает в шейные и подчелюстные 

лимфатические узлы. Важная особенность – наличие лим-

фооттока из образований ЛГК к ряду мозговых центров, на-

пример к области парагипофиза, а также к ганглиям вегета-

тивной нервной системы, в том числе – блуждающего нерва 

[3, 5, 6, 9].

Центральное звено ЛГК Пирогова–Вальдейра – нёбные 

миндалины (НМ), играющие ведущую роль в глотке в норме 

и при патологии, что обусловлено их расположением на пере-

сечении дыхательного и пищеварительного трактов и наличи-

ем разветвленных лакун, увеличивающих площадь контакти-

рующей с антигенами поверхности. Функциональное участие 

НМ в защитно-приспособительных реакциях человека пред-

ставлено лимфопоэзом, образованием антител и секреторных 

Ig, регуляцией процессов миграции фагоцитов, экзоцитоза и 

фагоцитоза, выработкой естественных антибиотиков (дефен-

зины, лактоферрин), протеолитических ферментов (протеаза, 

липаза, гликозидаза, фосфатаза) и лизоцима, а также рядом 

других процессов. НМ активно продуцируют лимфоциты, т.е. 

выполняют кроветворную функцию, особенно выраженную в 

детском возрасте [3, 5–9].

У здоровых людей в лакунах НМ постоянно присут-

ствуют микроорганизмы; именно на поверхности эпителия 

лакун происходят распознавание, фагоцитоз и презентация 

антигенов клеткам ЛТ, где осуществляется индукция адек-

ватного иммунного ответа, развиваются антигенспецифич-

ные Т- и В-клеточные реакции. В нормальных условиях 

микроорганизмы, живущие на слизистой оболочке НМ, не 

могут проникать в глубокие слои ткани и провоцировать 

формирование воспалительного процесса. Наличие регио-

нарных очагов инфекции, угнетение специфических и не-

специфических факторов естественной резистентности че-

ловеческого организма и другие неблагоприятные моменты 

обусловливают развитие дисбиоза слизистой оболочки, что 

приводит к повышению синтеза инвазивных ферментов, 

снижению барьерной функции эпителия и внедрению воз-

будителей.

Острые инфекционные процессы играют одну из важных 

ролей в развитии патологических изменений ЛТ [1–3, 5, 6, 

9–12]. Развитию хронического воспалительного процесса в 

НМ, как правило, предшествует ангина; больной может точно 

знать день ее начала или она развивается незаметно на фоне 

частых острых респираторных заболеваний (ОРЗ) и регионар-

ных очагов инфекции. НМ, являясь органом иммунной за-

щиты, вторично вовлекаются в воспалительный процесс. По-

вторяющиеся эпизоды воспаления приводят к слущиванию 

эпителиального слоя в лакунах и скоплению в них детрита, 
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пролиферации соединительной ткани в толще миндалины и 

попытке ограничения таким образом очага инфекции. В па-

ренхиме и на поверхности ЛТ возникают спайки и рубцы, ко-

торые перекрывают просвет лакун и препятствуют эвакуации 

их содержимого, что приводит к развитию воспалительного 

процесса в структуре миндалин в виде последовательно про-

текающих лакунарной, паренхимотозной и склеротической 

стадий хронического тонзиллита (ХТ).

На фоне хронического патологического процесса в ткани 

миндалин формируется замедленная повышенная чувстви-

тельность к микробным антигенам, что способствует утя-

желению течения тонзиллита. Длительное взаимодействие 

инфекционного фактора с лимфоидными структурами обу-

словливает повышение протеолитической активности фер-

ментов макрофагов с последующим разрушением ткани 

миндалин; при этом поврежденные белки превращаются в 

аутоантитела. Уже при начальных проявлениях ХТ возника-

ет инфекционно-аллергический воспалительный процесс в 

зоне ЛГК, что свидетельствует о необходимости рассматри-

вать данное заболевание как очаговую инфекцию, успешное 

лечение которой является актуальной задачей медицины на 

современном этапе [3, 7, 9–13].

Хорошо изучено и досконально описано влияние ХТ на 

формирование патологии сердца, суставов и почек, однако 

имеются данные и о более глобальном влиянии тонзилляр-

ной патологии на организм человека. Так, ХТ создает реаль-

ные предпосылки к развитию дерматозов; определенным 

образом влияет на возникновение и течение коллагенозов 

(системная красная волчанка, склеродермия, геморраги-

ческий васкулит, узелковый периартрит, дерматомиозит, 

полиартрит); оказывает неблагоприятное влияние на фор-

мирование репродуктивной системы у девушек; может 

значительно ослаблять аккомодационный аппарат глаза. 

Описаны инфекционно-токсический механизм поражения 

печени, нейроэндокринные расстройства, ослабление функ-

ции островковой ткани поджелудочной железы и пароксиз-

мы потери тонуса скелетных мышц при ХТ. Современными 

исследованиями доказана патогенетическая роль апудоци-

тов (APUD-клеток) миндалин в развитии иммунодефицит-

ных состояний [2–6, 9–11].

Для этиологии и патогенеза ХТ основополагающее зна-

чение имеют стрептококковая инфекция – β-гемолитические 

стрептококки групп A (Streptococcus pyogenes, equisimilis et 

anginosus), В (S. agalactiae), С, G, F и т.д., негруппируе-

мые β-гемолитические стрептококки, а также пневмококк 

(Streptococcus pneumoniae), ассоциированные с золотистым 

стафилококком (Staphylococcus aureus). Бета-гемолитические 

стрептококки группы А (БГСА) чаще всего представлены S. 

pyogenes (устаревшее название – S. haemolyticus), поэтому тер-

мины Streptococcus pyogenes и БГСА часто употребляются в ка-

честве синонимов.

Важный этиопатогенетический фактор ХТ – внутрикле-

точная персистенция БГСА, обусловленная незавершенным 

фагоцитозом вследствие недостаточности клеточного звена 

системного иммунитета. Данный микроорганизм может так-

же продуцировать многочисленные инвазивные факторы, 

позволяющие проникать в тонзиллярные эпителиальные и 

лимфоидные клетки. В человеческом организме основным 

резервуаром БГСА является глотка, а именно ЛТ НМ. В дет-

ском возрасте в удаленных миндалинах нередко выявляют 

аденовирусы и другие респираторные вирусы, место которых 

в этиологии и патогенезе ХТ пока окончательно не определе-

но [1–3, 6, 10].
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ХТ в настоящее время трактуют как инфекционно-

аллергическое заболевание с местными проявлениями в 

виде стойкой воспалительной реакции НМ, морфологиче-

ски выражающееся альтерацией, экссудацией и пролифера-

цией, приводящее к угнетению неспецифических факторов 

естественной резистентности организма, нарушению гумо-

рального и клеточного звеньев иммунитета, характеризую-

щееся периодическими обострениями в виде ангин. У 2–4% 

больных ХТ имеет «безангинную» форму. По данным лите-

ратуры, ХТ страдают 5–10% взрослых и 10–15% детей, од-

нако его реальная распространенность в популяции изучена 

недостаточно.

Патогномоничного симптома ХТ нет; его местными при-

знаками могут быть значительное количество казеозных масс 

и жидкий гной в лакунах, гиперемия передних нёбных дужек 

и утолщение их краев, спаянность нёбных дужек с миндали-

нами, регионарный (зачелюстной) лимфаденит. Для поста-

новки диагноза необходимо наличие ≥2 признаков в любых 

сочетаниях. Больные ХТ могут также предъявлять жалобы на 

постоянные или периодические дискомфорт и боль в глотке 

в покое и при глотании, в области лимфатических узлов, рас-

положенных по переднему краю верхней трети кивательной 

мышцы, ощущение «полноты» в области миндалин, неприят-

ный запах изо рта, откашливание гнойных пробок. К общим 

проявлениям тонзиллогенной интоксикации относятся не-

домогание, субфебрилитет, чаще – во второй половине дня, 

потливость, быстрая утомляемость [1–4].

Выраженность местных признаков ХТ не всегда корре-

лирует с тяжестью заболевания; изменения фарингоскопи-

ческой картины не связаны с функциональной активностью 

миндаликовой ткани. В ряде случаев симптомы ХТ практи-

чески не беспокоят пациента, что не исключает негативного 

влияния тонзиллярной патологии на организм и формирова-

ние сопряженных с ней заболеваний.

Диагностика ХТ основана на данных анамнеза, фаринго-

скопической картины и результатах клинико-лабораторных 

исследований. Лабораторные методы диагностики ХТ не 

имеют существенного значения для подтверждения нали-

чия заболевания, однако играют определенную роль в оцен-

ке влияния хронического очага инфекции в миндалинах на 

различные органы и системы и в целом на весь организм. 

Выбор метода лечения зависит от формы ХТ, общего состо-

яния больного, наличия сопутствующих заболеваний [1–4, 

13, 14].

В нашей стране в настоящее время широко исполь-

зуются классификации ХТ Б.С. Преображенского – В.Т. 

Пальчуна и И.Б. Солдатова. Первая основана на частоте 

обострений и местных симптомах тонзиллярной инфек-

ции, а также на наличии и степени выраженности токсико-

аллергических реакций и сопряженных заболеваний. Эта 

классификация рассматривает 2 формы ХТ – простую и 

токсико-аллергическую (ТАФ), в которой различают 2 сте-

пени (ТАФI и ТАФII).

Классификация И.Б. Солдатова, исходящая из оценки 

состояния реактивности организма и барьерной функции 

миндалин, также выделяет 2 формы ХТ – компенсированную 

и декомпенсированную, не являющиеся строго стабильными. 

Если диагностируют декомпенсированную форму ХТ, необ-

ходимо указать, чем в данном случае проявляется декомпен-

сация [2–4, 14].

Учитывая исключительно важную роль НМ в процессах 

иммуногенеза, показания к хирургическому лечению – тон-

зиллэктомии – должны быть строго определены. При отсут-

ствии абсолютных показаний к удалению миндалин наиболее 

целесообразным представляется консервативное лечение, 

сохраняющее иммунологические функции ЛТ. Критерии 

эффективности консервативного лечения ХТ: исчезновение 

гноя и патологического содержимого лакун НМ; уменьшение 

выраженности местных признаков заболевания; снижение 

частоты ангин или их отсутствие; улучшение общего состоя-

ния. Терапия ХТ, как правило, предусматривает применение 

комплекса местных и системных лечебных воздействий: сана-

цию регионарных очагов инфекции, промывание лакун НМ, 

физиолечение, назначение адаптогенов, антиоксидантов, фи-

топрепаратов, гомеопатических лекарственных средств. Одно 

из важнейших направлений лечения больных ХТ – иммуно-

коррекция [1–4, 7, 10].

К числу отечественных иммуномодуляторов принад-

лежит оригинальный препарат Галавит® (ООО «Сэлвим», 

Россия), действующим веществом которого является амино-

дигидрофталазиндион натрия, влияющий преимущественно 

на клеточное звено иммунитета и оказывающий достаточно 

выраженное противовоспалительное, а также антиокси-

дантное и регенеративное действие. В проведенных ранее 

клинических исследованиях показано, что применение пре-

парата Галавит® в комплексной терапии ОРЗ и хронических 

респираторных заболеваний способствует быстрому купи-

рованию явлений воспаления и симптомов интоксикации и 

ускорению выздоровления [15–17]. Особенно эффективен 

этот иммуномодулятор у пациентов с хроническими и реци-

дивирующими воспалительными заболеваниями различной 

локализации, сопровождающимися вторичным иммуно-

дефицитом [15]. Основным действием препарата Галавит® 

является его избирательное влияние на функционально-

метаболическую активность фагоцитарных клеток, прежде 

всего – моноцитов/макрофагов, нейтрофилов, NK-клеток, 

проявляющееся повышением или снижением их активности 

в зависимости от исходных значений. Галавит® регулиру-

ет пролиферацию Т- и В-лимфоцитов, стимулирует синтез 

эндогенных α- и γ-интерферона, нормализует уровень IgG, 

IgM и IgА и их аффинитет. Кроме того, Галавит® проявляет 

противовоспалительное действие, ингибируя в течение 6–8 

ч синтез гиперактивированными макрофагами провоспали-

тельных цитокинов (фактор некроза опухоли-α, интерлейки-

ны 1 и 6, активные формы кислорода и др.), определяющих 

степень проявления воспалительных реакций, их циклич-

ность и выраженность интоксикации. Нормализация функ-

ционального состояния макрофагов/моноцитов способству-

ет снижению интоксикационного синдрома и уменьшению 

продолжительности воспалительного процесса.

Кроме того, этот иммуномодулятор дает антиоксидант-

ный эффект, который реализуется несколькими путями (пря-

мое антиоксидантное действие, инактивация реакционных 

соединений, регуляция активности антиоксидантных фер-

ментов, уменьшение выработки макрофагами активных форм 

кислорода и перекисных радикалов). Указанные механизмы 

действия препарата Галавит® обеспечивают быстрое купиро-

вание воспаления, симптомов интоксикации и коррекцию 

защитно-приспособительных реакций организма [15–17].

В реальной клинической практике комплексная терапия 

с использованием иммуномодулятора Галавит® [15–17] доста-

точно активно применяется для повышения эффективности 

лечения хронических воспалительных заболеваний и ускоре-

ния разрешения симптомов ОРЗ у пациентов с сопутствую-

щей патологией ЛОР-органов. Однако возможности влияния 

иммуномодулирующей терапии на течение хронических вос-
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палительных заболеваний, частоту обострений и устойчи-

вость ремиссии у пациентов с хроническими заболеваниями 

ЛОР-органов изучены недостаточно.

Нами было инициировано проспективное наблюдатель-

ное клиническое исследование, посвященное изучению вли-

яния препарата Галавит® в составе комплексной терапии ХТ 

на течение заболевания и длительность ремиссии. С февраля 

2014 г. по апрель 2015 г. 60 пациентов (24 мужчины и 36 жен-

щин) в возрасте от 18 до 50 лет находились под наблюдением 

врача в амбулаторных условиях. Анамнез течения ХТ у всех 

наблюдаемых характеризовался ангинной формой с часто-

той обострений ≥2 раза и более чем 2 эпизодами ухудшения 

общего состояния на фоне усиления выраженности местных 

признаков воспаления в глотке за год. Средняя частота ОРЗ 

составила 2,5 раза в год. Больных с анамнезом ХТ включали в 

исследование сразу после банальной ангины. На фоне ангины 

все пациенты получали стандартное лечение в амбулаторных 

условиях, включая курс системных антибактериальных пре-

паратов. После выздоровления слепым методом были сфор-

мированы 2 группы наблюдения – основная (ОГ) и контроль-

ная (КГ); характеристика групп представлена в табл. 1: в ОГ 

(n=40) в комплексной терапии ХТ использовался иммуномо-

дулятор Галавит® в форме сублингвальных таблеток по 25 мг в 

соответствии с инструкцией по следующей схеме: 1 таблетка 

4 раза в день в течение 5 дней, затем – по 1 таблетке 4 раза 

через 48 ч курсом до 15 дней (курсовая доза – 2000 мг); в КГ 

(n=20) терапия проводилась без применения иммунотропных 

препаратов.

Период наблюдения составил 12 мес; сроки визитов для 

оценки состояния и изучения исходов – 30 дней, 6 и 12 мес. 

Первичной конечной точкой в исследовании была частота 

перенесенных за период на-

блюдения ангин; вторичные 

точки: частота ухудшения 

состояния миндалин (появ-

ление/увеличение гнойного 

отделяемого в лакунах; пастоз-

ность; отек; разрыхленность 

миндаликовой ткани с ухудше-

нием общего самочувствия); 

средняя продолжительность 

ремиссии ХТ; частота эпизо-

дов ОРЗ.

Состояние НМ при орофа-

рингоскопии на момент вклю-

чения пациентов с ХТ в иссле-

дование приведено в табл. 2.

В 1-й контрольный срок 

(30-й день) оценки результа-

тов лечения были получены 

следующие данные: ангина за 

указанный период в ОГ и КГ 

наблюдалась соответственно у 

2,5 и 10,0% больных, ухудше-

ние состояния миндалин – у 

5 и 15%; ОРЗ перенесли одно-

кратно по 1 пациенту в каждой 

группе (соответственно 2,5 и 

5,0%). Таким образом, сум-

марная частота обострений ХТ 

(ангины и ухудшения) на 30-й 

день составила 3 (7,5%) случая 

в ОГ и 5 (25%) – в КГ.

Уже по результатам промежуточной оценки исходов ле-

чения через 6 мес доля больных с рецидивами ангин была 

в 3 раза меньше в ОГ чем в КГ (12,5% против 40%, р<0,01); 

частота ангин (первичная конечная точка) – соответствен-

но 6 (15%) и 9 (45%; p<0,005); ухудшение состояния НМ 

с ухудшением общего самочувствия (вторичная конечная 

точка) – соответственно у 13 (32,5%) и 3 (15%). Отмечено 

некоторое сокращение длительности периода ухудшения 

состояния НМ (6,3 дня в ОГ против 7,0 дней в КГ) и необ-

ходимости промывания лакун НМ: соответственно 8 (20%) 

и 6 (30%). Суммарная частота развития обострений ХТ (ан-

гины/ухудшения) за 6 мес наблюдения составила 21 (52%) 

в ОГ и 12 (60%) случаев в КГ и достоверно не различались 

(табл. 3).

Оценка исходов через 12 мес наблюдения выявила ста-

тистически значимые преимущества в течении ХТ у боль-

ных, получавших иммуномодулятор Галавит®: пациентов 

с повторными ангинами было меньше в ОГ (7 против 13 в 

КГ), а доля больных с повторными ангинами – меньше в ОГ 

в 3,7 раза (17,5 против 65,0%; p<0,005). Число случаев анги-

ны в ОГ составило 9 против 15 в КГ, а частота перенесенных 

ангин (первичная конечная точка) – 22,5% (0,22 случая на 1 

человека); в КГ – 75% (0,75 случая на 1 человека; p<0,005). 

В то же время доли больных с ухудшением состояния НМ 

сравнялись: в ОГ – 15 (37,5%), в КГ – 7 (35,0%), хотя ча-

стота ухудшения фарингоскопической картины и общего 

состояния была несколько выше в ОГ – соответственно 23 

(57%, или 0,57 на 1 человека) и 7 (35%, или 0,35 на 1 челове-

ка). Отмечено некоторое сокращение длительности периода 

ухудшения состояния НМ (6,5 дня в ОГ против 7,0 дней в 

КГ); см. табл. 3. Суммарная частота неблагоприятного раз-

Таблица 1

Сравнительная характеристика групп пациентов с ХТ

Показатель ОГ; n=40 КГ; n=20

Мужчины/женщины 13/27 11/9

Средний возраст (диапазон), годы 34,8 (18–50) 30,0 (18–49)

Средняя давность ХТ, годы 21,8 14,0

Частота ангин за год (средняя по анамнезу) 2,5 2,0

Частота ОРЗ за год (средняя по анамнезу) 2,4 2,5

Частота ухудшения общего состояния за год на фоне усиления 
выраженности местных признаков ХТ (средняя по анамнезу)

2,9 2,0

Продолжительность клиники ангин (средняя по анамнезу), дни 8,0 8,0

Продолжительность клиники ОРЗ (средняя по анамнезу), дни 7,0 7,0

Продолжительность ухудшения общего состояния на фоне усиления 
выраженности местных признаков ХТ (средняя по анамнезу), дни

5,9 7,0

Таблица 2

Данные фарингоскопии больных ХТ на момент включения в наблюдательное исследование; n (%)

Симптомы изменения миндалин ОГ(n=40) КГ (n=20)

Гипертрофия с воспалительными изменениями миндаликовой ткани 14 (35,0) 6 (30,0)

Субтрофия 4 (10,0) 2 (10,0)

Воспалительные изменения миндаликовой ткани (отек, пастозность) 14 (35,0) 8 (40,0)

Казеозный детрит в лакунах 23 (57,5) 10 (50,0)
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вития исходов ХТ (ангины и ухудшения) за 12 мес составила 

32 случая (80%, или 0,8 на 1 человека) в ОГ и 22 случая (110%, 

или 1,1 на 1 человека) в КГ (p<0,005). Снижение абсолют-

ного риска развития новых случаев обострений ХТ (ангин) 

в основной группе составило 53%, относительного рис-

ка – 70%. NNT (number needed to trеat) – 1,8 человека, что 

означает предотвращение развития 1 исхода после лечения 

1,8 больного с применением препарата Галавит®. Оценка 

частоты достижения полной ремиссии в ходе исследования 

выявила отсутствие ангины у 33 пациентов ОГ и у 7 – КГ; за 

12 мес наблюдения доли пациентов без обострений состави-

ли соответственно 82,5 и 35,0% (p<0,005), средняя продол-

жительность ремиссии (вторичная конечная точка) в ОГ и 

КГ – 321 и 218 дней.

Таким образом, использование препарата Галавит® в те-

рапии пациентов с хроническим рецидивирующим течением 

тонзиллита показало: 

1. достоверный эффект в виде уменьшения количества 

пациентов с обострениями (ангинами) в 3,7 раза (17,5% про-

тив 65% в контроле);

2. уменьшение частоты случаев повторных ангин 

(0,22/чел. против 0,75/чел. в контроле); NNT (number needed 

to trеat) 1,8 человека;

3. увеличение продолжительности ремиссии заболевания 

до 321 дня (против 218 в контроле) за 12 месяцев наблюде-

ния.

На фоне использования препарата Галавит® (табл. 4) не 

было случаев нежелательных явлений; переносимость, по 

оценке врачей и пациентов, была отличной в 90% случаев, хо-

рошей – в 10%.

Результаты проведенного наблюдательного исследования, 

посвященного терапии хронического тонзиллита с частыми 

рецидивирующими ангинами в условиях реальной практи-

ки, продемонстрировали дополнительные клинические пре-

имущества использования иммуномодулирующего средства 

Галавит®. Так, Галавит®, действуя непосредственно в очаге 

воспаления, снижает интенсивность воспалительного про-

цесса в лимфоидной ткани нёбных миндалин, восстанавли-

вает местный и системный иммунитет, что способствует более 

быстрому купированию обострений ХТ (ангин), уменьшению 

интенсивности и длительности интоксикационного синдро-

ма. Системные эффекты препарата Галавит®, направленные 

на нормализацию общего иммунитета, повышение неспеци-

фической резистентности организма, снижение выраженно-

сти воспалительной реакции и окислительного стресса, спо-

собствуют предупреждению развития обострений, переходу 

течения заболевания в безангинную форму (т.е. снижению 

частоты осложненного течения) и увеличению длительности 

клинической ремиссии у подавляющего большинства боль-

ных (>80%). 

Высокая эффективность и хорошая переносимость по-

зволяют широко применять Галавит® на любой стадии ХТ: в 

составе комплексной терапии с целью повышения эффек-

тивности проводимой терапии и предупреждения развития 

осложнений, в качестве монотерапии в межрецидивный пе-

риод с целью предупреждения повторных обострений и уве-

личения продолжительности ремиссии при хроническом ре-

цидивирующем течении заболевания.
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Таблица 3

Общие исходы у больных ХТ через 6 и 12 мес наблюдения

Исход
Через 6 мес Через 12 мес

ОГ КГ ОГ КГ

Число пациентов, перенесших повторные ангины; n (%) 5 (12,5) 8 (40,0) 7 (17,5) 13 (65,0)

Общая частота повторных ангин 6 
(0,15 на 1 человека)

9 
(0,45 на 1 человека)
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(0,75 на 1 человека)
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22 
(1,1 на 1 человека)

Таблица 4

Частота и продолжительность ремиссии у больных ХТ за 6 и 12 мес наблюдения

Показатель
За 6 мес За 12 мес

ОГ КГ ОГ КГ

Число пациентов без обострений (ангин); n (%) 35 (87,5) 12 (60,0) 33 (82,5) 7 (35,0)

Продолжительность ремиссии, дни – – 321 218
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POSSIBILITIES OF USING THE IMMUNOMODULATOR GALAVIT® IN PATIENTS 

WITH CHRONIC TONSILLITIS

V. Svistushkin1, MD; G. Nikiforova1, MD; M. Leonova2, MD; I. Pokoziy1
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2N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

The wide prevalence and global impact of tonsillar pathology on many human 

organs and systems predetermine the urgency of the problem of chronic 

tonsillitis. Due to the exceptionally important role of the tonsils in the processes 

of immunogenesis, indications for tonsillectomy should be strictly defined. In 

the absence of absolute indications for tonsillectomy, medical treatment that 

preserves the immunological functions of tonsillar lymphoid tissue seems to be 

most appropriate. Immunotropic therapy can improve the efficiency of treatment 

in patients with chronic tonsillitis.

Key words: otorhinolaryngology, chronic tonsillitis, immunity, medical treatment, 

immunotropic agents, Galavit®.

О СИМУЛЬТАННОЙ АДЕНОТОМИИ 

ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ЛОР-ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ
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Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
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Детская городская больница №19 им. К.А. Раухфуса, 
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Выполнение одномоментной аденотомии при эндоскопических риноси-

нусохирургических вмешательствах позволяет повысить эффективность 

и безопасность лечения детей.
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из практики

К 
симультанным операциям относятся оперативные вме-

шательства, направленные на одномоментную коррек-

цию самостоятельных заболеваний в 2 и более анатомических 

областях.

В последние годы в оториноларингологии отмечен рост 

диагностических и практических возможностей. Совершен-

ствование анестезиологического обеспечения операций, а 

также широкое внедрение высокотехнологичного специали-

зированного оборудования позволяют проводить само хи-

рургическое вмешательство менее травматично и более ре-

зультативно; при этом уменьшается длительность операций, 

облегчается послеоперационное ведение пациентов. Все эти 

факторы создают реальные предпосылки для выполнения 

одновременно нескольких операций при сочетанных ЛОР-

заболеваниях [1, 2].

Симультанные операции в области верхних дыхательных 

путей с успехом проводятся у взрослых больных. Так, заболе-

вания носа и околоносовых пазух зачастую требуют хирурги-

ческого лечения, при этом развитию данных патологических 

состояний способствуют выраженные анатомические изме-

нения перегородки носа, носовых раковин, носоглотки и т.п., 

также требующие оперативной коррекции [3–6].

Преимущества симультанного лечения в оториноларин-

гологии как у взрослых пациентов, так и у детей очевидны. 

Во-первых, пациенты избавляются от необходимости по-

вторных госпитализаций и длительного предоперационно-

го обследования. Во-вторых, устраняются риски повторной 

анестезии и неблагоприятных факторов послеоперационного 

периода. В педиатрической практике значимым аргументом 

является отказ от повторной психоэмоциональной нагрузки 

для ребенка, сопряженной с любого вида медицинским вме-

шательством [7, 8].

В последние годы значительно возросло количество эн-

доскопических риносинусохирургических вмешательств, в 

том числе в педиатрической практике. В опубликованных 

работах рассматриваются не только методики операций в по-

лости носа и околоносовых пазухах у детей, но и возможность 

их применения при различных заболеваниях. 


