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Хронический тонзиллит одно из наиболее распространенных ЛОР заболеваний, которое
нередко дает осложнения со стороны ряда органов и систем, часто приводит к нарушению тру=
доспособности, а иногда и к инвалидности [4, 12, 26, 28, 42, 44, 45, 49].

По современным данным хронический тонзиллит – полиэтиологическое заболевание
с разнообразными клиническими проявлениями [3].

На сегодняшний день существует несколько определений хронического тонзиллита.
По данным И. Б. Солдатова хронический тонзиллит является инфекционно=аллергичес=

ким заболеванием с местными проявлениями в виде стойкой воспалительной реакции небных
миндалин, морфологически выражающейся альтерацией, экссудацией и пролиферацией [47, 48].

В. Т. Пальчун, А. И. Крюков (2001) сообщают, что хронический тонзиллит это общее ин=
фекционное заболевание с локализацией хронического очага инфекции в небных миндалинах
с периодическими обострениями в виде ангин [39].

В. Т. Пальчун, Т. С. Полякова, О. Н. Романова (2001), говоря о хроническом тонзиллите,
подразумевают наличие хронического воспаления небных миндалин со всеми присущими ему
патофизиологическими и морфологическими признаками, состоящими в угнетении неспеци=
фических факторов естественной резистентности организма, нарушении гуморального и кле=
точного звеньев иммунитета [40].

По мнению Т. И. Гаращенко и соавт. хронический тонзиллит является заболеванием ин=
фекционно=аллергической природы, вызванным чаще поливалентной патогенной и условно=
патогенной флорой[6].
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В. Ф. Киричук, О. В Мареев, О. Ю. Дюдина (2003) считают хронический тонзиллит ин=
фекционно=аутоаллергическим процессом, возникающим в результате нарушения функцио=
нального равновесия между макро – и микроорганизмом с изменением местных иммунологичес=
ких процессов в области миндалин и нарушениями со стороны внутренних органов и систем [19].

Несмотря на некоторые различия в определении хронического тонзиллита большинство
авторов на сегодня признают основным этиологическим фактором развития хронического вос=
паления небных миндалин возбудителей инфекции, среди которых выявляются бактерии, ви=
русы, грибы [1, 16, 21, 30, 31, 38, 52, 53, 54, 67, 71, 75].

В исследовании Л. А. Климовой с соавт. сообщается, что у больных хроническим тонзил=
литом микрофлора лакун миндалин в большинстве случаев представлена стафилококком
и стрептококком[37].

По данным В. П. Шпотина микрофлора лакун небных миндалин больных хроническим
тонзиллитом была чаще представлена золотистым стафилококком, B=гемолитическим стреп=
тококком. Кроме того, были получены культуры грибов Candida, клебсиелл, палочки инфлю=
енции, дифтероидов и кишечной палочки[58].

При обследовании 29 больных хроническим тонзиллитом М. В. Мальцев высеял гемоли=
тический стрептококк у 15 пациентов, пиогенный стрептококк – у 7, зеленящий стрептококк –
у 1 и золотистый стафилококк – у 6[27].

Исследования Н. М. Хмельницкой, В. В. Власовой, В. А. Косенко свидетельствуют, что
при посевах содержимого крипт небных миндалин чаще выявляются гемолитический стреп=
тококк, золотистый стафилококк и гемофильная палочка инфлюэнцы [52, 53].

Результаты исследований, проведенных И. А. Гудима; J. F. Brundage; S. D. Holmberg,
G. A. Faich; M. E. Pichihero и др. убедительно показывают, что при хроническом тонзиллите
высеваются золотистый стафилококк, гемолитический стрептококк, грибы рода Candida, хла=
мидии и микоплазмы[9, 64, 65, 68, 69, 70, 72, 73].

В. С. Дергачев, Т. И. Дергачева (2001) наблюдали 112 больных хроническим тонзиллитом
компенсированной формой, у которых с поверхности небных миндалин были выделены золо=
тистый стафилококк в монокультуре в 59 (52, 68 %) случаях, эпидермальный стафилококк
в ассоциации с грибами рода Candida albicans – в 20 (17, 86%), с гемолитическим стрептокок=
ком – в 13 (11, 6 %), с золотистым стафилококком – в 10 (8, 83%), эпидермальный стафило=
кокк в чистом виде – в 10 (8. 93%) [10].

По сведениям В. Т. Пальчуна с соавт. у больных хроническим тонзиллитом часто выявляются
St. аureus, Haemophilus influenzae, Moraxella catarralis, Neisseria gonorrheae, Corynobacterium hemolyticum,
анаэробы, аденовирусы, вирус герпеса, Mycoplama pneumoniae, Chlamidia pneumoniae и др[40].

У больных с декомпенсированной формой хронического тонзиллита И. И. Архангельская
с соавт. при посевах получили культуры Neisseria perflava, St. aureus, S. Viridans, S. Epidermidis,
Pseudomonas aeruginosa, при компенсированной форме – S. Viridans, S. aureus, Neisseria perflava[32].

В работе Г. С. Мальцевой с соавт. сообщается, что в криптах небных миндалин чаще обна=
руживается Staf. aureus, Str. рyogenes, Haemophilus influenzae, встречаются единичные колонии
E. coli, грамотрицательная флора Pseudomonas aerugenosa[38].

Обследуя 50 больных хроническим тонзиллитом Л. М. Хуснутдинова выделила в боль=
шинстве случаев микроорганизмы родов Staphylococcus, Klebsiella и Nеisseria[55].

По данным П. А. Кочеткова, О. В. Андамовой; А. П. Митник; М. С. Плужникова с соавт
и др. развитию хронического тонзиллита способствует снижение общей реактивности орга=
низма и ослабление факторов неспецифической защиты (пропердина, комплемента, лизоци=
ма, бактерицидности сыворотки крови), участвующих в реализации иммунитета[24, 35, 43, 63].
Данное положение подтверждается в работе Т. И. Гаращенко, Балясинской Г. Л., О. В. Яголь=
никовой, которые считают, что заболевание развивается при нарушении равновесия между
организмом и вегетирующими в миндалинах бактериями, при этом огромное значение имеет
аллергическая перестройка организма под влиянием патогенной флоры миндалин[6].

В исследовании В. С. Дергачёва также указывается на значительную роль особенностей ре=
активности макроорганизма в развитии хронического тонзиллита и специфики его течения[11].
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В работах В. Ф. Киричук с соавт, I. H. Kielmovitch et al., E. Mevio сообщается, что хрони=
ческий тонзиллит возникает в результате нарушения функционального равновесия между мак=
ро= и микроорганизмом с изменением местных иммунологических процессов в области минда=
лин и нарушениями со стороны внутренних органов и систем (почек, миокарда, желчного
пузыря) [20, 66, 74].

Предпосылками к развитию хронического тонзиллита являются анатомо=топографичес=
кие особенности расположения и строения небных миндалин [15, 62]. Небные миндалины, рас=
полагаясь на перекрестке дыхательного и пищеварительного трактов, часто подвергаются не=
благоприятному воздействию термического, физического и химического факторов.
При глотании вследствие сокращения мышц небных дужек происходит сжатие миндалин
в миндаликовой нише. Наряду с этим ткань миндалин пронизана глубокими щелями – крип=
тами, в которых создаются условия для задержки пищи, продуктов десквамации эпителия, лим=
фоцитов, микроорганизмов. Нарушению дренажа крипт также способствует развитая складка
Гиса, дубликатура слизистой оболочки передней небной дужки и рубцовые сужения лакун
вследствие повторных воспалений.

В исследовании А. В. Черныша сообщается, что гипертрофия фолликулов паренхимы мин=
далин уменьшает просвет лакун и крипт, нарушает их дренажную функцию и приводит к ост=
рому, затем хроническому воспалительному процессу[56].

Нередко факторами, способствующими развитию хронического воспаления в небных мин=
далинах, являются кариозные зубы, нарушения носового дыхания, причинами которого явля=
ются риниты, синуситы, полипы, искривления перегородки носа, аденоиды.

В возникновении “Тонзиллярной болезни» А. И. Шульга и И. А. Шульга значительное
внимание уделяют воздействию экотоксиканов и антигенной стимуляции содержимого крипт
и лакун[61].

В исследованиях Р. К. Тулебаева с соавт., А. И. Шульги подчеркивается, что в развитии
хронического тонзиллита определенное значение имеет состояние окружающей среды, клима=
тические условия и воздействие неблагоприятных производственных факторов[50, 51, 59, 60].

А. И. Извин (2002) в развитии хронического тонзиллита придает определенное значение
наследственным факторам и, в частности, отмечает наибольшую частоту возникновения дан=
ной патологии у пробандов с резус положительной 0 (1) и А (П) группами крови [17].

При хроническом тонзиллите небные миндалины являются очагом патогенной интокси=
кации и аллергизации организма, а также источником патологической импульсации, непре=
рывно воздействующей на сердечнососудистую, центральную нервную и другие системы орга=
низма [14, 23, 33].

Исследование Г. Б. Горбуновой, А. А. Мельникова показывает, что при хроническом тон=
зиллите снижается физиологическая функция миндалин, что способствует размножению в
лакунах патогенной и сапрофитной форм бактерий. Всасывание токсинов, продуктов распада
микробных тел в кровеносное русло вызывает сложный иммунологический процесс, значи=
тельную аллергическую перестройку организма[8].

Из работы А. Н. Славского с соавт. известно, что воспалительный процесс в небных минда=
линах приводит к формированию стойкого очага хронической инфекции, являющегося источ=
ником инфицирования организма[5].

В работе В. Т. Пальчуна с соавт. указывается, что хронический тонзиллит представляет
собой активно и постоянно действующий очаг инфекции[36].

По сведениям Ю. А. Лоцманова с соавт. формирование хронического воспалительного очага
в миндалинах и развитие тонзиллогенных процессов происходит в результате длительного вза=
имодействия инфекционного агента и макроорганизма и во многом определяется состоянием
общей и местной иммунологической реактивности организма[22, 25, 46].

По мнению [57] воспаленные миндалины становятся не только очагом инфекции, но так=
же источником патологической импульсации, вызывающей рефлекторные нарушения в орга=
нах и системах организма.
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Т. С. Полякова, Е. П. Полякова, М. С. Артемьев и др. (2004) сообщают, что, среди хрони=
ческих очагов инфекции в организме, хронический тонзиллит занимает одно из ведущих мест,
как по частоте заболеваемости, так и по интенсивности гемотоксикоза, проявляющегося в раз=
витии сопряженных заболеваний [2].

Данное положение подтверждается сведениями из работы [29], что хронический тонзил=
лит тесно связан с нарушениями отдельных органов и систем организма: сердца, суставов, по=
чек, причем число тонзиллогенных заболеваний колеблется от десятка до нескольких сотен.

Об этом же свидетельствуют результаты исследований [25], по которым хронический тон=
зиллит способствует возникновению и усугубляет течение многих заболеваний сердечно=со=
судистой системы, почек, эндокринных и других органов.

М. В. Еремин, В. И. Кошель, М. Е. Евсеева (2006) доказывают, что на течение хроническо=
го тонзиллита, развитие системных (полиорганных) проявлений заболевания влияет наслед=
ственная соединительнотканная недостаточность [13].

В работе [57] подчеркивается, что микробный очаг оказывает на органы и системы небла=
гоприятное воздействие, которое осуществляется различными путями – гематогенным, лим=
фогенным и через посредство нервной системы. Всасывание микробных ферментов и токси=
нов, а также продуктов нарушенного метаболизма воспаленных миндалин может оказывать
токсическое воздействие.

По мнению [41] основу поражений сердца, почек, суставов и центральной нервной систе=
мы при хроническом тонзиллите составляют аутоиммунные механизмы, реакции, вызванные
бета–гемолитическим стрептококком.

Данного мнения придерживаются [18], которые считают, что хроническое воспаление неб=
ных миндалин способствует развитию аутоиммунных заболеваний.

В исследовании [7] утверждается, что в механизме распространения инфекционного аген=
та из миндалин в кровеносную, лимфатическую системы области шеи, а также околоминдали=
ковую клетчатку с образованием воспалительных инфильтратов, ведущую роль играет «глубо=
кое» расположение миндалин в нише и наличие спаек миндалин с краями дужек, а также
многократное сдавление миндалин дужками при глотании.

Ю. В. Митин, Ю. В. Шевчук (2003), развивают новое направление в объяснении патогене=
за хронического тонзиллита. В возникновении хронического воспаления в миндалинах они
придают важное значение нарушению помпового механизма, когда ухудшается сокращение
мышц небных дужек и уменьшается сила сжатия миндалин. Данное обстоятельство приводит
к скоплению патологического содержимого в лакунах, продолжительному контакту инфекци=
онного агента с макроорганизмом и формированию хронического очага инфекции и аллерги=
зации в небных миндалинах [34].

В качестве итога данного обзора литературы можно привести утверждения [47, 48], что в
механизмах развития хронического тонзиллита и тонзиллогенных поражений внутренних ор=
ганов имеют важное значение нервно –рефлекторной, инфекционно=токсический, аллергичес=
кий факторы и аутоиммунные реакции.

Таким образом, из всего вышеизложенного можно сделать выводы:
Хронический тонзиллит является инфекционно&аллергическим полиэтиологическим
заболеванием с разнообразными клиническими проявлениями, приводящими в большинстве
случаев к осложнениям со стороны сердечнососудистой, нервной, эндокринной систем,
а также почек, суставов. Основными возбудителями хронического тонзиллита являются
St. aureus, Str. pyogenes, Haemophilus influenzae, Moraxella cataralis, Neisseria gonorrheae,
Corynobacteriuv hemolyticum, анаэробы, аденовирусы, вирус герпеса, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamidia pneumoniae и др.
Развитию хронического тонзиллита способствует снижение общей реактивности организма
и ослабление факторов неспецифической защиты, нарушение равновесия между организмом
и вегетирующими в миндалинах бактериями.
Предпосылками к развитию хронического тонзиллита являются анатомо&топографические
особенности расположения и строения небных миндалин, хронические очаги инфекции
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в организме (кариозные зубы, риниты, синуситы, аденоиды), состояние окружающей среды,
климатические условия и воздействие неблагоприятных производственных факторов,
наследственные факторы.
В механизме развития хронического тонзиллита и тонзиллогенных поражений внутренних
органов играют не последнюю роль нервно& рефлекторный, инфекционно&токсический,
аллергический факторы, а также аутоиммунные реакции.
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