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Применение препарата Полиоксидоний® 
в комплексном лечении больных 

с хроническим тонзиллитом позволяет 
получить стойкий клинический эффект 

и нормализацию иммунологического 
статуса в течение 1 года и более.

Хронический тонзиллит является 
распространенным заболевани-

ем среди всех групп населения, осо-
бенно среди детей и лиц молодого 
возраста [6]. При длительном тече-
нии данного заболевания происхо-
дят нарушения иммунного статуса, 
что ведет к обострениям этого за-
болевания и способствует перехо-
ду процесса в более тяжелую фор-
му, а также коррелирует с более вы-
раженными изменениями иммунно-
го статуса [1].
Многие авторы считают, что хрони-
ческий тонзиллит является клини-
ческим признаком вторичного им-
мунодефицитного состояния ор-
ганизма, при котором возникают 
иммунопатологические реакции и 
происходит угнетение ряда факто-
ров неспецифической резистентно-
сти и иммунитета. Это в конечном 
итоге приводит к разобщению в де-
ятельности местных и системных 
защитных сил организма, не спо-
собных справиться с патологиче-
ским очагом в миндалинах и к раз-
витию метатонзиллярных осложне-
ний [9]. При консервативном лече-
нии больных с хроническим деком-
пенсированным тонзиллитом тра-
диционные методы лечения часто 
дают кратковременный клиниче-
ский эффект. По нашему мнению, 

это связано с тем, что они не пред-
усматривают коррекции нарушений 
иммунной системы. Успехи в лече-
нии больных с хроническим тонзил-
литом в значительной мере связаны 
с комбинацией различных методов 
воздействия на небные миндалины 
и на состояния иммунореактивно-
сти организма, а также с внедрени-
ем в клиническую практику новых 
методов лечения [8, 5]. 
В настоящее время получил распро-
странение метод лечения больных 
хроническим тонзиллитом с исполь-
зованием физического воздействия 
на миндалины с помощью низкоча-
стотного ультразвука. Для этого ис-
пользуется аппарат «Тонзиллор». 
Этот аппарат позволяет санировать 
миндалины путем отсасывания па-
тологического содержимого из ла-
кун с одновременным их промыва-
нием антисептическим раствором и 
воздействием низкочастотного уль-
тразвука. Однако, положительный 
эффект от данного лечения оказы-
вается кратковременным.
Полученные данные об участии неб-
ных миндалин в иммуногенезе опре-
делили формирование новых под-
ходов к лечению больных с хрони-
ческим тонзиллитом. Обнаружение 
при хроническом тонзиллите вто-
ричной иммунологической недоста-
точности предопределило новое на-
правление в лечение этих больных, 
способствующее восстановлению 
иммунной функции небных минда-
лин [10, 4]. У части больных с хро-
ническим тонзиллитом недостаточ-
ная эффективность терапии может 
быть обусловлена потерей миндали-
нами репаративных способностей, с 
одной стороны, и наличием вторич-

ного иммунодефецита, с другой [1]. 
В этой связи представляется акту-
альным применение в комплексном 
лечении хронического тонзилли-
та препаратов с выраженным имму-
номодулирующим эффектом. Име-
ющиеся в настоящее время различ-
ные средства для коррекции имму-
нитета — препараты микробного 
ряда, тимомиметики обладают ря-
дом недостатков: они угнетают кро-
ветворение, противопоказаны при 
тяжелых заболеваниях почек [3]. 
В комплексном консервативном ле-
чении мы использовали иммуномо-
дулирующий препарат Полиоксидо-
ний®. Он обладает иммуномодули-
рующим, детоксикационным дей-
ствием и повышает иммунную рези-
стентность организма [7]. 
Иммуномодулирующее действие 
препарата определяется его влияни-
ем на макрофагальное звено имму-
нитета и на усиление антителообра-
зования. Полиоксидоний® активиру-
ет миграцию макрофагов, повышает 
их переваривующую способность в 
отношении патогенных микроорга-
низмов [2]. Кроме того, данный пре-
парат ведет к увеличению эффектив-
ности кооперативного взаимодей-
ствия лимфоцитов в реакциях анти-
телообразования, а также позволяет 
предотвратить срыв противоинфек-
ционного иммунитета в случае исто-
щения резервных возможностей ма-
крофагального звена при длитель-
но текущем инфекционном процес-
се, который лежит в основе хрониче-
ского тонзиллита. Также Полиокси-
доний® обладает высокими адсорб-
ционными возможностями, прояв-
ляющимися в выраженной детокси-
кационной способности.
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— без эффекта — больные, у кото-
рых не произошло изменений в кли-
нических проявлениях после лече-
ния, в период наблюдения и фарин-
госкопическая картина осталась без 
изменений;
— удовлетворительный результат 
— незначительное улучшение, по-
сле проведенного лечения уменьши-
лась частота и выраженность явле-
ний декомпенсации хронического 
тонзиллита;
— хороший результат — больные, 
у которых исчезли явления тонзил-
логенной интоксикации, не было 
рецидивов заболевания, а местные 
признаки хронического тонзиллита 
стали менее выражены; 
— отличный результат — длитель-
ная ремиссия, отсутствие как при-
знаков декомпенсации, так и мест-
ных симптомов хронического тон-
зиллита. 
Иммунологическое обследование 
больных проводили в соответствии 
со стандартными тестами, рекомен-
дованными ВОЗ (1980, 1987) и про-
блемной комиссией МЗ РФ по оцен-
ке иммунного статуса человека и 
эпидемиологии иммунодефицитов 
(1988).
Проводимое обследование вклю-
чало определение количествен-
ных и функциональных показате-
лей клеточного и гуморального зве-
ньев иммунитета, фагоцитарной 
активности нейтрофилов, содер-
жания циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК). Оценивали: от-
носительное (в %) и абсолютное 
(число клеток в 1 мкл) содержание 
Т-лимфоцитов (CD3+ клетки), их 
иммунорегуляторных субпопуля-
ций Т-хелперов/индукторов (CD4+ 
клетки) и Т-цитотоксических/эф-
фекторов (CD8+ Т-клетки) и их со-
отношение, которое показывало ве-
личину иммунорегуляторного ин-
декса (ИРИ = CD4+ / CD8+), а так-
же относительное и абсолютное 
содержание естественных килле-
ров (CD16+). Функциональную ак-
тивность клеточного звена имму-
нитета оценивали по количеству 
Т-лимфоцитов, экспрессирующих 
на своей поверхности рецептор к 
интерлейкину-2 (ИЛ-2) (CD25+ 
клетки) и количеству антигенов 
HLA-DR (HLA-DR+ клетки). 
Гуморальное звено иммуните-
та включало оценку относитель-
ного и абсолютного содержания 
В-лимфоцитов, концентрации им-
муноглобулинов классов IgG, IgA, 
IgM в сыворотке крови с использо-
ванием моноспецифицеских сыво-
роток методом радиальной имму-
нодиффузии в геле по Manchini G., 
Carbonara A. (1965) . 

Определение циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК) осу-
ществляли по методике В.Н. Федо-
сеевой (1993).
Оценку фагоцитоза осуществляли 
по абсолютному числу и фагоцитар-
ной активности нейтрофилов кро-
ви. Фагоцитарную активность опре-
деляли по их поглотительной спо-
собности убитой взвеси St. aureus. 
Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с исполь-
зованием метода вариационной ста-
тистики и метода попарных сравне-
ний (разностный метод) с вычисле-
нием средней арифметической (М), 
средней ошибки средней величины 
(m), степени вероятности (Р). Срав-
нение средних значений двух вы-
борок производилось с помощью 
t-критерия Стьюдента. Достовер-
ным считалось различие более 95% 
(р<0,05). В таблице указаны средние 
арифметические значения соответ-
ствующего параметра и его средняя 
ошибка (М±m).
  
Обсуждение полученных 
результатов
Выявление частоты клинических 
признаков декомпенсации хрони-
ческого тонзиллита через 1 мес по-
сле лечения только ультразвуко-
вым аппаратом «Тонзиллор», пока-
зало достаточно высокую его эф-
фективность. Количество больных с 
тонзиллогенной интоксикацией че-
рез 1 мес после лечения снизилось 
в 3,3 раза (66,6±12,0% до лечения и 
20±10,0% после) (р<0,01), с подче-
люстным лимфаденитом в 2,9 раза 
(53,3±12,8% до лечения и 18,2±9,9% 
после) (р<0,05). Процент больных 
с местными признаками хрониче-
ского тонзиллита, такими как боле-
вые ощущения в глотке, уменьшил-
ся в 3 раза (60,0±12,6% до лечения и 
20±10,3% после) (р<0,05), процент 
больных с казеозно-гнойным содер-
жимым лакун небных миндалин — 
в 5,5 раз (73,3±11,3% до лечения и 
13,3±8,7 после) (р<0,01). 
Эффективность лечения только 
уль тразвуковым аппаратом «Тон-
зиллор» у больных хроническим де-
компенсированным тонзиллитом 
представлена на рис. 1.
Положительный клинический эф-
фект через 1 мес после проведенно-
го лечения только ультразвуковым 
аппаратом «Тонзиллор» (куда от-
несли «отличные» и «хорошие» ре-
зультаты лечения) мы наблюдали у 
66,7% больных этой подгруппы. Че-
рез 1 год после проведенного лече-
ния только ультразвуковым аппа-
ратом «Тонзиллор», у значительной 
части больных возобновились про-
явления хронического тонзиллита, 

Материалы и методы
Нами проведено обследование и ле-
чение 35 больных с декомпенсиро-
ванной формой хронического тон-
зиллита. 
Декомпенсация хронического тон-
зиллита характеризовалась рециди-
вами ангин, подчелюстным лимфа-
денитом или синдромом тонзилло-
генной интоксикации (периодиче-
ский субфебрилитет, боль в суста-
вах и в сердце непосредственно по-
сле обострения хронического тон-
зиллита, а в межангинный период 
— слабость, адинамия).
Во время осмотра ЛОР-органов об-
ращали внимание на степень вы-
раженности воспалительного про-
цесса, размер небных миндалин и 
их консистенцию, наличие в лаку-
нах патологического секрета или ка-
зеозных масс. Пальпаторно опреде-
ляли регионарные лимфатические 
узлы (их величину, спаянность с 
окружающими тканями, болезнен-
ность при пальпации).
Больные были разделены на две 
группы: 
1-я группа контрольная (n=15) — 
больные с хроническим декомпен-
сированным тонзиллитом, кото-
рым проводили консервативное ле-
чение с помощью аппарата «Тонзил-
лор». Производили отсасывание со-
держимого из лакун небных минда-
лин с одновременным промывани-
ем их антисептическим раствором 
фурацилина и воздействием низ-
кочастотного ультразвука. Терапия 
включала 10 сеансов, лечение про-
водилось каждый день. 
2-я группа основная (n=20) — боль-
ные с хроническим декомпенсиро-
ванным тонзиллитом, которым про-
водили комплексное лечение уль-
тразвуковым аппаратом «Тонзил-
лор» и иммуномодулирующим пре-
паратом Полиоксидоний®, который 
применялся внутримышечно в до-
зировке 6 мг по схеме: в 1-, 4-, 7-, 10-, 
13-й дни введения. При данной схе-
ме лечения курсовая доза состави-
ла 30 мг. 
Всем больным проводили клиниче-
ские, иммунологические исследова-
ния до начала лечения и через 1 мес 
после окончания лечения. Наблюде-
ние за больными осуществлялось в 
течение года.
Для оценки результатов консерва-
тивного лечения больных мы ис-
пользовали шкалу критериев эф-
фективности лечения, разработан-
ную В.А. Попой в 1987 г. и дополнен-
ную нами: 
— ухудшение состояния, под кото-
рым понималось ухудшение тече-
ния хронического тонзиллита после 
лечения;
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чение одного курса. Также у этих па-
циентов уменьшилось количество 
обострений хронического тонзил-
лита в виде ангин, причем у боль-
шинства пациентов в течение 1 года 
мы не наблюдали обострений дан-
ного заболевания.
Так, если у пациентов контрольной 
группы курсы консервативной 
терапии нужно было проводить 
3-4 раза в год, то в основной груп-
пе выраженный эффект достигал-
ся уже после первого курса лечения, 
что способствовало увеличению пе-
риода между повторными курсами 
терапии. В дальнейшем у больных 
основной группы мы ограничились 
1-2 курсами в год.
Это способствовало уменьшению 
затрат и времени на лечение у паци-
ентов, что значительно повысило не 
только качество их жизни, но и же-
лание проводить лечение.
В основной группе через 1 мес после 
проведенной комплексной терапии 
положительный эффект мы наблю-
дали у 75% больных. 
В отдаленном периоде положитель-
ный клинический эффект сохранил-
ся у 68,8% больных, что в 2,5 раза 
больше, чем при лечении больных 
только ультразвуковым аппаратом 
«Тонзиллор». 
При обострении хронического тон-
зиллита, которое проявлялось в виде 
ангин, применение препарата Поли-
оксидоний® способствовало более 
легкому течению заболевания. Так, 
по нашим наблюдениям, в течение 
года у 7 больных контрольной груп-
пы наблюдалось средне-тяжелое те-
чение ангины, у одного легкое тече-
ние, а у одного тяжелое. Острый пе-
риод с фебрильной лихорадкой и 
выраженным болевым симптомом в 
горле у них наблюдался 5,7±1,6 дней. 
Таким больным проводилась анти-
бактериальная терапия не менее 
10 дней. У большинства больных в 
постангинном периоде наблюдались 
явления тонзиллогенной интоксика-
ции не менее двух недель. 
У пациентов основной группы ре-
цидивы ангин наблюдались в бо-
лее легкой форме, с субфебрильной 
температурой и менее выраженным 
болевым симптомом в горле, при-
чем данная симптоматика была у 
них 2,8±1,3 дня. 
Применение препарата Полиокси-
доний® не исключало антибактери-
альную терапию, но это позволяло 
ограничить применение антибиоти-
ков до 5—7 дней. Явления тонзилло-
генной интоксикации в постангин-
ном периоде мы наблюдали только 
у 2 больных этой группы. Впослед-
ствии этим больным была выполне-
на двусторонняя тонзилэктомия.

(р>0,05). Процент больных, у кото-
рых в отдаленном периоде выявля-
ли симптомокомплекс «рецидивы 
ангин + тонзиллогенная интоксика-
ция», уменьшился всего в 1,2 раза с 
66,6±12,0 до 20±10,3% через 1 год по-
сле лечения (р>0,05), а количество 
больных с наличием подчелюст-
ного лимфаденита — в 1,2 раза с 
53,3±12,8% до лечения и 43,8±12,8% 
в отдаленном периоде (р>0,05). 
До начала лечения при исследова-
нии иммунного статуса у больных 
1-й группы был выявлен дисбаланс 
иммунорегуляторных клеток за счет 
снижения относительного количе-
ства CD4+ клеток, иммунорегуля-
торного индекса (ИРИ), относитель-
ного содержания В-лимфоцитов, а 
также выявлено снижение всех клас-
сов иммуноглобулинов, ФИ, ФЧ и 
абсолютного фагоцитарного показа-
теля. В то же время у них были повы-
шены абсолютный показатель CD8+ 
клеток, количество палочкоядерных 
нейтрофилов, показатель ЦИК.
Через 1 мес после проведенного ле-
чения у больных группы сравнения 
мы не обнаружили статистически 
значимого иммуномодулирующе-
го эффекта, а через 1 год было отме-
чено снижение показателей относи-
тельного содержания CD4+ клеток 
до 36,9±1,6% (N=39—50%) (р>0,05), 
CD3+ клеток до 57,9±1,6% (N=60—
75%) и снижение содержания IgG 
до 10,9±0,6 (N=12—14) (р>0,05). Им-
мунологические показатели фаго-
цитарного звена иммунного стату-
са или не изменились, или незначи-
тельно снизились по сравнению с 
исходно сниженными значениями.
Таким образом, клинический эф-
фект от лечения только ультразву-
ковым аппаратом «Тонзиллор» но-
сил временный, нестойкий харак-
тер. В отдаленном периоде (через 
1 год) эффективность его снизилась. 
Через 1 мес после лечения только 
ультразвуковым аппаратом «Тон-
зиллор» при описанной выше кли-
нической эффективности мы не вы-
явили достоверной нормализации 
большинства показателей иммуно-
логического статуса. Это может слу-
жить критерием в прогнозировании 
стойкости клинического эффекта. 
Эффективность комплексной тера-
пии у больных хроническим деком-
пенсированным тонзиллитом пред-
ставлена на рис. 2.
Применение препарата Полиокси-
доний® в основной группе больных 
в сочетании с ультразвуковым аппа-
ратом «Тонзиллор» способствовало 
увеличению сроков ремиссии у этих 
больных в течение года и в дальней-
шем сокращению курсов лечения и 
уменьшению сеансов терапии в те-

положительный эффект наблюдался 
только у 26,6% больных, причем от-
личного результата не было отмече-
но ни у одного больного. 
Процент больных с тонзиллоген-
ной интоксикацией увеличился че-
рез 1  год в 2,3 раза: с 20±10,3 до 
46,6±12,8% (р>0,05). Процент боль-
ных, у которых в отдаленном пе-
риоде диагностировали обостре-
ния хронического тонзиллита в 
виде ангины, уменьшился в 1,3 раза: 
с 80,0±10,6 до 60,2±12,0% через 1 год 
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Рис. 1. Эффективность терапии только ультразвуковым 
аппаратом «Тонзиллор» у больных хроническим 

декомпенсированным тонзиллитом: 
а) через 1 мес после лечения; б) через 12 мес после лечения

Рис. 2. Эффективность комплексной терапии 
иммуномодулирующим препаратом Полиоксидоний® 

и ультразвуковым аппаратом «Тонзиллор» у больных 
с хроническим декомпенсированным тонзиллитом:

а) через 1 мес после лечения; б) через 12 мес после лечения
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У пациентов основной группы было 
меньше дней нетрудоспособности 
(8,7±1,8 дней) по сравнению с паци-
ентами контрольной группы (12±4,4 
дня). Таким образом, применение 
данного препарата оказывает не 
только выраженный клинический 
эффект, но и предпочтителен с эко-
номической точки зрения.
При применении препарата Поли-
оксидоний® в комплексной консер-
вативной терапии больных с хрони-
ческим декомпенсированным тон-
зиллитом мы наблюдали выражен-
ный иммуномодулирующий эф-
фект. Происходило повышение ис-
ходно сниженных показателей и 
нормализация исходно повышен-
ных показателей различных звеньев 
иммунологического статуса. Пока-
затель относительного содержания 
СD4+ клеток через 1 мес после ком-
плексной терапии нормализовал-
ся — 43,2±2,1 (N=39—50) (р<0,05). 
Произошла нормализация исходно 
сниженных: относительного и абсо-
лютного показателя В-лимфоцитов 
— 8,3±0,6% и 202±16, (N=8—12% 
и N=150—300 соответственно) 
(р<0,05), нормализация всех клас-
сов иммуноглобулинов (р<0,05), ФЧ 
— 4,8±0,2 (N=4—7) (р<0,01) и повы-
шение показателя ФИ до 66,1±1,4% 
(N=70—80) (р<0,05). Повышенное 
до лечения количество палочкоя-
дерных нейтрофилов и ЦИК нор-
мализовалось — 5,4±1,0 (р<0,01) и 
335±32 (р<0,01) соответственно. По 

отношению к исходно нормальным 
показателям иммунного статуса че-
рез 1 мес после лечения эффект был 
различным. Так, не было обнаруже-
но динамики показателей лейкоци-
тов, абсолютного содержания лим-
фоцитов, абсолютного и относи-
тельного содержания CD3+ клеток 
и количества клеток, экспрессиру-
ющих на своей поверхности рецеп-
торы к HLA-DR АГ. Однако, произо-
шло увеличение относительного со-
держания лимфоцитов до 40,3±2,4% 
(N=25—40%) (р>0,05 ).
В отдаленном периоде (через 1 год) 
было отмечено, что иммуномоду-
лирующий эффект, достигнутый 
при использовании препарата По-
лиоксидоний® в комплексном лече-
нии больных с хроническим деком-
пенсированным тонзиллитом, в от-
ношении большинства показателей 
сохранился, а увеличенные показа-
тели относительного содержания 
лимфоцитов, относительного и аб-
солютного содержания CD16+ кле-
ток, а также CD25+ клеток, несущих 
на своей поверхности рецепторы к 
IL-2, нормализовались.
В то же время мы отметили увеличе-
ние количества ЦИК и фагоцитар-
ного числа и снижение относитель-
ного содержания В-лимфоцитов, 
IgA и IgG (см. таблицу).
Следует отметить, что нормализа-
ция подавляющего большинства 
иммунологических показателей кор-
релировала со стойким улучшени-

ем состояния больных и выражен-
ным положительным клиническим 
эффектом от данного комплексного 
консервативного лечения. 
Таким образом, при лечении боль-
ных с хроническим декомпенсиро-
ванным тонзиллитом ультразвуко-
вым аппаратом «Тонзиллор», че-
рез 1  мес после лечения отмечает-
ся выраженный клинический эф-
фект только у 66,7% больных, при 
этом достигнутый результат име-
ет временный и нестойкий харак-
тер (через 1 год результат сохраня-
ется только у 26,6% больных). После 
проведенного лечения не происхо-
дит нормализации большинства по-
казателей иммунного статуса. 
При комплексном консерватив-
ном лечении больных с хрониче-
ским декомпенсированным тонзил-
литом препаратом Полиоксидоний® 
и ультразвуковым облучением неб-
ных миндалин аппаратом «Тонзил-
лор» определяется стойкий выра-
женный клинический и иммуноло-
гический эффект: через 1 мес по-
сле лечения он наблюдается у 75,0% 
больных и через 1 год сохраняется 
у 68,7% больных. При этом вклю-
чение в схему терапии препарата 
Полиоксидоний® позволяет сокра-
тить период нетрудоспособности 
с 12,0±4,4 до 8,7±1,8 дней, снизить 
длительность курса антибиотико-
вой терапии с 10 до 5—7 дней, что 
несомненно выгодно с экономиче-
ской точки зрения.

Субпопуляции иммунологического статуса Норма До лечения
После лечения

контрольная 
группа

основная 
группа

Кол-во лейкоцитов 4000—9000 7103 ± 901 6411 ± 476 6500 ± 1152
Кол-во палочко-ядерных нейтрофилов 1—6 9,45 ± 1,40 7,5 ± 1,59 8,12 ± 1,08
Кол-во лимфоцитов 25—40 33,6 ± 4,17 37,2 ± 2,97 33,1 ± 5,87
Кол-во Т-лимфоцитов (СД3+) 60—75 68,0 ± 3,46 62,2 ± 2,26 67,2 ± 2,95
Кол-во Т-хелперов (СД4+) 39—50 39,6 ± 4,78 37,8 ± 3,21 45,5 ± 3,19
Кол-во Т-супрессоров/эффекторов (СД8) 19—35 19,6 ± 2,42 21,6 ± 2,5 24,7 ± 1,36
Иммунорегуляторный индекс 1,8—2,0 1,97 ± 0,19 1,8 ± 0,25 1,87 ± 0,18
NK-клетки 10—17 15,6 ± 2,86 14,8 ± 2,67 15,9 ± 3,56
Показатель ИЛ-2 1—5 3,0 ± 1,03 3,08 ± 0,40 2,51 ± 0,83
Показатель HLA-DR 8—15 9,0 ± 1,18 13,4 ± 1,78 10,1 ± 1,36 
Кол-во В-лимфоцитов 8—12 6,7 ± 1,06 8,1 ± 1,71 8,3 ± 0,94
IgG 12—14 13,5 ± 0,89 10,9 ± 0,77 12,6 ± 1,21
IgA 2,1—2,9 1,79 ± 0,2 2,0 ± 0,24 2,4 ± 0,27
IgM 1,3—1,7 1,5 ± 0,18 1,2 ± 0,07 1,77 ± 0,07
ЦИК до 500 425 ± 67,5 372,7 ± 43,4 320 ± 62
Фагоцитарный индекс 70—80 50,1 ± 3,72 51 ± 4,40 66,1± 1,99
Фагоцитарное число 4—7 3,2 ± 0,22 3,23 ± 0,17 4,8 ± 0,57

Результаты иммунологического исследования больных с декомпенсированной формой хронического тонзиллита 
до и после лечения (М+m), %
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