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Лимфоэпителиальное глоточное кольцо служит входными воротами для различных инфекционных 
агентов. В настоящее время хроническая патология лимфоэпителиального глоточного кольца 
остается одной из самых распространенных проблем в практике детского врача. Гипертрофия 
глоточной миндалины, хронический аденоидит, которые встречаются у 35,3% детей в возрасте 
до семи лет, и хронический тонзиллит, который имеет место в 15–63% случаев, – одни из наиболее 
распространенных заболеваний детского возраста. С учетом широкого спектра инфекционных 
агентов, ассоциируемых с развитием хронической патологии лимфоэпителиального глоточного кольца, 
актуальными остаются дифференциальная диагностика этиологии заболевания и подбор адекватных 
схем лечения. В большинстве случаев подход к лечению детей с хроническим воспалением области 
лимфоидного кольца глотки сводится к замене хирургического метода консервативным с использованием 
иммунокорригирующих и иммуномодулирующих препаратов.
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Введение
В детском возрасте постоянное воздействие внешних 
факторов на носоглоточную и глоточные миндалины 
способствует адекватному формированию иммунного 
барьера слизистых оболочек и регуляции иммунного 
ответа [1–4].
В настоящее время хроническая патология лимфоэпите-
лиального глоточного кольца остается одной из самых 
распространенных проблем в практике детского врача. 
Над решением вопросов, связанных с этиологией, па-
тогенезом, дифференциальной диагностикой, лечением 
и профилактикой осложнений данной группы заболева-
ний, трудятся оториноларингологи, педиатры, ревмато-
логи, нефрологи и другие специалисты [3, 4].
Гипертрофия глоточной миндалины и хронический аде-
ноидит встречаются у 35,3% детей в возрасте до семи 
лет [5, 6]. В дошкольном и раннем школьном возрасте 
несовершенство местных и общих факторов защиты 

организма способствует формированию хронической 
патологии ЛОР-органов. Активное участие глоточной 
миндалины в онтогенетическом становлении иммуни-
тета определяет необходимость бережного отношения 
к органу [6, 7]. Это в свою очередь обусловливает значи-
мость качественной и своевременной диагностики аде-
ноидита и выбора тактики ведения больного.
Хронический тонзиллит также считается распростра-
ненной патологией лимфоэпителиального глоточного 
кольца [8]. Согласно статистическим данным, в педиа-
трической практике хронический тонзиллит встречается 
в 15–63%  случаев [4]. Данная патология должна учиты-
ваться врачами как при лечении острых инфекционно-
воспалительных заболеваний глотки, так и при наблю-
дении за пациентами с хроническим тонзиллитом вне 
обострения.
Как показывает анализ современной научной лите-
ратуры, в детском возрасте несовершенство местных 
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и общих факторов защиты организма приводит к фор-
мированию хронической патологии ЛОР-органов. 
Повторные инфекционные заболевания чаще оказыва-
ют максимальное воздействие на иммунную систему. 
При этом дефицит различных подсистем иммунитета 
отличается в зависимости от возбудителя. Микробный 
состав в очаге инфекции меняется и существенно вли-
яет на  течение заболевания. Особенно неблагопри-
ятное воздействие на  состояние иммунологической 
функции глоточной и небных миндалин оказывает бе-
та-гемолитический стрептококк группы А (БГСА) [7]. 
По разным данным, БГСА выявляют у 30–60% пациен-
тов с признаками хронического воспаления глоточной 
и небных миндалин. Доказано его бесспорное влияние 
на развитие неспецифических инфекционных ослож-
нений, таких как острая ревматическая лихорадка, 
ревматическая болезнь сердца, полиартрит, гломеруло-
нефрит [9]. В некоторых случаях при длительном, ре-
цидивирующем хроническом тонзиллите с помощью 
полимеразной цепной реакции или  гибридизации 
in situ (FISH-метод) бактериальные возбудители могут 
быть обнаружены внутри клеток [10–13]. В этиологии 
хронического аденоидита и тонзиллита у часто боле-
ющих детей значимую роль играют персистирующие 
вирусные агенты [14]. Активная пролиферация вируса 
в лимфоидной ткани приводит к структурным изме-
нениям всех звеньев иммунной системы. Длительная 
персистенция таких вирусных инфекций, как вирус 
Эпштейна  – Барр (ВЭБ), цитомегаловирус (ЦМВ), 
у часто болеющих детей опасна присоединением вто-
ричной бактериальной флоры. Среди этиологических 
факторов, влияющих на возникновение и поддержание 
лимфоидной пролиферации и хронического воспале-
ния в миндалинах глоточного кольца у детей, значение 
имеют ассоциации ВЭБ, ЦМВ и БГСА [15]. Сочетание 
вирусной и бактериальной инфекции способствует вза-
имному подавлению каскада иммуномедиаторов кле-
точного и гуморального путей иммунного ответа. Как 
следствие  – развитие неблагоприятной клинической 
картины и прогрессирование хронического воспале-
ния лимфоидной ткани. Высокая антигенная нагрузка 
сопровождается повышением функциональной актив-
ности лимфоидной ткани, ее компенсаторной гипер-
трофией с последующей гиперплазией. При наличии 
неблагоприятных сочетаний вирусных и инфекцион-
ных агентов подобное состояние может развиваться 
в сторону патологической адаптации.
С учетом широкого спектра инфекционных возбудите-
лей, способствующих развитию хронической патологии 
лимфоэпителиального глоточного кольца, актуальным 
остается вопрос дифференциальной диагностики этио-
логии заболевания.
К стандартным методам обследования относятся сбор 
жалоб и данных анамнеза, объективный осмотр, инстру-
ментальная диагностика. Ориентируясь на специфиче-
ские жалобы, а также объективную картину, характерную 
для хронического воспаления области лимфоэпителиаль-
ного глоточного кольца, необходимо определиться с так-
тикой дополнительного лабораторного обследования. 

На первом этапе проводится общая диагностика с опре-
делением уровня маркеров воспаления (лейкоцитоз, 
С-реактивный белок (СРБ), прокальцитонин). При подо-
зрении на наличие бактериальной инфекции на втором 
этапе проводится верификация инфекционного агента 
(в мазке из носа и ротоглотки, определение уровня анти-
стрептолизина-О, исследование функции небных мин-
далин). Для подтверждения бактериальной этиологии 
развития хронического воспаления области глоточной 
и небных миндалин и его обострения целесообразно ис-
пользовать экспресс-тесты на выявление БГСА, основан-
ные на иммуноферментном анализе или иммунохрома-
тографии. Быстрота и высокая чувствительность данного 
теста позволяют получить результат примерно через семь 
минут и решить вопрос о необходимости назначения ан-
тибактериальных препаратов еще до получения результа-
тов микробиологического обследования [16]. Принимая 
во внимание высокую распространенность герпесвирус-
ной инфекции, обусловленной ВЭБ, ЦМВ, и ее тропность 
к лимфоидным образованиям глотки [5, 17], ряд авторов 
для уточнения этиологии хронического лимфопроли-
феративного синдрома у детей рекомендуют определять 
профиль вирус-специфических антител к антигенам гер-
песвирусной инфекции, а также вирусный геном (ДНК) 
в лимфоцитах крови.
В  настоящее время вопрос о  тактике ведения часто 
болеющих детей с  патологией лимфоидного коль-
ца  глотки остается открытым. Миндалины лимфоэ-
пителиального глоточного кольца активно участвуют 
в формировании как местных, так и системных защит-
ных реакций организма при воздействии различных ан-
тигенов. Поэтому хирургическое лечение хронической 
патологии этой области у детей рекомендовано только 
при наличии абсолютных показаний [18]. К последним 
относятся стойкое нарушение носового дыхания, ноч-
ное апноэ, рецидивирующие острые или хронические 
заболевания системы среднего уха, снижение слуха на 
фоне дисфункции слуховой трубы, повторные паратон-
зиллиты, паратонзиллярные абсцессы, длительная суб-
фебрильная температура, нарушения в работе сердечно-
сосудистой и  мочевыделительной систем, развитие 
ревматизма и всей группы ревматических заболеваний. 
Отсутствие положительного эффекта от проводимой 
консервативной терапии, клинические и лабораторные 
признаки персистирующей стрептококковой инфекции 
свидетельствуют о необходимости оперативного лече-
ния [19]. Доказано, что тропность ВЭБ и ЦМВ к тканям 
печени, их способность вызывать развитие дистрофи-
ческих процессов в  гепатоцитах повышает риск  воз-
никновения  гипокоагуляционных нарушений в  сис-
теме гемостаза у детей [20]. Реактивация ВЭБ и ЦМВ 
в условиях ослабленного иммунитета у часто болеющих 
детей может приводить к нарушению функции тромбо-
цитов, в том числе их способности к адгезии, что зна-
чительно повышает риск интра- и постоперационных 
осложнений [20, 21]. Статистические данные относи-
тельно частоты кровотечений после тонзиллэктомии 
и аденотомии противоречивы и варьируются от 0,6 до 
40% [22, 23].
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Таким образом, при выявлении активной стадии ВЭБ- 
и ЦМВ-инфекции оперативное лечение противопока-
зано [24]. В такой ситуации пациентам рекомендована 
консультация инфекциониста, а  также этиотропная 
и симптоматическая терапия с использованием проти-
вовирусных и гемостатических препаратов [6, 25].
В большинстве случаев подход к лечению детей с хро-
ническим воспалением области лимфоидного коль-
ца глотки сводится к замене хирургического метода 
консервативным [26, 27]. Консервативное лечение 
хронического процесса в области лимфоидного коль-
ца глотки направлено на уменьшение бактериальной 
обсемененности, элиминацию патогена, повышение 
неспецифической резистентности организма. В допол-
нение к стандартным методам лечения активно исполь-
зуются средства для коррекции системного и местного 
иммунитета. В клинической практике перед специали-
стами постоянно возникает проблема поиска нового 
комплексного подхода к лечению пациентов. Особое 
внимание специалистов приковано к группе часто бо-
леющих детей, требующих разработки новых схем на-
значения иммунокорригирующих и иммуномодулиру-
ющих препаратов.
В педиатрии широкое распространение получил без-
опасный и оптимальный по комплексу эффектов фито-
препарат Тонзилгон Н. В его состав входят корень алтея, 
цветы ромашки, хвощ, тысячелистник, одуванчик, ли-
стья ореха и кора дуба. Активные компоненты ромашки, 
алтея и хвоща стимулируют защитные механизмы орга-
низма за счет повышения фагоцитарной активности ма-
крофагов и гранулоцитов [28, 29]. Экстракты этих расте-
ний усиливают внутриклеточное разрушение микробов 
благодаря повышенному образованию бактерицидных 
кислородных метаболитов [29]. Полисахариды, эфирные 
масла и флавоноиды ромашки, алтея и одуванчика ока-
зывают противовоспалительное действие и уменьшают 
отек слизистой оболочки дыхательных путей. Кора дуба, 
богатая танинами, обладает антивирусной активностью, 
в том числе против вируса гриппа. Разнообразные ком-
поненты обусловливают широкий спектр воздействия 
препарата Тонзилгон Н. Прежде всего Тонзилгон Н сти-
мулирует внутренние защитные силы организма, акти-
вируя фагоцитоз макрофагов и гранулоцитов и ускоряя 
элиминацию патогенов, и обеспечивает противовоспа-
лительный и противоотечный эффект. Препарат также 
может применяться как вспомогательное и поддержива-
ющее средство при антибиотикотерапии за счет компен-
сации наносимого антибиотиками повреждения иммун-
ной системы [29]. Тонзилгон Н обладает выраженным 
противовирусным действием [30].
В Санкт-Петербургском научно-исследовательском ин-
ституте уха, горла, носа и речи было проведено иссле-
дование клинической эффективности и переносимости 
препарата Тонзилгон Н (в качестве монотерапии) у часто 
болеющих детей с хроническим тонзиллитом. Показано, 
что в группе препарата Тонзилгон Н число обострений 
со стороны верхних дыхательных путей сокращалось 
в два раза по сравнению с группой контроля. Кроме того, 
потребность в антибиотиках уменьшалась в четыре раза.

Клинический случай
В ноябре 2020 г. в поликлинику Санкт-Петербургского 
научно-исследовательского института уха, горла, носа 
и речи обратился ребенок в возрасте семи лет с жало-
бами на затруднение носового дыхания, храп, периоди-
ческую боль, дискомфорт и першение в горле, частые 
эпизоды респираторной инфекции в  анамнезе, суб-
фебрильную температуру до 37,3 °С, общую слабость. 
Ранее проводимая консервативная терапия заключалась 
в назначении антибактериальных и противовоспали-
тельных препаратов. При объективном осмотре выяв-
лены симптомы воспалительного процесса со стороны 
носо- и ротоглотки. Отечность и умеренная гиперемия 
слизистой оболочки полости носа, слизистое отделяе-
мое в общих носовых ходах,  гипертрофия глоточной 
и небных миндалин 2-й степени, патологическое содер-
жимое в лакунах (казеозные пробки), гиперемия и ин-
фильтрация небных дужек. В подчелюстной области и на 
латеральной поверхности шеи пальпировались один-два 
лимфатических узла, чувствительных, умеренно плот-
ных, смещаемых, не спаянных друг с другом и окружа-
ющими тканями, размером от 0,5 до 1,0 см. Пациенту 
назначено дополнительное обследование для уточнения 
этиологии воспалительного процесса миндалин глоточ-
ного кольца. На основании результатов серологического 
и молекулярно-генетического исследований установле-
на персистенция хронической герпесвирусной инфек-
ции без маркеров активного инфекционного процесса. 
В клиническом анализе крови – увеличение моноцитов 
до 13% (норма до 10%), умеренный лимфоцитоз – 55% 
(норма до 37%) и эозинофилия – до 8% (норма до 5%). 
Остальные показатели без особенностей. Концентрация 
антистрептолизина-О  и СРБ также в  пределах нор-
мальных значений. Установлен основной диагноз: ги-
пертрофия носоглоточной миндалины 2-й  степени. 
Хронический аденоидит, затяжное течение вялотекуще-
го обострения. Хронический тонзиллит, компенсирован-
ная форма; гипертрофия небных миндалин 2-й степени. 
Сопутствующий диагноз: хроническая персистирую-
щая герпесвирусная инфекция, вне обострения.
Назначено противовоспалительное лечение с исполь-
зованием топических назальных глюкокортикостеро-
идов, применение антисептиков (орошение полости 
носа и полоскание глотки) в течение десяти дней. Из-за 
отсутствия активного инфекционного процесса специ-
фическая противовирусная и антибактериальная тера-
пия не назначалась. Пациенту в качестве мягкого им-
муномодулятора рекомендовали препарат Тонзилгон Н: 
в остром периоде по 15 капель пять-шесть раз в день, 
далее в течение недели по 15 капель три раза в день. 
Общая продолжительность терапии составила 14 дней. 
В дополнение рекомендована консультация аллерголо-
га-иммунолога в плановом порядке. Эффективность 
подобранной терапии оценивали на основании субъ-
ективных данных об основных клинических симптомах 
(затруднение носового дыхания, боль и  дискомфорт 
в горле при глотании, слабость, недомогание, сниже-
ние физической активности), динамики объективных 
данных (снижение выраженности воспалительных про-
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явлений со стороны полости носа, носо- и ротоглотки) 
и  количества эпизодов обострения воспалительного 
процесса верхних дыхательных путей (респираторной 
инфекции, обострений аденоидита, тонзиллита) за 
весь период наблюдения, с учетом показаний к назна-
чению антибактериальной терапии. Следует отметить, 
что при повторном осмотре через семь дней у пациента 
отмечалось улучшение носового дыхания, прекраще-
ние храпа, уменьшение болей в горле, нормализация 
температуры тела и улучшение общего самочувствия. 
При объективном осмотре  – уменьшение отечности 
слизистой оболочки полости носа, отсутствие отделя-
емого в общих носовых ходах, уменьшение гиперемии 
и инфильтрации передних небных дужек. На третьем 
визите (на 14-й день наблюдения) у пациента отсутст-
вовали субъективные жалобы на  ухудшение общего 
самочувствия и воспалительные проявления со сторо-
ны глотки при объективном осмотре (патологическое 
содержимое в лакунах небных миндалин, выраженная 
или умеренная инфильтрация небных миндалин). Через 
три месяца пациент был приглашен на контрольный 
осмотр для оценки общего терапевтического эффекта 
препарата Тонзилгон Н. При оценке субъективных дан-
ных установлено, что обострение хронического адено-
идита и тонзиллита у пациента возникло однократно, 
протекало в легкой форме и не потребовало назначения 
курса антибактериального препарата. В контрольном 
клиническом анализе крови все показатели находились 
в пределах нормальных значений.
Таким образом, применение препарата Тонзилгон Н 
способствовало сокращению числа обострений со сто-

роны верхних дыхательных путей и потребности в ан-
тибиотиках.
Данный клинический пример демонстрирует, что пре-
парат Тонзилгон Н, назначаемый часто и длительно бо-
леющим детям при хроническом воспалении в области 
лимфоидного кольца глотки, благоприятно воздейству-
ет на течение воспалительного процесса в носо- и рото-
глотке, стимулирует резистентность организма и проти-
вовирусную активность.

Заключение
В настоящее время поиск новых схем консервативного 
лечения часто болеющих детей остается первостепенной 
задачей клинициста.
Показано, что препарат Тонзилгон Н благоприятно 
влияет на течение воспалительного процесса в области 
ЛОР-органов, стимулируя резистентность организма 
и противовирусную активность. Уникальный фарма-
кологический профиль данного фитопрепарата (мощ-
ное противовоспалительное и иммуномодулирующее 
действие) ассоциируется с сокращением числа обостре-
ний хронических процессов в области носо- и ротоглот-
ки. Проведенное наблюдение позволило сделать вывод 
о целесообразности включения препарата Тонзилгон Н 
в клиническую практику при лечении часто болеющих 
детей.
Высокая противовирусная эффективность и хорошая 
переносимость препарата позволяют применять его 
не только в остром периоде для ускорения купирования 
симптоматики, но и в целях профилактики рецидивиро-
вания у часто болеющих детей.  
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Etiological Aspects of Chronic Pathology of the Lymphepithelial Pharyngeal Ring in Children at the Present Stage 
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The lymphoepithelial pharyngeal ring is located in the entrance gate and is constantly exposed to infectious agents. 
Currently, chronic pathology of the lymphoepithelial pharyngeal ring remains one of the most common problems 
in the practice of a pediatric doctor. Hypertrophy of the pharyngeal tonsil, chronic adenoiditis, which occurs in 35.3% 
of children under the age of 7 years, and chronic tonsillitis, which occurs in 15–63% of cases, are among the most common 
diseases of childhood. Taking into account the wide range of infectious microbiota that contributes to the development 
of chronic pathology of the lymphoepithelial pharyngeal ring, the issue of differential diagnosis of the etiology of the disease 
and the selection of adequate treatment regimens remains relevant. In most cases, at the present stage, the approach 
to the treatment of patients with chronic inflammation of the lymphoid ring of the pharynx in children is reduced to replacing 
the surgical method with a conservative one with the appointment of immunocorrective and immunomodulatory drugs.

Key words: chronic adenoiditis, tonsillitis, frequently ill children, herpes virus infection, children, differential diagnosis, 
treatment
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