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Тонзиллярная патология является общеме-

дицинской проблемой, так как последствия ее – 

нарушение функции различных органов и систем 

организма. Имеются данные об отрицательном 

влиянии тонзилогенной интоксикации организ-

ма на состояние общего иммунитета [1], сердеч-

но-сосудистой системы [2], физическое развитие 

детей и подростков [3], а также на репродуктив-

ную систему женщин детородного возраста [4]. 

Хронический тонзиллит (ХТ) занимает централь-

ное место среди заболеваний глотки. По данным 

разных авторов, ХТ является весьма распростра-

ненным заболеванием в детском возрасте – на 

его долю приходится от 4 до 9% среди всех забо-

леваний у детей. В группе детей, страдающих 

хроническими заболеваниями ЛОР-органов, ХТ 

составляет 54–79% [5]. 

ХТ является одним из наиболее частых небла-

гоприятных исходов повторных ангин [1, 2, 6]. 

Развиваясь незаметно, ХТ маскируется частыми 

ОРВИ, аденоидитами, стоматитами, парадонтоза-

ми [7]. Выделяют безангинные формы ХТ. Частота 

их составляет 3–7% среди всех больных ХТ, а 

диагностика представляет большие трудности. 
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tions according to microbiologic criteria. 
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В группе часто болеющих детей (ЧБД), которыми 

является каждый 4-й ребенок, частота ХТ состав-

ляет 43% [8]. ЧБД – термин, обозначающий груп-

пу детей, выделяемую при диспансерном наблю-

дении, характеризующуюся более высоким, чем 

их сверстники, уровнем заболеваемости остры-

ми респираторными инфекциями [9]. Критерии 

выделения детей в группу ЧБД сформулированы 

в 1986 г. В.Ю. Альбицким и А.А. Барановым и 

для детей старше 5 лет составляют 4 и более эпи-

зода ОРЗ в год. В практике зарубежных педиатров 

(Великобритания, США) при частоте эпизодов 

8 и более в год принято говорить о рекуррент-

ных (повторных) респираторных инфекциях. По 

данным различных авторов, среди ЧБД безан-

гинные формы хронического декомпенсирован-

ного тонзиллита составляют 24,8–35% [7, 10]. 

Клинических признаков воспаления нёбных мин-

далин при осмотре выявить не удается, но в ходе 

обследования выявляются сопутствующие забо-

левания, являющиеся осложнением безангинных 

форм ХТ – ревматизм, полиартрит, нефрит и др., 

в этиопатогенезе которых немалая роль принадле-

жит очагам хронической инфекции [11]. 

Учитывая, что воспалительные заболевания 

лимфоидного кольца глотки продолжают зани-

мать одно из ведущих мест в общей структуре 

патологии ЛОР-органов [1], является актуаль-

ным разработка более совершенных методов диа-

гностики, лечения и профилактики этой патоло-

гии. 

Цель работы – описать микрофлору слизистой 

оболочки миндалин у здоровых детей, ее изме-

нения при ХТ, предложить микробиологические 

критерии диагностики ХТ у ЧБД. 

Для изучения видового состава и свойств мик-

рофлоры слизистой оболочки миндалин обсле-

дованы дети в возрасте 10–14 лет: клинически 

здоровые (32 человека) и больные хроническим 

компенсированным тонзиллитом в стадии ремис-

сии (50 детей). 

Диагноз «хронический тонзиллит» был верифи-

цирован оториноларингологом. Перед включением 

пациентов в группу обследуемых было получено инди-

видуальное письменное информированное согласие 

родителей на обследование, пациенты осматривались 

врачом-педиатром и врачом-оториноларингологом для 

исключения острого процесса. 

Для исследования брали мазок со слизистой оболоч-

ки миндалин утром натощак. Выделение и идентифика-

цию штаммов микроорганизмов проводили общеприня-

тыми методами [12]. В качестве информативных показа-

телей оценивали показатель микробной обсемененности 

(ПМО, выражающийся числом КОЕ/тампон); факторы 

патогенности (ФП) (гемолитическая (ГА), плазмокоагу-

лазная (КоА), лецитовителлазная (ЛецА), лизоцимная 

(ЛА) и антилизоцимная (АЛА) активности) [12, 13]; 

чувствительность микроорганизмов к антибиотикам. 

Идентификацию выделенных микроорганизмов до вида 

проводили с помощью дифференциально-диагностичес-

ких тест-систем (Lachema, Чехия). Материалы, полу-

ченные в результате экспериментальных исследова-

ний, были подвергнуты статистической обработке с 

использованием компьютерной программы SPSS 8.0 for 

Windows с применением методов вариационной статис-

тики и корреляционного анализа [14, 15].

Изучение таксономической структуры мик-

робиоценоза любой экониши является одним из 

важнейших разделов ее микроэкологической 

характеристики. Всего из биоценоза здоровых 

лиц выделено 229 штаммов микроорганизмов, из 

биоценоза больных лиц – 226 штаммов микроор-

ганизмов. Показатели микробной обсемененности 

изменялись в пределах 103–105 КОЕ/тампон в 

биоценозе здоровых и 5•105–108 КОЕ/тампон в 

биоценозе больных лиц. 

Как видно из приведенных на рис. 1 дан-

ных, микрофлора слизистой оболочки миндалин 

была представлена 8 родами микроорганизмов. 

В биоценозе здоровых детей по сравнению с боль-

ными в 1,5 раза чаще встречались штаммы рода 

Streptococcus (р<0,05). От больных ХТ в 1,3 раза 

чаще по сравнению со здоровыми выделялись 

микроорганизмы родов Staphylococcus (р<0,05) и в 

6 раз чаще штаммы родов Klebsiella и Enterobacter 
(р<0,05). 

Установлено, что основными видами нор-

мальной микрофлоры здоровых детей были 
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Рис. 1. Частота выявления представителей различных 

родов микроорганизмов на слизистой оболочке минда-

лин у здоровых детей (а) и больных ХТ (б).

1 – Staphylococcus, 2 – Streptococcus, 3 – Micrococcus,  4 – 

Aerococcus, 5 – Enterococcus, 6 – Enterobacter, 7 – Kle-
bsiella.
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Streptococcus mutans, S. mitis, S. salivarius, S. san-
guis. Стафилококковая флора формировалась за 

счет присутствия в биоценозе золотистого стафи-

лококка и коагулазоотрицательных стафилокок-

ков различных видов. В 6,6% случаев от здоровых 

лиц высевались штаммы S. aureus, что позволило 

говорить о бактерионосительстве данного патоген-

ного вида микроорганизмов здоровыми детьми. 

Помимо истинных патогенных видов микроорга-

низмов, возбудителями хронической инфекции 

могли быть коагулазоотрицательные стафилокок-

ки, так как от обследованных больных лиц в 2 

раза чаще высевался S. warneri (р<0,05), в 1,3 раза 

чаще S. haemolyticus и в 2 раза чаще S. epidermidis 
(р<0,05). Некоторые виды кокков (S. schleiferi, 
S. mucilaginos, St. equorum, St. ferus), невысева-

емые от здоровых, а также отдельные штаммы 

энтерококков были отнесены к случайной флоре 

из-за низкого процента встречаемости в эконише 

(0,4–2,2%). Представители родов Micrococcus и 

Aerococcus встречались в биоценозе здоровых и 

больных детей в одинаковом проценте случаев, 

что позволяет судить о принадлежности их к нор-

мальной флоре.

Широко распространенными среди бактерий, 

а потому изучаемыми в первую очередь, являются 

свойства, позволяющие микроорганизмам поддер-

живать воспалительный процесс и персистировать 

в макроорганизме. 

На рис. 2 представлена распространенность 

ФП у выделенных микроорганизмов. Установлено, 

что микрофлора слизистой оболочки миндалин 

больных ХТ по сравнению со здоровыми харак-

теризовалась в 1,5–1,6 раза более выраженной 

экспрессией всех изучаемых ФП и персистенции, 

тогда как фактор защиты микроорганизмов – КоА 

проявлялась с одинаковой частотой и у штаммов, 

выделенных из биоценоза здоровых и у представи-

телей патоценоза. 

Учитывая имеющиеся данные о наличии 

островов патогенности у бактерий, была про-

анализирована распространенность комплекса 

ФП: двух, трех и четырех одновременно (рис. 3). 

Установлено, что штаммы, выделенные от боль-

ных, в 2 раза чаще по сравнению со штаммами от 

здоровых лиц проявляли два и более ФП (р<0,05). 

Проявление трех ФП также было характерно для 

микроорганизмов, выделенных от больных. Так, 

ГА, ЛецА и ЛА в 2,5 раза чаще были характерны 

для штаммов представителей биоценоза больных. 

ГА, ЛецА и АЛА в 2 раза чаще проявлялись у 

штаммов от больных (р<0,05). ГА, ЛА и АЛА в 

патоценозе проявлялись в 2,7 раза чаще, чем в 

нормоценозе (р<0,05). Проявление всех четырех 

ФП представителями биоценоза больных детей 

отмечалось в 3,1 раза чаще по сравнению с мик-

роорганизмами из биоценоза здоровых (р<0,05). 

Изучение корреляционной зависимости между 

распространенностью ФП в комплексе показало, 

что коэффициенты корреляции в группе боль-

ных значительно выше, чем в группе здоровых 

(rб=0,41–0,61 у больных против rз=0,01–0,31 у 

здоровых). 

На основе полученных данных с использова-

нием вероятностно-статистического подхода был 

предложен способ выявления группы детей с ХТ 

среди ЧБД. В таблице предложено 14 диагности-

ческих критериев, на основе которых рассчиты-

вается диагностический коэффициент. При дости-

жении показателей – (минус) 10 и ниже пациент 

относится к подгруппе ЧДБ без ХТ, при значени-

ях от – (минус) 9 до + (плюс) 49 пациент входит 

в подгруппу ЧДБ с риском развития ХТ, при 

значения + (плюс) 50 и выше пациент относится в 

подгруппу ЧДБ с ХТ. 

Выявление безангинных форм ХТ позволит 

вовремя поставить диагноз, начать адекватное 

лечение и предотвратить возможные осложнения. 

Предлагаемый способ дифференциальной диагнос-

тики больных ХТ среди группы ЧБД применим у 
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Рис. 2. Распространенность ФП у микроорганизмов, 

выделенных со слизистой оболочки миндалин у здоро-

вых детей и больных ХТ. 

Здесь и на рис. 3: 1-й столбик – здоровые, 2-й столбик 

– больные; *р<0,05.
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далин у здоровых детей и больных ХТ.
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всех возрастных категорий обследуемых, не требу-

ет специального оборудования, сред и реактивов, 

воспроизводим в практике любой клинической 

бактериологической лаборатории, полученные 

результаты обследований легки в интерпретации 

и могут использоваться как оториноларинголога-

ми, так и врачами общей практики.

Ниже приводим пример подсчета диагности-

ческих коэффициентов для выявления пациента с 

ХТ среди группы ЧДБ. 

Ребенок А., девочка, 12 лет. Жалобы на чувство 

покалывания в горле, першения, сухой кашель, утом-

ляемость, снижение аппетита. Из анамнеза: в год реги-

стрируются 4 случая ОРЗ (длительностью 7–10 дней), 

2–3 случая ангины (протекает с повышением темпера-

туры тела до 38–39 0С, гнойным отделяемым из лакун 

миндалин, болезненностью при глотании, увеличением 

подчелюстных лимфатических узлов длительностью 

до 3 недель). Клинически: жидкий гной и казеозные 

массы в лакунах, зияние лакун миндалин, увеличение 

тонзиллярных лимфатических узлов, отечность краев 

верхних отделов нёбных дужек, стойкая гиперемия 

краев передних дужек. 

Микробиологически: ПМО=106  КОЕ/тампон. Выде-

лены микроорганизмы: штамм № 1 Staphylococcus 
aureus (ГА=15 мм, ЛецА=14 мм, АЛА=4 мкг/мл, резис-

тентен к оксациллину, ванкомицину, гентамицину, 

эритромицину); штамм № 2 Staphylococcus haemolyticus 
(ГА=12 мм, ЛецА=10 мм, АЛА=2 мкг/мл, устойчив к 

оксациллину, ванкомицину и эритромицину); штамм 

№ 3 Staphylococcus warneri (ГА=13 мм, ЛецА=13 мм, 

АЛА=3 мкг/мл, устойчив к оксациллину, ванкоми-

цину и эритромицину); штамм № 4 Aerococcus viridas 

(ГА=12 мм, ЛА=12 мм, АЛА=3 мкг/мл, чувствите-

лен ко всем антибиотикам); штамм № 5 Streptococcus 
mutans (ГА=12 мм, АЛА=2 мкг/мл, чувствителен ко 

всем антибиотикам); штамм № 6 Streptococcus sanguis 
(АЛА=2 мкг/мл, чувствителен ко всем антибиотикам).

Подсчет диагностических коэффициентов:

1) ПМО=106 КОЕ/тампон, это больше 5•105 КОЕ/

тампон, значит ДК=2,4;

2) выделен Staphylococcus aureus, значит ДК=32,1;

ДК=ДК1+ДК2+ДК3+ДК4+ДК5+ДК6+ДК7+ДК8+ДК9+ДК10+ДК11+ДК12+ДК13+

ДК14; ФП – одновременное количество факторов патогенности хотя бы у одного штамма 

из биотопа.

Таблица

Коэффициенты, учитываемые при диагностике ХТ у ЧБД

Признаки
Наличие 
признака

Диагностический 
коэффициент

ПМО биоценоза >5•105 КОЕ/тампон
да 2,4

нет –7,7

S. aureus
да 32,1

нет –0,5

ФП≥2
да 4,5

нет –2,9

ГА≥10 мм и ЛецА≥10 мм
да 5,0

нет –2,6

ГА≥10 мм и ЛА≥10 мм
да 7,2

нет –2,7

ГА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл
да 6,9

нет –3,5

ЛецА≥10 мм и ЛА≥10 мм
да 7,0

нет –1,7

ЛецА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл
да 6,7

нет –1,5

ЛА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл
да 10,7

нет –1,5

ГА≥10 мм, ЛецА≥10 мм и ЛА≥10 мм
да 8,9

нет –2,3

ГА≥10 мм, ЛецА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл
да 7,1

нет –2,3

ЛецА≥10 мм, ЛА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл
да 10,2

нет –1,6

ГА≥10 мм, ЛецА≥10 мм, ЛА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл
да 9,4

нет –1,7

Устойчивость к 2 и более антибиотикам
да 3,4

нет –1,0
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3) среди выделенных микроорганизмов 6 штаммов 

одновременно обладают несколькими ФП (штамм № 1 

– 3 ФП, № 2 – 3 ФП, № 3 – 3 ФП, № 4 – 3 ФП, № 5 – 2 

ФП), значит ДК=4,5;

4) среди выделенных штаммов у трех ГА≥10 мм 

и ЛецА≥10 мм (штамм № 1, № 2, № 3), значит ДК=5,0; 

5) среди выделенных штаммов у одного ГА≥10 мм 

и ЛА≥10 мм (штамм № 4), значит ДК=7,2;

6) среди выделенных штаммов у одного ГА≥10 мм 

и АЛА≥1 мкг/мл (штамм № 5), значит ДК=6,9;

7) среди выделенных штаммов нет ни одного 

с ЛецА≥10 мм и ЛА≥10 мм, значит ДК=–(минус) 1,7;

8) среди выделенных штаммов у трех ЛецА≥10 мм 

и АЛА≥1 мкг/мл (штамм № 1, № 2, № 3), значит ДК=6,7; 

9) среди выделенных штаммов у одного ЛА≥10 мм 

и АЛА≥1 мкг/мл (штамм № 4), значит ДК=10,7;

10) среди выделенных штаммов нет ни одного 

с ГА≥10 мм, ЛецА≥10 мм и ЛА≥10 мм, значит ДК=

– (минус) 2,3;

11) среди выделенных штаммов у трех ГА≥10 мм, 

ЛецА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл (штаммы № 1, № 2, № 3), 

значит ДК=7,1;

12) среди выделенных штаммов нет ни одного 

с ЛецА≥10 мм, ЛА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл, значит ДК=

–(минус) 1,6;

13) среди выделенных штаммов нет ни одного 

с ГА≥10 мм, ЛецА≥10 мм, ЛА≥10 мм и АЛА≥1 мкг/мл, 

значит ДК=–(минус) 1,7;

14) среди выделенных штаммов у трех устойчи-

вость к 2 и более антибиотикам (штамм № 1 – устойчив 

к 4 антибиотикам, штамм № 2 – к 3 антибиотикам, 

штамм № 3 – к 3 антибиотикам), значит ДК=3,4.

ДК=ДК1+ДК2+ДК3+ДК4+ДК5+ДК6+ДК7+ДК8

+ДК9+ДК10+ДК11+ДК12+ДК13+ДК14=2,4+32,1+

4,5+5,0+7,2+6,9+(–1,7)+6,7+10,7+(–2,3)+7,1+

(–1,6)+(–1,7)+3,4=78,7.

Таким образом, полученный ДК=+78,7, что выше 

порога +50.

Данному пациенту поставлен диагноз ХТ. Пациент 

взят на диспансерный учет у педиатра и оториноларин-

голога. Рекомендованы мероприятия, направленные на 

оздоровление (санация хронических очагов инфекций, 

закаливание, рациональное питание, соблюдение режи-

ма труда и отдыха), профилактику рецидивов заболе-

вания (с применением физиотерапевтических методов 

лечения). 

Таким образом, в биоценозе здоровых детей 

по сравнению с больными в 1,5 раза чаще встре-

чались штаммы рода Streptococcus, тогда как на 

слизистой оболочке миндалин больных ХТ в 1,3–6 

раза чаще преобладали микроорганизмы родов 

Staphylococcus, Klebsiella и Enterobacter. Среди 

микроорганизмов, выделенных от больных, в 2 

раза чаще по сравнению с представителями биоце-

ноза здоровых встречались штаммы, обладающие 

двумя и более ФП одновременно. Разработан мето-

дический подход дифференциальной диагностики 

ХТ, позволяющий с применением микробиоло-

гических критериев выявить среди группы ЧБД 

больных ХТ.
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