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рывание беременности в I триместре, у 1 – гибель плода 

вследствие инфицирования плаценты в III триместре. Отме-

тим, что в анамнезе невынашиваемость беременности отме-

чена у 29 (4,8%) обследованных 1-й и 5 (3,3%) – 2-й группы, 

а гибель плода на поздних сроках гестации – соответственно 

у 8 и 1 женщины.

При повторном осмотре 122 (20,2%) пациенток с хрони-

ческим тонзиллитом установлено, что 25 (20,5%) из обследо-

ванных с гнойным содержимым нёбных миндалин не прошли 

назначенный курс промывания лакун, поэтому значительно-

го уменьшения частоты выявления гнойного содержимого в 

лакунах при повторном осмотре не произошло. При этом у 10 

пациенток с ухудшением течения хронического тонзиллита 

гнойного содержимого в лакунах при первичном осмотре не 

было. Это свидетельствует о необходимости динамического 

наблюдения оториноларингологом беременных с данной па-

тологией.

Хронический тонзиллит выявлен у 80% беременных с 

жалобами на изменения со стороны верхних дыхательных 

путей, причем более чем в половине случаев определялось 

ухудшение его течения. Складывается впечатление, что па-

тология верхних дыхательных путей развивается преимуще-

ственно у беременных с хроническим тонзиллитом, часто 

сочетаясь с патологией мочевыводящих путей и сердечно-

сосудистой системы, что может стать предрасполагающим 

фактором к прерыванию беременности на более ранних сро-

ках и инфицированию плаценты. Санацию нёбных минда-

лин следует осуществлять на этапе планирования беремен-

ности, что позволит снизить частоту осложнений в период 

гестации.

Литература

Тулеутаева С.А., Ногаева М.Г., Амирова Л.Б. Хронический тонзиллит и 1. 
беременность // J. Medicina (Almaty). – 2015; 10 (160): 89–92.

Мышенцева, С.Е., Барышевская Л.А., Тарасова Н.В. Хронический тонзил-2. 
лит как причина невынашивания беременности // Рос. оториноларингол. – 
2006; 2: 57–60.

Славский А.Н. Роль хронического тонзиллита в формировании патоло-3. 
гии репродуктивной системы у женщин детородного возраста // Вестн. ото-
риноларингол. – 2009; 4: 40–4.

Овчинников А.Ю., Славский А.Н., Фетисов И.С. Хронический тонзиллит 4. 
и сопряженные с ним заболевания // Рус. мед. журн. –1999; 7: 4.

Долина И.В. Определение тактики ведения беременных с хроническим 5. 
тонзиллитом в зависимости от микробной флоры // Медицинский журнал. – 
2016; 2: 69–72.

B6. ánhidy F., Acs N., Puhó E. et al. Maternal acute respiratory infectious 
diseases during pregnancy and birth outcomes // Eur. J. Epidemiol. – 2008; 23 (1): 
29–35. 

Рябова М.А., Василевский Д.И., Пестакова Л.В. Влияние гастроэзофаге-7. 
альной рефлюксной болезни на состояние верхних дыхательных путей // Folia 
otorhinolaryngologiae et pathologiae respiratoriae. – 2016; 22 (4): 91–9.

Косяков С.Я., Анготоева И.Б., Мулдашева А.А. Противоречивость совре-8. 
менных представлений о проблеме хронического тонзиллита // Медицинский 
совет. – 2015; 3: 35–9.

PREGNANCY AND CHRONIC TONSILLITIS 
Professor M. Ryabova, MD; N. Shumilova, Candidate of Medical Sciences; 
L. Pestakova 
Academician I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University

Chronic tonsillitis is detected in 80% of pregnant women with upper respiratory 
complaints and frequently associated with urinary tract and cardiovascular system 
problems and may contribute to miscarriage.
Key words: otorhinolaryngology, chronic tonsillitis, pregnancy.

МИКРОБНЫЙ ПЕЙЗАЖ 
НЁБНЫХ МИНДАЛИН 
ПРИ ОБОСТРЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА
О. Колесникова, кандидат медицинских наук, 
Е. Пособило
Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. И.П. Павлова
E-mail: olga_lozo@mail.ru

Проведено бактериологическое исследование поверхности нёбных минда-

лин у пациентов с хроническим тонзиллитом в стадии обострения.

Ключевые слова: оториноларингология, хронический тонзиллит, обостре-

ние, микробный пейзаж, антибактериальная терапия.

из практики

Задачей системной антибактериальной терапии при реци-

дивах обострения хронического тонзиллита является эра-

дикация возбудителя и профилактика осложнений.

Целью исследования явилось повышение эффективности 

лечения обострений хронического тонзиллита.

В исследование был включен 51 пациент (29 женщин и 

22 мужчин) с обострением I степени токсико-аллергической 

формы хронического тонзиллита. Критериями включения в 

исследование были:

• жалобы на острую боль в горле;

• подъем температуры от 37,5 до 38,0°С;

•  жалобы на общую слабость, проявления интоксика-

ции;

• длительность остроты заболевания ≤3 дней;

•  наличие болезненных переднешейных лимфатических 

узлов размером до 1,5 см;

•  в анамнезе – обострение хронического тонзиллита 2–3 

раза в год; 

•  в клиническом анализе крови – лейкоцитоз от 10,0 до 

14,0•109/л со сдвигом лейкоцитарной формулы влево;

• увеличение СОЭ – от 18 до 44 мм/ч;

•  фарингоскопическая картина: гиперемия и инфильтра-

ция слизистой оболочки глотки; нёбные миндалины 

инфильтрированы, рыхлые; в лакунах нёбных минда-

лин – гнойное содержимое; валикообразное утолщение 

нёбных дужек и спаянность нёбных миндалин с нёбны-

ми дужками;

•  в анамнезе – снижение трудоспособности, быстрая 

утомляемость при физической нагрузке; периодиче-

ские эпизоды субфебрильной температуры, болей в 

суставах; показатели клинического анализа крови вне 

обострения в пределах нормы; периодически ощуще-

ние «перебоев» в области сердца при физической на-

грузке;

• возраст от 18 до 64 лет.

Критерии исключения:

•  признаки острой респираторной вирусной инфекции 

(насморк, кашель и т.д.);
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•  в анамнезе – хронический синусит, хроническая пато-

логия нижних дыхательных путей, хроническая патоло-

гия желудочно-кишечного тракта, заболевания зубоче-

люстной системы;

•  в анамнезе – парафарингит и паратонзиллярный аб-

сцесс;

•  в анамнезе – ревматизм, артрит, приобретенные поро-

ки сердца, инфекционно-аллергические заболевания 

мочевыделительной системы и суставов;

•  прием антибактериальных препаратов в течение пред-

шествующего года.

У всех больных с обострением I степени токсико-

аллергической формы хронического тонзиллита были взяты 

мазки из лакун нёбных миндалин. Материал забирали туп-

ферами, которые затем помещали в среду, высевы из которой 

делались в течение 1 ч.

Полученные данные свидетельствуют о том, что у всех 

пациентов с обострением I степени токсико-аллергической 

формы хронического тонзиллита микроскопическое обсле-

дование выявляло полиморфную флору. Высевались преи-

мущественно бактерии, относящиеся к 3 основным родам: 

Streptococcus, Neisseria, Staphylococcus (табл. 1).

При выявлении патологических штаммов S. pyogenes, 

S. aureus и K. pneumoniae производился посев на чувствитель-

Таблица 1
Встречаемость микроорганизмов при посеве с поверхности 

нёбных миндалин у больных с обострением I степени 
токсико-аллергической формы хронического тонзиллита (n=51); 

n (%)

Микроорганизмы Число пациентов

Streptococcus viridans 33 (64,7)

Neisseria spp. 25 (49,0)

Staphylococcus aureus 23 (45,09)

N. sicca 13 (25,49)

S. pyogenes 12 (23,52)

Klebsiella pneumoniaе 3 (5,88)

St. epidermidis 3 (5,88)

Коринеморфные бактерии 3 (5,88)

S. equi 2 (3,92)

S. constellatus 1 (1,96)

Streptococcus bovis 1 (1,96)

Actinomyce spp. 1 (1,96)

Таблица 2
Чувствительность S. aureus к антибактериальным препаратам

№ 
пациента

Антибиотики

амоксициллин амоксициллин/клавуланат цефалексин азитромицин клиндамицин линкомицин ципрофлоксацин

1 S** S S S R R S

2 R** S S S S S S

3 S S S S S S S

4 R S S S S S S

5 R S S S S S S

6 R S S S I** R S

7 R S S S S S S

8 R S S I S S I

9 R S S S S S S

10 S S S R S I I

11 S S S S S S S

12 R S S S S S S

13 R S I R S S S

14 R S S S S S S

15 S S S I S S S

16 R S S S S S S

17 S S S S R R I

18* S S S S S S S

19* S S S S S S I

20* S S S S S S S

21* R S S S I S S

22* S S S S S I S

23* R S S S I S S

Примечание. * – Здесь и в табл. 3: пациенты, у которых наблюдалась контаминация бактерий S. aureus + S. pyogenes; здесь и в табл. 4: ** – S – чувствитель-
ный; I – умеренно чувствительный; R – устойчивый штамм.
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ность к антибактериальным препаратам. S. aureus был обнару-

жен в лакунах нёбных миндалин у 23 (45,1%) больных в период 

обострения I степени токсико-аллергической формы хрони-

ческого тонзиллита, S. pyogenes – у 12 (23,5%), K. pneumoniae – 

у 3 (5,9%). Контаминация S. aureus и S. pyogenes наблюдалась 

у 6 (11,8%) больных. Штаммы S. aureus оказались резистент-

ными к амоксициллину в 56,5% случаев, в 13,04% – к линко-

мицину, в 8,69% – к азитромицину и клиндамицину. В 100% 

случаев штаммы S. aureus были чувствительными к амокси-

циллину с клавулановой кислотой, в 95,65% – к цефалексину, 

в 82,60% – к ципрофлоксацину (табл. 2). 

В 100% случаев штаммы S. pyogenes оказались чувстви-

тельными к амоксициллину/клавуланату, цефалексину, клин-

дамицину и линкомицину, в 8,33% – резистентными к амок-

сициллину и азитромицину. Штаммы S. pyogenes в 41,66% 

случаев были устойчивыми к ципрофлоксацину, в 16,66% – 

умеренно чувствительными к нему и только в остальных 

41,66% – чувствительными к этому препарату (табл. 3).

У 3 (5,9%) обследуемых из 51 выявлены штаммы 

K. pneumoniae, чувствительные к ципрофлоксацину и цефа-

лексину. В 66,6% случаев штаммы K. pneumoniae чувствитель-

ны к амоксициллину/клавуланату, в 100% устойчивы к ази-

тромицину и линкомицину и частично устойчивы (66,6%) к 

амоксициллину и клиндамицину (табл. 4).

При сопоставлении клинической картины у пациентов 

с обострением I степени токсико-аллергической формы хро-

нического тонзиллита, вызванного преобладанием того или 

иного возбудителя, значимых различий в фарингоскопиче-

ской картине, характере жалоб, температурной реакции не 

выявлено.

Лечение обострений хронического тонзиллита – серьез-

ная медицинская проблема во всем мире, так как зачастую 

не удается достичь стойкой и продолжительной ремиссии. 

Как и при других инфекционных заболеваниях, при обо-

стрении хронического тонзиллита важно определение воз-

будителя при выборе антибактериальной терапии. В резуль-

тате широкого применения антибактериальных препаратов 

растет резистентность к ним микрофлоры верхних дыха-

тельных путей и меняется состав возбудителей заболеваний 

ЛОР-органов. 

В работе Ю.В. Лучшевой распределение микробной 

флоры нёбных миндалин при токсико-аллергической форме 

хронического тонзиллита у взрослых несколько отличалось 

от такового по нашим данным: наиболее часто высевал-

ся S. viridans – 26,4% случаев, далее шли S. aureus (21,2%), 

S. epidermidis (15,8%), S. pyogenes (11,5%) [1].

В исследовании Н.А. Сагандыковой, проведенном в Ка-

захстане, у взрослых лиц с хроническим тонзиллитом не вы-

севался β-гемолитический стрептококк, преобладали S. aureus 

(37%), Candida albicans (21%), S. mutans (13%), K. pneumoniaе 

(3,6%) [2].

Е.А. Михайлова при простой форме хронического тон-

зиллита у взрослых обнаружила преобладание S. pneumoniae 

в 37,5% случаев, S. aureus и S. epidermidis – в 35,7%, 

S. haemolyticus – в 28,5%, S. pyogenes – в 17,5%. Более чем в по-

ловине случае отмечена резистетность S. aureus и S. pyogenes 

к незащищенным пенициллинам [3].

К. Uppal и соавт. на поверхности нёбных миндалин 

при частых обострениях хронического тонзиллита у взрос-

лых обнаружили в 39% случаев β-гемолитический стреп-

Таблица 3
Чувствительность S. pyogenes к антибактериальным препаратам

№ 
пациента

Антибиотики

амоксициллин амоксициллин/клавуланат цефалексин азитромицин клиндамицин линкомицин ципрофлоксацин

1 S S S S S S R

2 S S S S S S R

3 S S S S S S S

4 S S S S S S I

5 S S S S S S S

6 S S S S S S S

7* S S S S S S S

8* S S S S S S S

9* S S S S S S R

10* S S S S S S R

11* S S S R S S R

12* R S S S S S I

Таблица 4
Чувствительность K. pneumoniaе к антибактериальным препаратам

№ 
пациента

Антибиотики

амоксициллин амоксициллин/клавуланат цефалексин азитромицин клиндамицин линкомицин ципрофлоксацин

1 R S S R I R S

2 I S S R R R S

3 R R S R R R S
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тококк и в 36% – S. aureus [4]. I. Taylan и соавт. наблюдали 

у взрослых на поверхности нёбных миндалин при частых 

обострениях хронического тонзиллита S. aureus в 6,6% слу-

чаев, β-гемолитический стрептококк – в 2,7% [5]. A. Zatner 

и соавт. при обострении хронического тонзиллита у взрос-

лых обнаружили в миндалинах S. aureus в 53,5% случаев, в 

то время как β-гемолитический стрептококк – в 10,5% [6]. 

Таким образом, отсутствует единое мнение о составе и рас-

пределении микрофлоры в лакунах нёбных миндалин при 

разных формах хронического тонзиллита. Различия мо-

гут быть связаны как с территориальными особенностями 

микрофлоры, так и со способом забора материала и метода-

ми исследования. 

Полученные нами данные об антибактериальной чув-

ствительности микроорганизмов нёбных миндалин совпа-

дают с данными ряда исследований; патогенная и условно-

патогенная микрофлора при разных формах хронического 

тонзиллита характеризуется низкой чувствительностью к не-

защищенным пенициллинам [1, 7]: высока ее чувствитель-

ность к амоксициллину с клавулановой кислотой.

Обновление знаний о микробном пейзаже нёбных мин-

далин при разных формах хронического тонзиллита позволит 

подобрать более эффективную и рациональную эмпириче-

скую антибактериальную терапию для лечения данной пато-

логии. 

В нашем исследовании у всех пациентов с обострением 

I степени токсико-аллергической формы хронического тон-

зиллита, по данным микроскопического обследования, вы-

севалась полиморфная флора: S. aureus – в 45,1% случаев, 

S. pyogenes – в 23,5%, K. pneumoniae – в 5,9%; контаминация 

S. aureus и S. pyogenes выявлена в 11,8% случаев. 

Литература

Лучшева Ю.В., Истратов В.Г., Жуховицкий В.Г. Микробиологические 1. 
аспекты рациональной антибактериальной терапии в раннем послеопераци-
онном периоде при хроническом гаймороэтмоидите и тонзиллите // Вестн. 
оториноларингол. – 2004; 1: 44–8.

Сагандыкова Н.С. Особенности микрофлоры нёбных миндалин при 2. 
хроническом воспалении // Вестн. КазНМУ. – 2015; 2: 105–8. 

Михайлова Е.А., Фомина М.В., Киргизова С.Б. Микробная экология 3. 
нёбных миндалин у больных хроническим тонзиллитом // Вестн. Оренбургского 
государственного университета. – 2015; 10 (185): 270–2. 

Uppal K., Bais A. Tonsillar microflora, superficial surface versus deep // J. 4. 
Laryngol. Otol. – 1989; 103: 175–7.

Тaylan I., Ozcan I., Mumcuoglu I. Comparison of the Surface and Core 5. 
Bacteria in Tonsillar and Adenoid Tissue With Beta-Lactamase Production // Indian 
J. Otolaryngol. Head Neck Surg. – 2011; 63 (3): 223–8.

Zatner A., Krause M., Stropahl G. Intracellular Persisting Staphylococcus 6. 
aureus Is the Major Pathogen in Recurrent Tonsillitis // PLoS One. – 2010; 5 (3): 
1–16. 

Журавлев А.С., Ханс Мани, Демина Е.В. Микробиологическое обоснова-7. 
ние эффективности различных способов лечения больных с хроническим 
компенсированным тонзиллитом // Folia Otorhinolaryngologiae et Pathologiae 
Respiratoriae. – 2014; 20 (1): 42–8.

THE MICROBIAL LANDSCAPE OF THE PALATINE TONSILS DURING 
AN EXACERBATION OF CHRONIC TONSILLITIS 
O. Kolesnikova, Candidate of Medical Sciences, E. Posobilo 
I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University

The surface of the palatine tonsils was bacteriologically examined in patients with 
an exacerbation of chronic tonsillitis.
Key words: otorhinolaryngology, chronic tonsillitis, exacerbation, microbial 
landscape, antibacterial therapy.

СИСТЕМНЫЙ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ОТВЕТ 
У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
И ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ
Р. Абдуллаев1, доктор медицинских наук, профессор, 
О. Комиссарова1, 2, доктор медицинских наук, профессор, 
Л. Герасимов1, 3

1Центральный научно-исследовательский 
институт туберкулеза, Москва 
2Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва
3Туберкулезная больница им. А.Е. Рабухина, Солнечногорск
E-mail: rizvan0403@yandex.ru

Проведенный анализ показал, что выраженность системного воспалитель-

ного ответа у больных туберкулезом с ВИЧ-инфекцией нарастает парал-

лельно тяжести иммунного дефицита. Наиболее информативными марке-

рами выраженности системного воспалительного ответа явились 

содержание С-реактивного белка и α1-антитрипсина.

Ключевые слова: фтизиатрия, туберкулез, ВИЧ-инфекция, белки острой 

фазы, системный воспалительный ответ.

из практики

Значительный вклад в ухудшение эпидемической обста-

новки по туберкулезу вносят сопутствующие заболевания, 

которые являются факторами риска его развития. Один из та-

ких факторов – ВИЧ-инфекция, которая способствует росту 

заболеваемости и распространенности туберкулеза. По дан-

ным О.Б. Нечаевой [4], заболеваемость туберкулезом лиц, 

инфицированных ВИЧ, выше в 43,5 раза, чем среди осталь-

ного населения.

В последние годы как во всем мире, так и в Российской 

Федерации неуклонно возрастает число пациентов с ВИЧ-

ассоциированным туберкулезом. По данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения (ВОЗ), в 2012 г. в мире зареги-

стрирован 1,1 млн новых случаев заболевания туберкулезом 

среди ВИЧ-положительных людей, а в 2015 г. – 1,2 млн. Умер-

ли от туберкулеза, сочетавшегося с ВИЧ-инфекцией, в 2012 г. 

320 тыс. человек, а в 2015 г. – 400 тыс. [13]. 

В РФ, начиная с 2005 г., регистрируют неуклонный рост 

числа больных ВИЧ-инфекцией. Так, с 2005 по 2015 г. число 

больных туберкулезом в сочетании с ВИЧ-инфекцией воз-

росло в 8,4 раза (с 1,8 до 15,2%) [8]. По данным О.Б. Нечае-

вой [4], в РФ каждый 6-й впервые выявленный и вставший 

на учет пациент с туберкулезом в 2015 г. был также инфици-

рован ВИЧ. В 2015 г. в РФ среди умерших пациентов с ВИЧ-

инфекцией туберкулез был у 53,3%; у пациентов с поздними 

стадиями ВИЧ-инфекции этот показатель увеличивался до 

80,7% [4].

В течении и исходе туберкулезного процесса, помимо 

бактериального фактора, важная роль принадлежит реак-

тивности организма больного – способности отвечать на 

воздействие повреждающего агента комплексом защитных и 

компенсаторных реакций. Одной из таких реакций являет-

ся системный воспалительный ответ (СВО). Ключевые его 




