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Частота встречаемости острых воспалительных заболеваний глотки, носа и 
околоносовых пазух у жителей Волгоградской области в 2018-2022 гг.

-ОЗ носа, ОНП и глотки составляют 87,4% от числа ОЗ ВДП, 

Их число остается стабильным на протяжении 5 лет

-Максимальное число случаев заболеваний наблюдается у детей 0-14 лет и на протяжении периода наблюдения 
не имеет динамики. 

-В 2 раза меньше наблюдается случаев ОЗ носа, ОНП и глотки - у пациентов пенсионного возраста.

-Наименьшее количество случаев ОЗ носа, ОНП и глотки наблюдается у трудоспособного взрослого населения. 

-У трудоспособных - увеличение числа обращений на 41,6%. 

-Среди лиц пожилого и старческого возраста – рост на 48,3% .

показатель Годы
дети от 

0 до 14 лет

Дети 15-17 лет 

включительно

Взрослые  от 

18 лет и 

более

Взрослые 

старше 

трудоспособ

ного возраста

Зарегистрировано острых 

воспалительных 

заболеваний носа, ОНП и 

глотки

2018 427206 45446 59544 212449
2019 414867 44459 67700 219613
2020 389247 45593 95304 268435
2021 410446 46360 99382 297305
2022 419874 50608 104013 314969



Динамика развития острых воспалительных 

заболеваний носа, ОНП и глотки 

у населения Волгоградской области в 2018-2022 гг.
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Хронические болезни миндалин и 
паратонзиллярный абсцесс
Динамика регистрации 
хронического тонзиллита, 
аденоидов и перитонзиллярных
абсцессов у населения 
Волгоградской области 
в 2018-2022 гг.

показатель Годы
дети от 

0 до 14 лет

Дети 15-17 лет 

включительно

Взрослые  от 18 

лет и более

Взрослые 

старше 

трудоспособног

о возраста

Зарегистрировано 

хронических заболеваний 

лимфаеноидного глоточного 

кольца и паратонзиллярных 

абсцессов

2018 13238 2239 7543 1514

2019 14817 2712 8146 1920

2020 14133 2482 5827 1766

2021 15318 2562 5795 1705

2022 15866 2285 4488 1008
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Динамика регистрации хронического тонзиллита, аденоидов и перитонзиллярных
абсцессов у населения Волгоградской области в 2018-2022 гг.

Доля острого тонзиллита и острого тонзиллофарингита существенно выросла за счет 
активизации в популяции БГСА, а также за счет вирусов (аденовирусы, РСВ, 
герпесов) 

Это привело к увеличению числа диагностируемых хронических заболеваний небных 
миндалин, глоточной миндалины и формированию паратонзиллярных абсцессов у 
подростков или лиц от 18 до 25 лет - на 2,5%. 

Заболеваемость ХТ в 2022 году по сравнению с  2016 г  увеличилась 

-на 33,3% у подростков 15-17 лет, 

-в 3,8% - у людей от 18 лет и старше (трудоспособного возраста)

Такое неблагополучие в состоянии здоровья лимфаденоидного глоточного кольца у 
молодых людей, живущих в Волгоградской области, может быть гораздо 
значимым, учитывая, что хронический тонзиллит протекает без патогмоничных
симптомов и заболевания могут быть не распознаны своевременно и впоследствии 
привести к заболеваниям сопряженным с хроническим тонзиллитом и БГСА.



Причина развития аденоидов и воспалительного процесса 
в глоточной миндалине

• морфофункциональная 
незрезлость дыхательного тракта, 

• формирование микробиоценоза
слизистых оболочек ВДП, 

• становление иммунных 
механизмов определяют 
склонность к воспалительным 
заболеваниям ВДП 

• низкий уровень синтеза секреторного 
IgА и низкий синтез 
провоспалительных цитокинов Th1,

• предрасполагают к развитию острой и 
хронической ЛОР-патологии.

Глоточная миндалина имеет большое значение в создании защитного барьера ВДП, а также в становлении местного и 

системного иммунитета ребенка. Гипертрофия лимфоидных органов глотки  в детском возрасте рассматривается 

как ответ на респираторную антигенную вирусно-бактериальную нагрузку, а длительное сохранение патогенных 

микроорганизмов на лимфоидных органах характерно для персистирующих вирусных инфекций

1. Самсыгина Г. А. Противовоспалительная терапия острых респираторных инфекций у детей // Педиатрия. 2011. Т. 90. № 1. С. 102–106.

2. Симованьян Э. Н., Денисенко В. Б., Григорян А. В. Эпштейна-Барр-вирусная инфекция у детей: современные подходы к диагностике и лечению // Лечащий Врач. 2007. № 7. С. 

36–39.

3. Хафизва Ф. А., Салахова А. Х. Иммунное реагирование небных миндалин при инфицированности герпесвирусами // Российская оториноларингология. 2008. Прил. 3. С. 3–8.

Chan C. L., Wabnitz D., Bassiouni A. Identification of the Bacterial Reservoirs for the Middle Ear Using Phylogenic Analysis // Otolaryngol Head Neck Surg. 2017, Feb 1; 143 (2): 155–161.

4. Карпова Е. П. Возможности топической терапии хронического аденоидита у детей / Тезисы 11-го Российского национального конгресса «Человек и лекарство», 2004. 663 с



Этиологические факторы  с доказанной положительной 
корреляционной связью с хроническим воспалением глоточной 

миндалины: 

1. Высокая антигенная нагрузка (частые эпизоды ОРВИ) 

2. Персистенция в носоглотке высоко патогенной микрофлоры 

3. Аллергия 

4. Плохая аэрация носоглотки 

5. Плохая экологическая обстановка 

6. Иммунодефицитные состояния и врождённые заболевания, сопровождающиеся снижением 
неспецифического иммунитета. II. 

Этиологические факторы, роль которых при хроническом воспалении 
глоточной миндалины не доказана или имеются противоречивые 

данные:
1. Кислотозависимые заболевания желудка (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь) 

2. Действие внутриклеточных бактерий 

3. Хроническая Эпштейн-Барр вирусная инфекция



Гипертрофия глоточной миндалины — это стойкое увеличение размера глоточной
миндалины, приводящее к стойкой или повторяющимся эпизодам затяжной
назофарингеальной обструкции, которая помимо затруднения носового дыхания
нередко сопровождается другими осложнениями.

В зависимости от доли, занимаемой глоточной миндалиной в полости 
носоглотки, выделяют три степени:

• I степень — аденоидная ткань занимает не более 1/3 просвета
носоглотки, при отсутствии воспалительных изменений у детей
клинического значения не имеет и является нормальным состоянием
глоточной миндалины.

• II степень — аденоидная ткань занимает более 1/3, но менее 2/3
просвета носоглотки; имеет клинические проявления при
пролабировании ткани глоточной миндалины в просвет хоан
(хоанальный синдром), что приводит к умеренному, но стойкому
затруднению носового дыхания, или при выраженном латеральном
варианте роста с блоком носоглоточного устья слуховой трубы, что
может проявляться рецидивирующей или хронической патологией
среднего уха.

• III степень — аденоидная ткань занимает более 2/3 просвета
носоглотки; имеет основное клиническое значение.

Размер глоточной миндалины напрямую не имеет прямой корреляции с наличием воспалительных

изменений в носоглотке

Brandtzaeg P. Immune functions of nasopharyngeal lymphoid tissue // Adv Otorhinolaryngol. 2011; 72: 20–24



Аденоидит — это воспаление глоточной (III) миндалины 
лимфаденоидного глоточного  кольца Пирогова-Вальдейра. 

• Различают острый и хронический аденоидит. 

• По МКБ-10 на сегодняшний день острый и хронический аденоидит не выделены в 
отдельную нозологическую форму. 

• Острый аденоидит обычно проходит по шифру острого назофарингита (J 02) или 
ОРВИ (J 06.9), 

• Хронический аденоидит - других хронических болезней миндалин и аденоидов (J 
35.8). 

• По типу воспалительной реакции глоточной миндалины можно выделить 

отёчно-катаральную 

гнойную форму аденоидита. 

• По преобладающему этиологическому компоненту 

 вирусный,

 бактериальный 

аллергический аденоидит. 

• Пример формулировки диагноза: «острый аденоидит, отёчно катаральная форма»; 
«хронический аденоидит, стадия обострения, гнойная форма»



Острый аденоидит (ретроназальная
ангина, острый эпифарингит) 

• острое воспаление глоточной миндалины преимущественно 
инфекционной этиологии, ассоциированное с острым 
воспалением ротоглотки или слизистой полости носа, 
длительность течения которого обычно не превышает 1 месяца. 

• В большинстве случаев острый аденодит является 
физиологической реакцией иммунной ткани глоточной 
миндалины на острый инфекционный процесс верхних 
дыхательных путей.



Хронический аденоидит — это хроническое полиэтиологическое заболевание с 
преобладающей симптоматикой постназального синдрома, в основе которого лежит 
нарушение физиологических иммунных процессов глоточной миндалины. 

• Нет единого мнения о длительности воспалительного процесса, при 
котором данные изменения можно считать хроническими. 

• Во всем мире оториноларингологи не рассматривают хронический 
аденоидит как отдельную нозологическую форму, а выделяют лишь 
гипертрофию глоточной миндалины или при наличии воспалительных 
изменений в носоглотке хронический риносинусит, 

• Наиболее корректно говорить о хроническом аденоидите при 
сохранении клинических проявлений заболевания более 12 недель.

Fokkens W, Lund V, Mullol J, et al. Treatment of Type 2 Inflammation in Chronic Rhinosinusitis. . 

Rhinology 2020, vol 58 (Suppl 29): 1-464. web: www.epos2020.com, rhinologyjournal.com. 



Этиологические факторы, с доказанной положительной 
корреляционной связью с хроническим воспалением глоточной 

миндалины: 

1. Высокая антигенная нагрузка (частые эпизоды ОРВИ) 

2. Персистенция в носоглотке высоко патогенной микрофлоры 

3. Аллергия 

4. Плохая аэрация носоглотки 

5. Плохая экологическая обстановка 

6. Иммунодефицитные состояния и врождённые заболевания, сопровождающиеся снижением 
неспецифического иммунитета. II. 

Этиологические факторы, роль которых при хроническом воспалении глоточной миндалины 
не доказана или имеются противоречивые данные. 

1. Кислотозависимые заболевания желудка (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь) 

2. 2. Действие внутриклеточных бактерий 

3. 3. Хроническая Эпштейн-Барр вирусная инфекция



Патогенез воздействия вирусов на глоточную миндалину 
- такой же как и в полости носа

• вирус повреждает реснитчатый эпителий на поверхности глоточной миндалины, формирует 
участки «облысения», более уязвимые для факторов адгезии вирусов и бактерий. В ряде 
случаев данные изменения являются обратимыми. Постепенно полностью 
восстанавливается структура реснитчатого эпителия. 

• При частом воздействии вирусных агентов происходит нарушение регенеративных 
процессов слизистой оболочки с формированием переходного типа эпителия, увеличивается 
инфильтрация слизистой оболочки фагоцитами и лимфоцитами.

• В некоторых участках глоточной миндалины степень инфильтрации столь велика, что 
стираются границы между эпителием и паренхимой миндалины. 

• Повреждающаяся при этом базальная мембрана и собственный слой слизистой оболочки 
провоцирует выделение фибробластами трансформирующего фактора роста β, что приводит 
к гиперплазии ткани миндалины.



Значение герпесной инфекции в развитии 
острого и хронического аденоидита

• Результатом действие некоторых вирусов, имеющих тропность к 
лимфоидной ткани (аденовирусы, герпес-вирусы), является угнетение 
механизма апоптоза лимфоцитов. Следствием чего становится выраженная 
гипертрофия миндалин и лимфотических узлов.

• Особое внимание уделяется герпес вирусу 4 типа (Эпштейн-Барр вирус, 
EBV). Острая EBV-инфекция является одной из частых причин выраженной 
гипертрофии глоточной миндалины, с последующим формированием 
стойкой назофарингеальной обструкции.

• Однако есть работы отмечающие значимость персистирования вируса 
герпеса 4 типа в ткани органов лимфоглоточного кольца как фактора 
хронизации воспалительного процесса По данным авторов персистенция 
вирусов в лимфоидной ткани детей отмечается в 15–20% случаев



Значение бактериальной микрофлоры
для состояния глоточной миндалины

Нормальная микрофлора глотки здоровых детей 
представлена α- гемолитическими 
стрептококками  это постоянные жители 
носоглотки – обсеменение 104 КОЕ/мл или КОЕ/г 

• Str.salivarius, Str.mitis, Str.vestibularis, Str.faecium, 
Str.uberis), нейссериями (N.sicca, N.mucosa, 
N.lactamica, N.fl ava, N.subfl ava) и некоторыми 
анаэробными бактериями (Peptostreptococcus
anaerobius, Prevotella melaninogenica)

• Снижение количества индигенной бактериальной 
микрофлоры ниже 4 степени расценивается как 
дисбиоз, и может являться признаком 
патологического процесса в носоглотке. 

• Индигенная микрофлора – это один из основных 
компонентов неспецифического иммунитета 
человека, что получило научное обоснование в 
феномене бактериальной интерференции

В основе бактериального воспаления лежит 
конкурентное взаимодействие между 
близкородственными микроорганизмам –патогенными 
и непатогенными 

• При снижении количества нормальной 
микрофлоры, (может быть 
спровоцировано применением 
антибактериальных препаратов или 
воздействием какого-то агрессивного 
фактора (физического или 
химического), отмечается обратное 
явление – патогенная микрофлора 
угнетает рост нормальной. 

• Наиболее изучена бактериальная 
интеференция между пневмококком и 
α-гемолитическими индигенными
стрептококками (Str.salivarius, Str.mitis, 
Str. vestibularis, Str.faecium, Str.uberis) 1. Brook I. Bacterial interference. Critical Reviews in Microbiology. 1999; 25, 155–72. 

2. Brook I., Yocum P. Bacterial interference in the adenoids of otitis media prone 

children. Pediatric Infectious Disease Journal. 1999; 18, 835–7. 

3. Brook I., Shah K., Jackson W. Microbiology of healthy and diseased adenoids. 

Laryngoscope. 2000:110:994–9.



Пример бактериальной конкуренции 
на слизистой оболочке глоточной миндалины

Представитель индигенной

микрофлоры

Патогенная микрофлора

S. epidermidis S.aureus

α-гемолитические стрептококки (Str. 

salivarius, faecium, vestibularis) 

пневмококк или β-гемолитические 

стрептококки

Neisseria spp. M. Catarrhalis

Бактерии, занимающее промежуточное положение между транзиторной (высокопатогенной) и 

нормальной микрофлорой (частота выделения которых в норме 26,9–46,2% в количестве 1–4 lgКОЕ/мл)

• коагулозоотрицательные стафилококки (S.epidermidis, S.Saprophyticus), 

• α-гемолитические стрептококки (Str.bovis, Str.oralis, Str.sanguis, Str.suis, Str.mutans), коринебактерии

(C.pseudodiphteriticum, C.xerosis, C.ulcerans), 

• гемофилы (H.influenzae, H.parainfl uenzae, H.Aphrophilus)

• дрожжеподобные грибы (Candida albicans, Candida zylonoides, Candida bumptii, Candida crusei, Candida 

utitlis), 



Транзиторная микрофлора: значение для аденоидита

• Носительство транзиторной микрофлоры обычно не сопровождается выраженными 
клиническими симптомами аденоидита, что в некоторых случаях вызвало разногласия в 
классификации некоторых видов бактерий к тому или иному типу микрофлоры. 

• Типичным примером является спор о принадлежности золотистого стафилококка к 
транзиторной микрофлоре. 

- распространён очень широко (определяется в посеве материала из носоглотки до 70% 
случаев) и далеко не каждый ребёнок имеет выраженную симптоматику воспалительного 
процесса; 

- имеет наибольшее разнообразие факторов патогенности, у большинства детей носителей 
стафилококка в анамнезе определяются частые простудные заболевания, а при объективном 
исследовании (риноэндоскопии, риноманометрии, гистологическом исследовании 
биопсийного материала из глоточной миндалины) – признаки вяло текущего воспалительного 
процесса

Тулупов Д.А. Применение стафилококкового бактериофага у детей в лечение хронического аденоидита ассоциированного со 

стафилококковой инфекцией. Российская ринология. 2009:2:64



Аллергия в развитии хронического аденоидита

• Доля хронических аденоидитов с преобладающим аллергическим компонентом 
воспаления достигает 25% среди всех хронических аденоидитов . 

• Ведущую роль отводят 

- бытовым аллергенам (бытовые клещи, плесневые грибы и др.). 

- представителям добавочной микрофлоры носоглотки - у детей с атопией в ткани 
глоточной миндалины приблизительно в 60% случаев обнаруживается повышение 
специфического IgE к эндотоксину золотистого стафилококка. 

- Роль пыльцевых аллергенов в этиологии хронического аденоидита считается 
незначительной.

1. Богомильский М.Р., Гаращенко Т.И., Шишмарёва Е.В. Элиминационная терапия в лечении аденоидита у детей с острым синуситом. Вестн.оторинол. 

2004:4:46-49

2. Endo L.H. et al., Histopathological comparison between tonsil and adenoid responses to allergy. Acta Otolaryngol Suppl. 1996:523:17-19.

3. Shin S.Y., Choi G.S., Lee K.H. et al. IgE response to staphylococcal enterotoxins in adenoid tissues from atopic children. Laryngoscope.2009 Jan;119(1):171-5.



Основным звеном патогенеза хронической патологии глотки 
считается назофарингеальная обструкция, приводящая к 

переходу на дыхание ртом

• Недостаточное увлажнение, согревании и очищение воздуха, 

• Постоянное охлаждение полости рта, глотки, нижних дыхательных путей. 

• Масса микробов и пылевых частиц оседает на слизистой оболочке гортани, трахеи, бронхов, способствуя развитию 
рецидивирующей инфекции нижних дыхательных путей. 

• Нарушается функция внешнего дыхания: ограничивается экскурсия грудной клетки, дыхание становится частым и 
поверхностным, в результате чего уменьшается лёгочная вентиляция.

• Снижение газообмена, уменьшение парциального давления кислорода в крови и, как следствие, снижается 
интенсивность окислительно-восстановительных процессов.

• Изменяется кислотно-щелочное равновесие организма.

• Гипоксия развивается из-за увеличения сопротивления в легких, повышения артериального давления в легочной 
артерии, ведущей к гипертрофии правой половины сердца, изменению внутригрудного давления и отеку легких.

• Готическое небо

• Изменение формы верхней челюсти

• Одутловатое лицо

• Нарушение функции слуховой трубы, экссудативный отит и воспалительный процесс в среднем ухе.



Другие изменения в организме в результате длительного 
нарушения носового дыхания, связанного с аденоидитом

• нарушение функции желудочно-кишечного тракта и печени. 

• изменение кислотности желудочного сока, 

• ослабление моторной деятельности кишечника, 

• ослабление перистальтики, 

• снижение секреции и щелочности кишечного сока, 

• снижается всасывательная функция слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки,

• уменьшается выделение желчи и антитоксическая функция печени

Борзов Е.В. Аденоиды // Детская оториноларингология (в 2 томах) Т.1. / под редакцией Богомильского М.Р., Чистяковой В.Р. 2005; 296-298.



Хронический аденоидит — это заболевание, не имеющее 
патогномоничной симптоматики. 

1. Частые эпизоды простудных заболеваний (особенно в холодное время года). 

2. Эпизоды продуктивного ночного и утреннего кашля, являющиеся проявлением 
постназального синдрома (стекания слизи по задней стенки глотки). 

3. Затруднение носового дыхания, которое может быть как нестойким (при 
скоплении вязкой слизи в носоглотке после сна), так и стойким (при гипертрофии 
аденоидных вегетаций III степени)

Кашель и затруднение носового дыхания требуют от врача тщательной дифференциальной диагностики с 

другими нозологическими формами:

1. Острый и хронический риносинусит

2. Бронхообструктивный синдром(рефлюкс-ассоциированная бронхиальная астма атопическая бронхиальная 

астма)

3. ОРВИ

4. Коклюш

5. Острый стенозирующий ларинготрахеит

6. Инородное тело дыхательных путей

7. Аномалия развития внутриносовых структур (искривление перегородки носа, гипертрофия носовых раковин)



Диагностические приемы для диагностики аденоидита

• Общий осмотр

• Передняя и задняя риноскопия

• Видеоэндоскопия носа и носоглотки

• Рентгенография носоглотки в боковой проекции

• КТ (не всем)

• Тимпанометрия всем пациентам с гипертрофией глоточной миндалины

• Консультация аллерголога-иммунолога

• Консультация сомнолога, инфекциониста, ортодонта (по показаниям)



Принципы лечения аденоидита

• Хирургическое лечение в период отсутствия активного воспаления

• Консервативное лечение

-ирригационная терапия

-системная антибиотикотерапия – по показаниям

-топическая антибактериальная терапия

-топическая антибактериальная и противовоспалительная терапия

-отхаривающие муколитические препараты

-мометазона фуроат (при аллергической природе заболевания)









ИЗОФРА официально показана для терапии

аденоидита в отличие от мометазона

Таблица подготовлена на основании инструкций по медицинскому применению лекарственных препаратов Изофра, Назонекс®,
http://grls.rosminzdrav.ru на 14.12.2021 г.
* для детей. ** ГКС – глюкокортикостероид









Изофра: уменьшение размера глоточной миндалины























ИЗОФРА, Полидекса с ФЭ vs Глазные капли

ИЗОФРА ПОЛИДЕКСА с ФЭ ТОБРАДЕКС

•

•

•

неомицина сульфат

полимиксина В
дексаметазона
метасульфобензоат натрия
(0,25 мг в 1 мл)
фенилэфрина гидрохлорид

•

•
тобрамицин

дексаметазон (1 мг в 1 мл)
• фрамицетина сульфат 1.25 г

(800000 ЕД)Действующее вещество

Негативное влияние на
мукоцилиарный клиренс!

Дегидрированная форма -
без системного действия

•

• бензалкония хлорид
•

•

•

•

динатрия эдетат

натрия хлорид
•

•

•

•

метилпарагидроксибензоат

натрия хлорид
натрия цитрат
лимонной кислоты
моногидрат
вода очищенная

•

•

•

•

•

•

метилпарагидроксибензоат

лития хлорид
лимонной кислоты моногидрат
лития гидроксид
полисорбат 80
вода очищенная

Вспомогательные компоненты,

негативно влияющие на
мукоцилиарный клиренс

натрия сульфат безводный

тилоксапол
гидроксиэтилцеллюлоза
кислота серная и/или
натрия гидроксид
вода очищенная

•

•

•

•

Удлиняет время контакта
препарата с слизистой носа

Вспомогательные компоненты,

имеющие клиническое
значение

макрогол 4000

• В Изофре и Полидексе с ФЭ нет компонентов, негативно влияющих на мукоцилиарный
клиренс

• В Полидексе с ФЭ - дексаметазон в форме метасульфобензоата натрия, не обладающий
системным действием

• Разные концентрации ГКС у Полидексы и Тобрадекса

• В Полидексе с ФЭ есть макрогол, удлиняющий время контакта препарата с слизистой носа

Инструкции по медицинскому применению препаратов





Спасибо за внимание!


