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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования. Паратонзиллиты (ПТ) и 

паратонзиллярные абсцессы (ПТА) занимают 35-50% среди воспалительных 

заболеваний глотки у пациентов трудоспособного возраста [35, 70, 94]. Указанные 

формы воспалительной патологии глотки можно рассматривать, как 

закономерные стадии одного процесса [66, 70].  

По данным различных авторов частота ПТ и ПТА варьирует в зависимости 

от географических условий и составляет 2,6-7,5% от всех обращений за ЛОР-

помощью [30, 81, 87, 95]. Причиной воспаления паратонзиллярной клетчатки 

выступает не только декомпенсированная форма хронического тонзиллита (ХТ), 

но и одонтогенная патология, инфекционные заболевания слюнных желез и 

травматическое поражение слизистой оболочки ротовой полости [20, 81, 112, 157, 

162, 184]. 

Основные клинические проявления при ПТ и ПТА во многом схожие, 

поэтому вопрос своевременной визуализации гнойного очага в окологлоточном 

пространстве наиболее актуален в плане маршрутизации пациента и выборе 

лечебной тактики. Дополнительная сложность диагностики может возникать в 

случае двустороннего характера процесса [126].  

Во время глобальной пандемии Covid-19 на медицинские учреждения во 

всем мире были наложены карантинные ограничения в целях предотвращения 

распространения инфекции [140, 191, 202]. Эти обстоятельства вынудили 

разрабатывать новые алгоритмы лечения заболеваний, которые включают методы 

дистанционной диагностики с применением современных информационных 

технологий. Также, в связи с низкой укомплектованностью кадрами 

оториноларингологической службы в медицинских учреждениях Российской 

Федерации и отдаленностью многих населенных пунктов от мест оказания 

квалифицированной помощи необходимы новые подходы к решению проблем, 
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связанных с диагностикой и лечением гнойно-воспалительных заболеваний 

глотки, в том числе ПТ и ПТА [140]. 

Описаны особенности течения ПТ для пациентов с коморбидной 

патологией, что может быть сопряжено с недостаточно выраженным 

гуморальным ответом на патоген, повышая риск развития рецидива и осложнений 

[12, 34, 124, 130, 132]. Так, фиброматоз десен с изменением архитектуры 

ротоглотки и нарушением ее микробиоценоза у пациентов с заболеваниями 

парадонта и кариесом могут служить причиной развития паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса [56, 123]. В то же время роль кислотно-щелочного 

баланса полости рта как дополнительного фактора риска недостаточно изучена.  

Учитывая, что в качестве причинного фактора могут выступать также 

инфекционные заболевания слюнных желез, травматическое поражение 

слизистой оболочки ротовой полости вопрос междисциплинарного 

взаимодействия и уточнения предикторов крайне актуален [20, 81, 157, 162, 184]. 

Актуальность вопросов ведения пациентов с ПТ и ПТА обусловлена тем, 

что данное заболевание может привести к серьезным осложнениям: кровотечения 

из глотки, латерофарингеальный абсцесс, эпиглотит, заглоточный абсцесс, 

гнойный медиастинит, флегмона шеи, некротический фасциит, острый шейный 

лимфаденит в стадии абсцедирования, отек гортани [41, 73, 74, 83, 101, 105, 107, 

110, 161, 168, 169, 173, 178, 189, 192]. 

В клинических рекомендациях в качестве основного диагностического 

критерия на этапе оказания специализированной помощи рассматривают 

пункцию паратонзиллярной клетчатки. В то же время ее значимость может быть 

ограничена как в связи с возможным не выявлением гноя при выраженной 

инфильтрации тканей, сложностью проведения манипуляции при выраженном 

тризме жевательной мускулатуры у пациента и риском травматизации рядом 

расположенных крупных сосудов [71].  

Другие подходы к выявлению паратонзиллярных абсцессов и оценке 

безопасности хирургического вмешательства включают проведение 
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компьютерной и магнитно-резонансной томографии, однако их выполнение 

повышает риск лучевой нагрузки на пациента и затруднительно на амбулаторно-

поликлиническом этапе обследования [129, 133, 176]. 

В качестве альтернативы для уточнения локализации и характера 

воспалительного процесса в глотке ряд авторов предлагают методику 

ультрасонографического исследования [102, 125].  

Использование УЗИ является экономически целесообразным, обеспечивает 

возможность быстрого выявления острой патологии особенно в условиях 

ограничений доступности специализированной помощи [155, 175]. В то же время 

информативность описанных методик, трансцервикального (чрескожного) и 

интраорального (трансорального) доступов, различаются. Последний имеет 

преимущества визуализации паратонзиллярной области, но в случае выраженного 

тризма жевательной мускулатуры его применение ограничено.  

Совершенствование подходов к проведению хирургического 

вмешательства связано с использованием УЗИ ассистирования для 

предупреждения травматизации внутренней сонной артерии и повышения 

точности процедуры. В то же время перспективным является вопрос 

регулирования глубины рассечения ткани при дренировании паратонзиллярного 

абсцесса [125, 127]. 

Таким образом, вопросы совершенствования профилактики, ранней 

диагностики паратонзиллита и паратонзиллярного абсцесса и выбора 

оптимальной стратегии лечения сохраняют актуальность и определяют цель и 

задачи диссертационного исследования. 

Степень разработанности темы исследования.  

В настоящее время уделяется особое внимание вопросам обеспечения 

доступности медицинской помощи в отдаленной и труднодоступной местности. 

Цели и задачи указанных проблем определены Указом Президента РФ от 

06.06.2019 N 254 «О Стратегии развития здравоохранения в Российской 

Федерации на период до 2025 года». Таким образом и частная проблема оказания 
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помощи пациентам с ПТА, требует новых решений с использованием 

современных информационных технологий.  

До сих пор нет единого мнения по лечению ПТ и ПТА. В настоящее время 

преобладает тактика активного хирургического лечения, которое заключается в 

разрезе и дренировании абсцесса, экстренной тонзиллэктомии [54, 70].  

Решение о возможности дистанционного ведения пациентов с ПТА во 

многом зависит от определения стадии воспалительного процесса. Постановка 

диагноза при передневерхней локализации паратонзиллярного абсцесса не 

представляет трудностей. В тоже время, возникают проблемы при заднем и 

боковом расположении абсцесса, дифференциальной диагностике с ПТ 

(воспалительной инфильтрацией тканей).  

В настоящее время есть работы, которые посвящены оптимизации процесса 

диагностики гнойно-воспалительных заболеваний глотки с использованием 

информационных технологий [82, 116]. Они построены на использовании 

математических методов диагностики, реализованных на электронно-

вычислительных машинах (ЭВМ). Реализованные в них информационные 

технологии для определения наличия стадии абсцедирования при гнойно-

воспалительных заболеваниях глотки содержат алгоритмы вычисления, 

используя не только данные объективного осмотра, но и результатов 

лабораторных показателей. Последний факт ограничивает их дистанционное 

использование. Также существующие СППВР для диагностики ПТА реализованы 

в виде программ для ЭВМ на базе персональных компьютеров (ПК), без 

реализации в них телемедицинских технологий. Данное обстоятельство также 

ограничивает мобильность диагностики. Требуется разработка математических 

моделей, реализованных в программах для ЭВМ, которые бы могли проводить 

дистанционную экспресс-диагностику ПТА без учета лабораторных показателей. 

Также необходима реализация этих решений на более портативных ПК, таких как 

смартфоны, для повышения доступности обследования. 
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Решение указанных выше проблем позволит проводить удаленную 

диагностику ПТА и в случае его исключения назначать консервативную терапию. 

Кроме того, возможно использовать данные СППВР и на рабочем месте в 

поликлинике, в стационаре лечебно-профилактических учреждений и не только 

врачами-оториноларингологами, но и другими специалистами в случае 

отсутствия квалифицированного специалиста по указанному направлению.  

В случае установления диагноза ПТА требуется стационарная помощь и 

дистанционное ведение таких пациентов недопустимо. К тому же, 

дифференциальная диагностика может быть проблематичной, например, в 

случаях наличия у пациента абсцедирующего сиалоаденита, парафарингеального 

абсцесса, когда и клинические, и лабораторные данные могут быть схожи с ПТА: 

выраженный тризм, боль в глотке при глотании, высокая температура тела, 

лейкоцитоз в клиническом анализе крови. В таких случаях, математические 

модели будут давать высокую вероятность наличия ПТА. Для решения указанной 

проблемы (дифференциальной диагностики) требуются инструментальные 

методы исследования. 

Широко известными способами исследования при гнойном поражении 

органов шеи являются компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная 

томография (МРТ) [133]. Недостатками КТ являются: высокая лучевая нагрузка, 

вероятность осложнений при введении внутривенно контраста для возможности 

визуализации абсцесса, высокая стоимость исследования. МРТ лишена ряда 

недостатков, которые есть при КТ: она позволяет визуализировать очаг гнойного 

воспаления незначительных размеров на достаточном уровне детализации без 

введения контраста, нет высокого уровня лучевого облучения пациента. Тем не 

менее, этот способ более дорогостоящий, чем компьютерная томография и имеет 

ограничения, связанные с наличием у пациента имплантатов в организме после 

оперативных вмешательств.  

На этапе оказания помощи в амбулаторных условиях перспективно 

использование ультразвуковых методов диагностики. Существуют два способа 
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его применение для диагностики ПТА. Чрескожное УЗИ – проводится линейным 

датчиком по поверхности кожи шеи [85]. Способ имеет преимущества в технике 

исследования, но требует от оператора детального знания особенностей 

ультразвуковой анатомии органов шеи, большого опыта работы с указанной 

анатомической областью, что ограничивает его широкое использование. Способ 

трансорального УЗИ заключается в заведении в ротовую полость 

внутриполостного датчика непосредственно к паратозиллярной области [125]. 

Несомненное преимущество указанной техники выполнения связано с хорошей 

визуализацией ПТА. Но в случае выраженного тризма исследование указанным 

способом невозможно. Также внутриполостной датчик в техническом плане более 

сложный в применении и менее доступен, чем конвексный и линейный. В связи с 

этим требуется разработка нового способа УЗИ ПТА, который мог бы включать 

все преимущества двух вышеуказанных техник исследования без их недостатков. 

Клинические рекомендации Минздрава РФ по ведению пациентов с ПТА в 

качестве профилактики указывают на выявление факторов риска, которыми 

являются наличие хронического тонзиллита и рецидивирующий острый 

тонзиллит [71]. По предотвращению последних указанных заболеваний 

существует множество исследований [69, 77, 79, 103]. Вместе с этим, 

немногочисленное число работ посвящено описанию мер профилактики ПТ и 

ПТА в зависимости от наличия сопутствующей соматической патологии, наличия 

вредных привычек и микрофлоры в ротовой полости [163]. Авторы данных 

публикаций указывают на получение противоречивых результатов и о 

необходимости дальнейшего продолжения исследований вопросов профилактики 

ПТ и ПТА.  

Совершенствование алгоритма ведения пациентов с ПТА, внедрение новых 

решений в диагностику и лечение позволит улучшить качество медицинской 

помощи указанной категории пациентов. 
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Цель исследования: совершенствование профилактики, диагностики и 

лечения взрослых пациентов с паратонзиллитами и паратонзиллярными 

абсцессами. 

Объект исследования: паратонзиллиты и паратонзиллярные абсцессы у 

взрослых пациентов. 

Предмет исследования: процессы профилактики, диагностики и лечения 

паратонзиллитов и паратонзиллярных абсцессов у взрослых пациентов. 

Гипотеза исследования:  

1. Повышение эффективности профилактики возникновения 

паратонзиллитов и паратонзиллярных абсцессов может быть достигнуто путем 

выявления и устранения предрасполагающих факторов к их развитию таких, как 

изменение состояния кислотно-щелочного баланса в ротовой полости, наличия 

курения в анамнезе у пациентов с воспалительной патологией глотки; 

2. Оптимизация алгоритма ведения пациентов с паратонзиллитом и 

паратонзиллярным абсцессом может быть достигнута путем внедрения новых 

способов диагностики с применением современных информационных 

технологий, метода трансоральной ультразвуковой диагностики и устройства для 

рассечения тканей при выявлении паратонзиллярного абсцесса; 

Задачи исследования: 

1. Уточнить предрасполагающие факторы развития паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса, их рецидивов у взрослых пациентов с 

воспалительной патологией глотки; 

2. Разработать метод экспресс-диагностики паратонзиллярного абсцесса 

у взрослых пациентов с болью в горле с использованием современных 

информационных технологий и оценить его информативность на этапе первичной 

медицинской помощи; 

3. Создать новый способ ультразвуковой диагностики 

паратонзиллярного абсцесса и провести сравнительную оценку его 

эффективности для взрослых пациентов; 
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4. Предложить устройство для рассечения тканей с возможностью 

регулирования глубины разреза и оптимизировать подход к лечению 

паратонзиллярного абсцесса для взрослых пациентов; 

5. Усовершенствовать алгоритм ведения взрослых пациентов с 

паратонзиллитом и паратонзиллярным абсцессом. 

Научная новизна работы: 

1. Уточнены предрасполагающие факторы развития и рецидива 

паратонзиллита и паратонзиллярного абсцесса у взрослых пациентов с 

воспалительной патологией глотки; 

2. Впервые разработаны мобильные приложения «Программа для 

диагностики гнойно-воспалительных заболеваний глотки» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2021666205 от 11.10.2021) 

и «Оценка вероятности наличия паратонзиллярного абсцесса» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ №2023660391 от 19.05.2023) 

для экспресс-диагностики паратонзиллярного абсцесса у взрослых пациентов с 

болью в горле; 

3. Впервые разработан новый способ дистанционной диагностики 

паратонзиллярного абсцесса с использованием информационных технологий на 

мобильных устройствах, обоснована его эффективность путем расчета и 

построения математической модели; 

4. Разработан новый инструментальный «Способ диагностики 

паратонзиллярного абсцесса» (патент на изобретение № 2778606 от 22.08.2022), 

обоснована его эффективность для пациентов с выраженным тризмом 

жевательной мускулатуры; 

5. Обосновано применение нового устройства «Устройство для 

рассечения тканей» (патент на полезную модель № 211288 от 30.05.2022) для 

безопасного вскрытия паратонзиллярного абсцесса у взрослых пациентов. 
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Теоретическая и практическая значимость исследования.   

Автором уточнены предрасполагающие факторы развития паратонзиллита 

и паратонзиллярного абсцесса, что позволяет оптимизировать профилактические 

мероприятия в группе лиц с воспалительной патологией глотки. 

Разработанные методики с использованием современных информационных 

технологий для врачей первичного звена улучшают маршрутизацию пациентов с 

болью в горле.   

Обосновано использование трансорального ультразвукового исследования 

с акустическим окном для экспресс-диагностики паратонзиллярного абсцесса у 

пациентов с выраженным тризмом жевательной мускулатуры, что позволяет 

точно и своевременно провести хирургическое вмешательство.  

Использование разработанного устройства для безопасного рассечения 

тканей с регулируемой глубиной разреза позволяет предотвратить возможные 

осложнения хирургического лечения. 

Усовершенствован алгоритм ведения взрослых пациентов с болью в горле 

при паратонзиллитах и паратонзиллярных абсцессах. 

Методология и методы исследования. Работа выполнена в дизайне 

комбинированного исследования. На первом этапе проводилось ретроспективное 

наблюдательное исследование, вторым этапом проводилось проспективное 

поперечное исследование с внедрением новых способов диагностики 

паратонзиллярного абсцесса, третьим этапом проводилось разработка нового 

способа инструментальной диагностики и нового устройства для вскрытия ПТА. 

Использовалось анкетирование, оценка результатов клинических, лабораторных, 

инструментальных исследований и статистические методы исследования. 

Положения, выносимые на защиту:  

1. Выявление факторов риска развития паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса способствует оптимизации профилактических 

мероприятий при воспалительной патологии глотки; 
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2. Использование мобильных приложений для врачей и пациентов с 

болью в горле позволяет расширить возможности диагностики паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса на этапе первичной медицинской помощи и 

оптимизирует последующую маршрутизацию пациентов;  

3. Использование нового способа проведения ультрасонографического 

исследования и разработанного устройства для рассечения тканей оптимизирует 

диагностику и алгоритм проведения лечебных мероприятий при паратонзиллитах 

и паратонзиллярных абсцессах. 

Степень достоверности результатов исследования 

Достоверность результатов, выводов и клинических рекомендаций 

проведенного исследования основываются на адекватном количестве 

наблюдений, тщательно разработанном методическом и методологическом 

подходах к исследовательской деятельности, включая формулировку и 

тестирование рабочей гипотезы, использование современных инструментальных 

методов диагностики и статистическую обработку данных при помощи 

программного обеспечения SPSS Statistics v 23.0 (IBM, США), Python v 3.9 с 

библиотеками Numpy, Pingouin, Scipy.stats, Matplotlib (PSF, Голландия) и StatTech 

v. 3.1.8 (ООО "Статтех", Россия). 

Внедрение результатов в практику. Основные результаты исследования 

внедрены в клиническую практику 426 военного госпиталя (г. Самара) и ОМедБ 

(в/ч 86000), специализированного консультативно-диагностического центра и 

Клиник СамГМУ (Самара). Основные научно-практические положения 

диссертации внедрены в образовательный процесс Самарского государственного 

медицинского университета. 

Апробация исследования. Результаты исследования доложены и 

обсуждены: на научно-практической конференции по теме: «Актуальные вопросы 

оториноларингологии» (Самара, 25 февраля 2021 года); на межрегиональной 

научно-практической конференции Приволжского федерального округа и 

Уральского федерального округа по теме: «Актуальные вопросы 
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оториноларингологии» (Нижний Новгород, 4-5 марта 2021 года); на 

международной научно-практической конференции по теме: 

«Междисциплинарный подход по вопросам головы и шеи» (Республика 

Узбекистан, Самарканд, 21 мая 2021 года); на межрегиональной научно-

практической конференции по теме: «Оториноларингология - страничка 

профессионала» (Оренбург, 26 мая 2021 года); на V международной 

междисциплинарной научно-практической конференции по теме: «Вопросы 

интеграции и междисциплинарного взаимодействия в оториноларингологии» 

(Самара, 04-05 июня 2021 года); на V республиканском съезде 

оториноларингологов Узбекистана с международным участием на тему 

«современная оториноларингология: достижения и инновации» (Самарканд, 9 

сентября 2021 года); на научно-практической конференции по обсуждению 

военно-медицинской науки и практики, посвященная к 100-летнему юбилею 

ФГБУ 12КДЦ Минобороны Росси (Москва, 29 октября 2021 года); на 

международной научно-практической конференции "Современные технологии 

диагностики и лечения в оториноларингологии" (Самарканд, 18 марта 2022 года); 

на международной научно-практической конференции "Вопросы тонзиллярной 

патологии. Патология носа и околоносовых пазух" (Самара, 23 апреля 2022 года); 

на всероссийской научно-практической конференции "Аспирантские чтения – 

2022: молодые ученые в медицине. Технологическое предпринимательство как 

будущее медицины" (Самара, 23 ноября 2022 года); на 50 образовательной неделе, 

научно-практической конференции "Актуальные вопросы ринологии и 

ринохирургии" (Самара, 02 декабря 2022 года); на 51 образовательной неделе, 

научно-практической конференции "Актуальные вопросы оториноларингологии" 

(Самара, 28 февраля 2023 года); на всероссийском форуме оториноларингологов 

с международным участием «Интеграция и инновации в оториноларингологии» 

(Самара, 25 марта 2023 года). 

Апробация диссертации состоялась на совместном заседании кафедры 

оториноларингологии Федерального государственного бюджетного 
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образовательного учреждения высшего образования «Московский 

Государственный Медико-Стоматологический Университет имени А.И. 

Евдокимова» Министерства здравоохранения Российской Федерации и кафедры 

оториноларингологии имени академика РАН И.Б. Солдатова Федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Самарский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации,  19.10.2023 года, 

протокол № 133. 

Публикации по теме исследования. По материалам диссертации 

опубликовано 10 печатных работ, в том числе 4 - в изданиях, рекомендованных 

ВАК Минобрнауки России, 1 из которых в журнале, индексируемом в SCOPUS. 

Получен 1 патент РФ на изобретение «Способ диагностики паратонзиллярного 

абсцесса» (патент на изобретение № 2778606 от 22.08.2022), 1 патент РФ на 

полезную модель «Устройство для рассечения тканей» (патент на полезную 

модель № 211288 от 30.05.2022), 2 свидетельства о государственной регистрации 

программы для ЭВМ «Программа для диагностики гнойно-воспалительных 

заболеваний глотки» (свидетельство о государственной регистрации программы 

для ЭВМ № 2021666205 от 11.10.2021), «Оценка вероятности наличия 

паратонзиллярного абсцесса» (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2023660391 от 19.05.2023), 2 рационализаторских 

предложения в ФГБУ «426 военный госпиталь» Минобороны России «Способ 

диагностики гнойно-воспалительных заболеваний глотки и раннего выявления их 

осложнений» (удостоверение на рационализаторское предложение № 17 от 

08.11.2021) и «Скальпель с авторегулировкой глубины разреза» (удостоверение 

на рационализаторское предложение № 18 от 27.01.2022).  

Личный вклад в результаты исследования. Автором проведен 

подробный обзор литературных данных по теме исследования, сформированы 

цель, задачи исследования, определены объем и методы исследования. 
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Лично проведено обследование и лечение всех пациентов с применением 

описанных в диссертационной работе методов исследования и лечения с 

последующей статистической обработкой полученных данных и определением 

эффективности диагностики и лечения с позиции доказательной медицины.  

Автор самостоятельно разработал и внедрил в практическое 

здравоохранение усовершенствованное устройство для рассечения тканей, способ 

дистанционной диагностики ПТА с использованием информационных 

технологий на мобильных устройствах, программы для диагностики гнойно-

воспалительных заболеваний глотки и оценки вероятности наличия ПТА и в 

соавторстве способ по диагностике паратонзиллярного абсцесса, принял 

непосредственное участие в написании и публикации статей по теме диссертации. 

Личное участие автора в получении научных результатов составляет более 

90%. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 206 страницах 

машинописного текста, иллюстрирована 62 таблицами, 57 рисунками. Список 

литературы включает 206 источника: 116 отечественных и 90 зарубежных.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Определение и классификация паратонзиллита и паратонзиллярного 

абсцесса. Современные представления о клинико-функциональных 

особенностях и факторах риска паратонзиллитов и паратонзиллярных 

абсцессов 

 

В настоящее время паратонзиллит определяется, как гнойно-

воспалительный процесс, протекающий в паратонзиллярной клетчатке. Выделяют 

три клинико-морфологические формы указанной патологии: отечная, 

инфильтративная и абсцедирующая. При этом указанные формы могут быть как 

отдельно протекающим заболеванием, так и стадией одного воспалительного 

процесса [25, 70, 71]. По рекомендациям, указанным в современном 

национальном руководстве по оториноларингологии, а также действующим 

клиническим рекомендациям принято указывать в диагнозе паратонзиллярный 

абсцесс только при формировании гнойного очага в паратонзиллярной клетчатке 

[70, 71]. 

Кроме клинико-морфологических форм паратонзиллита принято различать 

локализацию воспалительного процесса: передневерхнюю, заднюю, нижнюю и 

боковую. Первая из них наиболее часто встречается, по данным литературы более, 

чем в 70 % случаев, задняя до 15 % и оставшиеся не более, чем в 5 % случаев 

каждая из них [70, 71]. 

Во втором и третьем веках до нашей эры древнеримский ученый Авл 

Корнелий Цельс описывал два типа заболеваний небных миндалин: отек без 

изъязвления и с наличием затруднения дыхания. Он рекомендовал дренировать 

миндалины, если гной не дренируется самопроизвольно [144]. Несмотря на то, что 

в отчете Цельса нет точного разделения поражения небных миндалин 

(интратонзиллярный абсцесс), либо паратонзиллярной клетчатки (ПТ или ПТА), 

его наблюдения теоретически могут быть первыми, которые задокументировали 
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описание паратонзиллита и паратонзиллярного абсцесса, а также способа их 

лечения. 

Возникновение ПТА часто описывается как прямое следствие и 

прогрессирование острого тонзиллита. Процесс возникает обычно вследствие 

проникновения в клетчатку патогенных микроорганизмов и наличия 

благоприятных условий для их жизнедеятельности [145]. Категорией лиц 

страдающих данной патологией является взрослое население в трудоспособном 

возрасте [70, 71, 166].  

В настоящее время этиология паратонзиллитов и паратонзиллярных 

абсцессов исследованы, но есть региональные особенности, которые 

недостаточно изучены [13, 115].  

Исходя из опубликованных данных по микробиологии патогенов ПТА, 

можно предположить, что моно-, либо поликультуры, найденные при 

обследовании поверхности миндалин, из аспирируемого гноя зависят 

(конкретный вид возбудителя) от географического региона проживания больных, 

их возраста, пола, наличия сопутствующих заболеваний, образа жизни (наличия 

вредных привычек) [36, 163]. 

Одна из теорий возникновения ПТА рассматривает возможность развития 

воспаления паратонзиллярной клетчатки при тонзиллите при распространении 

инфекции из небных крипт и лимфоидных фолликул [1, 2, 18, 86, 89, 99, 201]. 

Дополнительным фактором риска при этом выступают топографо-анатомические 

особенности миндаликовой ниши и надминдаликового пространства, 

находящегося над верхним полюсом небной миндалины [76]. Недостатком 

указанной теории патогенеза является отсутствие объяснения образования 

ПТ/ПТА после тонзиллэктомии или при отсутствии каких-либо воспалительных 

явлений в небных миндалинах [65].  

Развитие ПТА может быть связано с облитерацией/повреждением слюнных 

желез Вебера при присоединении патогенной (или условно-патогенной при 

снижении местного клеточного и гуморального иммунитета) флоры [198]. 
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Железы Вебера описанные немецким анатомом Мориц Игнацом 

секретируют IgA; их блокада может привести к снижению выработки IgA, что 

впоследствии может способствовать росту и распространению патогенов [28]. 

Согласно современным данным они располагаются не только в области верхнего 

полюса миндалины, а также в среднем и нижнем отделах паратонзиллярной 

клетчатки и при их инфекционном поражении могут легко привести к 

воспалительной инфильтрации или абсцессу [39, 58]. 

Развитие ПТ и ПТА может наблюдаться при зубочелюстных аномалиях с 

локализацией изменений в области десен, краев альвеол или в области верхушек 

корней зубов, а также воспалительных процессах полости рта и пародонта [120].  

Известную роль в возникновении абсцессов играют травмы и инородные 

тела миндалин, обусловливающие возникновение острых воспалительных 

процессов в миндалине [68, 157, 162, 184]. 

Часть зарубежных и отечественных авторов утверждают, что самый 

высокий уровень заболеваемости ПТА отмечается в возрасте от 15 до 40 лет [15, 

35, 163], что согласуется со снижением обнаружения бета-гемолитического 

стрептококка группы А у лиц старше 40 лет [163]. Существуют исследования, в 

которых отмечается значительное преобладание частоты ПТ и ПТА, а также их 

осложнений у мужчин (70 %) [14, 36, 37, 161, 185]. Появились исследования, в 

которых отмечается равная частота встречаемости патологии у мужчин и у 

женщин [70]. В отношении детского населения преобладающее распространение 

ПТА выявлено среди девочек в подростковом возрасте [48]. Распространённость  

ПТ и ПТА также выше среди лиц с коморбидными состояниями, в том числе 

сопровождающихся нарушением иммунного статуса [12, 34, 124, 132, 147, 204]. В 

качестве предикторов при заболеваниях пародонта и кариесе могут выступать 

фиброматоз десен с изменением архитектуры ротоглотки и нарушение 

микробиоценоза ротовой полости [56, 123]. Это в свою очередь объясняет 

высокую частоту возникновения и рецидивирования ПТА у курильщиков [152, 

153, 159, 163].  
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Повышенная частота ПТА коррелирует с увеличением назначения 

антибиотиков при боли в горле, а также использованием при местном лечении 

заболеваний ротоглотки препаратов с высоким содержанием этанола [22, 203]. В 

литературе нет единого мнения о сезонных колебаниях ПTA [132, 149, 163]. 

Частота рецидивов паратонзиллитов составляет 10-15 % [1, 62, 118]. Ряд 

исследователей отмечают особенности продукции цитокинов у пациентов с 

рецидивирующим ПТА. Т-клетки в небных миндалинах взрослых пациентов с 

паратонзиллярным абсцессом являются функциональными и чувствительными и 

обладают характерным специфическим цитокиновым ответом с низким уровнем 

IL-6 и особенностями Th1 (преобладании Th1-ответа над Th2) [141]. У детей с 

ПТА наблюдается обратный результат – повышение уровня IL-6 [38]. 

Предшествующее хирургическое лечение, такое как разрез и дренирование 

абсцесса, а также тонзиллэктомия снижают частоту рецидивов [28, 130, 152]. У 

пациентов с ПТ/ПТА наблюдаются признаки общей интоксикации [91, 92]. 

Одним из важных диагностических признаков ПТ/ПТА служит боль в горле, 

ее интенсивность и характер [21]. 

При фарингоскопии определяются резкая гиперемия, отечность и 

асимметрия мягкого нёба. Если язычок смещен в здоровую сторону и сильно 

отечен, то это указывает на находящийся на противоположной стороне 

паратонзиллярной клетчатки гнойный очаг. При распространении процесса кзади 

на ретротонзиллярную ткань наблюдается отек задних нёбных дужек. Различная 

локализация воспаления в околотонзиллярной клетчатке (в особенности при 

сформировании абсцесса) обусловливает некоторые особенности течения 

процесса, а, следовательно, и своеобразие клинической картины. 

При передневерхнем абсцессе, который располагается в супратонзиллярном 

пространстве позади верхнего конца передней дужки, отмечаются обычно 

гиперемия, отечность и инфильтрация указанной области. Миндалина мало 

изменена, иногда несколько оттеснена кзади. Отечность язычка и дужек при этой 

локализации абсцесса бывает наибольшей. Это чаще всего встречающееся 
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расположение абсцесса, чему способствует наличие паратонзиллярной клетчатки, 

а также глубоких лакун и сращений у верхнего полюса. 

При заднем ПТА при фарингоскопии отмечаются припухание задней 

дужки, отечность и инфильтрация язычка и мягкого нёба. Миндалина оттеснена 

кпереди. Отсутствует тризм. Больной жалуется на резкие боли при глотании. 

При нижней локализации ПТА отмечается расположение в нижней части 

передней дужки; фарингоскопия выявляет отек нижнего отдела передней дужки, 

иногда боковой части корня языка и язычной поверхности надгортанника. 

Больной жалуется на боли, иррадиирущие в ухо при высовывании языка, при 

глотании, разговоре. 

При наружном или боковом (латеральном) паратонзиллярном абсцессе, 

который локализуется в клетчатке кнаружи от миндалины, при фарингоскопии 

обнаруживается припухлость тканей боковой поверхности шеи, эта форма 

встречается редко, но считается наиболее тяжелой в прогностическом отношении. 

Отмечается болезненность при пальпации снаружи, кривошея, тризм. Все явления 

больше выражены со стороны шеи, чем со стороны глотки.  

Если абсцесс формируется в паратонзиллярной области — миндалина, 

дужки и мягкое нёбо сильно выпячиваются и язычок оттеснен в 

противоположную сторону, в то время как при воспалении самой миндалины 

припухание соседних частей, в том числе передней дужки, незначительное. 

Следует иметь в виду, что небольшой по размерам паратонзиллярный 

абсцесс может иногда протекать без локальных симптомов. 

Осложнения, возникающие при ПТ и ПТА, как известно, весьма 

многообразны.  Среди местных осложнений ПТ/ПТА наибольшее практическое 

значение имеют: кровотечения из глотки, латерофарингеальный абсцесс, 

эпиглотит, заглоточный абсцесс, флегмона шеи, гнойный медиастинит, 

некротический фасциит, острый шейный лимфаденит в стадии абсцедирования, 

отек гортани [41, 73, 101, 107, 110, 168, 169, 173, 178, 189, 192]. Эти осложнения 

занимают видное место как по частоте и тяжести их, так и серьезности прогноза 



23 
 
 

[26, 98]. К группе местных осложнений относится также острое воспаление 

среднего уха, которое встречается значительно реже и представляет меньшую 

опасность для больного по сравнению с отеком гортани и другими заболеваниями. 

К наиболее тяжелым осложнениям общего характера следует отнести 

тонзиллогенный сепсис. 

Важность клинико-функциональных особенностей ПТ и ПТА заключается 

в том, что на их основании первым на этапах оказания медицинской помощи 

диагностику указанной патологий осуществляет врач общеклинической практики 

(врач-терапевт).  

 

1.2  Диагностика паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса 

1.2.1 Лабораторные исследования паратонзиллита и паратонзиллярного 

абсцесса 

 

При лабораторном исследовании отмечается в общем анализе крови 

лейкоцитоз 10-15х109/л со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, увеличение 

СОЭ [70, 71]. 

Повышение уровня C-реактивного белка в сыворотке крови позволяют 

подтвердить активный характер воспалительного процесса [70, 71]. 

С целью своевременной коррекции антибактериальной терапии необходимо 

проведение микробиологического исследования мазка с поверхности небных 

миндалин при ПТ, а также полученного после вскрытия ПТА гнойного экссудата 

с определением возбудителя и антибиотикочувствительности. Первое место по 

данным литературы влияние на рецидив занимает бета-гемолитический 

стрептококк группы А [24, 43, 52, 64, 109, 163]. Часть зарубежных авторов 

отмечают в качестве наиболее выделяемого возбудителя ПТА - Streptococcus 

Pyogenes и Streptococcus Anginosus [170, 188, 200]. Высокий уровень 

антистрептолизина-О определяется при ПТА, ассоциированного с Streptococcus 

Pyogenes и бета-гемолитическим стрептококком группы А [3, 44, 90]. 
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В литературе описывается повышенная распространенность Fusobacterium 

Necrophorum в составе аспиратов из рецидивирующих ПTA [117, 163, 177]. 

Новые исследования показывают, что возросла роль условно-патогенной 

микрофлоры - Staphylococcus aureus [31, 46, 61]. 

У лиц с ослабленным иммунитетом, как правило, с наличием тяжелой 

сопутствующей патологии, высеивается Pseudomonas aeruginosa [40]. В указанных 

случаях возникновение ПТА является вторичным осложнением. 

Выделяют особенности продукции цитокинов у пациентов с 

рецидивирующим ПТА. Т-клетки в небных миндалинах взрослых пациентов с 

паратонзиллярным абсцессом являются функциональными и чувствительными и 

обладают характерным специфическим цитокиновым ответом с низким уровнем 

IL-6 и особенностями Th1 (преобладании Th1-ответа над Th2) [141].  

 

1.2.1.2 Кислотно-щелочное состояние полости рта и возникновение 

паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса 

 

Ряд отечественных и зарубежных авторов проводили определение уровня 

альфа-амилазы в гнойном экссудате после вскрытия ПТА. В исследованиях 

проводилось сравнение содержания уровня альфа-амилазы в полученном гнойном 

отделяемом в двух группах пациентов: первая с ПТА, вторая с иными гнойными 

поражениями в ротовой полости. Было установлено высокое содержание альфа-

амилазы слюны в аспирате из ПТА, по сравнению со второй группой. 

Исследователи пришли к выводу, что высокое значение изучаемого показателя 

связано с закупоркой слюнных желез Вебера [39, 134, 163]. Вместе с этим, данное 

исследование выполняется после оперативного лечения и подтверждает ранее 

установленный диагноз. Также проводилось исследование содержания 

указанного выше показателя в слюне при паратонзиллите/паратонзиллярном 

абсцессе и остром тонзиллите. Полученные результаты свидетельствовали о 

повышение альфа-амилазы при наличии ПТ/ПТА, были статистически 
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значимыми. Также уровень исследуемого показателя при ПТ/ПТА был не только 

выше показателей при остром тонзиллите, но и значительно превышал 

допустимые значения в слюне, которые составляют в норме до 530 Ед/мл [8, 11, 

198]. 

Из стоматологической практики известно, что уровень pH слюны влияет на 

содержание патогенной микрофлоры в ротовой полости. По литературным 

данным снижение показателя кислотно-основного баланса слюны в ротовой 

полости приводит к возникновению стоматологических заболеваний таких, как 

кариес, пародонтоз [22, 96].  Согласно данным литературных источников норма 

pH слюны составляет от 6,8 до 7,0 [8, 11]. Изменения указанного показателя в 

ротовой полости также может свидетельствовать о наличии терапевтической 

патологии верхних отделов пищеварительного тракта [5]. Известно, что 

гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) может вызвать поражение 

слизистой гортаноглотки с последующим возникновением хронического 

фарингита и ларингита [16, 104]. Имеются данные, что наличие щелочного 

характера рефлюктата при ГЭРБ встречалось у пациентов с хронической 

патологией ЛОР-органов (хронический тонзиллит, хронический ларингит), но 

полученные данные были статистически незначимыми (р=0,0759) [27].  

Таким образом, для возможности применения показателей уровня альфа-

амилазы и pH слюны для диагностики ПТ/ПТА требуется проведение 

дальнейшего исследования. 

 

1.2.2 Инструментальные методы в диагностике паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса 

 

В действующих в настоящее время клинических рекомендациях и 

современном отечественном национальном руководстве по оториноларингологии 

в тактике ведения пациентов с ПТА среди инструментальных методов 

рекомендована компьютерная томография и ультразвуковая диагностика [70, 71]. 
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Чувствительность компьютерной томографии составляет до 100%, 

специфичность до 75% в диагностике ПТА [128, 133].  

Проведение КТ часто необходимо для диагностики осложнённых ПТА 

(инфекциях глубоких отделов шеи, включая близлежащее окологлоточное 

пространство) [70].  В зарубежных странах присутствует тенденция к увеличению 

использования данного метода инструментальной диагностики ПТА [174, 183]. 

Необходимо отметить, что для дифференциальной диагностики ПТ и ПТА при КТ 

исследовании необходимо введение контрастного вещества, так как ПТА 

обладает незначительными размерами в объеме и отмечается инфильтрация 

окружающей абсцесс паратонзиллярной клетчатки, что затрудняет визуализацию 

гнойно-воспалительного очага. Без введения контрастного вещества на 

изображениях компьютерной томографии будет определятся только асимметрия 

в области паратонзиллярной клетчатки. Ряд авторов сообщает, что точная 

визуализация формы ПТА (при использовании КТ с контрастированием) 

позволяет определить вероятность распространения инфекции за пределы 

паратонзиллярной клетчатки [158]. Экстрапаратонзиллярное распространение 

чаще наблюдалась при визуализации абсцессов в форме CAP (колпака) при 

нижней локализации. 

В то же время, инструментальная визуализация с использованием КТ имеет 

ряд ограничений: высокая лучевая нагрузка на пациента, ограничение 

использования при психических расстройствах у пациентов; невысокая 

доступность КТ для населения, отсрочивание хирургического вмешательства при 

ПТА из-за предварительной подготовки к исследованию и ожиданию 

интерпретации результатов исследования, вероятность аллергических 

осложнений при введении внутривенно контраста, наличие относительных 

противопоказаний указанного метода инструментального исследования, таких 

как детский возраст, беременность (независимо от срока), вес пациента, высокая 

стоимость диагностики [119, 128, 129, 143, 148, 174, 197].  
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По сравнению с компьютерной томографией, магнитно-резонансная 

томография обладает некоторыми преимуществами, так как позволяет выявить 

небольшие очаги гнойного воспаления без применения контрастных веществ и не 

несет лучевой нагрузки на пациента [151, 176]. Тем не менее, стоимость магнитно-

резонансной томографии выше, ограниченная доступность. Также указанное 

исследование невозможно проводить при наличии у больного 

послеоперационных имплантатов. 

Последние десятилетия УЗИ в диагностике ПТ и ПТА находит более 

широкое применение [47, 80, 102, 127, 160]. Первоначально считалось, что 

ультразвук имеет более низкую чувствительность к ПТА, но рандомизированные 

контролируемые испытания и когортные исследования показали, что это не так: 

наблюдалась высокая специфичность и чувствительность метода исследования, 

высокий процент успешных аспираций гнойного содержимого при ПТА во время 

пункций, было снижено число койко-дней в лечебном учреждении у пациентов с 

ПТ и ПТА, которым проводилось ультразвуковое исследование в рамках 

диагностического обследования [129, 142]. 

По данным зарубежных авторов чувствительность УЗИ при ПТА в 

зависимости от способа исследования составляет до 95,2% [128]. Ряд авторов 

сообщает о 100% чувствительности и специфичности метода, но тут необходимо 

отметить, что данные результаты отмечались в исследованиях, которые 

выполняли врачи-оториноларингологи, которые имели подготовку по 

ультразвуковой диагностике [148]. Указанные особенности связаны с тем, что 

специалисты по ультразвуковой диагностике редко проводят указанное 

исследование, не обладают достаточными знаниями по ультразвуковой анатомии 

паратонзиллярной области.  

Также преимуществом по сравнению с МРТ и КТ можно выделить 

значительно более низкую стоимость исследования. 

Для диагностики ПТА применяют два способа проведения УЗИ: 

чрескожный и трансоральный. При чрескожном УЗИ при ПТА линейный датчик 
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проводится под углом нижней челюсти на стороне воспалительного процесса, 

пациент находится в лежачем положении, голова повернута в противоположную 

сторону. Несомненным преимуществом указанного метода является его 

доступность применения даже у педиатрических больных, возможность 

проведения исследования при выраженном тризме, наличии рвотного рефлекса 

[154, 155, 187, 196, 206].  Ряд авторов указывает на большую информативность 

чрескожного способа УЗИ в диагностике ПТА [122]. Недостатком указанного 

способа отмечают затруднение навигации во время выполнения пункции ПТА из-

за менее информативного сонографического изображения, чем при 

трансоральном УЗИ [148, 194]. 

При трансоральном способе УЗИ внутриполостной УЗ-датчик вводится в 

ротовое отверстие и под контролем глаза рабочая поверхность соприкасается с 

паратонзиллярной клетчаткой, либо миндалиной при задней локализации 

абсцесса. Пациент находится в сидячем положении напротив оператора [125, 180]. 

Этот способ позволяет проводить пункцию ПТА под навигацией [122, 131, 146, 

193]. Также отмечается высокая детализация структур мягких тканей по 

сравнению с чрескожным способом УЗИ, доступная интерпретация 

сонографического изображения [139]. Ряд авторов сообщает о 100 % 

чувствительности и специфичности метода [148]. В то же время применение 

трансорального УЗИ затруднено при выраженном тризме, наличии у пациента 

рвотного рефлекса, также у детей и у пациентов с расстройствами психики [122]. 

Учитывая высокую частоту встречаемости тризма при ПТ и ПТА целесообразен 

поиск оптимальной методики проведения исследования. 

 

1.2.3 Дифференциальная диагностика 

 

Одностороннее воспаление в глотке, как при ПТ/ПТА, может наблюдаться 

при скарлатине и дифтерии, с которыми проводят дифференциальную 

диагностику. При дифтерии во время фарингоскопии визуализируются налёты в 
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глотке в виде серовато-белых пленок. Отсутствует затруднение открывания 

ротовой полости (тризм). При бактериальном исследовании посева из миндалин в 

мазке определяются Corynobabacterium diphtheria. Для скарлатины характерны 

мелкоточечная сыпь и ярко малиновый цвет языка. Иногда приходится 

дифференцировать ПТ и рожистое воспаление глотки, при котором могут 

наблюдаться характерная диффузная гиперемия и отечность слизистой оболочки, 

которая представляется блестящей, напряжённой. Однако для рожистого 

воспаления характерно течение без тризма и отсутствие характерного 

вынужденного положения головы; боль в горле обычно менее интенсивна; 

нередко одновременно с рожей глотки бывает рожа лица [71]. Известны в 

клинической практике случаи, когда онкологические заболевания могут иметь 

схожий локальный статус с ПТА [49, 72]. Медленное течение, отсутствие 

температурной реакции и сильных болей в горле, а также выраженной 

болезненности при пальпации регионарных лимфатических узлов позволяют 

дифференцировать опухоли глотки и паратонзиллит [7070]. В редких случаях 

асимметрия в глотке может быть связана с аномальным расположением сонной 

артерии или её аневризмы. Наличие пульсации, позволяет исключить ПТ/ПТА. 

 

1.2.4 Современные информационные технологии в диагностике 

паратонзиллита и паратонзиллярного абсцесса 

 

В настоящее время современные информационные технологии (IT) играют 

значительную роль в диагностике заболеваний. Все больше медицинских 

учреждений используют различные компьютерные системы, чтобы улучшить 

точность и быстроту диагностики, а также для обработки большого объема 

данных [47]. 

Активно внедряются системы искусственного интеллекта (AI), которые 

позволяют анализировать большие объемы медицинских данных и помогают 

врачам выбирать правильную лечебно-диагностическую тактику [98].  
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Для дистанционной диагностики заболеваний широко используются 

телемедицинские технологии, использующие принцип видеоконференций между 

пользователем и медицинским персоналом. В период пандемии Covid-19 из-за 

возросшей нагрузки на существующие модели здравоохранения, в частности и 

оказания оториноларингологической помощи, использование телемедицины 

позволило сократить количество личных врачебных приемов-осмотров, 

поддерживая при этом высокий уровень оказания медицинской помощи, в том 

числе и в оториноларингологической практике [172].  

Известны телемедицинские системы для дистанционного обследования и 

оценки риска наличия заболевания без непосредственной связи пользователя с 

врачом, в которых используется «виртуальный» врач.  

Внедряются новые способы прогнозирования развития заболевания, либо 

его осложнений с помощью математических моделей, которые реализуют в форме 

программ для электронно-вычислительных машин (ЭВМ). 

Одной из наиболее перспективных областей развития информационных 

технологий в медицине являются системы поддержки принятия врачебных 

решений (СППВР) [42]. Они позволяют автоматизировать процесс анализа 

медицинской информации, помогают врачам принимать оптимальные решения по 

диагностике и лечению заболеваний у пациентов.  

В настоящее время разработаны подобные способы для оптимизации 

диагностики гнойно-воспалительных заболеваний глотки, в том числе и ПТА [79, 

80, 93, 97, 116, 190]. Они помогают определять вероятность наличия ПТА при 

обращении пациента в лечебно-профилактическое учреждение и включают в свои 

критерии данные лабораторных показателей крови.  

В России информационные технологии в медицине имеют статус 

развивающейся отрасли. Они используются в системах управления 

медицинскими учреждениями, электронных медицинских картах, медицинских 

порталах, программных комплексах с элементами искусственного интеллекта и 

машинного обучения. 
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В целом можно сказать, что системы поддержки принятия врачебных 

решений в России находятся на стадии активного развития и в ближайшие годы 

можно ожидать их все большего распространения и улучшения функционала. 

 

1.3 Профилактика и лечение паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса 

 

Согласно современным клиническим рекомендациям Минздрава РФ с 

целью профилактики ПТ/ПТА необходимо проведение группы мероприятий: 

первичных по предотвращению развития заболевания, вторичных по 

недопущению ухудшения течения ПТ/ПТА и третичных по предупреждению 

осложнений [71]. Рекомендован поиск факторов риска ПТ и ПТА на этапе 

диспансеризации, к которым относится хронический тонзиллит и 

рецидивирующий острый тонзиллит [59]. В качестве профилактики применяются 

современные инструментальные методы такие, как ультразвуковая и 

микроволновая терапия [103]. В отечественной оториноларингологической 

практике активно используются аппараты, которые включают промывание лакун 

небных миндалин с удалением их содержимого с последующим воздействием 

ультразвуковых колебаний [55]. Меры профилактики обострений хронического 

тонзиллита включают определение функции небных миндалин [77]. На базе 

Санкт-Петербургского НИИ уха, горла, носа и речи была разработана методика 

исследования иммунологической активности небных миндалин, которая 

позволяет выбрать верную тактику ведения пациентов с хроническим 

тонзиллитом [53]. Указанный способ диагностики включает цитологические и 

бактериологические методы, по результатам которых определяется коэффициент 

иммунологической активности миндалин. В случае получения результата менее 1 

принимается решение о тонзиллэктомии. Последняя является общепринятым 

мероприятием для предотвращения развития ПТ и ПТА. Также рекомендована 

своевременная санация полости рта для профилактики возникновения ПТ и ПТА. 

В зарубежных публикациях проводились исследования, которые включали поиск 
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взаимосвязи возникновения ПТ и ПТА с временем года, наличием вредных 

привычек и микробиологическим составом ротовой полости [24, 43, 64, 70, 163]. 

В отечественной литературе возникновение корреляций с указанными факторами 

описаны с одонтогенными заболеваниями. Так курение вызывает повышение 

содержание в слюне производных синильной кислоты, которые при повышенном 

их содержание вызывают смещение кислотно-основного баланса в кислую среду 

[9]. При этом в указанном исследовании группа наблюдения с вредной 

привычкой, курением, имела изначально низкие показатели pH слюны до 

исследования. Во время процесса курения при измерении кислотно-основного 

баланса происходило его дальнейшее снижение с кратковременным повышением 

pH вследствие гиперсаливации. Такие же результаты были получены и другими 

авторами, которые также отмечали у исследуемых одонтогенные заболевания [9, 

75]. Помимо курения на pH слюны оказывает влияние состав принимаемой пищи. 

Так, прием сладкой газированной воды, соков, острой пищи приводит к сдвигу в 

кислую сторону кислотно-основного баланса ротовой полости, а употребление 

растительной и молочной продукции наоборот повышали pH слюны [7, 32, 111, 

113]. На нормальный баланс pH слюны влияло частая, до трех раз в день 

поддержание гигиены полости рта [9]. Также есть исследования, которые 

показывают связь указанного показателя слюны с отягощённым аллергическим 

анамнезом, при котором наблюдается сдвиг кислотно-основного баланса ротовой 

полости в кислую среду [88]. В указанных выше исследованиях авторы делали 

вывод о том, что поддержание pH слюны в пределах нормы способствует 

предотвращению одонтогенных заболеваний. Подобные исследования в 

отношении гнойно-воспалительных заболеваний глотки, а именно ПТ/ПТА, и их 

связи со сдвигами кислотно-основного баланса ротовой полости по данным 

литературы не проводились. 

Существуют генетические аспекты развития хронического тонзиллита. Так, 

установлено, что он развивается в поколениях по женской линии; отмечается 

предрасположенность у лиц с первой и второй группами крови [29].  
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Тактика лечения зависит от стадии гнойно-воспалительного процесса при 

ПТА [167]. В стадии инфильтрации возможно проведения консервативного 

лечения. Физиотерапевтическое лечение возможно в стадии инфильтрации ПТА. 

На стадии абсцедирования оно противопоказано. Применяют местное лечение: 

полоскания глотки растворами дезинфицирующих средств, раствором соли. 

Стоит отметить, что на стадии отека и инфильтрации возможно проведение 

хирургического лечения – послабляющих разрезов в области воспаления. Данное 

оперативное вмешательство приводит к снижению напряжения тканей в 

паратонзиллярной области, предотвращает развитие абсцедирования и по 

наблюдениям отечественных авторов приводит к скорейшему разрешению 

воспалительного процесса [25, 70, 71]. 

Медикаментозное лечение зависит от выделенных возбудителей [1, 17, 106, 

114, 135]. Одновременно проводят детоксикационную и противовоспалительную 

терапию. Однако, стоит отметить, что согласно современных клинических 

рекомендаций Минздрава РФ необходимо начинать антибактериальную терапию 

до получения результатов бактериологического посева. Существующие схемы 

включают полусинтетические пенициллины для перорального приема и 

цефалоспарины третьего поколения, либо линкозамиды для парентерального 

введения [71]. 

С учётом дефицита всех звеньев иммунного статуса у больных ПТ 

рекомендуется применение лекарственных препаратов, обладающих 

иммуномодулирующим эффектом [33, 70]. 

В случае наступления абсцедирования ПТ принято проводить 

хирургическое лечение.   

В настоящее время описаны три способа хирургического лечения, которые 

используются для дренирования ПТА - это пункционная аспирация, разрез с 

дренированием, а также абсцесстонзиллэктомия. В зарубежной литературе нет 

единого мнения о том, какие методы хирургического лечения необходимо 

применять в зависимости от стадии ПТ [137, 162, 197, 205]. Отечественные авторы 
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рекомендуют проводить абсцесстонзиллэктомию в случаях затяжного течения 

ПТ/ПТА или недостаточном дренирование вскрытого абсцесса [70, 71]. 

Противопоказанием для данного радикального хирургического лечения – тяжелое 

состояние пациента, связанное с менингитом, тромбозом сосудов головного мозга 

[70]. 

Первые два вмешательства с целью предотвращения повреждения 

глубжележащих структур в паратонзиллярной клетчатке иногда выполняются под 

ультразвуковым контролем [165].  

Всё более широкое признание занимает как в отечественной 

оториноларингологической службе, так и в зарубежной — выполнение 

абсцесстонзиллэктомии [67, 70]. При госпитализации пациента с ПТА или ПТ 

(стадия инфильтрации) в оториноларингологический стационар данную 

операцию производят в первые сутки. При этом послеоперационный период 

протекает более благоприятно у пациента, чем после вскрытия абсцесса или при 

отсроченной тонзиллэктомии [70, 179]. Помимо абсцесстонзилэктомии широко 

распространена отсроченная (плановая) тонзиллэктомия [10]. Методика вскрытия 

определяется расположением ПТА. Так вскрытие передневерхнего ПТА 

производится по схеме И. Булатникова через переднюю нёбную дужку, кнаружи 

на глубину не более 1—2 см от ее края, в месте наибольшего выпячивания и 

размягчения [25]. В современных отечественных руководствах предлагается 

глубина не более 0,5 см с последующим разведением глубжележащих слоев 

корнцангом [70]. Если указанное место определить не удается, то разрез 

производится в участке пересечения горизонтальной линии, идущей по нижнему 

краю мягкого нёба противоположной стороны от воспаления через основание 

язычка, и вертикальной линии, которая проходит вверх от нижнего конца 

передней дужки пораженной стороны. Также вскрытие указанной локализации 

ПТА возможно тупым путем изогнутым зажимом через надминдаликовую ямку 

[25, 70].  
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Вскрытие заднего ПТА производится по схеме Н.П. Симановского в 

области средней трети задней небной дужки с глубиной разреза до 1,0 см. При 

нижней и боковой локализации абсцесса в паратонзиллярной клетчатке 

рекомендуется выполнение абсцесстонзиллэктомии под общей анестезией [25, 

70]. 

При выполнении разреза в области воспаления паратонзиллярной клетчатки 

рекомендуется ограничение длины скальпеля путем его обертывания марлевым 

тампоном или пластырем для предупреждения повреждения 

глубжерасположенных структур [1,70]. 

Стоит отметить, что данные по длине и глубине разреза при передневерхней 

локализации в современном отечественном руководстве по оториноларингологии 

отличаются. Так, в главе последней редакции национального руководства по 

оториноларингологии, посвященной хирургическим методам лечения 

паратонзиллярного абсцесса рекомендуется выполнять вскрытие ПТА 

передневерхней локализации на глубину не более 1,0 см с последующим 

разведением глубжележащих тканей корнцангом. В этом же руководстве в 

разделе, где изложены клинические рекомендации по лечению ПТА указывается 

глубина разреза при передневерхней локализации до 1,5-2,0 см [70]. 

Таким образом, необходимо проведение дополнительного исследования 

анатомических особенностей паратонзиллярной области при формировании в ней 

гнойного очага. Необходимо определить расстояние от слизистой оболочки 

паратонзиллярной области в месте воспаления до границы передней стенки 

полости ПТА, а также расстояние от слизистой оболочки до задней стенки ПТА. 

Указанные характеристики возможно получить при проведении ультразвукового 

исследования паратонзиллярной области с целью определения точной глубины 

для возможного выполнения разреза при проведении хирургического 

вмешательства.  Указанный инструментальный метод исследования позволяет 

проводить в режиме допплерографии исследование сосудов в области небных 

миндалин и паратонзиллярной клетчатки для исключения аномального 
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расположения ветвей сонной артерии, наличия новообразования. Указанные 

данные помогает выбрать необходимую тактику ведения пациента для 

предупреждения развития возможных осложнений при хирургическом лечении. 

Игольная аспирация паратонзиллярной клетчатки производиться в месте 

наибольшего выпячивания на глубину не более 2,0 см при передневерхней 

локализации и 0,5-1,0 см при задней и нижней локализации воспалительного 

процесса. Указанное вмешательство стало более безопасным при его выполнении 

под контролем УЗИ [136, 146, 147, 165, 195]. В настоящее время разработаны 

специальные тренажёры с использованием манекенов, которые позволяют 

детально отработать указанную методику [175, 186]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Дизайн исследования. Общая характеристика обследуемых лиц 

 

Клиническое исследование проведено на базе поликлиники и 

оториноларингологического отделения ФГБУ «426 ВГ» Минобороны России, 

ОМедБ (в/ч 86000), специализированного консультативно-диагностического 

центра и Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ с ноября 2020 по ноябрь 

2022 года.  

Исследование было выполнено согласно этическим стандартам, 

соответствующим Хельсинской декларации Всемирной ассоциации «Этические 

принципы проведения научных медицинских исследований с участием человека» 

(2000), правилами клинической практики в Российской Федерации, 

утвержденными Приказом Минздрава РФ № 266 (2003). Исследование было 

одобрено Комитетом по биоэтике при Самарском государственном медицинском 

университете (протокол № 211 от 07.10.2020). Все пациенты подписывали 

добровольное информированное согласие на обследование и обработку 

персональных данных.  

Дизайн исследования представлен на рисунке 2.1. 
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Рисунок 2.1 - Дизайн исследования 

 

На первом этапе исследования был выполнен ретроспективный анализ 152 

медицинских карт (Форма12/Минобороны России) с диагнозами ПТ, ПТА и 

хронический тонзиллит, декомпенсированная форма, находившихся на лечении в 
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оториноларингологическом отделении ФГБУ «426 ВГ» Минобороны России с 

июня 2015 года по октябрь 2020 года. Была проведена проверка гипотезы о 

нормальном распределении с использованием тестов Шапиро-Уилка и 

Колмогорова-Смирнова выборки пациентов по возрасту среди пациентов мужчин 

и женщин. Распределение переменных (возраста) ненормальное в группах 

(таблица 2.1). Данные по выборке представлены в таблице 2.2. 

 

Таблица 2.1 – Результаты проверки нормального распределения переменной 

«возраст» среди пациентов мужчин и женщин на I этапе исследования 

Пол Диагноз 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

Мужской 

ПТ 29 0,799 < 0,001 

ПТА 38 0,590 < 0,001 

ХТ, декомпенсированная форма, 

без осложнения ПТ/ПТА 

17 0,777 < 0,01 

Женский 

ПТ 16 0,705 < 0,001 

ПТА 19 0,900 < 0,05 

ПТ и ПТА 35 0,611 < 0,001 

ХТ, декомпенсированная форма, 

без осложнения ПТ/ПТА 

33 0,899 < 0,05 

 
Критерий Колмогорова-Смирнова 

N Статистика р-значение 

Мужской ПТ и ПТА 67 0,236 < 0,001 

Данные по всей выборке пациентов 
Критерий Колмогорова-Смирнова 

N Статистика р-значение 

Пациенты мужского пола 84 0,259 < 0,001 

Пациенты женского пола 68 0,258 < 0,001 
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Таблица 2.2 - Выборка пациентов на I этапе исследования. 

№ 

п/п 

Характеристики групп ПТ ПТА ХТ, 

декомпенсированная 

форма, без 

осложнения ПТ/ПТА 

Всего 

1 Количество пациентов 45 57 50 152 

2 % от всей выборки 29,6% 37,5% 32,9% 100% 

3 Пол 

пациентов 

мужской 29 38 17 84 

% в 

группе 

34,5% 45,2% 20,3% 100% 

% от всей 

выборки 

19,1% 25% 11,2% 55,3% 

женский 16 19 33 68 

% в 

группе 

23,5% 28,0% 48,5% 100% 

% от всей 

выборки 

10,5% 12,5% 21,7 44,7% 

4 Возраст 

пациентов, 

лет 

мужской 23,00 

(21,00; 

27,50) 

20,00 

(20,00; 

21,25) 

23,00 (20,50;39,50) общий 

показатель  

21,00 

(20,00;26,0

0) 
21,00 

(20,00;25,00) 

женский 23,50 

(21,00; 

26,00) 

22,0 

(21,00; 

23,00) 

22,00 (20,50;24,00) общий 

показатель  

22,0 

(21,0;24,0) 
22,00 

(21,00;24,00) 

 

Критерии включения пациентов: 

1) Возраст от 18 до 60 лет; 

2) Клинические случаи с диагнозом ПТ; 
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3) Клинические случаи с диагнозом ПТА;   

4) Клинические случаи с диагнозом ХТ, декомпенсированная форма;   

5) Наличие данных в анамнезе заболевания о лечение на догоспитальном 

этапе; 

6) Наличие данных о бактериальном посеве с поверхности небных 

миндалин/полученного при вскрытии ПТА аспирата; 

Критерии невключения пациентов (для всех этапов исследования): 

1) Возраст менее 18 лет и старше 60 лет; 

2) Сопутствующее заболевание вирусный гепатит В; 

3) Сопутствующее заболевание вирусный гепатит С; 

4) Наличие вируса иммунодефицита человека; 

5) Наличие аутоиммунных заболеваний; 

Проводился сравнительный анализ в двух группах: исследуемой - ПТ и ПТА 

и контрольной группе – хронический тонзиллит, декомпенсированная форма, 

неосложненная ПТ и ПТА.  Выполнялся поиск факторов риска возникновения ПТ 

и ПТА для оптимизации мер профилактики развития паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса у взрослых пациентов. Затем проводился 

сравнительный анализ в двух группах (ПТ и ПТА) методами статистической 

обработки для выделения клинически значимых признаков для ПТА. С помощью 

логистического регрессивного анализа была разработана математическая 

формула для определения вероятности наличия ПТА без применения показателей 

лабораторных исследований. Затем на основании полученных результатов 

проводилось создание способа дистанционной экспресс-диагностики ПТА. С этой 

целью был разработан опросник для выявления гнойно-воспалительных 

заболеваний глотки, который включал критерии из шкал FeverPAIN, Centor и 

NRS, а также дополнительных предложенных нами критериев (удостоверение на 

рационализаторское предложение № 17 ФГБУ «426 ВГ» Минобороны России), а 

также два мобильных приложения (регистрационные номера свидетельств 

РОСПАТЕНТа 2021666205 и 2023660391).  
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На втором этапе разработанный способ дистанционной экспресс-

диагностики ПТА был апробирован в клинических условиях на базе поликлиники 

и оториноларингологического отделения ФГБУ «426 ВГ» Минобороны России, 

ОМедБ (в/ч 86000), специализированного консультативно-диагностического 

центра и Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ с ноября 2020 по ноябрь 

2022 года.  

Критериями включения на втором этапе были: наличие боли в горле, 

наличие информированного добровольного согласия на проведение 

исследования, возраст пациентов от 18 до 60 лет. Критерии невключения 

применялись из предыдущего этапа. 

Проспективное поперечное исследование проведено у 202 пациентов, 

которые соответствовали критериям включения и невключения. Все пациенты 

перед проведением исследования (тестирования) подписывали информированное 

добровольное согласие в мобильном приложение «Программа для диагностики 

гнойно-воспалительных заболеваний глотки» (регистрационный номер 

свидетельства РОСПАТЕНТа 2021666205). Также результаты опроса заносились 

врачом в мобильное приложение «Оценка вероятности наличия 

паратонзиллярного абсцесса» (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2023660391 от 19.05.2023). Обработка результатов 

дистанционного исследования пациентов в дальнейшем проводилась в 

стационарных условиях. В случае подозрения на ПТА для подтверждения 

диагноза проводилась пункция очага воспаления в паратонзиллярной области.  

Была проведена проверка гипотезы о нормальном распределении с 

использованием тестов Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова выборки 

пациентов по возрасту среди пациентов мужчин и женщин. Распределение 

переменных (возраста) нормальное в группах «хронический тонзиллит, 

декомпенсированная форма, не осложненная ПТ/ПТА» у лиц мужского пола и 
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«ПТА» женского пола, в остальных группах распределение переменных 

(возраста) было ненормальное (таблица 2.3).  

 

Таблица 2.3 - Критерии нормального распределения среди пациентов мужчин и 

женщин на II этапе исследования 

Пол Диагноз 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

Мужской 

ПТ 25 0,854 < 0,05 

ПТА 21 0,645 < 0,001 

ПТ и ПТА 46 0,672 < 0,001 

ХТ, декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

29 0, 951 0,193 

ОРВИ 49 0,699 < 0,001 

Женский 

ПТ 23 0, 671 < 0,001 

ПТА 15 0, 890 0,067 

ПТ и ПТА 38 0,606 < 0,001 

ХТ, декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

11 0,599 < 0,001 

ОРВИ 29 0,672 < 0,001 

Данные по всей выборке пациентов 
Критерий Колмогорова-Смирнова 

N Статистика р-значение 

Пациенты мужского пола 124 0,242 < 0,001 

Пациенты женского пола 78 0,289 < 0,001 

 

Выборка пациентов по итогам проведения осмотра представлена в таблице 

2.4.  
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Таблица 2.4 - Выборка пациентов на II этапе исследования. 

Характеристики 

групп 

ПТ ПТА ХТ, 

декомпенсированная 

форма, без 

осложнения ПТ/ПТА 

ОРВИ Всего 

Количество 

пациентов 

48 36 40 78 202 

% от всей выборки 23,8% 17,8% 19,8% 38,6% 100% 

Пол  мужской 25 21 29 49 124 

% в 

группе 

20,2% 16,9% 23,4% 39,5% 100% 

% от 

всей 

выборки 

12,4% 10,4% 14,4% 24,2% 61,4% 

женский 23 15 11 29 78 

% в 

группе 

29,5% 19,2% 14,1% 37,2% 100% 

% от 

всей 

выборки 

11,4% 7,4% 5,4% 14,4% 38,6% 

Возраст, 

лет 

мужской 

22,00 

(21,50; 

25,50) 

22,00 

(20,50; 

26,50) 

22,83(2,391) 23,00 

(21,00; 

25,50) 

общий 

показатель 

22,50 

(21,00; 

25,00) 

22,50 (21,00; 

26,00) 

женский 

23,00 

(22,00; 

26,00) 

22,13 

(1,96) 

20,00(19,00;24,00)  21,00 

(21,00; 

23,00) 

общий 

показатель 

22,00 

(20,75; 

24,00) 
22,00 

(22,00;24,25) 
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Учитывая цель исследования была отобрана группа пациентов по 

результатам обследования на мобильных приложениях, пункции очага инфекции, 

по итогам общеклинического исследования и ЛОР-осмотра с диагнозами ПТ и 

ПТА (n=84) для III этапа исследования. 

На третьем этапе проводилось проспективное поперечное исследование у 

84 пациентов на базе поликлиники и оториноларингологического отделения 

ФГБУ «426 ВГ» Минобороны России, ОМедБ (в/ч 86000), специализированного 

консультативно-диагностического центра и Клиник СамГМУ с ноября 2020 года 

по ноябрь 2022 года. Все пациенты перед проведением исследования 

подписывали информированное добровольное согласие. Критериями включения 

были: информированное добровольное согласие на проведение исследования, 

возраст пациентов от 18 до 60 лет, клинический диагноз ПТ, клинический диагноз 

ПТА. Критерии невключения на третьем этапе совпадали с критериями с первого 

этапа исследования. Была проведена проверка гипотезы о нормальном 

распределении с использованием теста Шапиро-Уилка выборки пациентов по 

возрасту среди пациентов мужчин и женщин. Распределение переменных 

(возраста) нормальное в группе «ПТА» у лиц женского пола, в остальных группах 

распределение переменных (возраста) было ненормальное (таблица 2.5).  

 

Таблица 2.5 - Критерии нормального распределения среди пациентов мужчин и 

женщин на III этапе исследования 

Пол Диагноз 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

Мужской 
ПТ 25 0,854 < 0,05 

ПТА 21 0,645 < 0,001 

Женский 
ПТ 23 0, 671 < 0,001 

ПТА 15 0, 890 0,067 

Данные по всей выборке пациентов 
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Пол Диагноз 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

Пациенты мужского пола 46 0,672 < 0,001 

Пациенты женского пола 38 0,606 < 0,001 

 

Выборка пациентов на III этапе исследования представлена в таблице 2.6. 

 

Таблица 2.6 - Выборка пациентов на III этапе исследования. 

№ 

п/п 

Характеристики групп ПТ ПТА Всего 

1 Количество пациентов 48 36 84 

2 % от всей выборки 57,1% 42,9% 100% 

3 Пол пациентов мужской 25 21 46 

% в группе 54,3% 45,7% 100% 

% от всей выборки 29,8% 25% 54,8% 

женский 23 15 38 

% в группе 60,5% 39,5% 100% 

% от всей выборки 27,4% 17,8% 45,2% 

4 Возраст 

пациентов, лет 

мужской 22,0 (21,5; 

25,5) 

22,0 (20,5; 

26,5) 

общий 

показатель 

22,5 (21,0; 

26,0) 

женский 

 

23,0 (22,0; 

26,0) 
22,13 

(1,96) 
общий 

показатель 

22,0 (22,0; 

24,25) 

 

Проводился сравнительный анализ между предложенным способом УЗИ 

диагностики ПТА (патент на изобретение № 2778606), трансоральным и 

чрескожным УЗИ паратонзиллярной области. Проверка результатов УЗИ у 
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пациентов в дальнейшем проводилась в стационарных условиях пункцией очага 

воспаления в паратонзиллярной области для подтверждения или исключения 

диагноза ПТА.  

Затем проводился анализ двух подходов к лечению. Предложенный нами 

подход заключался в выборе тактики лечения в зависимости от полученных 

данных УЗИ паратонзиллярной области: установление точного места разреза, его 

длины и глубины в проекции определяемого очага гнойного воспаления. 

Указанный подход был выбран для 24 пациентов с ПТА и 22 с ПТ. В указанной 

группе у части пациентов выполнялся разрез паратонзиллярной области 

предложенным устройством (патент на полезную модель № 211288, 

удостоверение на рационализаторское предложение № 18 ФГБУ «426 ВГ» 

Минобороны России). Традиционный подход к лечению заключался в выборе 

тактики хирургического лечения на основе данных анамнеза и объективного 

исследования: заболевание возникло более трех суток назад, наличия тризма 

нижней челюсти, асимметрии мягкого неба, выполнение разреза в месте 

наибольшего выпячивания.   Указанный подход был применен у 12 пациентов с 

ПТА и у 26 человек с ПТ. Проводилась оценка срока госпитализации и количества 

дней повторного разведения краев раны в зависимости от подхода к лечению. 

 

2.2 Методы исследования  

 

Проведен ретроспективный обзор историй болезней (форма 

12/Минобороны России) с диагнозами ПТ и ПТА в ФГБУ «426 ВГ» Минобороны 

России с 2015 по 2020 год для выявления клинико-патогенетических 

особенностей (признаков), характерных для ПТ и ПТА.  

Для выполнения задач исследования была разработана индивидуальная 

регистрационная карта случая, которая включала данные анамнеза заболевания, 

объективный статус, сведения о рецидиве ПТ/ПТА, предыдущей тактики лечения, 
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результаты лабораторных методов обследования, производилась оценка боли, 

результаты инструментальных исследований (см. приложение 1). 

Сбор анамнеза болезни проводился с учетом дифференциальной 

диагностики ПТ/ПТА с другими гнойно-воспалительными заболеваниями. 

Особое внимание уделялось вопросам, связанным с рецидивами ПТ/ПТА, 

тактикой предыдущего лечения, наличием хронического тонзиллита. 

Выполнялись опросы для оценки характера боли с использованием 

цифровой рейтинговой шкалы боли (см. приложение 2) [63]. Так же отмечалось 

наличие сопутствующих заболеваний, вредных привычек, таких как курение. 

Клиническое исследование ЛОР-органов включало осмотр головы и шеи с 

пальпацией лимфатических узлов, переднюю риноскопию, фарингоскопию, 

отоскопию. При фарингоскопии также обращалось внимание на состояние 

слизистой полости рта и зубов. Оценивалась степень гипертрофии небных 

миндалин, наличие симптомов Гиза и Зака. Для выполнения указанных 

мероприятий использовалась карта объективного исследования ЛОР-органов (см. 

приложение № 1). 

Всем пациентам проводились общий анализ крови с лейкоцитарной 

формулой, биохимическое исследование слюны ротовой полости (уровень альфа-

амилазы), определение pH слюны в первый день госпитализации и в день 

выписки, посев на флору с небных миндалин/аспирируемого патологического 

отделяемого из абсцесса. Исследования проводились в клинической, 

биохимической и бактериальной лаборатории и диагностических подразделениях 

ФГБУ «426 военный госпиталь» Минобороны России, специализированного 

консультативно-диагностического центра и Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ 

Минздрава РФ, в лаборатории ОМедБ (в/ч 86000). Использованная нами норма pH 

слюны составила от 6,8 до 7,0, уровень альфа-амилаза до 530 Ед/мл [8, 11]. Оценка 

показателей в вышеуказанной выборке проводилась с выделением групп «pH 

слюны выше нормы», «pH слюны ниже нормы (повышенная кислотность)», 

«Альфа-амилаза слюны выше нормы». 
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Для инструментального исследования наличия ПТ/ПТА у пациентов нами 

применялся УЗИ на ультразвуковых сканерах Philips HD9 и ПРОТОН «УЗИ-

ПРОТОН-40», которые разрешены к использованию в Российской Федерации.  

Перед инструментальными исследованиями всем пациентам проводилось 

объективное обследование, включая осмотр ЛОР-органов для исключения 

патологических состояний, которые могли создавать схожую клиническую 

картину с ПТ и ПТА. 

 

2.2.1 Мобильные приложения «Программа для диагностики гнойно-

воспалительных заболеваний» и «Оценка вероятности наличия 

паратонзиллярного абсцесса» в выявлении 

паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса 

 

Нами для оптимизации диагностики ПТА на этапе первичной медицинской 

помощи разработан новый способ дистанционной диагностики с использованием 

двух мобильных приложений «Программа для диагностики гнойно-

воспалительных заболеваний глотки» (свидетельство о государственной 

регистрации программы для ЭВМ № 2021666205 от 11.10.2021), «Оценка 

вероятности наличия паратонзиллярного абсцесса» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023660391 от 19.05.2023). 

Сущность способа поясняется схемой на рис. 2.2.  
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Рисунок 2.2 - Схема дистанционной диагностики паратонзиллярного абсцесса с 

использованием информационных технологий на мобильных устройствах 

 

Для облегчения сбора анамнеза и жалоб у пациента с болью в горле, 

ускорения диагностики гнойно-воспалительных заболеваний глотки пациенту 

предлагается использовать разработанное мобильное приложение (свидетельство 
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о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2021666205, приложение 

3).  

Перед началом заполнения пациенту необходимо ознакомиться и подписать 

информированное согласие (рис. 2.3).  

 

 

 

Рисунок 2.3 - Информированное согласие приложения «Программа для диагностики 

гнойно-воспалительных заболеваний глотки» 

 

Далее пациент последовательно в программе отвечает на вопросы анкеты 

опросника (см. приложение 4) включая критерии бактериального поражения 

глотки из анкет клинической оценки Centor и FeverPAIN и оценку интенсивности 

боли по цифровой рейтинговой шкале Numerical Rating Scale (рис.2.4).  
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Рисунок 2.4 - Анкета-опросник в приложение «Программа для диагностики гнойно-

воспалительных заболеваний глотки» 

 

В программе реализована возможность внесения дополнительных жалоб по 

средствам пользовательского интерфейса и выполнения фото и/или 

видеофиксации очага поражения глотки. Программа способна автоматически 

фиксировать следующие метрики: процент ответов, указывающих на наличие 

воспалительного процесса в глотке согласно критериям шкал Centor и FeverPAIN, 

передавать врачу фото/видео ротоглотки у обследуемых пациентов. Критерием 

наличия гнойно-воспалительного заболевания глотки является результат больше 

70 %. Данные опроса отправляются на облачный сервис врача с указанием 

облачного сервиса пациента для осуществления обратной связи.  
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После получения данных опроса пациента врач использует мобильную 

программу «Оценка вероятности наличия паратонзиллярного абсцесса» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2023660391 от 19.05.2023, приложение 6) получает расчет вероятности ПТА (рис. 

2.5).  

 

  

Вычисление вероятности ПТА проводится по разработанной нами формуле 

на основе логистической регрессии: p =  
1

1+e−z
  (см. гл. 4.2).  

 

 

Рисунок 2.5 - Пользовательский интерфейс приложения «Оценка вероятности 

наличия паратонзиллярного абсцесса» 



54 
 
 

После анализа всех полученных данных врач выносит заключение и 

отправляет по средствам информационно-коммуникационной сети «Интернет» 

рекомендации пациенту на облачный сервис пациента. 

 

2.2.2 Ультразвуковая диагностика паратонзиллита/паратонзиллярного 

абсцесса 

 

2.2.2.1 Трансоральное ультразвуковое исследование 

паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса 

 

Трансоральное УЗИ выполнялось на ультразвуковых сканерах Philips HD9 

и ПРОТОН «УЗИ-ПРОТОН-40» путем введения в ротовую полость 

внутриполостного УЗ-датчика до соприкосновения его рабочей поверхности с 

паратонзиллярной областью. Во время исследования пациент находится в 

положении сидя. 

Перед проведением исследования пациентам выполнялась аппликационная 

анестезия путем орошения глотки 2 % раствором Lidocaini с целью 

предотвращения рвотного рефлекса. Предварительно проводилась 

скарификационная аллергопроба к указанному анестетику для исключения 

осложнений.  

Визуализация очага воспаления выглядела следующим образом: 

выполнялось УЗИ в B-режиме сонографии и при наличии ПТА в 

паратонзиллярной области определялся анэхогенный очаг (полость абсцесса), 

вокруг которого определялся участок с гипоэхогенными изменениями 

(инфильтрация тканей вокруг абсцесса). На рисунках 2.6 и 2.7 представлены 

сонографические изображения ПТА и ПТ.  
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Рисунок 2.6 - Сонографическое изображение, полученное на УЗ-сканере Philips HD9. 

Пациент с левосторонним ПТА. Стрелкой указан анэхогенный очаг (полость 

абсцесса). 

 

 

 

Рисунок 2.7 - Сонографическое изображение, полученное на УЗИ-сканере ПРОТОН 

«УЗИ-ПРОТОН-40». Пациент с правосторонним ПТ. Стрелкой указан гипоэхогенный 

очаг (инфильтрация тканей). 

 

Также проводилось исследование паратонзиллярной области в В-режиме и 

с цветным доплеровским анализом для исключения аневризмы внутренней 

сонной артерии и аномального расположения ветвей наружной сонной артерии. 
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На рис. 2.8 представлено сонографическое изображение ПТА с визуализацией 

сосудов в глубжележащих тканях. 

 

 

 

Рисунок 2.8 - Сонографическое изображение, полученное на УЗИ-сканере Philips 

HD9. Пациент с правосторонним ПТА. Стрелкой указан анэхогенный очаг (полость 

абсцесса), вокруг которого визуализируется гипоэхогенная зона (инфильтрация 

тканей), в глубжележащих тканях визуализируются сосуды. 

 

2.2.2.2 Трансоральное ультразвуковое исследование 

паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса с использованием 

акустического окна 

 

Разработанный нами «Способ диагностики паратонзиллярного абсцесса», 

который основан на выполнении УЗИ для выявления ПТА с использованием 

акустического окна, проводился на ультразвуковых сканерах Philips HD9 и 

ПРОТОН «УЗИ-ПРОТОН-40» (патент на изобретение № 2778606, приложение 7). 

Во время исследования пациент находится в положении сидя. 

Для выполнения исследования использовался конвексный УЗ-датчик. 

Пациенту проводилась аппликационная анестезия глотки, как описано в гл. 
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2.2.2.1. Затем в ротовую полость заводился резиновый проводник с жидкостью, 

как показано на рис. 2.9. С последним соприкасалась рабочая поверхность 

конвексного датчика и производилось исследование паратонзиллярной области. 

 

 

На сонографическом изображении признаки ПТ и ПТА визуализируются 

следующим образом: по краям изображения определяются акустические тени от 

зубов, их ширина зависит от выраженности тризма, за зоной соприкосновения 

рабочей поверхности датчика и проводника определяется акустическое окно, 

которое представлено анэхогенным образованием. Акустическое окно своей 

противоположной поверхностью от касающегося датчика прилегает к 

паратонзиллярной области и в случае наличия ПТА, за акустическим окном 

определяется анэхогенное образование (полость абсцесса) с гипоэхогенной зоной 

(инфильтрацией тканей вокруг абсцесса). При ПТ за акустическим окном 

определяется гипоэхогенное образование (инфильтрация тканей в 

паратонзиллярной области). Сонографические изображения ПТА и ПТ при 

выполнении нами разработанного способа УЗИ представлены на рис. 2.10 и 2.11. 

 

 

Рисунок 2.9 -  Исследование паратонзиллярной области с помощью акустического 

окна (резиновый шарик с жидкостью) 
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Рисунок 2.10 - Сонографическое изображение, полученное на УЗИ-сканере ПРОТОН 

«УЗИ-ПРОТОН-40». Пациент с левосторонним ПТА. Стрелкой указан анэхогенный 

очаг (полость абсцесса), который находится за акустическим окном. 

 

 

Рисунок 2.11 - Сонографическое изображение, полученное на УЗИ-сканере ПРОТОН 

«УЗИ-ПРОТОН-40». Пациент с левосторонним ПТ. Стрелкой указан гипоэхогенный 

очаг (инфильтрация тканей), который находится за акустическим окном. 
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2.2.2.3 Чрескожное ультразвуковое исследование 

паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса 

 

Чрескожное УЗИ выполнялось способом, предложенным Ревазовой Л.К. и 

Георгиади Г.А. [85]. Во время исследования пациент находится в горизонтальном 

положении. Голова обследуемого должна быть повернута в противоположную 

сторону от стороны гнойно-воспалительного поражения паратонзиллярной 

клетчатки. 

Исследование проводится с помощью линейного УЗ-датчика рабочая 

поверхность которого соприкасается с кожей передней поверхности шеи 

пациента.  

При выявлении ПТА на сонографическом изображении визуализируется 

анэхогенное образование в толще паратонзиллярной области. При ПТ 

определяется гипоэхогенный очаг. На рис. 2.12 представлено сонографическое 

изображение, полученное указанным способом УЗИ. 

 

 

 

 

Рисунок 2.12 - Сонографическое изображение, полученное на УЗИ-сканере ПРОТОН 

«УЗИ-ПРОТОН-40». Пациент с правосторонним ПТА. Стрелкой указан анэхогенный 

очаг (абсцесс). 
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У ряда пациентов с гиперстеническим телосложением отмечались 

технические сложности при выполнении указанного способа УЗИ. Это было 

связанно с короткой шеей.  

 

2.3. Устройство для безопасного вскрытия паратонзиллярного абсцесса 

 

Операции, проводимые в глотке, могут сопровождаться риском 

повреждения важных нервных и сосудистых образований, таких как внутренняя 

яремная вена, внутренняя сонная артерия, блуждающий и подъязычный нервы. 

Из-за этого при гнойном поражении паратонзиллярной области рекомендуется 

ограничить глубину разреза до 0,5-1,0 см. Также рекомендуется ограничить длину 

скальпеля путем его обертывания пластырем. 

Нами был разработано устройство для безопасного рассечения тканей при 

ПТА (рационализаторское предложение № 18 ФГБУ «426 ВГ» Минобороны 

России, приложение 8; патент на полезную модель № 211288, приложение 9). 

Внешний вид инструмента представлен на рисунке 2.13. 

 

 

Устройство представляет собой полый металлический цилиндр диаметром 

до 1,0 см, внутри которого расположен металлический стержень с возможностью 

установки съемного лезвия размером № 15. Рабочая поверхность лезвия 

ограничена по бокам гладкой поверхностью полого металлического корпуса. 

 

Рисунок 2.13 - Устройство для рассечения тканей 
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Выдвижение лезвия за пределы металлического корпуса возможно на расстояние 

0,5 см и 1,0 см. Фиксация указанных положений выдвигаемой рабочей 

поверхности лезвия за пределы полого металлического корпуса производится по 

принципу авторучки.   

Перед вскрытием ПТА или выполнением послабляющего разреза при ПТ 

для определения необходимой глубины разреза проводилось ультразвуковое 

исследование паратонзиллярной клетчатки. 

Устройство применялось на третьем этапе исследования. 

 

2.4 Методы статистической обработки результатов. 

 

Сбор и хранение данных осуществляли в пакете Microsoft Excel. 

Статистический анализ производился на программном обеспечении SPSS 

Statistics v 23.0 (IBM, США) и Python v 3.9 с библиотеками Numpy, Pingouin, 

Scipy.stats, Matplotlib (PSF, Голландия), StatTech v. 3.1.7 (ООО "Статтех", Россия).  

Сравнение групп с качественными признаками проведено при помощи 

критерия хи-квадрат Пирсона (при значениях ожидаемого явления более 10), а 

также точного критерия Барнарда (при значениях ожидаемого явления менее 10). 

Оценка силы связи проведена при помощи V-критерия Крамера (коэффициент 

корреляции). 

Сравнение групп с количественными признаками, распределение которых 

отличалось от нормального, выполнялось с помощью U-критерия Манна-Уитни. 

Проверка гипотезы о нормальном распределении выборки пациентов по 

возрасту среди пациентов мужчин и женщин проводилась с использованием 

тестов Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова. 

Для прогнозирования развития ПТ и ПТА была построена прогностическая 

модель вероятности определенного исхода при помощи метода логистической 

регрессии. Мерой определенности, указывающей на ту часть дисперсии, которая 
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может быть объяснена с помощью логистической регрессии, служил 

коэффициент R² Найджелкерка. 

Для оценки диагностической значимости количественных признаков при 

прогнозировании определенного исхода, применялся метод анализа ROC-кривых. 

Разделяющее значение количественного признака в точке cut-off определялось по 

наивысшему значению индекса Юдена. 

Проведена разработка решающего правила дифференциальной диагностики 

ПТ и ПТА. Отобранные переменные, имеющие связь со стадией воспалительного 

процесса (ПТ или ПТА), подверглись предварительному анализу с расчетом 

фактора инфляции дисперсии (variance inflation factor – VIF). Показатели, 

имеющие VIF меньше пяти, включались в построение прогностической модели 

вероятности наличия ПТА при помощи метода логистической регрессии 

(принудительное включение переменных) [50]. Данные математические подходы 

прошли оценку кросс-валидацией методом leave-one-out и признаны пригодными 

для имеющихся данных. 

Определение качества предлагаемой для прогноза модели проверено путем 

расчета чувствительности (sensitivity - Se), специфичности (specificity - Sp) и 

площади под кривой (area under curve - AUC) [45, 50].  

Аналогичный аппарат проверки (Se, Sp, AUC) использовался и для 

сравнительной оценки качества ультразвуковых способов диагностики ПТА и 

способа дистанционной диагностики ПТА с помощью мобильных приложений. 

Для всех видов анализа результаты считали статистически значимыми при 

p<0,05. Исследование проводилось нами с учетом принципов научно-

доказательной медицины. 
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ГЛАВА 3. ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ И 

РЕЦИДИВА ПАРАТОНЗИЛЛИТОВ И ПАРАТОНЗИЛЛЯРНЫХ 

АБСЦЕССОВ У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ ГЛОТКИ 

 

3.1 Анализ клиническо-лабораторных признаков паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса 

 

Для оптимизации мер профилактики развития паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса у взрослых пациентов с воспалительной патологией 

глотки проведена оценка ряда клиническо-лабораторных показателей среди 152 

пациентов (глава 2, табл. 2.2), средний возраст обследованных составил 21,0 

(20,0;26,0) лет, среди них 84 мужчин, 68 женщин. Указанная выборка была 

разделена на две группы: в контрольную группу вошли 50 пациентов с диагнозом 

хронический тонзиллит, декомпенсированная форма, не осложненная ПТ/ПТА 

(мужчин 17, женщин 33, средний возраст в группе 23,00(20,50;39,50) лет у мужчин 

и 22,00(20,50;24,00) лет у женщин). Основная группа включала 102 пациента с ПТ 

и ПТА (мужчин 67, женщин 35), средний возраст в группе 21,00 (20,00;25,00) лет 

у мужчин и 22,00(21,00;24,00) лет у женщин). В качестве основных учитываемых 

прогностических признаков нами были взяты группа крови, резус-фактор, 

наличие сопутствующих заболеваний, результат бактериологического посева 

содержимого с поверхности небных миндалин, дополнительно учитывались 

время года развития заболевания, указание на курение в анамнезе. Ниже 

представлены данные статистического анализа. 
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Таблице 3.1 -  Описательная статистика система групп крови у пациентов с ХТ, 

декомпенсированной формой, осложненной ПТ/ПТА (N=102) и ХТ, 

декомпенсированной формой, без осложнения ПТ/ПТА (N=50) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ХТ, 

декомпенсирован

ная форма, 

осложненная 

ПТ/ПТА 

ХТ,  

декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

n % 95% ДИ n % 95%ДИ 

1 
Резус-

фактор 

отрицательный Rh 46 45,1 
35,2 – 

55,3 

14 28,0 16,2 – 

42,5 

положительный Rh 56 54,9 
44,7 – 

64,8 

36 72,0 57,5 – 

83,8 

2 Группа крови: I (0) 14 13,7 
7,7 – 

22,0 

14 28,0 16,2 – 

42,5 

3 Группа крови: II (A) 29 28,4 
19,9 – 

38,2 

10 20,0 10,0 – 

33,7 

4 Группа крови: III (B) 47 46,1 
36,2 – 

56,2 

19 38,0 24,7 – 

52,8 

5 Группа крови: IV (AB) 12 11,8 
6,2 – 

19,6 

7 14,0 5,8 – 

26,7 

 

Был выполнен анализ групп в зависимости от наличия первой группы крови. 

Результаты представлены в таблице 3.2. 

 

Таблица 3.2 – Анализ групп в зависимости от наличия первой группы крови 

Показатель 
Группа крови: 0 (I) 

р-значение 
нет да 

Группа 

ХТ, декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

36 (29,0) 14 (50,0) 0,033* 
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ХТ, декомпенсированная 

форма, осложненная 

ПТ/ПТА 

88 (71,0) 14 (50,0) 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

Согласно результатам в представленной таблице 3.2 при сравнении групп 

пациентов в зависимости от наличия у них первой группы крови, были выявлены 

статистически значимые различия (p = 0,033, используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона).  

Шансы наличия ПТ/ПТА у пациентов с первой группой крови были ниже в 

2,444 раза, по сравнению с пациентами, у которых была иная группа крови, 

различия шансов были статистически значимыми (ОШ = 0,409; 95% ДИ: 0,177 – 

0,944).  

Не удалось установить статистически значимых различий при сравнении 

групп ХТ в зависимости от ряда групп крови: второй (p = 0,263, используемый 

метод Хи-квадрат Пирсона), третьей (p = 0,345, используемый метод Хи-квадрат 

Пирсона), четвертой (p = 0,695, используемый метод Хи-квадрат Пирсона). 

Затем был выполнен анализ групп в зависимости от наличия у них резус-

фактора крови. Результаты представлены в таблице 3.3. 

 

Таблица 3.3 – Анализ групп в зависимости от резус-фактора 

Показатель 
Резус-фактор крови р-

значение «-» Rh «+» Rh 

Группа 

ХТ, декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

14 (23,3) 36 (39,1) 0,043* 
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ХТ, декомпенсированная 

форма, осложненная 

ПТ/ПТА 

46 (76,7) 56 (60,9) 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

Согласно полученным данным при сравнении групп пациентов в 

зависимости от наличия у них резус-фактора крови, были установлены 

статистически значимые различия (p = 0,043, используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона).  

Шансы ПТ/ПТА у пациентов с положительным Rh крови были ниже в 2,112 

раза, по сравнению с пациентами с отрицательным Rh крови, различия шансов 

были статистически значимыми (ОШ = 0,473; 95% ДИ: 0,228 – 0,983). 

Затем проводился анализ сопутствующих заболеваний в группах. Ниже 

представлена описательная статистика групп. 

 

Таблице 3.4 -  Описательная статистика сопутствующих заболеваний у пациентов 

с ХТ, декомпенсированной формой, осложненной ПТ/ПТА (N=102) и ХТ, 

декомпенсированной формой, без осложнения ПТ/ПТА (N=50) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ХТ, 

декомпенсирован

ная форма, 

осложненная 

ПТ/ПТА 

ХТ,  

декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

n % 95% ДИ n % 95%ДИ 

1 Сахарный диабет I типа 1 1,0 0,0 – 5,3 0 0 0-7,1 

2 Сахарный диабет II типа 1 1,0 0,0 – 5,3 0 0 0-7,1 
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№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ХТ, 

декомпенсирован

ная форма, 

осложненная 

ПТ/ПТА 

ХТ,  

декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

n % 95% ДИ n % 95%ДИ 

3 Стоматологическая 

патология: средний кариес 

3 2,9 0,6 – 8,4 0 0 0-7,1 

4 Хронические болезни почек: 

гломерулонефрит 

1 1,0 0,0 – 5,3 0 0 0-7,1 

5 Заболевания ЖКТ: 

хронический гастрит 

3 2,9 0,6 – 8,4 1 2,0 0,1 – 10,6 

6 
Ревматизм 

7 6,9 2,8 – 

13,6 

8 16,0 7,2 – 29,1 

7 Заболевания органов 

грудной клетки: 

хронический бронхит 

2 2,0 0,2 – 6,9 0 0 0-7,1 

8 Гнойные кожные 

заболевания шеи: импетиго 
2 2,0 0,2 – 6,9 1 2,0 0,1 – 10,6 

9 Эутиреоз 0 0 0-3,6 1 2,0 0,1 – 10,6 

 

Не удалось установить статистически значимых различий при сравнении 

групп в зависимости от наличия соматических заболеваний: сахарный диабет I 

типа (p = 1,000, используемый метод точный критерий Барнарда), сахарный 

диабет II типа (p = 1,000, используемый метод точный критерий Барнарда), 

одонтогенной патологии (p = 0,270, используемый метод точный критерий 

Барнарда), хронического заболевания почек (p = 1,000, используемый метод 
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точный критерий Барнарда), заболеваний ЖКТ (p = 1,000, используемый метод 

точный критерий Барнарда), ревматизма (p = 0,076, используемый метод Хи-

квадрат Пирсона), заболевания органов грудной клетки: хронический бронхит (p 

= 0,509, используемый метод точный критерий Барнарда), гнойных кожных 

заболеваний шеи: импетиго (p = 1,000, используемый метод точный критерий 

Барнарда), эутиреоза (p = 0,329, используемый метод точный критерий Барнарда). 

Выполнен анализ результатов бактериологического посева в группах. Ниже 

представлена описательная статистика групп. 

 

Таблице 3.5 -  Описательная статистика результатов бактериологического посева 

у пациентов с ХТ, декомпенсированной формой, осложненной ПТ/ПТА (N=102) и 

ХТ, декомпенсированной формой, без осложнения ПТ/ПТА (N=50) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ХТ, 

декомпенсирован

ная форма, 

осложненная 

ПТ/ПТА 

ХТ,  

декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

n % 95% ДИ n % 95%ДИ 

1 
Pseudomonas aeruginosa 

8 7,8 3,4 – 

14,9 
4 8,0 2,2 – 19,2 

2 
Staphylococcus epidermidis 

5 4,9 1,6 – 

11,1 
7 14,0 5,8 – 26,7 

3 
Дрожжи рода Candida 

5 4,9 1,6 – 

11,1 
1 2,0 0,1 – 10,6 

4 
Streptococcus pyogenes 

67 65,7 55,6 – 

74,8 
28 56,0 

41,3 – 

70,0 
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№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ХТ, 

декомпенсирован

ная форма, 

осложненная 

ПТ/ПТА 

ХТ,  

декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

n % 95% ДИ n % 95%ДИ 

5 
Staphylococcus aureus 

18 17,6 10,8 – 

26,4 
10 20,0 

10,0 – 

33,7 

6 Klebsiella pneumonia 0 0 0-3,6 1 2,0 0,1 – 10,6 

 

Не удалось установить статистически значимых различий при сравнении 

групп в зависимости от результатов микробиологического посева из небных 

миндалин: Pseudomonas aeruginosa (p = 0,996, используемый метод точный 

критерий Барнарда), Staph. Epidermidis (p = 0,508, используемый метод точный 

критерий Барнарда), дрожжи рода Candida (p = 0,798, используемый метод точный 

критерий Барнарда), Streptococcus pyogenes (p = 0,246, используемый метод Хи-

квадрат Пирсона), Staph. Aureus (p = 0,725, используемый метод Хи-квадрат 

Пирсона), Klebsiella pneumonia (p = 0,255, используемый метод точный критерий 

Барнарда). 

Выполнен анализ времени года возникновения заболевания в группах. Ниже 

представлена описательная статистика групп. 

 

Таблице 3.6 -  Описательная статистика времени года возникновения заболевания 

у пациентов с ХТ, декомпенсированной формой, осложненной ПТ/ПТА (N=102) и 

ХТ, декомпенсированной формой, без осложнения ПТ/ПТА (N=50) 
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№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ХТ, 

декомпенсирован

ная форма, 

осложненная 

ПТ/ПТА 

ХТ,  

декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

n % 95% ДИ n % 95%ДИ 

1 
Время года: лето 

28 27,5 19,1 – 

37,2 
7 14,0 5,8 – 26,7 

2 
Время года: осень 

24 23,5 15,7 – 

33,0 
20 40,0 

26,4 – 

54,8 

3 
Время года: зима 

35 34,3 25,2 – 

44,4 
11 22,0 

11,5 – 

36,0 

4 
Время года: весна 

15 14,7 8,5 – 

23,1 
12 24,0 

13,1 – 

38,2 

 

Затем был выполнен анализ групп пациентов в зависимости от времени года 

возникновения заболеваний - осени. Результаты представлены в таблице 3.7. 

 

Таблица 3.7 – Анализ групп пациентов в зависимости от возникновения 

заболевания осенью 

Показатель 

 

Время года: осень 
р-значение 

нет да 

Группа 

ХТ, декомпенсированная форма, 

без осложнения ПТ/ПТА, абс. (%) 
30 (27,8) 20 (45,5) 

0,035* 
ХТ, декомпенсированная форма, 

осложненная ПТ/ПТА, абс. (%) 
78 (72,2) 24 (54,5) 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
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Согласно представленной таблице при оценке групп пациентов в 

зависимости от времени года возникновения заболевания - осени, были 

установлены существенные различия (p = 0,035, используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона).  

Шансы возникновения ПТ/ПТА осенью были ниже в 2,167 раза, по 

сравнению с другими временами года, различия шансов были статистически 

значимыми (ОШ = 0,462; 95% ДИ: 0,223 – 0,955). 

Не удалось установить статистически значимых различий при сравнении 

групп в зависимости от ряда времен года: лета (p = 0,064, используемый метод: 

Хи-квадрат Пирсона), зимы (p = 0,121, используемый метод Хи-квадрат Пирсона), 

весны (p = 0,159, используемый метод Хи-квадрат Пирсона). 

Проведен анализ наличия вредной привычки – курения в анамнезе в двух 

группах. Ниже представлена описательная статистика групп. 

 

Таблице 3.8 -  Описательная статистика наличия вредной привычки – курения в 

анамнезе у пациентов с ХТ, декомпенсированной формой, осложненной ПТ/ПТА 

(N=102) и ХТ, декомпенсированной формой, без осложнения ПТ/ПТА (N=50) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ХТ, 

декомпенсирован

ная форма, 

осложненная 

ПТ/ПТА 

ХТ,  

декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА 

n % 95% ДИ n % 95%ДИ 

1 
Время года: лето 

63 61,8 51,6 – 

71,2 
13 26,0 

14,6 – 

40,3 

 

Нами был выполнен анализ групп пациентов в зависимости от наличия 

вредных привычек - курения. Результаты представлены в таблице 3.9. 
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Таблица 3.9 – Анализ групп пациентов в зависимости от наличия вредных 

привычек - курения 

Показатель 
Курение 

р-значение 
нет да 

Группа 

ХТ, декомпенсированная 

форма, без осложнения 

ПТ/ПТА, абс. (%) 

37 (48,7) 13 (17,1) 

< 0,001* 
ХТ, декомпенсированная 

форма, осложненная 

ПТ/ПТА, абс. (%) 

39 (51,3) 63 (82,9) 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

При сопоставлении групп пациентов в зависимости от наличия вредных 

привычек - курения, мы установили статистически значимые различия (p < 0,001, 

используемый метод: Хи-квадрат Пирсона).  

Шансы возникновения ПТ/ПТА у курящих пациентов были выше в 4,598 

раза, по сравнению с некурящими пациентами, различия шансов были 

статистически значимыми (ОШ=4,598; 95% ДИ: 2,177 – 9,709). 

Затем нами проведена оценка корреляций указанных выше показателей при 

помощи V-критерия Крамера. Сравнения выделенных показателей в группах при 

помощи точного критерия Хи-квадрат Пирсона (при значениях ожидаемого 

явления более 10) и Барнарда (при значениях ожидаемого явления менее 10) 

проводилась выше в тексте. Результаты представлены таблице 3.10. 

 

Таблица 3.10 – Результаты показателей «первая группа крови», «резус-фактор 

крови», «время возникновения заболевания: осень» и «вредные привычки: 

курение» в группах ПТ и ПТА 
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№, п/п Показатель V-Крамера р-значение 

1 Резус-фактора крови «отрицательный» 0,164 0,043 

2 Время возникновения заболевания: осень 0,155 0,035 

3 Вредные привычки: курение 0,322 < 0,001 

 

Также для фактора «первая группа крови» была выявлена обратная 

статистически значимая связь с развитием ПТ и ПТА (p=0,033). Корреляционная 

связь была слабой (V-Крамера=0,15).  

Исходя из полученных результатов, самая высокая статистическая 

значимость возникновения ПТ и ПТА была у курящих пациентов. 

Корреляционная связь составила 0,322, которая оценивается, как умеренная. 

Остальные показатели имели слабую корреляционную связь. 

 

3.2 Оценка кислотно-щелочного баланса и уровня альфа-амилаза слюны у 

пациентов с паратонзиллитом/паратонзиллярным абсцессом  

 

На II этапе исследования для оценки факторов риска возникновения 

ПТ/ПТА проведен сравнительный анализ уровня pH ротовой полости и альфа-

амилазы слюны у 124 взрослых пациентов (глава 2, табл. 2.4), обратившихся за 

медицинской помощью. 

Было выделено две группы исследования: основная – пациенты с ХТ, 

осложненный ПТ/ПТА (n=84, данные по полу и возрасту представлены в глава 2, 

табл. 2.4); контрольная - ХТ, без осложнения ПТ/ПТА (n=40, данные по полу и 

возрасту представлены в главе 2, табл. 2.4). 

Показатели измерялись в момент госпитализации пациента и в день 

выписки из стационара. У больных уточняли наличие вредной привычки - 

курения. В ходе статистического анализа полученных данных было выполнено 

выделение групп пациентов, у которых кислотно-основной баланс был выше и 

ниже нормы, альфа-амилаза слюны была выше нормы.  
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На момент поступления в стационар были получены следящие данные: 

- основная группа: 36 пациентов были курящими (42,9 %, 95 % ДИ: 32,1-

54,1); кислотно-основной баланс слюны со сдвигом влево (pH ниже нормы) 

зафиксирован у 8 пациентов (9,5 %, 95 % ДИ: 4,2 – 17,9), кислотно-основной 

баланс слюны со сдвигом вправо (pH выше нормы) зафиксирован у 20 пациентов 

(23,8 %, 95 % ДИ: 15,2 – 34,3), повышение уровня альфа-амилаза в слюне (>530 

Ед/мл) отмечалось у 25 обследуемых (29,8 %, 95 % ДИ: 20,3 - 40,7); 

- контрольная группа: 9 пациентов были курящими (22,5 %, 95 % ДИ: 10,8-

38,5); кислотно-основной баланс слюны со сдвигом влево (pH ниже нормы) 

зафиксирован у 3 пациентов (7,5 %, 95 % ДИ: 1,6 – 20,4), кислотно-основной 

баланс слюны со сдвигом вправо (pH выше нормы) зафиксирован у 1 пациента 

(2,5 %, 95 % ДИ: 0,1 – 13,2), повышение уровня альфа-амилаза в слюне (>530 

Ед/мл) отмечалось у 8 обследуемых (20 %, 95 % ДИ: 9,1 - 35,6); 

 

Был проанализирован показатель «курение» в группах исследования. 

Данные представлены на рисунке 3.1. 

 

 

Рисунок 3.1 – Данные анализа исследуемых групп в зависимости от 

показателя "курение" 

 

При сравнении двух групп в зависимости от показателя "курение", были 

получены статистически значимые различия (p = 0,028, используемый метод: Хи-
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квадрат Пирсона). Шансы наличия ПТ/ПТА у пациентов с вредной привычкой 

курение были выше в 2,583 раза, по сравнению с некурящими, различия шансов 

были статистически значимыми (95% ДИ: 1,095 – 6,097). 

Анализ смещения кислотно-основного баланса влево в слюнной жидкости 

не показал статистически значимых различий в исследуемых группах 

(используемый метод: точный критерий Барнарда). Данные результаты 

представлены в таблице 3.11. 

 

Таблица 3.11 – Анализ группы в зависимости от сдвига влево кислотно-основного 

баланса слюны 

Группа 

pH слюны ниже нормы 

(увеличение кислотности) p-значение 

нет да 

ХТ, без осложнения ПТ/ПТА 37 (32,7) 3 (27,3) 
1,000 

ХТ, осложненный ПТ/ПТА 76 (67,3) 8 (72,7) 

 

Аналогичные результаты были получены при статистическом анализе 

повшенного содержания алифа-амилазы в слюне у исследуемых групп 

(используемый метод: Хи-квадрат Пирсона, p=0,250). Указанные результаты 

представлены на рисунке 3.2. 

 

Рисунок 3.2 - Анализ показателя "альфа-амилаза слюны выше нормы" в исследуемых группах 
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При сравнении групп в зависимости от показателя "pH слюны выше нормы", 

были выявлены существенные различия (p = 0,003) (используемый метод: Хи-

квадрат Пирсона). Шансы ПТ/ПТА в группе с повышенным pH слюны были выше 

в 12,188 раза, по сравнению с группой, где pH было в норме или ниже ее, различия 

шансов были статистически значимыми (95% ДИ: 1,573 – 94,430). Данные 

результаты представлены на рисунке 3.3. 

 

 

Рисунок 3.3 - Анализ групп в зависимости от показателя "pH слюны выше нормы". 

 

При сопоставлении показателей кислотно-основного баланса слюны (выше 

и ниже нормы) и повышенного уровня альфа-амилазы слюны в зависимости от 

курения не были найдены статистически значимые различий (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона, p > 0,05). 

Затем мы проводили повторный анализ лабораторных показателей в момент 

выписки пациентов. При контрольном проведении исследований альфа-амилаза 

слюны была в пределах нормы в обеих группах, в связи с этим статистический 

анализ указанного показателя в группах не проводился. Ниже представлены 

результаты на момент выписки из стационара: 

- основная группа: 36 пациентов были курящими (42,9 %, 95 % ДИ: 32,1-

54,1); кислотно-основной баланс слюны со сдвигом влево (pH ниже нормы) 

зафиксирован у 38 пациентов (45,2 %, 95 % ДИ: 34,3 – 56,5), кислотно-основной 
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баланс слюны со сдвигом вправо (pH выше нормы) зафиксирован у 7 пациентов 

(8,3 %, 95 % ДИ: 3,4 – 16,4); 

- контрольная группа: 9 пациентов были курящими (22,5 %, 95 % ДИ: 10,8-

38,5); кислотно-основной баланс слюны со сдвигом влево (pH ниже нормы) 

зафиксирован у 7 пациентов (17,5 %, 95 % ДИ: 7,3 – 32,8), кислотно-основной 

баланс слюны со сдвигом вправо (pH выше нормы) зафиксирован у 1 пациента 

(2,5 %, 95 % ДИ: 0,1 – 13,2)  

Оценка смещения кислотно-основного баланса вправо в слюне в 

исследуемых группах не удалось выявить значимых различий (используемый 

метод: Точный критерий Барнарда). Данные результаты представлены на рисунке 

3.12. 

 

Таблица 3.12 – Анализ смещения кислотно-основного баланса вправо в слюне в 

группах 

Группа 
pH слюны выше нормы 

p-значение 
да нет 

ХТ, без осложнения ПТ/ПТА 7 (87,5) 77 (66,4) 
0,435 

ХТ, осложненный ПТ/ПТА 1 (12,5) 39 (33,6) 

 

Анализ показателя "pH слюны ниже нормы (увеличение кислотности) в 

группах показал статистически значимые различия (p = 0,003) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона). Шансы ПТ/ПТА у пациентов с pH ниже нормы были 

выше в 3,894 раза, по сравнению с пациентами с иными показателями pH слюны, 

различия шансов были статистически значимыми (95% ДИ: 1,549 – 9,790). Данные 

результаты представлены на рисунке 3.5. 
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Рисунок 3.4 - Анализ показателя "Группа" в зависимости от показателя "pH слюны ниже 

нормы (увеличение кислотности)". 

 

Далее мы выполнили анализ смещения кислотно-основного баланса влево в 

слюне в зависимости от курения у пациентов, были установлены статистически 

значимые различия (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона, p < 0,001). Шансы 

наличия pH слюны ниже нормы у курящих пациентов были выше в 19,107 раза, 

по сравнению с некурящими пациентами с иными значениями кислотно-

основного состояния ротовой полости, различия шансов были статистически 

значимыми (95% ДИ: 7,527 – 48,507). Данные результаты представлены на 

рисунке 3.5.  

 

Рисунок 3.5 - Анализ показателя "pH слюны ниже нормы (увеличение кислотности)" в 

зависимости от курения. 
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Затем нами была разработана прогностическая модель для определения 

вероятности наличия ПТ/ПТА в зависимости от курения и "pH слюны ниже нормы 

(увеличение кислотности)" методом бинарной логистической регрессии. Число 

наблюдений составило 124. Наблюдаемая зависимость описывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e-z) × 100%, z = 0,334 + 0,311Xда + 1,063Xда, 

 где P – вероятность ПТ/ПТА, Xда – Курение (0 – нет, 1 – да), Xда – pH слюны 

ниже нормы (увеличение кислотности) (0 – нет, 1 – да). 

Полученная регрессионная модель является статистически значимой (p = 

0,007). Исходя из значения коэффициента детерминации Найджелкерка, модель 

объясняет всего 10,7% наблюдаемой дисперсии показателя ПТ/ПТА. 

При оценке зависимости вероятности ПТ/ПТА от значения логистической 

функции P с помощью ROC-анализа была получена следующая кривая, которая 

изображена на рисунке 3.6. 

 

 

Рисунок 3.6 - ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности ПТ/ПТА от значения 

логистической функции P 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,648 ± 0,051 с 95% ДИ: 0,548 – 0,747. 

Полученная модель была статистически значимой (p = 0,003). 
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Пороговое значение логистической функции P в точке cut-off, которому 

соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 0,818. ПТ/ПТА 

прогнозировался при значении логистической функции P выше данной величины 

или равном ей. Чувствительность модели - низкая (45,2%), специфичность – 

умеренная (82,5%) [100]. 

Исходя из полученных результатов можно отметить, что на этапе 

госпитализации при анализе групп пациентов в зависимости от наличия вредной 

привычки – курения, мы получили статистические значимые различия. Шансы 

наличия ПТ/ПТА были выше у курящих пациентов. При этом, показатели 

измерения кислотно-основного баланса ротовой полости до начала лечения у 

пациентов были смещены в щелочную сторону. Последние результаты 

характерны для воспалительных процессов, протекающих в ротовой полости. 

Известно, что они стимулируют саливацию и тем самым приводят к повышению 

pH слюны [9, 61]. Но, вместе с этим, для пациентов, которые курят характерно 

наличие сдвига pH слюны в кислую сторону [9, 75]. Полученные нами результаты 

кислотно-основного состояния ротовой полости, а именно сдвиг в щелочную 

сторону, в момент госпитализации у пациентов были характерны для 

островоспалительных процессов, связанными с процессами увеличения 

саливации. Таким образом, для уточнения постоянного pH слюны пациентов 

требовалось измерение указанного показателя после устранения острого гнойно-

воспалительного процесса.  

На момент выписки пациентов, при контрольном исследовании кислотно-

основных показателей ротовой полости, нами были получены иные результаты – 

наличие сдвига pH слюны в кислую сторону у пациентов, перенесших ПТ/ПТА. 

Также, для указанной группы пациентов было характерно наличие вредной 

привычки – курения.  

Таким образом, курение и сдвиг кислотно-основного баланса влево слюны 

не только приводят к стоматологическим, но и к воспалительным заболеваниям 

глотки. Поэтому следует рекомендовать во время профилактических 
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медицинских осмотров лицам трудоспособного возраста отказ от курения, а также 

исследование кислотно-основного баланса слюны. Исследование pH в ротовой 

полости простой не представляет технических сложностей и доступный по цене 

метод исследования.  

Изменение кислотно-основного баланса слюны в кислую сторону требует 

назначения проведения консультаций гастроэнтерологом и стоматологом с целью 

получения рекомендаций:  

- корректирование белково-углеводной диеты;  

- мероприятия по соблюдению гигиены полости рта;  

- обследование верхнего и среднего отделов ЖКТ. 

Нами не были получены статистически значимых результатов, которые 

свидетельствовали о связи повышения уровня альфа-амилазы в слюне и наличие 

ПТ/ПТА.  

 

3.3 Оценка факторов риска развития рецидивов у пациентов с 

паратонзиллитом и паратонзиллярным абсцессом 

 

Для поиска и оценки предрасполагающих факторов к развитию рецидива 

ПТ и ПТА нами была использована выборка пациентов (глава 2, табл. 2.2).  

Сперва исследовали показатель рецидив в зависимости от стадии 

воспалительного процесса ПТ у 102 пациентов (мужчин 67, женщин 35, средний 

возраст 21,00 (20,00;25,00) лет у мужчин и 22,00(21,00;24,00) лет у женщин). 

Указанная выборка была разделена на две группы: в контрольную группу вошли 

45 пациентов с диагнозом ПТ (мужчин 29, женщин 16, средний возраст в группе 

23,00(21,00;27,50) лет у мужчин и 23,50(21,00;26,00) лет у женщин). Основная 

группа включала 57 пациентов с ПТА (мужчин 38, женщин 19, средний возраст в 

группе 20,00(20,00;21,25) лет у мужчин и 22,0 (21,00; 23,00) лет у женщин).   

Описательная статистика показателя рецидив в группах с определением верхней 

и нижней границы 95 % доверительного интервала для процента пациентов из 
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каждой группы представлена в таблица 3.10. Описательная статистика показателя 

рецидив в группах с определением верхней и нижней границы 95 % 

доверительного интервала для процента пациентов из каждой группы 

представлена в таблица 3.13. 

 

Таблица 3.13 – Показатель рецидива в группах ПТ (N=45) и ПТА (N=57). 

Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % -95%ДИ +95%ДИ n % -95%ДИ +95%ДИ 

Рецидив 5 11,1 4,4 24 10 17,5 9,6 29,6 

 

Затем нами проведен анализ сравнения рецидива в группах ПТ и ПТА при 

помощи точного критерия Барнарда. Оценка корреляций проведена при помощи 

V-критерия Крамера. Результат сравнения групп представлен в таблице 3.14. 

 

Таблица 3.14 – Результаты сравнения рецидива в группах ПТ и ПТА. 

Показатель T-Барнарда V-Крамера р-значение 

Рецидив 0,95 0,06 0,689 

 

Шансы наличия рецидива в группе ПТА были выше в 1,702 раза, по 

сравнению с группой ПТ, различия шансов не были статистически значимыми. 

При оценке наличие рецидива в зависимости от групп ПТ и ПТА, нам не 

удалось установить статистически значимых различий. Полученные результаты 

представлены в графическом виде на рисунке 3.7. 

 



83 
 
 

 

Рисунок 3.7 - Анализ наличия рецидива в зависимости от группы 

 

Затем предыдущая выборка пациентов не зависимо от заболевания (ПТ и 

ПТА) была разделена на две группы: основная группа составила 15 пациентов с 

наличием рецидива (мужчин 8, женщин 7, средний возраст в группе 

21,00(19,25;23,00) лет у мужчин и 29,14(10,107) лет у женщин). Контрольная 

группа составила 87 пациентов без рецидива ПТ/ПТА (мужчин 59, женщин 28, 

средний возраст в группе 21,00(20,00; 25,00) лет у мужчин и 22,29(1,782) лет у 

женщин). В таблице 3.15 представлены результаты проверки гипотезы о 

нормальном распределении с использованием тестов Шапиро-Уилка и 

Колмогорова-Смирнова выборки пациентов по возрасту среди пациентов мужчин 

и женщин. Распределение переменных (возраста) нормальное у лиц женского 

пола, в остальных группах - ненормальное. Данные по выборке представлены в 

таблице 3.16. 

 

Таблица 3.15 – Результаты проверки нормального распределения переменной 

«возраст» среди пациентов мужчин и женщин на I этапе исследования 

Пол Группа 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

Мужской Есть рецидив 8 0,633 < 0,001 

Женский Есть рецидив 7 0,833 0,085 
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Нет рецидива 28 0,944 0,142 

 
Критерий Колмогорова-Смирнова 

N Статистика р-значение 

Мужской Нет рецидива 59 0,242 < 0,001 

 

Таблица 3.16 - Выборка пациентов ПТ/ПТА с наличием и отсутствием рецидива. 

№ 

п/п 

Характеристики групп Есть рецидив Нет рецидива Всего 

1 Количество пациентов 15 87 102 

2 % от всей выборки 14,7% 85,3% 100% 

3 Пол 

пациентов 

мужской 8 59 67 

% в 

группе 

11,9% 88,1% 100% 

% от всей 

выборки 

7,8% 57,8% 65,6% 

женский 7 28 35 

% в 

группе 

20% 80% 100% 

% от всей 

выборки 

6,9% 27,5% 34,4% 

4 Возраст 

пациентов

, лет 

мужской 21,00(19,25; 

23,00) 

21,00(20,00; 

25,00) 

 

женский 29,14(10,107) 22,29(1,782) 
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Нами проведена описательная статистика в группах сопутствующих 

патологий, результатов бактериологического посева, временем года 

возникновения заболевания, вредными привычками (курением) с определением 

верхней и нижней границы 95 % доверительного интервала для процента 

пациентов с рецидивом ПТ/ПТА. Результаты описательной статистики 

представлены ниже. 

 

Таблица 3.17 – Описательная статистика сопутствующей патология у пациентов с 

наличием рецидива ПТ и ПТА (N=15) и отсутствием рецидива ПТ и ПТА (N=87) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

Нет рецидива Есть рецидив 

n % 
-95% 

ДИ 

+95% 

ДИ 
n % 

-95% 

ДИ 

+95%

ДИ 

1 Сахарный диабет I типа 1 1,1 0 6,8 0 0 0 23,9 

2 Сахарный диабет II типа 1 1,1 0 6,8 0 0 0 23,9 

3 Стоматологическая 

патология: средний кариес 

3 3,4 0,8 10,1 0 0 0 23,9 

4 Хронические болезни почек: 

гломерулонефрит 

1 1,1 0 6,8 0 0 0 23,9 

5 Заболевания ЖКТ: 

хронический гастрит 

2 2,3 0,1 8,5 1 6,7 0 31,8 

6 Ревматизм 3 3,4 0,8 10,1 4 26,7 10,5 52,4 

7 Заболевания органов грудной 

клетки: хронический бронхит 

2 2,3 0,1 8,5 0 0 0 23,9 

8 Гнойные кожные заболевания 

шеи: импетиго 

2 2,3 0,1 8,5 0 0 0 23,9 
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Таблица 3.18 – Результаты бактериологического посева у пациентов с наличием 

рецидива ПТ и ПТА (N=15) и отсутствием рецидива ПТ и ПТА (N=87) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

Нет рецидива Есть рецидив 

n % 
-95% 

ДИ 

+95% 

ДИ 
n % 

-95% 

ДИ 

+95%

ДИ 

1 Pseudomonas 

aeruginosa 

6 6,9 2,9 14,5 2 13,3 2,5 39,1 

2 Staphylococcus 

epidermidis 

3 3,4 0,8 10,1 2 13,3 2,5 39,1 

3 Дрожжи рода 

Candida 

5 5,7 2,2 13,1 0 0 0 23,9 

4 Streptococcus 

pyogenes 

58 66,7 56,2 75,7 9 60 35,7 80,2 

5 Staphylococcus aureus 16 18,4 11,5 27,9 2 13,3 2,5 39,1 

 

Таблица 3.19 – Результаты возникновения заболевания в зависимости от времени 

года у пациентов с наличием рецидива ПТ/ПТА (N=15) и отсутствием рецидива 

ПТ/ПТА (N=87) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

Нет рецидива Есть рецидив 

n % -95% ДИ +95% ДИ n % -95% ДИ +95%ДИ 

1 Лето 26 29,9 21,2 40,2 2 13,3 2,5 39,1 

2 Осень 19 21,8 14,4 31,7 5 33,3 15 58,5 

3 Зима 30 34,5 25,3 45 5 33,3 15 58,5 

4 Весна 12 13,8 7,9 22,7 3 20 6,3 46 

 



87 
 
 

Таблица 3.20 – Результаты с наличием вредных привычек – курением, у пациентов 

с наличием рецидива ПТ и ПТА (N=15) и отсутствием рецидива ПТ и ПТА (N=87) 

Показатель 

Группа 

Нет рецидива Есть рецидив 

n % -95%ДИ +95%ДИ n % -95%ДИ +95%ДИ 

Курение 60 69 58,6 77,7 3 20 6,3 46 

 

Затем мы провели анализ сравнения наличия рецидива в группах с 

сопутствующими патологиями, бактериальным посевом, временем года 

возникновения заболевания, вредными привычками (курением) при помощи 

точного критерия Барнарда. Оценка корреляций проведена при помощи V-

критерия Крамера. Результаты сравнения рецидива с сопутствующими 

заболеваниями представлены в таблице 3.22. 

 

Таблица 3.21 – Результаты сравнения рецидива с сопутствующими патологиями 

№, 

п/п 

Показатель 
T-Барнарда V-Крамера р-значение 

1 Сахарный диабет I типа -4,20 0,00 1,000 

2 Сахарный диабет II типа -4,20 0,00 1,000 

3 Стоматологическая патология: 

средний кариес 

-4,20 0,00 0,476 

4 Хронические болезни почек: 

гломерулонефрит 

-4,20 0,00 1,000 

5 Заболевания ЖКТ: хронический 

гастрит 

0,70 0,01 0,999 

6 Ревматизм 2,40 0,27 0,449 

7 Заболевания органов грудной 

клетки: хронический бронхит 

-4,20 0,00 0,638 
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№, 

п/п 

Показатель 
T-Барнарда V-Крамера р-значение 

8 Гнойные кожные заболевания 

шеи: импетиго 

-4,20 0,00 0,638 

 

При сравнении показателя рецидив в зависимости от наличия 

сопутствующих заболеваний, мы не установили статистически значимых 

различий.  

Мы провели сравнение результатов бактериального посева с рецидивом ПТ 

и ПТА. Результаты представлены в таблице 3.22. 

 

Таблица 3.22 – Результаты сравнения рецидива с результатами 

бактериологического посева 

№, 

п/п 

Показатель 
T-Барнарда V-Крамера р-значение 

1 Pseudomonas aeruginosa 0,71 0,03 0,895 

2 Staphylococcus epidermidis 1,20 0,10 0,764 

3 Дрожжи рода Candida -4,21 0,03 0,296 

4 Streptococcus pyogenes -0,49 0,02 0,654 

5 Staphylococcus aureus -0,52 0,01 0,822 

 

При сравнении рецидива в зависимости от результатов 

бактериологического посева, нам не удалось установить статистически значимых 

различий.  

Ниже представлены результаты сравнения рецидива с временем года 

возникновения заболевания в таблице 3.23. 

 



89 
 
 

Таблица 3.23 – Результаты сравнения рецидива с временем года возникновения 

заболевания  

№, 

п/п 

Показатель 
T-Барнарда V-Крамера р-значение 

1 Лето -1,59 0,10 0,201 

2 Осень 0,88 0,06 0,619 

3 Зима -0,09 0,00 0,963 

4 Весна 0,57 0,02 0,827 

 

Нами не было установлено статистически значимых различий при 

сравнении наличия рецидива в зависимости от времени года.  

Ниже представлены результаты сравнения рецидива с вредными 

привычками- курением в таблице 3.24. 

 

Таблица 3.24 – Результаты сравнения рецидива с наличием курения 

Показатель T-Барнарда V-Крамера р-значение 

Курение -3,31 0,33 0,002 

 

Согласно данным из таблицы 3.24 следует, что показатель «Курение» 

(Barnard's T = -3,3; Cramer's V = 0,328; p = 0,002) имеет статистически значимую 

взаимосвязь с рецидивом. Исходя из значений V-Крамера (0,33) наблюдается 

слабая корреляция между указанным показателем и рецидивом. 

Таким образом, нами не было выявлено статистически значимых 

предрасполагающих факторов к развитию рецидива в группах ПТ и ПТА. 



ГЛАВА 4. ДИАГНОСТИКА ПАРАТОНЗИЛЛИТОВ И 

ПАРАТОНЗИЛЛЯРНЫХ АБСЦЕССОВ 

 

4.1 Оценка факторов, предрасполагающих к развитию паратонзиллярного 

абсцесса у пациентов с паратонзиллитом 

 

Для разработки способа дистанционной экспресс-диагностики ПТА с 

помощь мобильных приложений мы использовали выборку пациентов (глава 2, 

табл. 2.2). 

Указанная выборка была разделена на две группы: в контрольную группу 

вошли 45 пациентов с диагнозом ПТ (мужчин 29, женщин 16, средний возраст в 

группе 23,00(21,00;27,50) лет у мужчин и 23,50(21,00;26,00) лет у женщин). 

Основная группа включала 57 пациентов с ПТА (мужчин 38, женщин 19, средний 

возраст в группе 20,00(20,00;21,25) лет у мужчин и 22,0 (21,00; 23,00) лет у 

женщин). В связи с разработкой указанного выше способа прогнозирования 

развития ПТА (экспресс-исследования) результаты бактериального посева из 

поверхности небных миндалин на определение микрофлоры и чувствительности 

к антибактериальным препаратам не были использованы для создания 

прогностической модели. Также не учитывались данные по биохимическому 

составу слюны: уровень альфа-амилазы и pH слюны, что было связано с 

отсутствием указанной информации при проведении ретроспективного обзора 

историй болезней. В последующем, на втором этапе исследования указанные 

выше показатели в слюнной жидкости анализировались согласно поставленным 

задачам диссертационного исследования в главе 3.2. Также, указанные 

лабораторные результаты бактериологического посева в последующем 

использовались для подтверждения диагноза ПТА и определения тактики 

лечения, полученного при дистанционном обследовании, разработанными нами 

мобильными приложениями; не были найдены статистически значимые 

корреляции результатов бактериального посева с ПТ или ПТА.  
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Клинические признаки были получены из данных анамнеза историй 

болезней на момент поступления пациентов в стационар. Оценка боли 

проводилась с использованием цифровой рейтинговой шкалы боли NRS. 

Выраженность боли мы оценивали следующим образом: боль до 5 баллов 

включительно была отнесена нами к слабой, от 6 до 10 баллов к выраженной.  

В таблице 4.1. представлены данные по оценке выраженности болевого 

синдрома в группах ПТ и ПТА.  

 

Таблица 4.1 – Степень выраженности боли в группах ПТ (N=45) и ПТА (N=57) 

Цифровая рейтинговая шкала боли 

NRS (вариант визуально-аналоговой 

шкалы боли) 

Группа 

ПТ ПТА 

n % n % 

Выраженная (6-10) 3 6,7 50 87,7 

Незначительная (1-5) 42 93,3 7 12,3 

 

Описательная статистика качественных клинических признаков с 

определением верхней и нижней границы 95 % доверительного интервала для 

процента пациентов из каждой группы представлена в таблице 4.2. 

 

Таблица 4.2 – Основные качественные клинические признаки у пациентов групп 

ПТ (N=45) и ПТА (N=57) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % 
-95% 

ДИ 

+95% 

ДИ 
n % 

-95% 

ДИ 

+95%

ДИ 

1 Отек мягкого неба и язычка 44 97,8 87,4 100 57 100 92,4 100 

2 Асимметрия мягкого неба 42 93,3 81,5 98,4 56 98,2 89,8 100 

3 Галитоз 16 35,5 23,3 50,1 32 56,2 43,4 68,3 
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№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % 
-95% 

ДИ 

+95% 

ДИ 
n % 

-95% 

ДИ 

+95%

ДИ 

4 Кашель 3 6,7 1,6 18,5 1 1,8 0 10,2 

5 Повышение температуры 

тела выше 38 0С 

10 22,2 12,4 36,5 23 40,4 28,6 53,3 

6 Воспаление правой 

паратонзиллярной области 
23 51,1 37 65 24 42,1 30,2 55 

7 Воспаление левой 

паратонзиллярной области 
19 42,3 29 56,6 33 57,8 45 69,7 

8 Двустороннее поражение 

паратонзиллярных областей 
3 6,7 1,6 18,5 0 0 0 7,6 

9 Налет на миндалинах 4 8,9 3 21,3 15 26,3 16,6 39,1 

10 Слабая боль в горле 42 93,3 81,5 98,4 7 12,3 5,8 23,6 

11 Выраженная боль в горле 3 6,7 1,6 18,5 50 87,7 76,4 94,2 

12 Длительной заболевания 

более трех суток 
6 13,3 5,9 26,6 48 84,2 72,4 91,7 

13 Одышка 1 2,2 0 12,6 1 1,8 0 10,2 

14 Изменение голоса 3 6,7 1,6 18,5 4 7 2,3 17,2 

15 Лечение перед 

госпитализацией 
5 11,1 4,4 24 30 52,6 39,9 65 

16 Боль в области шеи 1 2,2 0 12,6 1 1,8 0 10,2 

17 Отек в области шеи 1 2,2 0 12,6 1 1,8 0 10,2 

18 Отсутствие тризма 34 75,6 61,2 85,9 7 12,3 5,8 23,6 

19 Тризм  4 8,8 3 21,2 50 87,8 76,5 94,3 



93 
 
 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % 
-95% 

ДИ 

+95% 

ДИ 
n % 

-95% 

ДИ 

+95%

ДИ 

20 Боль в ухе на стороне 

поражения 
8 17,8 9 31,6 19 33,3 22,5 46,3 

21 Гнойное отделяемое из 

ротовой полости 

1 2,2 0 12,6 2 3,5 0,3 12,6 

 

Из таблицы 4.2 мы видим, что 95 % ДИ показателя «галитоз» в группе ПТ 

составляет 23,2-50,2 и 43,3-68,2 в группе ПТА. У показателя «повышение 

температуры тела выше 38 0С» 95 % ДИ в группе ПТ находится в границах 12,4-

36,5 и 28.6-53,3 в группе ПТА. Таким образом, доверительные границы 

рассматриваемых клинических признаков в двух группах перекрывают друг друга 

– отмечаются зоны трансгрессии.  В таких случаях необходимо обратить 

внимание на критерий корреляции для получения вывода о достоверности 

выявленных различий показателей в группах. Данные результаты представлены в 

графическом виде на рисунке 4.1. 
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Рисунок 4.1 - Сравнительный анализ клинических признаков с определением 95 % ДИ; а 

– сравнительный анализ в двух группах клинического признака «неприятный запах изо 

рта»; б - сравнительный анализ в двух группах клинического признака «повышение 

температуры тела выше 380С». 

 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка (при числе 

исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова-Смирнова (при числе 

исследуемых более 50). Распределение в группах при анализе было ненормальное. 

Количественные данные описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и 

верхнего квартилей (Q1 – Q3). Проводилась оценка выраженности боли при 

пальпации лимфатических узлов шеи и уровня их поражения. Последние данные 

были получены в ходе проведения УЗИ мягких тканей шеи линейным УЗ-

датчиком. Уровни поражения лимфатических узлов: 1 - подчелюстные и 

подбородочные; 2 - яремные (до нижнего края подъязычной кости); 3 - от 

подъязычной кости до нижнего края перстневидного хряща; 4 - от нижнего края 

перстневидного хряща до ключицы; 5 - заднего шейного трегольника; 6 - кпереди 

от кивательной мышцы, а также лимфоузлы 3,4 уровней до рукоятки грудины. 
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Степень болезненности лимфатических узлов была ранжирована на: 0 -  нет 

болезненности; 1 - слабая/умеренная болезненность; 2 - выраженная 

болезненность. 

В таблице 4.3 представлены данные описательной статистики 

количественных признаков в группах ПТ и ПТА региональной лимфатической 

системы. 

 

Таблица 4.3 - Описательная статистика количественных переменных в 

зависимости от группы 

Показатели 
Группа 

ПТ ПТА 

Лимфаденопатия шеи (уровень 

воспаления лимфатических 

узлов шеи), Me  

1,00 [1,00; 1,00] 5,00 [3,00; 5,00] 

Болезненность шейных 

лимфатических узлов, Me  
0,00 [0,00; 1,00] 2,00 [1,00; 2,00] 

 

Также проведена оценка заболеваемости ПТ и ПТА в разные сезоны года. В 

таблице 4.4. представлены результаты описательной статистики по полученным 

нами данным. 

 

Таблица 4.4 – Заболеваемость ПТ (N=45) и ПТА (N=57) в различные сезоны года 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % -95% ДИ +95% ДИ n % -95% ДИ +95%ДИ 

1 Лето 12 26,7 15,8 41,2 16 28,1 18 40,9 

2 Осень 11 24,4 14,1 38,8 13 22,8 13,7 35,3 
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№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % -95% ДИ +95% ДИ n % -95% ДИ +95%ДИ 

3 Зима 15 33,3 21,3 48 20 35,1 24 48,1 

4 Весна 7 15,6 7,4 29,1 8 14 7 25,6 

 

Проведен анализ результатов бактериального посева у пациентов двух 

групп. Данные описательной статистики представлены в таблице 4.5. 

 

Таблица 4.5 – Результаты бактериального посева у ПТ (N=45) и ПТА (N=57) 

 

№, 

п/п 

Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % -95% ДИ +95% ДИ n % -95% ДИ +95%ДИ 

1 Pseudomonas 

aeruginosa 

4 8,9 3 21,3 4 7 2,3 17,2 

2 Staphylococcus 

epidermidis 

2 4,4 0,4 15,6 3 5,3 1,2 14,9 

3 Грибы группы 

Candida 

3 6,7 1,6 18,5 2 3,5 0,3 12,6 

4 Streptococcus 

pyogenes 

28 62,2 47,6 74,9 39 68,4 55,5 79 

5 Staphylococcus 

Aureus 

9 20 10,7 34 9 15,8 8,3 27,6 
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Затем проводился анализ сопутствующей соматической патологии ПТ и 

ПТА, кроме иммунодефицитных состояний. Данные описательной статистики 

представлены в таблице 4.6. 

 

Таблица 4.6 – Сопутствующие заболевания при ПТ (N=45) и ПТА (N=57)  

 

№, 

п/п 
Показатель 

Группа 

ПТ ПТА 

n % 
-95% 

ДИ 

+95% 

ДИ 
n % 

-95% 

ДИ 

+95%

ДИ 

1 Стоматологическая 

патология: средний кариес 

3 6,7 1,6 18,5 0 0 0 7,6 

2 Гнойные кожные 

заболевания шеи: импетиго 

1 2,2 0 12,6 1 1,8 0 10,2 

3 Ревматизм 2 4,4 0,4 15,6 5 8,8 3,4 19,4 

4 Заболевания ЖКТ: 

хронический гастрит 

1 2,2 0 12,6 2 3,5 0,3 12,6 

5 Хронические болезни почек: 

гломерулонефрит 

0 0 0 9,4 1 1,8 0 10,2 

6 Сахарный диабет I типа 1 2,2 0 12,6 0 0 0 7,6 

7 Сахарный диабет II типа 1 2,2 0 12,6 0 0 0 7,6 

8 Заболевания органов грудной 

клетки: хронический 

бронхит 

1 2,2 0 12,6 1 1,8 0 10,2 

 

Затем нами проведен анализ сравнения выделенных выше качественных 

показателей в группах ПТ и ПТА при помощи точного критерия Барнарда. Оценка 

корреляций проведена при помощи V-критерия Крамера. Результаты сравнения 

групп по основным клиническим показателям представлены в таблице 4.7. 
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Таблица 4.7 – Результаты сравнения основных клинических признаков в группах 

ПТ и ПТА 

№, 

п/п 

Показатель T-

Барнарда 
V-Крамера р-значение 

1 Отек мягкого неба и язычка 11,44 0,01 0,344 

2 Асимметрия мягкого неба 1,45 0,07 0,755 

3 Галитоз 2,12 0,18 0,042 

4 Кашель -1,45 0,07 0,755 

5 Повышение температуры тела 

выше 380С 

2,04 0,17 0,091 

6 Воспаление правой 

паратонзиллярной области 
-0,91 0,07 0,515 

7 Воспаление левой 

паратонзиллярной области 
1,58 0,13 0,135 

8 Двустороннее поражение 

паратонзиллярных областей 
-11,59 0,64 0,047 

9 Налет на миндалинах 2,61 0,20 0,105 

10 Слабая боль в горле -13,52 0,79 <0,001 

11 Выраженная боль в горле 13,52 0,79 < 0,001 

12 Длительность заболевания более 

трех суток 
9,92 0,69 < 0,001 

13 Одышка -0,17 0,00 1,000 

14 Изменение голоса 0,08 0,00 0,996 

15 Лечение перед госпитализацией 5,38 0,42 < 0,001 

16 Боль в области шеи -0,17 0,00 1,000 

17 Отек в области шеи -0,17 0,00 1,000 

18 Отсутствие тризма -8,47 0,62 < 0,001 

19 Тризм  12,54 0,75 < 0,001 
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№, 

п/п 

Показатель T-

Барнарда 
V-Крамера р-значение 

20 Боль в ухе на стороне поражения 1,88 0,14 0,138 

21 Гнойное отделяемое из ротовой 

полости 

0,40 0,00 1,000 

 

Согласно данным из таблицы 4.7 следует, что такие клинические признаки, 

как «галитоз» (Barnard's T = 2,1; Cramer's V = 0,185; p = 0,042), «повышение 

температуры тела выше 380С» (Barnard's T = 2,0; Cramer's V = 0,171; p = 0,091) 

имеют статистически значимую взаимосвязь с ПТА. Так, согласно описательной 

статистике основных качественных клинических признаков в группах в таблице 

4.2, мы отмечаем, что «галитоз» чаще встречается у пациентов с ПТА, в 56,1 % 

случаев, чем при ПТ, в 35,6 % случаев; «повышение температуры тела выше 380С» 

наблюдается в 40,4 % у больных с ПТА и 22,2 % случаев с ПТ.  

Исходя из значений V-Крамера, в первом случае 0,185, во втором случае 

0,171, наблюдается слабая корреляция между указанными клиническими 

признаками и ПТА. 

Клинические показатели «отек мягкого неба и язычка» (Barnard's T = 11,4; 

Cramer's V = 0,012; p = 0,344), «асимметрия мягкого неба» (Barnard's T = 1,4; 

Cramer's V = 0,075; p = 0,755), «кашель» (Barnard's T = -1,4; Cramer's V = 0,075; p 

= 0,755), «воспаление правой паратонзиллярной области» (Barnard's T = - 0,9; 

Cramer's V = 0,07; p = 0,515), «воспаление левой паратонзиллярной области» 

(Barnard's T = 1,6; Cramer's V = 0,136; p = 0,136), «налет на миндалинах» (Barnard's 

T = 2,6; Cramer's V = 0,197; p = 0,105), «одышка» (Barnard's T = -0,2; Cramer's V = 

0,0; p = 1,0), «изменение голоса» (Barnard's T = 0,1; Cramer's V = 0,0; p = 0,997), 

«боль в области шеи» (Barnard's T = -0,2; Cramer's V = 0,0; p = 1,0), «отек в области 

шеи» (Barnard's T = -0,2; Cramer's V = 0,0; p = 1,0), «боль в ухе на стороне 

поражения» (Barnard's T = 1,9; Cramer's V = 0,153; p = 0,139)  и «гнойное 
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отделяемое из ротовой полости» (Barnard's T = 0,4; Cramer's V = 0,0; p = 1,0) не 

имели статистически значимых отличий.  

Из данных о 95 % ДИ в таблице 4.2 отмечается, что доверительные границы 

рассматриваемых клинических признаков имеют зоны трансгрессии. Данные 

результаты представлены в графическом виде на рисунке 4.2. 
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Рисунок 4.2 - Сравнительный анализ клинических признаков с определением 95 % ДИ; а – 

сравнительный анализ в двух группах клинического признака «отек мягкого неба и язычка»; 

б - сравнительный анализ в двух группах клинического признака «асимметрия мягкого неба»; 

в - сравнительный анализ в двух группах клинического признака «кашель»; г - сравнительный 

анализ в двух группах клинического признака «воспаление правой паратонзиллярной 

области»; д - сравнительный анализ в двух группах клинического признака «воспаление 
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левой паратонзиллярной области»; е - сравнительный анализ в двух группах клинического 

признака «воспаление левой паратонзиллярной области»; ё - сравнительный анализ в двух 

группах клинического признака «одышка»; ж - сравнительный анализ в двух группах 

клинического признака «изменение голоса»; з - сравнительный анализ в двух группах 

клинического признака «боль в области шеи»; и - сравнительный анализ в двух группах 

клинического признака «отек в области шеи»; й – сравнительный анализ в двух группах 

клинического признака «боль в ухе на стороне поражения»; з - сравнительный анализ в двух 

группах клинического признака «гнойное отделяемое из ротовой полости». 

 

Такие клинико-анамнестические признаки, как «длительность заболевании 

более трех суток» (Barnard's T = 9,92; Cramer's V = 0,686; p < 0,001), «лечение перед 

госпитализацией» (Barnard's T = 5,4; Cramer's V = 0,413; p < 0,001), «выраженная 

боль в горле» (Barnard's T = 13,52; Cramer's V = 0,787; p < 0,001), «тризм» (Barnard's 

T = 12,55; Cramer's V  = 0,765; p < 0,001) имеют статистически значимую 

корреляционную связь с ПТА, тогда как показатели «отсутствие тризма» 

(Barnard's T = -8,5; Cramer's V = 0,621; p < 0,001), «слабая боль в горле» (Barnard's 

T = -13,5; Cramer's V = 0,786; p < 0,001) и  «двустороннее поражение 

паратонзиллярных областей» (Barnard's T = -11,59; Cramer's V = 0,638; p = 0,047) 

имеют связь с ПТ.  

При рассмотрении границ 95 % ДИ указанных показателей, кроме 

«двустороннее поражение паратонзиллярных областей» из таблицы 4.2 

отмечается отсутствие трансгрессии между ними, что также подтверждает 

достоверность выявленных различий показателей в группах. Для последнего 

признака определяющего достоверность различий в группах является значение V-

Крамера (0,637). Полученные результаты представлены в графическом виде на 

рисунке 4.3. 
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Рисунок 4.3 - Сравнительный анализ клинических признаков с определением 95 % ДИ; а – 

сравнительный анализ в двух группах клинического признака «длительность заболевании 

более трех суток»; б - сравнительный анализ в двух группах клинического признака 

«лечение перед госпитализацией»; в - сравнительный анализ в двух группах клинического 

признака «тризм»; г - сравнительный анализ в двух группах клинического признака 

«отсутствие тризма»; д - сравнительный анализ в двух группах клинического признака 

«слабая боль в горле»; е - сравнительный анализ в двух группах клинического признака 

«двустороннее поражение паратонзиллярных областей». 

 

Проведен корреляционный анализ заболеваемости ПТ и ПТА в разные 

сезоны года. Результаты представлены ниже. 

 

Таблица 4.8 – Результаты сравнения заболеваемости ПТ и ПТА в разные сезоны 

года. 

№, п/п Показатель T-Барнарда V-Крамера р-значение 

1 Лето 0,16 0,00 0,908 
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№, п/п Показатель T-Барнарда V-Крамера р-значение 

2 Осень -0,19 0,00 0,885 

3 Зима 0,19 0,00 0,877 

4 Весна -0,21 0,00 0,921 

 

В представленных данных таблиц 4.4 и 4.8 по сезонной заболеваемости ПТ 

и ПТА показано, что заболеваемость летом (Barnard's T = 0,2; Cramer's V = 0,0; p 

= 0,908), осенью (Barnard's T = -0,2; Cramer's V = 0,0; p = 0,885), зимой (Barnard's 

T = 0,2; Cramer's V = 0,0; p = 0,877) и весной (Barnard's T = -0,2; Cramer's V = 0,0; 

p = 0,921) статистически значимых корреляционных связей не выявлено. 

Полученные результаты представлены в графическом виде на рисунке 4.4. 
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Рисунок 4.4 - Сравнительный анализ сезонных колебаний заболеваемости ПТ и ПТА 

с определением 95 % ДИ; а – сравнительный анализ в двух группах заболеваемости 

летом; б - сравнительный анализ в двух группах заболеваемости осенью; в - 

сравнительный анализ в двух группах заболеваемости зимой; г - сравнительный 

анализ в двух группах заболеваемости весной. 

 

Выполнен корреляционный анализ результатов бактериального посева и 

заболеваемости ПТ И ПТА. Результаты представлены ниже. 

 

Таблица 4.9 – Результаты сравнения заболеваемости ПТ и ПТА в зависимости от 

бактериологического посева. 

№,  

п/п 

Показатель 
T-Барнарда V-Крамера р-значение 

1 Pseudomonas aeruginosa -0,35 0,00 0,976 

2 Staphylococcus 

epidermidis 

0,19 0,00 0,999 

3 Дрожжи рода Candida -0,74 0,03 0,969 
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№,  

п/п 

Показатель 
T-Барнарда V-Крамера р-значение 

4 Streptococcus pyogenes 0,65 0,04 0,579 

5 Staphylococcus aureus -0,55 0,03 0,822 

 

В представленных данных таблиц 4.5 и 4.9 по результатам 

бактериологического посева ПТ и ПТА показано, что с бактериями Pseudomonas 

aeruginosa (Barnard's T = -0,3; Cramer's V = 0,0; p = 0,976), Staphylococcus 

epidermidis (Barnard's T = 0,2; Cramer's V = 0,0; p = 0,999), Streptococcus pyogenes 

(Barnard's T = 0,7; Cramer's V = 0,044; p = 0,579), Staphylococcus Aureus (Barnard's 

T = -0,6; Cramer's V = 0,029; p = 0,822) и грибами группы Candida (Barnard's T = -

0,7; Cramer's V = 0,027; p = 0,969) статистически значимых корреляционных связей 

не выявлено. Полученные результаты представлены в графическом виде на 

рисунке 4.5, 4.6, 4.7, 4.8 и 4.9. 

 

 

Рисунок 4.5 - Анализ показателя "Pseudomonas aeruginosa" в зависимости от группы 
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Рисунок 4.6 - Анализ показателя "Staph. epidermidis" в зависимости от группы 

 

 

Рисунок 4.7 - Анализ показателя "дрожжи группы Candida" в зависимости от группы 

 

 

Рисунок 4.8 - Анализ показателя "Streptococcus pyogenes" в зависимости от группы 
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Рисунок 4.9 - Анализ показателя "Staph. Aureus» в зависимости от группы 

 

Выполнен корреляционный анализ сопутствующей соматической патологии 

и заболеваемости ПТ и ПТА. Результаты представлены ниже. 

 

Таблица 4.10 – Результаты сопутствующих заболеваний в группах ПТ и ПТА. 

№, п/п Показатель T-Барнарда V-Крамера р-значение 

1 Стоматологическая 

патология: средний кариес 

-11,59 0,14 0,047 

2 Гнойные кожные заболевания 

шеи: импетиго 

-0,17 0,00 1,000 

3 Ревматизм 0,94 0,05 0,822 

4 Заболевания ЖКТ: 

хронический гастрит 

0,40 0,00 1,000 

5 Хронические болезни почек: 

гломерулонефрит 

9,01 0,00 0,884 

6 Заболевания органов грудной 

клетки: хронический бронхит 

-0,17 0,00 1,0 

7 Сахарный диабет I типа -11,44 0,01 0,344 
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№, п/п Показатель T-Барнарда V-Крамера р-значение 

8 Сахарный диабет II типа -11,44 0,01 0,344 

 

Согласно представленным данным о сопутствующих заболеваниях при ПТ 

и ПТА в таблицах 4.6 и 4.10 только «одонтогенная патология» (Barnard's T = -11,6; 

Cramer's V = 0,137; p = 0,047) имело статистическую значимость с ПТ, но вместе 

с этим была выявлена её слабая корреляция. Остальные сопутствующие 

заболевания «хронический тонзиллит» (Barnard's T = 1,9; Cramer's V = 0,154; p = 

0,191), «искривление перегородки носа» (Barnard's T = 0,0; Cramer's V = 0,0; p = 

1,0), «гнойные кожные заболевания шеи (импетиго)» (Barnard's T = -0,2; Cramer's 

V = 0,0; p = 1,0), «сердечно-сосудистые заболевания» (Barnard's T = 0,9; Cramer's 

V = 0,046; p = 0,822), «заболевания желудочно-кишечного тракта» (Barnard's T = 

0,4; Cramer's V = 0,0; p = 1,0), «хронические заболевания почек» (Barnard's T = 9,0; 

Cramer's V = 0,0; p = 0,884), «сахарный диабет I типа» (Barnard's T = -11,4; Cramer's 

V = 0,012; p = 0,344) и «сахарный диабет II типа» (Barnard's T = -11,4; Cramer's V 

= 0,012; p = 0,344) не имели статистически значимой корреляции с ПТ и ПТА. 

Также нами был проведен анализ наличия связи с вредными привычками - 

курение в двух группах ПТ и ПТА. Статистически значимых корреляционных 

связей (Barnard's T = -0,1; Cramer's V = 0,0; p = 0,945) не было выявлено. 

С помощью критерия хи-квадрат Пирсона мы провели анализ локализации 

воспаления паратонзиллярной клетчатки в группе с ПТ/ПТА. Ниже представлены 

данные описательной статистики в таблице 4.11. 

 

Таблица 4.11 - Описательная статистика локализаций воспаления 

паратонзиллярной клетчатки. 

Локализация воспаления паратонзиллярной 

клетчатки 
n % 95% ДИ 

передневерхняя локализация 98 96,1 90,3 – 98,9 
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Локализация воспаления паратонзиллярной 

клетчатки 
n % 95% ДИ 

задняя локализация 3 2,9 0,6 – 8,4 

нижняя локализация 1 1,0 0,0 – 5,3 

 

Ниже представлены результаты анализа показателя "Локализация 

воспаления паратонзиллярной клетчатки" в зависимости от показателя "Группа" 

(ПТ, ПТА) в таблице 4.12. 

 

Таблица 4.12 – Анализ локализации воспаления паратонзиллярной клетчатки в 

зависимости от наличия ПТ (N=45) или ПТА (N=57) 

Локализация воспаления 

паратонзиллярной клетчатки 

Группа 
р-значение 

ПТ ПТА 

передневерхняя локализация 43 (95,6) 55 (96,5) 

0,494 задняя локализация 2 (4,4) 1 (1,8) 

нижняя локализация 0 (0,0) 1 (1,8) 

 

При оценке наличия ПТ или ПТА в зависимости от локализации воспаления 

паратонзиллярной клетчатки, мы не выявили значимых различий (p = 0,494).  

Затем был проведен анализ количественных показателей в группах. На 

рисунке 4.10 представлены результаты анализа лимфаденопатии шеи (уровня 

воспаления лимфатических узлов шеи) в зависимости от заболевания: ПТ/ПТА. 
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Рисунок 4.10 - Анализ лимфаденопатии шеи (уровня воспаления лимфатических узлов шеи) в 

зависимости от группы 

 

Исходя из полученных данных при сопоставлении лимфаденопатии шеи 

(уровня воспаления лимфатических узлов шеи) в зависимости от группы, нами 

были установлены статистически значимые различия (p < 0,001, используемый 

метод: U–критерий Манна–Уитни). 

Затем была выполнена оценка зависимости вероятности ПТА от 

лимфаденопатии шеи (уровня воспаления лимфатических узлов шеи) с помощью 

ROC-анализа. Графический результат представлен на рисунке 4.11. 

 

 

Рисунок 4.11 - ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности группы от 

лимфаденопатии шеи (уровня воспаления лимфатических узлов шеи) 
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Площадь под ROC-кривой составила 0,919 ± 0,028 с 95% ДИ: 0,865 – 0,973. 

Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001). 

Затем проведена оценка чувствительности и специфичности полученной 

модели ROC-анализа с пороговыми значениями лимфаденопатии шеи (уровня 

воспаления лимфатических узлов шеи) в группах. Графический результат 

представлен на рисунке 4.12. 

 

 

Рисунок 4.12 - Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений лимфаденопатии шеи (уровня воспаления лимфатических узлов шеи) 

 

Пороговое значение лимфаденопатии шеи (уровня воспаления 

лимфатических узлов шеи) в точке cut-off, которому соответствовало наивысшее 

значение индекса Юдена, составило 3,000. ПТА прогнозировалось при значении 

лимфаденопатии шеи выше данной величины или равном ей. Чувствительность и 

специфичность модели составили 78,9% и 93,3%, соответственно. 

Затем был выполнен корреляционный анализ уровня лимфоаденопатии шеи 

с ПТ и ПТА. Проверка на нормальность распределения согласно критерия 

Колмогорова-Смирнова (количество наблюдений 102, статистика теста: 0,249, p-
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значение: менее 0,001): ненормальное. В связи с этим, корреляционный анализ 

проведен с критерием корреляции Спирмена. Результаты представлены в таблице 

4.13. 

 

Таблица 4.13 - Корреляционный анализ уровня лимфаденопатии шеи с 

заболеваемостью ПТ и ПТА 

№, 

п/п 

Показатель Коэффициент корреляции 

Спирмена 

p-

значение 

1 Лимфаденопатия шеи (уровень 

воспаления лимфатических 

узлов шеи) 

0,754 < 0,001* 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

На рисунке 4.13 представлен графический результат указанного выше 

анализа. 

 

 

Рисунок 4.13 - Анализ корреляции показателя "Лимфаденопатия шеи (уровень лимфатических 

узлов шеи)" в зависимости от группы 
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Представленные выше результаты корреляционного анализа характеризуют 

статистическую взаимосвязь между уровнем воспаления лимфатических узлов с 

заболеванием ПТ/ПТА, как высокую.  

 

Затем был проведен анализ болезненности шейных лимфатических узлов в 

зависимости от группы. Результаты в графическом виде представлены на рисунке 

4.14. 

 

Рисунок 4.14. Анализ болезненности шейных лимфатических узлов в зависимости от группы 

 

Согласно представленным данным при оценке болезненности шейных 

лимфатических узлов в зависимости от группы, нами были выявлены 

статистически значимые различия (p < 0,001, используемый метод: U–критерий 

Манна–Уитни). 

При оценке зависимости вероятности ПТА от болезненности шейных 

лимфатических узлов с помощью ROC-анализа была получена кривая 

представленная на рисунке 4.15. 
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Рисунок 4.15 - ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности группы от 

болезненности шейных лимфатических узлов 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,896 ± 0,031 с 95% ДИ: 0,834 – 0,957. 

Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001). 

Затем проведена оценка чувствительности и специфичности полученной 

модели ROC-анализа с пороговыми значениями боли в области лимфатических 

узлов шеи при пальпации в группах. Графический результат представлен на 

рисунке 4.16. 

 

 

Рисунок 4.16 - Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений болезненности шейных лимфатических узлов 
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Пороговое значение болезненности шейных лимфатических узлов в точке 

cut-off, которому соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 

2,000. ПТА прогнозировалось при значении болезненности шейных 

лимфатических узлов выше данной величины или равном ей. Чувствительность и 

специфичность модели составили 70,2% и 91,1%, соответственно. 

Затем был выполнен корреляционный анализ болезненности шейных 

лимфатических узлов с ПТ и ПТА. Проверка на нормальность распределения 

согласно критерия Колмогорова-Смирнова (количество наблюдений 102, 

статистика теста: 0,276, p-значение: менее 0,001): ненормальное. В связи с этим, 

корреляционный анализ проведен с критерием корреляции Спирмена. Результаты 

представлены в таблице 4.14. 

 

Таблица 4.14 - Корреляционный анализ болезненности шейных лимфатических 

узлов с заболеваемостью ПТ и ПТА 

№, 

п/п 

Показатель Коэффициент 

корреляции Спирмена 

p-

значение 

1 Болезненность лимфатических узлов 

шеи 

0,729 < 0,001* 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

На рисунке 4.17 представлен графический результат указанного выше 

анализа. 
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Рисунок 4.17 - Анализ корреляции показателя "Болезненности шейных лимфатических узлов" 

в зависимости от группы 

 

Представленные выше результаты корреляционного анализа характеризуют 

статистическую взаимосвязь между степенью болезненности шейных 

лимфатических узлов шеи с заболеванием ПТ/ПТА, как высокую.  

Таким образом, учитывая полученные результаты были выявлены 5 

качественных клинико-анамнестические признаков: «длительность заболевании 

более трех суток», «лечение перед госпитализацией», «выраженная боль в горле», 

«тризм» и 2 количественных признака «лимфаденопатия шеи (уровень воспаления 

лимфатических узлов шеи)", «болезненности шейных лимфатических узлов шеи», 

которые имеют статистически значимую корреляционную связь с ПТА. 

  

4.2 Прогнозирование риска развития паратонзиллярного абсцесса у 

пациентов с паратонзиллитом в стадии инфильтрации 

 

Для оптимизации диагностики в современной медицине используются 

множество моделей прогнозирования развития того или иного заболевания и/или 

его осложнений на основе математических формул. 
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В главе 4.1. было выделено две группы пациентов – с ПТ (контрольная 

группа) и ПТА (исследуемая группа), затем выполнен анализ показателей для 

определения их влияния на развитие ПТА. Для создания модели прогноза мы 

провели разработку решающего правила дифференциальной диагностики ПТ и 

ПТА с качественными показателями. Отобранные переменные, имеющие связь с 

одной из групп, подверглись предварительному анализу с расчетом фактора 

инфляции дисперсии (variance inflation factor – VIF). Показатели, имеющие VIF 

меньше пяти, включались в построение прогностической модели вероятности 

наличия ПТА при помощи метода логистической регрессии. В таблице 4.15 

представлены отобранные переменные. 

 

Таблица 4.15 – Отобранные переменные, имеющие связь с ПТА. 

№, 

п/п 

Показатели VIF 

1 Длительность заболевания более трех суток 1,855886 

2 Лечение перед госпитализацией 1,269108 

3 Тризм 1,110666 

4 Двустороннее поражение паратонзиллярных областей 1,055023 

5 Выраженная боль в горле 1,854236 

 

После отбора переменных мы приступили к построению прогностической 

модели вероятности наличия паратонзиллярного абсцесса при помощи метода 

логистической регрессии. Наблюдаемая зависимость описывается уравнением: 

p = 1 / (1 + e-z) × 100%,  

где z = -25,090 + 24,569*«Тризм (второй степени) + 3,815* «Выраженная 

боль в горле» - 21,333*«Двустороннее поражение» + 23,276*«Длительность 

заболевания более трех дней» + 0,244*«Лечение перед госпитализацией», p – 

вероятность паратонзиллярного абсцесса. В указанном уравнении коэффициенты 

имеют значение 0 (нет признака) или 1 (есть признак). 
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Данные математические подходы для оценки развития абсцесса при ПТ (в 

стадии инфильтрации) прошли оценку кросс-валидацией методом leave-one-out. 

На рисунке 4.18 и в таблице 4.16 результаты указанной проверки. 

 

 

Рисунок 4.18 - ROC-кривая для выбранной формулы 

 

Таблица 4.16 – Площадь под кривой. 

Переменные результата проверки 

Область Стандартная 

ошибкаa 

Асимптотическая 

значимости.b 

Асимптотический 95% 

доверительный интервал 

Нижняя 

граница 

Верхняя 

граница 

0,994 0,007 0,000 0,979 1,000 

a. В соответствии с непараметрическим предположением 

b. Нулевая гипотеза: = действительная площадь = 0,5 

 

Пороговое значение логистической функции P в точке cut-off, которому 

соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 0,881. ПТА 

прогнозировался при значении логистической функции P выше данной величины 
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или равном ей. Чувствительность и специфичность модели составили 94,7% и 

97,8%, соответственно. 

При оценке ROC-кривой (рис. 4.10), расположена практически в левом 

верхнем угле. По данным таблицы 4.13 значимость ниже 0,001. Таким образом, 

предложенные нами математические подходы прошли оценку кросс-валидацией 

методом leave-one-out и признаны пригодными для имеющихся данных. 

 

4.3 Обоснование и оценка эффективности применения нового способа 

дистанционного исследования пациентов с 

паратонзиллитом/паратонзиллярным абсцессом с использованием 

информационных технологий 

 

На II этапе исследования был выполнен проспективный поперечный анализ, в 

котором участвовало 202 пациента с жалобами на боль в горле. Из них было 124 

мужчины со средним возрастом 22,50 (21,00; 25,00) лет и 78 женщин со средним 

возрастом 22,00 (20,75; 24,00) лет (глава 2, табл.2.4). Было выполнено 

дистанционное исследование с помощью мобильных приложений (см., глава 

2.2.1). По результатам исследования было выявлено 45 случаев ПТА из 202 с 

помощью приложения «Программа для диагностики гнойно-воспалительных 

заболеваний глотки» (свидетельство о государственной регистрации программы 

для ЭВМ № 2021666205, приложение 3). 36 случаев ПТА обнаружено с помощью 

приложения «Оценка вероятности наличия паратонзиллярного абсцесса» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2023660391 от 19.05.2023, приложение 6). 

Окончательный результат выявления ПТА путем сопоставления 

полученных данных из приложений составил 36 случаев. Затем все пациенты 

были осмотрены в стационарных условиях, где были получены окончательные 

диагнозы, которые представлены в таблице 4.17, были подтверждены ЛОР-

осмотром, результатами лабораторных исследований пункцией области 

воспаления и инструментальными методами диагностики (УЗИ).  
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Таблица 4.17 – Фактические диагнозы, установленные при стационарном 

обследовании пациентов 

Фактический диагноз 

 

ПТА 

нет ПТА 

ПТ ХТ, 

декомпенсированная 

форма, осложненная 

ПТ/ПТА 

Острое респираторное 

вирусное заболевание по 

типу ринофарингита 

36 48 40 78 

 

В 34 случаях выявленного ПТА новым способом были подтверждены 

обследованием в стационарах условиях.  

Новый способ дистанционной диагностики ПТА основан на использовании 

двух приложений для мобильных устройств на операционной системе Android ver. 

5,0 и выше (см., глава 2.2.1.). 

Для удобства использования разработанной формулы (см., глава 4.2) была 

создана программа для мобильных устройств «Оценка вероятности наличия 

паратонзиллярного абсцесса» (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2023660391 от 19.05.2023, приложение 6). 

В данном расчете была проанализирована прогностическая ценность и 

выбран порог принятия решения для разработанного ранее решающего правила D 

– разработанной нами формулы (см. глава 4.2). Также была проанализирована 

прогностическая ценность дистанционной диагностики с помощью мобильного 

приложения «Программа для диагностики гнойно-воспалительных заболеваний 

глотки» (далее – «правило N»). Использован датасет работы онлайн диагностики.  

Оценка качества правила D проведена при помощи ROC-анализа, порог 

принятия решения выбран 50% с оценкой корреляции спрогнозированного ПТА и 

фактического (критерий «фи») и расчётом точности, чувствительности и 

специфичности. Указанные данные представлены в таблицах 4.18 и 4.19. 
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Таблица 4.18 - Порог принятия решения в 50% в разработанной формуле. 

Фактические данные  
Правило D 

Всего 
Нет ПТА ПТА 

Нет ПТА 
N 164 2 166 

% 98,8% 1,2% 100,0% 

ПТА 
N 2 34 36 

% 5,6% 94,4% 100,0% 

Всего 
N 166 36 202 

% 82,2% 17,8% 100,0% 

 

Таблица 4.19 – Качество классификации правила D 

Точность 98,0% 

чувствительность 94,4% 

специфичность 98,8% 

Ф 0,932 

p-значение < 0,001 

 

Ниже представлены на рисунке 4.18 и в таблице 4.20 результаты ROC-

анализа для правила D. 

 

Рисунок 4.18 - Результаты ROC-анализа правила D 
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Таблица 4.20 – Площадь под кривой для правила D 

Область 
Асимптотический 95% доверительный интервал 

р-значение 
Нижняя граница Верхняя граница 

0,998 0,994 1,000 < 0,001 

 

Как видно на рисунке 4.18 кривая находится практически в верхнем левом 

угле, что показывает высокий уровень достоверности результатов правила D. 

Аналогичным образом проведена оценка прогностической ценности 

правила N, за исключением выбора порога принятия решения. Данные расчетов 

представлены в таблицах 4.21 и 4.22. 

 

Таблица 4.21 – Применение правила N 

Фактические данные  
Правило N 

Всего 
Нет ПТА ПТА 

Нет ПТА 
N 155 11 166 

% 93,4% 6,6% 100,0% 

ПТА 
N 2 34 36 

% 5,6% 94,4% 100,0% 

Всего 
N 157 45 202 

% 77,7% 22,3% 100,0% 

 

Таблица 4.22 – Качество классификации правила N 

Точность 93,6% 

Чувствительность 94,4% 

Специфичность 93,4% 

Φ 0,808 

р-значение < 0,001 

 

Ниже представлены на рисунке 4.19 и в таблице 4.23 результаты ROC-

анализа для правила N. 
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Рисунок 4.19 - Результаты ROC-анализа правила N 

 

Таблица 4.23 – Площадь под кривой для правила N 

Область 

Асимптотический 95% 

доверительный интервал 
р-значение 

Нижняя 

граница 

Верхняя 

граница 

0,939 0,891 0,988 < 0,001 

 

На рисунке 4.20 представлены графики сравнения чувствительности и 

специфичности представленных выше правил. 
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Рисунок 4.20 - Чувствительность, специфичность и точность диагностики правила D и правила 

N при выявлении ПТА 

 

Таким образом, правило D показало наилучшую прогностическую 

ценность, чем правило N. При наличии у врача полного объёма клинико-

анамнестических данных пациента (правило N) с результатами расчета 

вероятности наличия ПТА (правило D) является предпочтительным способом 

диагностики ПТА. 

 

4.4 Обоснование использования ультразвуковой диагностики в 

комплексном обследовании пациентов с паратонзиллярным абсцессом и 

оценка эффективности нового способа ультразвукового исследования 

 

В ряде случаев дифференциация ПТА с другими гнойными заболеваниями 

глотки при помощи методов прогнозирования бывает затруднена. Так, 

парафаренгиальный абсцесс и абсцедирующий сиалоаденит могут давать схожую 

клиническую картину с ПТА. В таких случаях для определения верной тактики 

лечения необходимо прибегать к использованию инструментальных методов 

диагностики. Самым доступным из которых является УЗИ. 

Мы преследовали цель разработать способ УЗИ для выявления ПТА, 

который бы был простым для интерпретации полученных данных, требовал бы 
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короткое время для проведения исследования и имел бы высокую специфичность 

и чувствительность, подобную способу УЗИ при травмах, как в FAST-протоколе 

(Focused Assessment with Sonography for Trauma — сфокусированная 

сонографическая оценка при травмах) [182]. 

На III этапе диссертационной работы было проведено проспективное 

поперечное исследование.  Из 202 пациентов с болью в горле II этапа 

исследования после установления диагнозов по результатам работы мобильных 

приложений, данных ЛОР-осмотра, лабораторных исследований была взята 

выборка пациентов с ПТ и ПТА, которая состояла из 84 человек (глава 2, табл. 

2.6). В контрольную группу вошли 48 пациентов с диагнозом ПТ (мужчин 25, 

женщин 23, средний возраст в группе 22,0(21,5; 25,5) лет у мужчин и 

23,0(22,0;26,0) лет у женщин). Основная группа включала 36 пациентов с ПТА 

(мужчин 21, женщин 15, средний возраст в группе 22,0(20,5; 26,5) лет у мужчин и 

22,13(1,96) лет у женщин). 

Мы провели анализ инструментальных методов дифференциальной 

диагностики ПТ и ПТА и сравнили предлагаемый нами метод с трансоральным 

УЗИ, чрескожным УЗИ. Сравнение процентных долей при анализе 

четырехпольных таблиц сопряженности выполнялось с помощью точного 

критерия Баранарда (при значениях ожидаемого явления менее 10). Сравнение 

процентных долей при анализе многопольных таблиц сопряженности 

выполнялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 

Построение прогностической модели вероятности определенного исхода 

выполнялось при помощи метода логистической регрессии. Для оценки 

диагностической значимости используемых методов УЗИ для определения 

наличия ПТА применялся метод анализа ROC-кривых. Различия считались 

статистически значимыми при p < 0,05. 

В таблице 4.24 представлена описательная статистика результатов 

исследования в группах указанными выше методами УЗИ. 
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Таблица 4.24 - Описательная статистика результатов УЗИ исследования в 

зависимости  от группы 

Методы 

исследования 

Результаты 

исследования 

Группа 95% 

ДИ 

 

 

 

ПТ  

без 

тризма 

ПТ с 

тризмом 

ПТА без 

тризма 

ПТА с 

тризмом 

УЗИ 

трансорально, 

абс. (%) 

нет ПТА 

46 

(100,0

%) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

56,2 

– 

79,4 

есть ПТА 
0 

(0,0%) 
0 (0,0%) 

21 

(100,0%) 
0 (0,0%) 

20,6 

– 

43,8 

УЗИ наш 

способ, абс. 

(%) 

нет ПТА 
45 

(97,8%) 

2 

(100,0%) 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 

44,7 

– 

66,8 

есть ПТА 
1 

(2,2%) 
0 (0,0%) 

21 

(100,0%) 

15 

(100,0%) 

33,2 

– 

55,3 

УЗИ 

чрескожно, 

абс. (%) 

нет ПТА 
35 

(76,1%) 

2 

(100,0%) 
7 (33,3%) 1 (6,7%) 

42,4 

– 

64,5 

есть ПТА 
11 

(23,9%) 
0 (0,0%) 

14 

(66,7%) 

14 

(93,3%) 

35,5 

– 

57,6 

 

Нами был проведен анализ результатов трансорального УЗИ в зависимости 

от групп. Результаты изображены в графическом представлении на рисунке 4.21. 
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Рисунок 4.21 - Анализ УЗИ трансорально в зависимости от группы 

 

В результате анализа результатов трансорального УЗИ в зависимости от 

группы, были установлены существенные различия (p < 0,001, используемый 

метод точный критерий Барнарда). Согласно представленным данным в случае 

выраженного тризма УЗИ трансорально не было выполнено. 

Затем был выполнен ROC-анализ. Полученная регрессионная модель 

является статистически значимой (p < 0,001). Исходя из значения коэффициента 

детерминации Найджелкерка, модель объясняет 100,0% наблюдаемой дисперсии 

УЗИ трансорально. 

При оценке зависимости вероятности наличия ПТА от значения 

логистической функции P с помощью ROC-анализа была получена кривая, 

которая изображена на рисунке 4.22. 
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Рисунок 4.22 - ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности УЗИ трансорально от 

значения логистической функции P 

 

Площадь под ROC-кривой составила 1,000 ± 0,000 с 95% ДИ: 1,000 – 1,000. 

Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001). 

Ниже на рисунке 4.23 представлен анализ чувствительности и 

специфичности в зависимости от пороговых значений полученной модели. 

 

Рисунок 4.23 - Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений логистической функции P 

 

Чувствительность и специфичность указанного метода УЗИ составили 

100,0% и 100,0%, соответственно. 
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Затем был выполнен анализ результатов предложенного нами способа УЗИ 

в зависимости от группы. Результаты представлены на рисунке 4.24. 

 

Рисунок 4.24 - Анализ предложенного нами способа УЗИ в зависимости от группы 

 

При сопоставлении результатов предложенного нами способа УЗИ в 

зависимости от группы, были выявлены статистически значимые различия (p < 

0,001, используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

Затем была разработана прогностическая модель для определения 

вероятности ПТА по результатам предложенного нами способа УЗИ в 

зависимости от группы методом бинарной логистической регрессии. Число 

наблюдений составило 84.  

Полученная регрессионная модель является статистически значимой (p < 

0,001). Исходя из значения коэффициента детерминации Найджелкерка, модель 

объясняет 95,9% наблюдаемой дисперсии предлагаемым нами способом УЗИ. 

При оценке зависимости вероятности есть ПТА от значения логистической 

функции P с помощью ROC-анализа была получена кривая, представленная на 

рисунке 4.25. 
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Рисунок 4.25 - ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности УЗИ нашего способа 

от значения логистической функции P 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,987 ± 0,013 с 95% ДИ: 0,961 – 1,000. 

Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001). 

Ниже на рисунке 4.26 представлен анализ чувствительности и 

специфичности в зависимости от пороговых значений полученной модели. 

 

 

Рисунок 4.26 - Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений логистической функции P 
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Чувствительность и специфичность предложенного нами способа УЗИ 

составили 97,3% и 100,0%, соответственно. 

Был выполнен анализ УЗИ чрескожно в зависимости от группы. Результаты 

представлены на рисунке 4.27. 

 

 

Рисунок 4.27 - Анализ УЗИ чрескожно в зависимости от группы 

 

Согласно представленной таблице при сравнении результатов чрескожного 

УЗИ в зависимости от группы, были установлены статистически значимые 

различия (p < 0,001, используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

Затем была разработана прогностическая модель для определения 

вероятности ПТА по результатам чрескожного способа УЗИ в зависимости от 

группы методом бинарной логистической регрессии. Число наблюдений 

составило 84.  

Полученная регрессионная модель является статистически значимой (p < 

0,001). Исходя из значения коэффициента детерминации Найджелкерка, модель 

объясняет 41,6% наблюдаемой дисперсии УЗИ чрескожно. 
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При оценке зависимости вероятности наличия ПТА от значения 

логистической функции P с помощью ROC-анализа была получена кривая, 

представленная на рисунке 4.28. 

 

 

Рисунок 4.28 - ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности УЗИ чрескожно от значения 

логистической функции P 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,800 ± 0,049 с 95% ДИ: 0,703 – 0,897. 

Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001). 

Ниже на рисунке 4.29 представлен анализ чувствительности и 

специфичности в зависимости от пороговых значений полученной модели. 

 

 

Рисунок 4.29 - Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений логистической функции P 
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Чувствительность и специфичность чрескожного УЗИ составили 71,8% и 

82,2%, соответственно. 

Исходя из полученных результатов наилучшее сочетание высокой 

чувствительности и специфичности было достигнуто при использовании 

трансорального УЗИ и предлагаемого нами способа диагностики. Чрескожный 

способ УЗИ показал наихудшее качество дифференциации и не обладает 

достаточной чувствительностью при высокой специфичности. Тем не менее, 

имеется значительное ограничение использования трансорального способа УЗИ, 

которое связано с невозможностью открытия ротовой полости при наличии 

тризма. Из-за указанного ограничения в 17,9 % случаев (15 пациентов с ПТА, у 

которых был выраженный тризм) не удалось провести исследование.  



ГЛАВА 5. СОВЕРШЕНСТВОВАННИЕ АЛГОРИТМА ВЕДЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С ПАРАТОНЗИЛЛИТОМ И ПАРАТОНЗИЛЛЯРНЫМ 

АБСЦЕССОМ 

 

5.1 Оценка нового подхода хирургического лечения 

паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса 

 

Разработанное нами устройство применялось на третьем этапе 

исследования у части пациентов (рационализаторское предложение № 18 ФГБУ 

«426 ВГ» Минобороны России, приложение 8; патент на полезную модель № 

211288, приложение 9). 

На III этапе диссертационной работы было проведено проспективное 

поперечное исследование.  Из 202 пациентов с болью в горле II этапа 

исследования после установления диагнозов по результатам работы мобильных 

приложений, данных ЛОР-осмотра, лабораторных исследований и дальнейшего 

ультразвукового исследования была взята выборка пациентов с ПТ и ПТА, 

которая состояла из 84 человек (глава 2, табл. 2.6). Она была разделена на две 

группы. В основную группу вошли 46 пациентов (24 - ПТА и 22 - ПТ), из которых 

было 31 мужчин и 15 женщин, средний возраст в группе 22,00(21,00;25,00) лет у 

мужчин и 22,00(21,00;24,00) лет у женщин. Контрольная группа включала 38 

пациентов (12 – ПТА, 26 – ПТ), из которых было 15 мужчин, 23 женщин, средний 

возраст в группе 24,00(22,00;29,00) лет у мужчин и 22,00(22,00;25,00) лет у 

женщин. Была проведена проверка гипотезы о нормальном распределении с 

использованием тестов Шапиро-Уилка выборки пациентов по возрасту среди 

пациентов мужчин и женщин. Распределение переменных (возраста) в группах 

было ненормальное. Данные по группам представлен в таблице 5.1 и 5.2. 
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Таблица 5.1 – Группы исследования: основная и контрольная. 

№ 

п/п 

Характеристики групп Наш подход к 

лечению ПТА 

Традиционный 

подход к 

лечению ПТА 

Всего 

1 Количество пациентов ПТА ПТ ПТА ПТ 

84 24 22 12 26 

46 38 

2 % от всей выборки 54,7% 45,2% 100% 

3 Пол 

пациентов 

мужской ПТА ПТ ПТА ПТ 46 

16 15 5 10 

31 15 

% в 

группе 

67,4% 32,6% 100% 

% от всей 

выборки 

36,9% 17,9% 54,8% 

женский ПТА ПТ ПТА ПТ 38 

8 7 7 16 

15 23 

% в 

группе 

39,5% 60,5% 100% 

% от всей 

выборки 

17,9% 27,3% 45,2% 

4 Возраст 

пациентов, 

лет 

мужской 22,00(21,00;25,00) 24,00(22,00;29,00)  

женский 22,00(21,00;24,00) 22,00(22,00;25,00) 
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Таблица 5.2 - Критерии нормального распределения среди пациентов мужчин и 

женщин в группах 

Пол Группа 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

Мужской 

Наш подход к лечению 

ПТ/ПТА 

31 0,624 < 0,001 

Традиционный подход к 

лечению ПТ/ПТА 

15 0,763 < 0,001 

Женский 

Наш подход к лечению 

ПТ/ПТА 

15 0,644 < 0,001 

Традиционный подход к 

лечению ПТ/ПТА 

23 0,600 < 0,001 

 

Предложенный нами подход заключался в выборе тактики лечения в 

зависимости от полученных данных УЗИ паратонзиллярной области и был выбран 

для 24 пациентов с ПТА и 22 с ПТ. Традиционный подход к лечению заключался 

в выборе тактики хирургического лечения на основе данных анамнеза и 

объективного исследования и был применен у 12 пациентов с ПТА и у 26 человек 

с ПТ. Проводилась оценка срока госпитализации и количества дней повторного 

разведения краев раны в зависимости от подхода к лечению. 

Осложнений не было получено при вскрытии ПТА и при выполнении 

разрезов для снижения инфильтрации тканей при ПТ в двух подходах к лечению.  

Из 84 случаев ПТ/ПТА в 83 отмечалась передневерхняя локализация и в 1 - 

задняя (ПТА в области левой задней небной дужки с наибольшим выпячиванием 

в проекции верхнего полюса левой небной миндалины). 

Пациентам из группы предложенного нами подхода к лечению учитывались 

данные УЗИ для выполнения разреза (главу 4.4), а также пункция в области 

воспаления. В таблице 5.3 представлены данные измерения продольной величины 

инфильтрата (от слизистой оболочки в глубжележащие ткани) при ПТ; в таблице 
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5.4 результаты измерения расстояния от слизистой оболочки до передней и задней 

стенки полости абсцесса при ПТА.  

 

Таблица 5.3 – Ультразвуковые характеристики инфильтрата при ПТ в 

исследуемой группе 

Показатель Число 

наблюдений 

Средняя 

арифметическая 

(М), см 

Медиана 

(Ме), см 

Стандартное 

отклонение, 

см 

Коэффициент 

вариации 

(Cv), % 

Продольный 

размер 

инфильтрата 

при ПТ 

22 1,31 1,2 0,56 42,51 

 

Таблица 5.4 – Ультразвуковые характеристики абсцесса при ПТА в исследуемой 

группе 

Показатель Число 

наблюдений 

Средняя 

арифметическа

я (М), см 

Медиана 

(Ме), см 

Стандартное 

отклонение, 

см 

Коэффициент 

вариации 

(Cv), % 

Расстояние от 

слизистой 

оболочки до 

передней 

стенки 

абсцесса 

24 0,6 0,6 0,17 28,97 

Расстояние от 

слизистой 

оболочки до 

задней стенки 

абсцесса 

24 1,61 1,5 0,58 36,23 
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Также было выполнена ультразвуковая допплерография при ПТ и ПТА. В 

одном из наблюдений ПТ было выявлено расположение внутренней сонной 

артерии на расстоянии до 1,0 см от слизистой оболочки паратонзиллярной 

области. Результаты исследований представлены в таблицах 5.5 и 5.6. 

 

Таблица 5.5 – Ультразвуковая допплерография паратонзиллярной области при 

ПТА 

Показатель Число 

наблюдений 

Средняя 

арифметическа

я (М), см 

Медиана 

(Ме), см 

Стандартное 

отклонение, 

см 

Коэффициент 

вариации 

(Cv), % 

Расстояние от 

передней 

стенки 

абсцесса до 

внутренней 

сонной 

артерии 

24 3,37 3,5 0,59 17,39 

Расстояние от 

задней стенки 

абсцесса до 

внутренней 

сонной 

артерии 

24 2,1 2,2 0,47 22,3 

 

Таблица 5.6 – Ультразвуковая допплерография паратонзиллярной области при ПТ 

Показатель Число 

наблюдений 

Средняя 

арифметическа

я (М), см 

Медиана 

(Ме), см 

Стандартное 

отклонение, 

см 

Коэффициент 

вариации 

(Cv), % 

Расстояние от 

слизистой 

22 2,74 2,7 0,62 22,39 
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оболочки до 

внутренней 

сонной 

артерии 

 

На основе полученных результатов ультразвукового исследования 

производился выбор места разреза, его длины и глубины. У части пациентов при 

вскрытии ПТА передневерхней локализации предложенным нами устройством 

устанавливали длину лезвия (глубина разреза) 1,0 сантиметр и проводили разрез 

длиной до 1,5 см в типичном месте (см. главу 1.3). Указанная глубина разреза по 

результатам УЗИ была достаточна для вскрытия абсцесса и безопасна, чтобы не 

повредить глубжележащие структуры. В 1 случае заднего расположения ПТА 

была установлена длина лезвия 0,5 см с выполнением вертикального разреза в 

области наибольшего выпячивания длиной до 1,0 см. Для послабляющих разрезов 

инфильтрата при ПТ нами устанавливалась длина лезвия в разработанном нами 

устройстве 0,5 см для предотвращения повреждения глубже расположенных 

структур. Длина разреза и место его проведения при передневерхней локализации 

ПТ выполнялась в типичном месте (см. гл. 1.3). 

Результаты применения нашего устройства иллюстрированы на рисунках 

5.1. 
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а б 

Рисунок 5.1 - Пациент с правосторонний ПТА. а - место разреза в правой паратонзиллярной 

области (указано белой стрелкой); при поступлении в стационар; б -  место разреза в правой 

паратонзиллярной области на вторые сутки пребывания в стационаре (указано белой 

стрелкой). 

 

В 38 случаях при использовании традиционного подхода к лечению разрез 

проводился в типичном месте при передневерхней локализации воспаления в 

паратонзиллярной клетчатке, либо в месте наибольшего выбухания. 

Затем нами было выполнение сравнение двух представленных выше 

подходов по двум критериям: количество койко-дней, проведенных в стационаре 

пациентом и количества дней повторных разведений краев раны. Была проведена 

проверка количественных признаков на нормальности распределения согласно 

критерию Шапиро-Уилка. Результаты представлены в таблице 5.7. 

 

Таблица 5.7 – Критерии нормального распределения показателей в группах 

Критерий Группа 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

 Наш подход к 

лечению ПТ/ПТА 

46 0,591 < 0,001 
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Критерий Группа 
Критерий Шапиро-Уилка 

N Статистика р-значение 

Срок 

госпитализации 

(койко-дней) 

Традиционный 

подход к лечению  

ПТ/ПТА 

38 0,909 0,005 

Количество 

дней повторных 

разведений 

краев раны 

Наш подход к 

лечению ПТ/ПТА 

46 0,268 < 0,001 

Традиционный 

подход к лечению  

ПТ/ПТА 

38 0,893 0,002 

 

Исходя из полученных данные распределение указанных выше показателей 

– ненормальное. 

Ниже в таблица 5.8 представлены результаты анализа количества койко-

дней, проведенных пациентами с ПТ/ПТА в зависимости от выбранного подхода 

к лечению. 

 

Таблица 5.8 – Анализ длительности госпитализации в зависимости от подхода к 

лечению 

Показатель 

Подход к 

лечению 

 
Срок госпитализации (койко-день) 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

Наш подход к 

лечению 

ПТ/ПТА 

5,00 4,00 – 5,00 46 

< 0,001* Традиционный 

подход к 

лечению 

ПТ/ПТА 

8,00 7,00 – 8,75 38 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
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Согласно полученным данным при сопоставлении срока госпитализации в 

зависимости от подхода к лечению, были установлены статистически значимые 

различия (p < 0,001, используемый метод: U–критерий Манна–Уитни). 

Затем был выполнен корреляционный анализ длительности госпитализации 

от выбранного подхода к лечению. Коэффициент корреляции Спирмена составил 

0,837, p < 0,001. Результаты представлены на рисунке 5.2. 

 

 

Рисунок 5.2 - Оценка силы корреляции длительности госпитализации в зависимости от 

выбранного подхода к лечению. 

 

Представленные выше результаты корреляционного анализа характеризуют 

статистическую взаимосвязь между подходом к лечению с длительностью 

госпитализации, как высокую.  

Результаты сравнения подходов к лечению в зависимости от количества 

дней повторных разведений краев раны представлены на рисунке 5.3. 
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Рисунок 5.3 - Оценка показателя «количество дней повторного разведения краев раны» в 

зависимости от выбранного подхода к лечению 

 

С учетом полученных выше результатов, были установлены статистически 

значимые различия (p < 0,001, используемый метод: U–критерий Манна–Уитни). 

Затем был выполнен корреляционный анализ количества дней повторного 

разведения краев раны от выбранного подхода к лечению. Коэффициент 

корреляции Спирмена составил 0,826, p < 0,001. Результаты представлены на 

рисунке 5.4. 
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Рисунок 5.4 - Оценка силы корреляции количества дней повторных разведений краев раны в 

зависимости от выбранного подхода к лечению 

 

Представленные выше результаты корреляционного анализа характеризуют 

статистическую взаимосвязь между подходом к лечению с количеством дней 

повторных разведений краев раны, как высокую.  

 

5.2 Алгоритм ведения пациентов с паратонзиллитом/паратонзиллярным 

абсцессом 

 

С учетом полученных нами результатов (см. глава 3, глава 4, глава 5.1) был 

разработан алгоритм ведения пациентов с ПТ и ПТА. 

Пациент с болью в горле проходит опрос в мобильном приложении 

«Программа для диагностики гнойно-воспалительных заболеваний глотки» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2021666205 от 11.10.2021, приложение 3). Затем, после опроса, пациент 

отправляет результаты тестирования врачу первичного звена – участковому 
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врачу-терапевту, врачу общей практики. Полученные данные оценивает 

следующим образом: если результат тестирования менее 70 %, то пациент 

получает консультацию врача первичного звена и проходит лечение на 

догоспитальном этапе, если результат больше 70 %, то врач заносит данные в 

приложение «Оценка вероятности паратонзиллярного абсцесса» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023660391 от 19.05.2023, 

приложение 6).  При результате меньше 0,5, пациент проходит лечение на 

догоспитальном этапе, если больше 0,5, то он направляется к оториноларингологу 

в поликлинику.  Врачом-оториноларингологом проводится ЛОР-осмотр, при не 

подтверждении диагноза ПТ/ПТА, пациент проходит лечение амбулаторно в 

поликлинике, если подтвержден, то проводится УЗИ паратонзиллярной области с 

направлением пациента в стационар для проведения хирургического 

вмешательства под контролем УЗИ при ПТА и консервативного, либо 

оперативного лечения при ПТ.  

Ниже схематически представлен алгоритм ведения пациентов с ПТ/ПТА на 

рисунке 5.5. 
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Рисунок 5.5 - Алгоритм ведения пациентов с ПТ/ПТА 

 

Стоит отметить, что при выполнении УЗИ паратонзиллярной области 

рекомендуется использование трансорального исследование, как наиболее 

информативного способа. В случае затруднения заведения в ротовую полость 

внутриполостного датчика рекомендовано использование разработанного нами 

способа УЗИ ПТА (патент на изобретение № 2778606, приложение 7). 

Указанный выше алгоритм ведения пациентов с ПТ и ПТА позволяет 

оптимизировать оказание медицинской помощи путем предварительной 

диагностики гнойно-воспалительных заболеваний с использованием 

современных информационных технологий с последующей маршрутизацией 

пациентов. Использование инструментальных методов диагностики позволяет 
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подвтердить диагноз, уточнить локализацию патологического процесса и 

предотвратить повреждение глубжележащих структур при хирургическом 

лечении. 

Также рекомендуется, при посещении пациентом врача первичного звена 

(участкового врача-терапевта, врача общей практики), либо врача-

оториноларинголога поликлиники уточнить наличие вредных привычек, а именно 

курения и назначить выполнение исследования pH слюны после устранения 

острых воспалительных процессов в глотке при наличии последних, в остальных 

случаях – проводить исследование кислотно-основного состояния полости рта 

при первом посящении. При pH слюны ниже нормы (смещение в кислую сторону) 

и наличие вредной привычки – курения, необходимо, независимо от установления 

диагноза ПТ/ПТА рекомендовать пациенту отказ от курения и назначить 

консультацию врача-стоматолога, врача-гастроэнтеролога для получения 

рекомендаций по корректированию кислотно-основного баланса ротовой 

полости, исключения заболеваний верхнего отдела пищеварительного тракта. 

Указанные мероприятия проводятся в связи с полученными нами результатами 

диссертационного исследования, в которых указанные лица находится в группе 

риска возникновения ПТ/ПТА (см. глава 3). 

 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Диссертационное исследование состояло из трех этапов: первого этапа - 

ретроспективного анализа 152 историй болезни пациентов с ПТ, ПТА (основная 

группа) и хроническим тонзиллитом в стадии декомпенсации (контрольная группа) 

на базе 426 военного госпиталя с выполнением статистического анализа признаков 

для выявления клинически значимых для ПТ и ПТА для разработки рекомендаций 

по профилактике ПТ/ПТА и их рецидивов, способа дистанционной диагностики 

ПТА, второго этапа – проспективного поперечного исследования с внедрением в 

клиническую практику способа дистанционной диагностики ПТА и третьего этапа  

– разработки нового инструментального УЗИ ПТА у лиц с выраженным тризмом и 

нового устройства для вскрытия паратонзиллярной области. 

На первом этапе исследования с учетом дихотомического характера данных 

было проведено сравнение групп при помощи критерия хи-квадрат Пирсона (при 

значениях ожидаемого явления более 10), а также точного критерия Барнарда (при 

значениях ожидаемого явления менее 10). Кроме того, мы оценивали корреляцию 

при помощи критерия Крамера. Указанный алгоритм статистического анализа был 

проведен при поиске и оценке предрасполагающих факторов к развитию ПТ и 

ПТА, а также их рецидиву. В результате исследования данных объективного 

осмотра, образа жизни (наличие вредных привычек – курения), лабораторных 

показателей (лейкоцитов в общем анализе крови, данные по определению группы 

систем крови, бактериологического посева гнойного отделяемого и из небных 

миндалин, времени года возникновения заболевания/его рецидива) были выявлены 

3 статистически значимых предрасполагающих фактора к развитию ПТ и ПТА (p < 

0,05): наличие вредных привычек: курение, резус-фактора крови 

«положительный», время возникновения заболевания: осень. Обратная связь 

(снижение шансов возникновения ПТ/ПТА) была выявлена с фактором - первая 

группы крови. Вместе с этим, самая высокая статистическая значимость для 

возникновения ПТ/ПТА была у фактора наличия вредной привычки - курения (p < 
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0,001). Корреляционная связь с указанным признаком составила 0,322, которая 

оценивается, как умеренная. Остальные показатели имели слабую корреляционную 

связь.  

Оценивался показатель «рецидив» в группах ПТ и ПТА. В результате 

исследования не было выявлено статистически значимых предрасполагающих 

факторов к развитию рецидива ПТ и ПТА. 

В связи с тем, что на первом этапе исследования при ретроспективном 

исследовании не было найдено данных по уровню pH слюны, содержанию альфа-

амилазы в слюне, то указанные показатели исследовались на втором этапе 

исследования (проспективное исследование). Из выборки 202 человека были 

выделены две группы: ПТ/ПТА – 84 пациента (основная группа) и 40 пациентов с 

хроническим тонзиллитом в стадии декомпенсации (контрольная группа). 

Проводилось уточнение наличия вредной привычки у пациентов – курение, 

исследование лабораторных показателей ротовой полости: уровня pH слюны и 

альфа-амилазы в слюне. Фиксация лабораторных показателей проводилась 

дважды: в день госпитализации до начала лечения и в день выписки. Были 

выявлены статистически значимые различия в группах с показателем «курение». 

Шансы ПТ/ПТА у курящих пациентов были выше в 2,583 раза, по сравнению с 

некурящими, различия шансов были статистически значимыми (95% ДИ: 1,095 – 

6,097). Показатели измерения уровня альфа-амилазы в день госпитализации и в 

день выписки были в пределах нормы. Не было получено статистически значимых 

результатов, которые свидетельствовали о связи уровня альфа-амилазы в слюне и 

наличия ПТ/ПТА.  

Показатели измерения кислотно-основного баланса ротовой полости до 

начала лечения у пациентов с ПТ/ПТА были смещены в щелочную сторону. 

Последние результаты также характерны для воспалительных процессов, 

протекающих в ротовой полости. Известно, что при остром воспалительном 

процессе в ротовой полости происходит стимуляция саливации, что приводит к 

повышению pH слюны [9, 58]. Но, указанные результаты противоречат ранее 
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известным данным - для пациентов, которые курят характерно наличие снижение 

уровня кислотно-основного баланса слюны [9, 71]. Полученные нами результаты 

pH слюны у пациентов с ПТ/ПТА в момент госпитализации, а именно сдвиг в 

щелочную сторону были характерны для островоспалительных процессов в 

ротовой полости, которые связанны с процессами увеличения саливации, то есть 

являются вариантом защитно-приспособительной реакции организма. Указанные 

изменения кратковременные и не свидетельствуют о постоянных изменениях 

кислотно-основного состояния ротовой полости, которые могли бы служить 

причиной возникновения ПТ и ПТА.  Таким образом, для уточнения постоянного 

pH слюны пациентов требовалось измерение указанного показателя после 

устранения острого гнойно-воспалительного процесса. Также не удалось выявить 

статистически значимых различий при сопоставлении показателей «pH слюны 

выше нормы», «pH слюны ниже нормы» и «альфа-амилаза слюны выше нормы» в 

зависимости от показателя "курение" (p > 0,05) (используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона). 

На момент выписки пациентов, при контрольном исследовании кислотно-

основных показателей ротовой полости, были получены иные результаты – 

наличие сдвига pH слюны в кислую сторону у пациентов, перенесших ПТ/ПТА. 

Также, для указанной группы пациентов было характерно наличие вредной 

привычки – курения. Шансы наличия pH слюны ниже нормы у курящих пациентов 

были выше в 19,107 раза, по сравнению с некурящими пациентами с иными 

значениями кислотно-основного состояния ротовой полости, различия шансов 

были статистически значимыми (95% ДИ: 7,527 – 48,507), используемый метод: 

Хи-квадрат Пирсона, p < 0,001.  

Таким образом, можно сделать вывод, что курение и сдвиг pH слюны в 

кислую сторону не только приводят к стоматологическим заболеваниям, что 

связано с наличием благоприятных условий (кислая среда в ротовой полости) для 

развития патогенных микроорганизмов, но может приводить и к гнойно-

воспалительным заболеваниям глотки. 
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Нами не были получены статистически значимых результатов, которые 

свидетельствовали о связи повышения уровня альфа-амилазы в слюне и наличии 

ПТ/ПТА. 

Стоит отметить, что не у всех пациентов с ПТ/ПТА, у которых наблюдалось 

снижение показателя уровня pH слюны была вредная привычка - курение. Также 

известно, что не только курение может вести к снижению кислотно-основного 

баланса ротовой полости, но и характер питания, наличие заболеваний верхнего 

отдела пищеварительного тракта [5, 9]. В связи с этим для предотвращения 

развития ПТ/ПТА требуется не только отказ от курения, но и консультация врача-

стоматолога и врача-гастроэнтеролога для нормализации указанного выше 

показателя ротовой полости. 

На втором этапе исследования проводилась разработка нового способа 

дистанционной диагностики ПТА с использованием информационных технологий.  

В начале была проведена оценка предрасполагающих факторов к развитию 

паратонзиллярного абсцесса. Использовалась выборка пациентов из 

ретроспективного обзора, в которой были представлены две клинические формы: 

ПТ (контрольная группа) – 45 пациентов и ПТА (исследуемая группа) – 57 

пациентов. После поиска наиболее статистически значимых клинических 

признаков для развития ПТА была проведена разработка решающего правила 

дифференциальной диагностики ПТ и ПТА. Отобранные переменные, имеющие 

связь с ПТ и/или ПТА, подверглись предварительному анализу с расчетом фактора 

инфляции дисперсии. Показатели, имеющие VIF меньше пяти, включались в 

анализ: прямая связь с ПТА- «длительность заболевания более трех суток», 

«лечение перед госпитализацией», «выраженная боль в горле», «тризм», обратная 

связь с ПТА - «двустороннее поражение паратонзиллярных областей». Для расчета 

вероятности выявления у пациента ПТА применена логистическая регрессия.  

Формула вероятности ПТА: 

P = 1 / (1 + e-z) × 100%, где z = -25,090 + 24,569*«Тризм (второй степени) + 

3,815* «Выраженная боль в горле» - 21,333*«Двусторонне поражение» + 
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23,276*«Длительность заболевания более трех дней» + 0,244*«Лечение перед 

госпитализацией». В указанном уравнении коэффициенты имеют значение 0 (нет 

признака) или 1 (есть признак). 

Чувствительность (Se) и специфичность (Sp) составили выше 90%. 

Указанная выше формула была внедрена в мобильное приложение «Оценка 

вероятности наличия паратонзиллярного абсцесса» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023660391 от 19.05.2023, 

приложение 6).  

Наше исследование также подтвердило наличие связи длительности 

заболевания c вероятностью возникновения ПТА [116, 121]. 

Для проведения проспективного поперечного исследования с целью 

проверки эффективности разработанной формулы вероятности наличия ПТА было 

разработано мобильное приложение для операционных систем Android ver. 5.0 и 

выше «Программа для диагностики гнойно-воспалительных заболеваний» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2021666205, приложение 3). Оно оптимизировало набор клинических наблюдений, 

а также посредствам реализованной обратной связи с пациентами позволило 

предоставить им рекомендации на основании полученных клинических данных. 

Программа для ЭВМ представляет собой опросник, который включал вопросы из 

шкал Centor, FeverPAIN и возможность по средствам пользовательского 

интерфейса отмечать уровень боли на цифровой рейтинговой шкале Numeric rating 

scale for pain (NRS) (вариант ВАШ). Была реализована возможность по средствам 

пользовательского интерфейса производить фото/видео фиксацию 

фарингоскопической картины для последующей отправки врачу-

оториноларингологу. Также программа включала оценку и других клинических 

показателей (приложение 4). Стоит отметить, что результаты опроса по шкалам 

Centor и FeverPAIN позволяют врачу выбрать тактику консервативного лечения, 

которая заключается в определении необходимости назначения 
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антибактериальных препаратов, а также делать вывод о наличии гнойно-

воспалительного заболевания глотки при получении результата опроса более 70 %. 

Было дистанционно обследовано 202 пациента с жалобами на боль в горле. С 

целью подтверждения или исключения ПТА, в последующем проводилось 

обследование в стационарных условиях согласно разработанному нами протоколу 

(приложение № 2). Результаты расчета по формуле вероятности наличия ПТА 

показали наилучшую прогностическую ценность по сравнению с оценкой 

клинических признаков дистанционно. На основании двух разработанных 

приложений был создан способ дистанционной диагностики паратонзиллярного 

абсцесса с использованием информационных технологий на мобильных 

устройствах. 

Стоит отметить, что согласно проведенному нами обзору литературы 

прогностическая модель определения наличия ПТА отражена в единичных работах 

[115, 116]. Нет работ, которые были посвящены разработке дистанционной СППВР 

для диагностики ПТА, которая включала бы экспресс-диагностику с помощью 

математических формул без использования лабораторных методов исследования. 

В ряде случаев недостаточно проведение диагностики ПТА по средствам 

прогностических моделей, когда клинические признаки могут совпадать у 

пациентов с ПТА, парафарингеальных абсцессом и абсцедирующим 

сиалоаденитом. В таких случаях требуется проведение методов инструментального 

обследования для дифференциальной диагностики.  

На третьем этапе проводилась разработка с последующей оценкой нового 

способа УЗИ ПТ/ПТА и нового подхода к хирургическому лечению ПТ/ПТА. 

В ходе исследования проводилось обследование 84 пациентов с подозрением 

на ПТ/ПТА тремя способами УЗИ - предложенным нами способом, трансоральным 

и чрескожным исследованием. Был выполнен анализ инструментальных методов 

дифференциальной диагностики ПТ и ПТА и сравнение точности предлагаемого 

нами способа (патент на изобретение № 2778606, приложение 7) с трансоральным 

УЗИ и чрескожным УЗИ, используя патогномоничный симптом тризм в качестве 



157 
 
 

референса при диагностике паратонзиллярного абсцесса. Затем проводился расчет 

чувствительности, специфичности и площади под кривой для определения 

наиболее эффективного способа исследования.  

Так, на первом месте по качеству диагностики было трансоральное УЗИ (Se-

100,0%, Sp-100,0%), на втором – предлагаемый нами способ диагностики (Se-

97,3%, Sp-100,0%), на третьем месте – чрескожный способ (Se-82,2%, Sp-71,8%). 

Но, несмотря на то, что трансоральное УЗИ обладало высокой точностью, в 17,9% 

случаев ПТА оно не было выполнено из-за тризма жевательных мышц у пациентов. 

Для вскрытия ПТА нами было разработано «Устройство для рассечения 

тканей» (патент на полезную модель № 211288, приложение 9). Суть устройства 

заключалась в способности ограничить глубину разреза в паратонзиллярной 

области.  

Предложенный нами подход заключался в выборе тактики лечения в 

зависимости от полученных данных УЗИ паратонзиллярной области: установление 

точного места разреза, его длины и глубины в проекции определяемого очага 

гнойного воспаления. Указанный подход был выбран для 24 пациентов с ПТА и 22 

с ПТ. В указанной группе у части пациентов выполнялся разрез паратонзиллярной 

области предложенным устройством (патент на полезную модель № 211288, 

удостоверение на рационализаторское предложение № 18 ФГБУ «426 ВГ» 

Минобороны России). Традиционный подход к лечению заключался в выборе 

тактики хирургического лечения на основе данных анамнеза и объективного 

исследования: заболевание возникло более трех суток назад, наличие тризма 

нижней челюсти, асимметрия мягкого неба, выполнение разреза в месте 

наибольшего выпячивания. Указанный подход был применен у 12 пациентов с 

ПТА и у 26 человек с ПТ. Проводилась оценка срока госпитализации и количества 

дней повторного разведения краев раны в зависимости от подхода к лечению. 

Результаты анализа полученных данных двух подходов к лечению показали, 

что существует высокая корреляционная связь между подходом к лечению с двумя 

количественными признаками.  
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ВЫВОДЫ 
 

1. Предрасполагающими факторами развития паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса являются курение и смещение кислотно-щелочного 

баланса ротовой полости в кислую сторону. Шансы возникновения 

паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса у лиц с курением в анамнезе и с 

кислотно-основным состоянием слюны ниже нормы были выше в 2,583 и 3,894 раза 

соответственно, что может служить основанием к дообследованию пациентов и 

оптимизации профилактических мероприятий. 

2. Разработанный способ дистанционной диагностики паратонзиллярного 

абсцесса с использованием информационных технологий на мобильных 

устройствах, основанный на работе мобильных приложений «Оценка вероятности 

наличия паратонзиллярного абсцесса» и «Программа для диагностики гнойно-

воспалительных заболеваний глотки» имеет высокую точность прогнозирования 

паратонзиллярного абсцесса (98 % и 93,6 % соответственно), что позволяет 

расширить возможности диагностики паратонзиллита и паратонзиллярного 

абсцесса на догоспитальном этапе и оптимизирует последующую маршрутизацию 

пациентов. 

3. Чувствительность и специфичность созданного способа 

ультразвуковой диагностики паратонзиллярного абсцесса составили 97,3 % и 

100%, что в целом согласуется по качеству и точности с трансоральным УЗИ, 

однако не имеет ограничений для исследования пациентов с выраженным тризмом 

жевательной мускулатуры. 

4. Предложенный подход к лечению паратонзиллярного абсцесса 

позволяет снизить количество койко-дней пребывания пациента в стационаре, а 

также сократить количество инвазивных вмешательств у пациентов – разведение 

краев послеоперационной раны.  

5. Включение современных информационных технологий и 

инструментальных методик исследования в алгоритм ведения пациентов с болью в 
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горле позволяет улучшить профилактику, диагностику и лечение паратонзиллита и 

паратонзиллярного абсцесса на различных этапах оказания медицинской помощи. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Целесообразна оценка таких факторов, как курение и смещение 

кислотно-щелочного баланса ротовой полости в кислую сторону у пациентов с 

рецидивами паратонзиллита/паратонзиллярного абсцесса для профилактики их 

возникновения, путем коррекции образа жизни и гигиены ротовой полости для 

нормализации pH слюны. 

2. С целью оптимизации профилактики развития осложнений при 

воспалительных заболеваниях глотки и улучшения маршрутизации пациентов с 

болью в горле целесообразно применение мобильного приложения «Программа 

для диагностики гнойно-воспалительных заболеваний глотки» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2021666205 от 11.10.2021 

года) пациентами с последующей оценкой результата врачом первичного звена 

путем применения приложения «Оценка вероятности паратонзиллярного абсцесса» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023660391 

от 19.05.2023 года).  При результате тестирования больше 70% и оценке 

вероятности паратонзиллярного абсцесса в приложении больше 0,5 пациент 

должен быть направлен к врачу оториноларингологу для последующего осмотра и 

определения тактики лечения. 

3. На этапе комплексного обследования пациентов с выраженным 

тризмом жевательной мускулатуры возможно использование трансорального 

ультразвукового исследования с акустическим окном («Способ диагностики 

паратонзиллярного абсцесса», патент на изобретение № 2778606, 22.08.2022 года) 

для оценки наличия паратонзиллярного абсцесса. Чувствительность предлагаемого 

способа диагностики составила 97,9%, специфичность 100%. 

4. Выявление воспаления лимфатических узлов шеи ниже подчелюстных 

и подбородочных является признаком формирования абсцесса в паратонзиллярной 

клетчатки и требует активной тактики лечения. 
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5. Для вскрытия паратонзиллярных абсцессов передневерхней 

локализации рекомендовано применение «Устройство для рассечения тканей» 

(патент на полезную модель №211288 от 30.05.2022 г) с регулируемой глубиной 

разреза и результатами ультразвукового исследования области воспаления.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

ВГ – военный госпиталь 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОМедБ – отдельный медицинский батальон 

ОС – операционная система 

ПК – персональный компьютер 

ПТ – паратонзиллит 

ПТА – паратонзиллярный абсцесс 

СППР – система поддержки принятия решений 

СРБ – С-реактивный белок 

УЗ – ультразвуковое 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография  

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ХТ – хронический тонзиллит 

ЭВМ – электронно-вычислительная машина 

Adjusted (adjusted OR, AOR) - скорректированное отношение шансов, 

полученное в результате многофакторного анализа 

AI – искусственный интелект 

Android – операционная система для мобильных приложений 

AUC - area under curve, площадь под кривой 

Centor - набор критериев для определения вероятности бактериальной 

инфекции у взрослых пациентов, жалующихся на боль в горле; 

FAST -  Focused Assessment with Sonography for Trauma, сфокусированная 

сонографическая оценка при травмах 
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FeverPAIN – набор критериев для определения вероятности бактериальной 

инфекции у взрослых пациентов, жалующихся на боль в горле; 

Ig – иммуноглобулин  

IL - интерлейкин



IT - информационные технологии 

NRS - Numeric rating scale for pain, цифровая рейтинговая шкала боли 

(вариант визуально-аналоговая шкала боли) 

pH –  измерение кислотности 

Python – язык программирования 

Se – чувствительность 

Sp – специфичность 

Th – Т-хелпер 

Unadjusted -  нескорректированное отношение шансов, соответствующее 

однофакторному анализу только с указанным предиктором 

VIF - variance inflation factor, фактор инфляции дисперсии 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

Приложение 1 

Индивидуальная регистрационная карта случая 

 

Ф.И.О.  пациента (№ карты)  

Возраст _____лет  

 

 

Образование Среднее  

Среднее-специальное  

Неполное высшее (студентки 

ВУЗов) 

 

Высшее  

Особенности физического развития Вес -  

Рост - 

Соматическая патология в анамнезе Онкологические заболевания 

полости рта 

 

Заболевания околоушной 

слюнной железы 

 

Парадонтоз  

Инфекция Covid-19  

Хронические заболевания 

почек  

 

Хронический тонзиллит  

Заболевания дыхательной 

системы 

 

Заболевания системы 

пищеварения 

 

Заболевания сердечно-

сосудистой системы 

 

Дерматологические 

заболевания  

 

Сахарный диабет  

ПТ  ПТА Рецидив ПТ и ПТА 

  

 

Рецидив ПТ  

Рецидив ПТА  

Количество госпитализаций в случае 

рецидива (если не первая, то сколько 

Первичная  

Повторная менее 12  
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прошло времени с последней: менее 12, 

более года) 

(с момента 

предыдущей 

госпитализации 

прошло) 

более года  

 

Предшествующее лечение паратонзилита и 

паратонзиллярного абсцесса 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Антибиотико-

терапия 

 

 

Местное 

лечение 

 

Симптомати-

ческая терапия 

 

Тонзиллэкто-

мия 

 

Оперативные вмешательства на небных 

миндалинах в анамнезе 

Вскрытие паратонзиллярного 

абсцесса 

 

Игольная аспирация 

паратонзиллярного абсцесса 

 

Нет  

Status localis глотки   

Протокол УЗИ л/у шеи, паратонзиллярной 

клетчатки 

  

Пункция паратонзиллярной клетчатки   

Локализация воспаления 

паратонзиллярной клетчатки 

передний  

задний  

наружный  

нижний  

Оценка боли по шкале  ВАШ (visualanalogscaleVAS)   

Мазок на флору   

Мазок на дифтерию из зева и носа   

Уровень альфа-амилазы в слюне   

pH слюны   

Лечение Консерва-

тивное 

системное Менее 10 

суток 
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Более 10 

суток 

 

системное + местное 

лечение 

Менее 10 

суток 

 

Более 10 

суток 

 

Хирурги-

ческое 

Пункция ПТА  

Разрез и дренирование  

Абсцесстонзиллэктомия  
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Приложение 2 

 

Цифровая рейтинговая шкала боли Numeric rating scale for pain (NRS) (вариант 

визаульно-аналоговая шкала боли (ВАШ) 
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Приложение 3 

Свидетельство о государственной регистрации программы  

для ЭВМ № 2021666205 
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Приложение 4 

 

Анкета-опросник 

1. Введите ваш возраст:  

a) до 15 лет; 

b) от 16 лет до 40 лет; 

a) от 40 лет; 

2. Укажите ваш пол: 

а) мужской; 

b) женский; 

3. Есть ли у вас неприятный запах изо рта? 

а) да;  

b) нет; 

4. Есть ли у вас затруднение при открывании рта? 

а) да;  

b) нет; 

5. Есть ли у вас отек мягкого неба и язычка? 

а) да;  

b) нет; 

6. Вы отмечаете изменение в глотке с одной стороны? 

а) да;  

b) нет; 

7. Вас беспокоят ниже указанные жалобы (отметьте жалобы которые 

беспокоят)? 

а) изменение голоса; 

b) кашель; 

c) повышение температуры тела выше 380С; 

d) наличие налета на небных миндалинах; 
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e) воспаление лимфатических узлов шеи (в области шеи под кожей 

прощупываются болезненные, плотные, округлые образования); 

8. Вы отмечаете гнойное отделяемое из полости рта? 

а) да;  

b) нет; 

9. Вас беспокоят ниже указанные жалобы (отметьте жалобы которые 

беспокоят)? 

а) одышка; 

b) боль в шее; 

c) отек в области шее; 

d) боль в ухе; 

10. Оцените интенсивность боли в горле от 0 до 10 баллов, где 0 - нет 

боли, 10 - нестерпимая боль: ; 

11. Как долго вы болеете? 

а) больше трех дней; 

b) меньше трех дней; 

12. Обращались ли вы к врачу по поводу настоящего заболевания до 

заполнения данного опроса? 

а) да;  

b) нет; 

13. Назначал ли вам врач указанные ниже обследования? (отметьте 

указанные ниже пункты): 

а) общий анализ крови; 

b) посев из глотки на флору и чувствительность к антибиотикам; 

c) УЗИ глотки; 

d) компьютерная томография шеи; 

е) не обращался к врачу;  
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14. Какое лечение назначил врач или вы стали самостоятельно 

принимать (отметьте указанные ниже пункты): 

а) антибактериальная терапия (антибиотики); 

b) обезболивающие препараты; 

c) жаропонижающие препараты; 

d) полоскание глотки раствором антисептика – ответ пациента; 

е) не обращался к врачу; 

15. Выполнял ли врач вам указанные ниже манипуляции: 

а) пункция иглой в области воспаления в глотке; 

b) разрез скальпелем в области воспаления в глотке; 

с) не обращался к врачу; 

16. У вас есть вредные привычки? 

а) да, курение;  

b) да, злоупотребление алкоголем; 

c) да, употребление наркотических препаратов; 

d) нет вредных привычек; 

17. Отметьте ваши сопутствующие заболевания, если они есть: 

a) Онкологические заболевания полости рта; 

b) Инфекция Covid-19; 

c) Заболевания околоушной слюнной железы; 

d) Пародонтоз; 

e) Хронические заболевания почек; 

f) Хронический тонзиллит (болели ангинами ранее); 

g) Сахарный диабет; 

h) Ничего из вышеперечисленного – ответ пациента; 

18. Ранее вам производилось оперативное лечение – тонзиллэктомия 

(удаление небных миндалин)? 

а) да, удаление миндалин с помощью лазера;  
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b) да, удаление миндалин традиционным способом (с помощью 

скальпеля); 

c) нет; 

19. Вам выставлялся ранее диагноз паратонзиллит/паратонзиллярный 

абсцесс? 

а) да;  

b) нет; 

20. При возможности открытия ротовой полости сделайте фотографию 

ротоглотки (при невозможности завершите опрос)* 

* при самостоятельном выполнении фотографии: возьмите в левую 

руку столовую ложку и прижмите плоской частью столовой ложки язык, 

затем держа правой рукой смартфон (объективом напротив ротовой 

полости на расстоянии от нее до 5 сантиметров) сделайте снимок с 

фотовспышкой. 

21. Прикрепите видео: шея с захватом подбородочной области, с 

наклонами головы вправо и влево (при невозможности завершите 

опрос). 
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Приложение 5 

 

Удостоверение на рационализаторское предложение № 17 
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Приложение 6 

Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2023660391

 



204 
 
 

Приложение 7 

 

Патент на изобретение № 2778606 
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Приложение 8 

 

Удостоверение на рационализаторское предложение № 18 
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Приложение 9 

Патент на полезную модель № 211288 

 


