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В результате эффективных профилактичес
ких мероприятий и большой лечебно-профилак
тической работы, проводимой в государствен
ном масштабе, наблюдается резкое снижение ин
фекционных болезней, однако заболеваемость 
ангинами, острыми паратонзиллитами и пара- 
тонзиллярными абсцессами остается по-прежне- 
му высокой [1]. В ряде научных публикаций по
казано, что одной из причин заболеваемости па
ратонзиллитом служат нарушения иммунного ре
агирования [2]. Однако, следует признать пато
генетически значимым изучение формирования 
иммунного ответа преж де всего на местном 
уровне, непосредственно в ткани небных минда
лин. Известно, что небные миндалины относятся 
к числу важных периферических органов им
мунной системы и в определенной степени наде
лены свойствами автономного иммунного ответа 
на раннем этапе реагирования на патоген [3].

Цель исследования
Изучить иммунный ответ небных минда

лин больных паратонзиллитом для обоснова
ния клинических особенностей проявления за
болевания, путем определения показателей 
клеточного и гуморального звена иммунитета 
небных миндалин и микрофлоры из паратон- 
зиллярного абсцесса.

Материалы и методы исследования
В оториноларингологическом отделении 

муниципальной клинической больницы №  5 г. 
Уфы в период с 1996 г. по 2003 г. пролечено 735 
больных с паратонзиллитом. Из них 388 муж
чин, 347 женщин. Средний возраст составил 29,2 
± 1 ,4  лет. Изучали анамнестические данные и 
особенности клинического течения заболевания.

После вскрытия абсцесса всем больным 
проводилось микробиологическое исследование 
его содержимого. Иммунологические исследо
вания: изучали слюну и ткань небной миндали

ны (биопсийный материал, кусочки размером
1-2 мм3). В ткани небных миндалин определяли 
субпопуляционный состав лимфоцитов, а имен
но CD3+, CD4+, CD8+, CD22+, CD16+, HLA- 
DR, CD25+, CD71+, CD95+- клетки с исполь
зованием моноклональных антител (производ
ства ООО "Сорбент", Москва). В слюне опреде
ляли содержание иммуноглобулинов (SIgA, IgA, 
IgG, IgM) с использованием стандартных ком
мерческих тест- систем "Вектор Бест" (РФ, 
Новосибирская область).

Результаты исследования
Как показали наши исследования, паратон

зиллит это заболевание лиц преимуществен
но молодого возраста. Подростки до 18 лет со
ставили 22,6% от общего числа обследованных, 
1 9 - 3 0  летние - 39,6%, в возрасте от 31 до 50 
лет - 29,3 %. Полученные данные свидетель
ствуют о социальной значимости проблемы.

По локализации воспалительного процес
са в околоминдаликовой клетчатке преобладал 
односторонний процесс (96,8%) и значительно 
реже двусторонний процесс (3,2 %). При этом 
преимущественного поражения определенной 
стороны отмечено не было.

Самой частой была представлена передне
верхняя локализация паратонзиллярного вос
палительного процесса - 633 наблюдения (86,2 
%), и значительно реже задняя - у 78 человек 
(10,6 %) и наружная - у 24 больных (3,2%). Пре
валирование передне-верхнего паратонзилли
та согласуется с данными литературы [4].

Оценивая заболеваемость паратонзиллитом 
в зависимости от времени года, мы получили 
данные, отличные от данных научной литера
туры [6], в которой отмечено, что пик заболе
вания паратонзиллитом чаще наблюдается в 
зимне-весенний период и объясняется клима
тическими условиями (переохлаждением орга
низма, гипоавитаминозом).



Таблица 1. Состояние клеточного иммунитета небных миндалин у практически здоровых лиц и 
больных паратонзиллитом

ПОКАЗАТЕЛИ
Практически здоровые 

лица 
(п = 27)

Больные 
паратонзиллитом 

(п = 41)

Вероятность
ошибки,

Р

Коэффициент
Стьюдента

t
соз+,% 48,52±2,48 48,93±2,48 0,18
CD4+, % 30,26±2,35 37.28*2.11 <0,05 2,22
CD8+,% 17,79*1.54 19,12*1,71 0,57
CD 16+, % 13.22*1.33 15,21 ±2.57 0,69
CD25+, % 33,26±2,73 23,64*2,44 <0,05 2,63
CD95+, % 32,41 ±2,32 23,44*2,45 <0,05 2,64

По нашим наблюдениям пик заболеваний 
паратонзиллитом приходится на летне-осенний 
период: на весну пришлось 13,5% больных, 
лето - 31%, осень - 32,5%, зима - 23%.

Изучение клинических особенностей забо
левания показало, что все 735 больных пара
тонзиллитом, находившихся на стационарном 
лечении в городском оториноларингологическом 
центре были госпитализированы в день их об
ращения. В то же время давность заболевания 
была разной: в первый день заболевания никто 
из больных за медицинской помощью не обра
щался. Медицинская помощь потребовалась в 
период наибольших клинических проявлений, 
а именно к Здню заболевания (31,25%) и после 
3 дня болезни (55,6%). Таким образом, в основ
ном больные обращались за помощью в период 
выраженных клинических проявлений.

Состояние больных при обращении было 
удовлетворительным в 39% случаев, средней 
тяжести - 57,5% , тяжелое - у 3,5 % .

Обращает на себя внимание, что у боль
шинства пациентов 465 человек (62%) паратон
зиллит развился без признаков острой ангины; 
у 213 больных (29%) паратонзиллит развился 
на фоне острой ангины после 3 дня болезни 
при наличии налетов на миндалинах и лишь у 
57 человек (9 %) клинические признаки пара
тонзиллита возникли на б -7 день, в период 
реконвалесценции острой ангины, тогда как по 
данным литературы паратонзиллит расценива
ется как осложнение ангины и преимущественно 
развивается на 7-9 день после перенесенной 
ангины [5].

Изучение анамнеза показало, что у чет
верти больных (24,3%) он был отягощен реци
дивами ангин - в 14,8 % случаев и в 9,5% слу
чаев отмечались рецидивы паратонзиллитов. 
Основные симптомы заболевания были класси
ческими и характеризовались высокой темпе
ратурой, болью в горле, тризмом, слюнотече
нием, гнусавостью. Вынужденное положение 
головы отмечено у 71,6% пациентов.

Исследование микробного представитель
ства в очаге воспаления небных миндалин у 
больных паратонзиллитом показало разнооб

разность флоры. Выделенная микрофлора была 
представлена патогенными штаммами в 53% 
случаях, условно патогенными в 30,4%. Чаще 
всего высевался Streptococcus viridas (11,8 %), 
Streptococcus pyogenes (11,4%), Streptococcus 
pneumoniae (9%) . Staphylococcus aureus высе
вался в 30,9 % случаев, как правило, в чистой 
культуре. Третьим по частоте представите
лем микробного пейзажа при паратонзиллите 
явилась кишечная палочка (8,4 % случаев). Ос
тальная группа микроорганизмов состояла из 
Klebsiella pneum oniae и Candida albicans (по 
4,1 %) и Proteus vulgaris (3,3%). У 16,6% обсле
дованных больных рост микрофлоры не был 
обнаружен. У 26 больных, перенесших опера
цию абсцесстонзиллэктомию, было произведено 
исследование удаленных небных миндалин на 
анаэробы. В 46,2 % случаев высеяны анаэробы.

Таким образом, в наших наблюдениях в 
этиологии паратонзиллита почти в равном чис
ле случаев высевались стрептококки (32,2%) и 
стафилококки (30,9%). Значительно было чис
ло анаэробов (46,2%).

Следовательно, согласно наших данных, в 
течении паратонзиллита отмечены ряд клини
ческих особенностей. Они заключались в том, 
что в большинстве случаев происходит ран
нее формирование паратонзиллярного абсцес
са, либо возникновение паратонзиллита с пер
вых дней заболевания, или в период выражен
ных проявлений ангины, а не после ее завер
шения. Полученные клинические особенности 
течения заболевания могут иметь объяснение 
с позиций иммунного реагирования небных 
миндалин, как периферического органа иммун
ной системы.

Иммунологические исследования состояния 
небных миндалин больных паратонзиллитом 
показало значимые отличия от данных прак
тически здоровых лиц. Особенности отмечались 
в представительстве лимфоцитов в ткани неб
ных миндалин (таблица 1).

Как видно из т аблицы 1, отмечались по
вышенные значения содержания в ткани неб
ных миндалин Т-лимфоцитов с хелперными 
свойствами СБ4+-клеток.



Таблица 2. Состояние гуморального звена местного иммунитета ротовой полости у практически 
здоровых лиц и больных паратонзиллитом

Иммуногло-булины в 
слюне, 
мг/л

Практически здоровые 
лица 

(п=27)

Больные
паратонзиллитом

(п=41)

Вероятность
ошибки

Р

Коэффициент
Стьюдента

t
SIgA 452,49±44,07 521,24*41,49 >0,05 1,13
IgA 72,31 ±7,71 93,59±10,30 >0,05 1,65
IgG 35,16±5,60 21,34+4,05 * <0,05 2,0
IgM 3,79±0,30 2,92±0,22 * <0,05 2,33

П римечание. •- различие (ПЗЛ и больные) статистически значимо (Р<0,05).

В то время как количество клеток с мар
керами активации CD25+ и CD95+, несмотря 
на наличие воспаления, было статистически 
значимо ниже, что свидетельствует о нару
шении процессов активации иммунной систе
мы небных миндалин при паратонзиллите.

При определении расчетных значений гра
ниц нормы (отклонение от среднеарифмети
ческих значений ПЗЛ более чем на 33%) [6] для 
содержания лимфоцитов различных субпопу
ляций и сопоставление полученных данных с 
показателями каждого больного паратонзил
литом было выявлено у большинства обсле
дованных наличие сниженных показателей пре
имущественно Т-клеточного звена иммунной 
системы. При этом нижняя расчетная граница 
нормы для содержания СЭЗ+-лимфоцитов в 
небных миндалинах составляла 32,51%, для 
CD4+ - 20,27 %, CD8+ - 11,92 % и CD16+ - 8,86 
%. Так, исходно низкие значения содержания 
СБЗ+-клеток в ткани небных миндалин боль
ных паратонзиллитом были у 27,27% обследо
ванных, CD4+ клеток - у 36,36%, CD8+ клеток 
- у 59,05 %. У 40,9 % больных отмечались низ
кие показатели содержания CD16+ клеток.

Следовательно, паратонзиллит сопровож
дается дисбалансом в процессах активации кле
точного иммунитета небных миндалин и сни
жением содержания лимфоцитов с цитотокси- 
ческими свойствами, что косвенно свидетель
ствует о недостаточности клеточного (Thj) им
мунитета небных миндалин.

Результаты оценки показателей гумораль
ного звена иммунитета полости рта у больных 
паратонзиллитом в сравнении с практически 
здоровыми лицами представлены в таблице 2.

Полученные данные свидетельствую т о 
тенденции к увеличению в слюне больных па
ратонзиллитом содерж ания иммуноглобули
нов класса А, в том числе и секреторной 
формы, что в целом можно характеризовать 
как адекватную реакцию иммунной системы 
на воспаление. В то ж е время в слюне боль
ных отмечалось статистически значимое сни
жение содержания иммуноглобулинов клас
сов G и М.

При определении расчетных значений гра
ниц нормы (отклонение от среднеарифметичес
ких значений ПЗЛ более чем на 33%) для со
держания иммуноглобулинов в слюне и сопос
тавление данных нормы с показателями каж 
дого больного паратонзиллитом было выявле
но у большинства обследованных наличие сни
женных значений. Нижняя расчетная граница 
нормы для содержания SIgA в слюне составила 
303,17 мг/л, для IgA - 48,45 мг/л, IgG - 23,56 
мг/л и IgM - 2,54 мг/л.

Так, у 40% больных в слюне были отме
чены низкие значения содержания SIgA и IgA, 
у 65 % - IgG и у 36,84 % - IgM.

Полученные данные можно расценить как 
нарушение процессов активации по гумораль
ному пути (Th2) иммунного ответа небных мин
далин.

Таким образом, иммунитет небных минда
лин больных паратонзиллитом характеризует
ся дисбалансом, что проявляется в виде несос
тоятельности Thj и Th2 пути иммунного ответа.

Обсуждения
Таким образом, проведенные исследования 

показали, что в клинических проявлениях па
ратонзиллита имеются ряд особенностей. Они 
заключаются в том, что в большинстве случа
ев (62%) воспаление в паратонзиллярной клет
чатке развивается без признаков острого вос
паления в небных миндалинах, либо в разгар 
заболевания, к третьему дню развернутой кар
тины ангины (29%), тогда как по классическо
му варианту паратонзиллит развивается пос
ле 7-8 дня [5].

Дать объяснение этому ф акту с позиции 
микробного представительства не представля
ется возможным, так как в значительном чис
ле случаев (30,4 %) обнаруженные микроорга
низмы относились к числу условно патоген
ных, либо (16,6%) микробы вообще не выяв
лялись.

Изучение иммунологических показателей 
небных миндалин свидетельствовали о недоста
точной активации иммунного ответа как по 
клеточному, так и по гуморальному пути.



Обращает на себя внимание снижение числа 
клеток с цитотоксическими свойствами, а в гумо
ральных показателях - низкие значения антител 
раннего реагирования (lg М), а также позднего 
иммунного ответа (lg G). Полученные результа
ты, гипотетически свидетельствуют о возмож
ной роли внутриклеточных возбудителей в этио
логии заболевания, их высокой агрессивности на 
фоне исходной недостаточной иммунной реакции 
лимфоидной ткани небных миндалин и, что так
же представляется важным, невозможность эли
минации патогена. Сказанное в определенной сте
пени может объяснить быстрое прогрессирова
ние заболевания, выраженные клинические про
явления и прогнозируемость последующих реци
дивов ангин, либо паратонзиллита.
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