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ностью аномальной матки и влагалища, а также 
сопутствующими функциональными нарушения-
ми. При необходимости выполнялось ультразву-
ковое исследование. Были выявлены признаки 
гипоплазии матки и яичников – у 25%, аномалия 
строения матки (двурогая матка) – 8,3%.

Часто для решения вопроса о выборе спосо-
ба родоразрешения пациентки гинекологи обра-
щались за советом к детским хирургам, выпол-
нявшим операции по поводу коррекции ВПР. 
Практически всем женщинам, перенесшим опе-
рации по поводу ВПР, родоразрешение проводи-
лось путем кесарева сечения.

Выводы

1. В отдаленном периоде после коррекции 
аноректальных пороков у женщин чаще наблю-
дается: социальная дезадаптация; нарушения 
менструальной, сексуальной функции, бесплодие.

2. Перфоративный аппендицит и перитонит, 
особенно перенесенный в раннем детском воз-
расте, может привести к трубной дисфункции, 
вследствие образования перитонеальных спаек 
после воспаления и последующим повышением 
риска внематочной беременности и женского 
бесплодия.

3. Во время создания колостом при лечении 
аноректальных пороков развития у девочек ре-

визия гинекологических структур является обя-
зательной. Выявление тех или иных аномалий не-
обходимо для проведения в будущем специаль-
ных лечебных мероприятий, способствующих на- 
ступлению беременности. 
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Носоглоточная миндалина является иммунным органом, ее иммунологическая нагруз-
ка в различных возрастных категориях различна. Проанализированы особенности гис- 
тологического строения аденоидов у пациентов различных возрастных групп: 3–5 лет, 
8–10 лет, 11–13 лет, 18–47 лет, поступивших для плановойаденотомии. Выявлены забо-
левания, сопутствующие гипертрофии аденоидов II–III степени в различных возрастных 
группах. Лейкоцитарный индекс, индекс соотношения лимфоцитов и моноцитов, индекс 
соотношения лимфоцитов и эозинофилов наиболее информативно отражают иммунную 
реактивность организма. В ходе работы были определены соотношения клеточного и гу-
морального звена иммунной системы у пациентов с гипертрофией аденоидов в различных 
возрастных группах путем сравнения лейкоцитарных индексов.
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I. V Dolina, Yu. I. Symonik

FUNCTIONAL CONDITION OF THE PHARYNGEAL ALMOND 
AT PATIENTS OF VARIOUS AGE GROUPS
Nasopharyngeal tonsil is the organ of immunity, its immunological capacity in various age 

categories are different. The features of the histological structure of the adenoids in patients 
of different age groups: 3–5 years, 8–10 years, 11–13 years, 18–47 years, admitted for elective 
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Миндалины участвуют в формировании как 
клеточного, так и гуморального иммуни-

тета. Участие в иммунном ответе клеток тимус-
зависимой и тимуснезависимой систем минда-
лин осуществляется в соответствии с общими 
закономерностями иммуногенеза.

Основная функция аденоидных вегетаций – 
индукция иммунного ответа. Наиболее активна 
эта функция в возрасте 3–7 лет, а с периода по-
лового созревания ее активность снижается. На-
личие аденоидову взрослых, по данным литерату-
ры, обусловлено наличием хронических систем-
ных заболеваний, иммунодефицитных состояний 
[5, 6].

В раннем детском возрасте 1,5–3 года кле-
точный состав представлен на 80% Т-клетками. 
Есть физиологические особенности в соотноше-
нии популяции Т-лимфоцитов, проявляющиеся 
недостатком Т-хелперных клеток, что приводит 
к недостаточности клеточного звена иммуните- 
та и объясняет особенности в дифференцировке 
В-лимфоцитов. При повышенной антигенной на-
грузке возникает гиперпродукция IgE, а не IgA 
в лимфоидной ткане, что обусловливает инфек- 
ционно-аллергический патогенез воспаления. Низ-
кая способность лимфоидной ткани к синтезу 
полноценных антител приводит к гиперплазии 
небных и глоточных миндалин [5, 6].

В 6–7 лет оканчивается морфологическая ре-
организация небных миндалин, она принимает 
максимальную площадь поверхности за счет пол-
ного развития лакун и крипт.

Пубертатный период характеризуется умень-
шением массы лимфоидных органов, стимуля- 
цией гуморального звена иммунитета. Это ведет 
в одних случаях к ослаблению тяжести атопиче-
скихболезей, в других – к сопряженным ауто- 
иммунным заболеваниям [5, 6].

Эндогенная интоксикация (ЭИ), как правило, 
наступает при хроническом течении воспалитель-
ных заболеваний. Специфическими мишенями 
для эндотоксинов служат клетки соединительной 
ткани, макрофаги, нейтрофильные лейкоциты, 
тромбоциты и др. [6, 7]. Лабораторно-диагности- 
ческими маркерами инфекционных осложнений 
являются: лейкоцитоз более 20×109 или лейко-
пения менее 4,0×109; сдвиг лейкоцитарной фор-
мулы влево – более 10% незрелых форм нейтро-
филов; уменьшение или преобладание тех или иных 
форменных элементов в лейкоцитарной формуле; 

маркерами аллергических процессов является 
изменение соотношений Т и В лимфоцитов, по-
вышение уровней молекул средней массы, цир-
кулирующих иммунных комплексов, иммуногло-
булинов, и т. д. Изменения этих показателей не 
являются патогномоничными для какой-то одной 
единственной патологии и встречаются при мно-
гих заболеваниях различного генеза. Определе-
ние вышеуказанных маркеров ЭИ является до-
рогостоящей процедурой и требует специально-
го оборудования.

В литературе есть сообщения об использо-
вании интегральных показателей ЭИ, часть кото-
рых изменяется уже в преднозологический пе-
риод или на самых ранних стадиях заболевания. 
Это позволяет оценить в динамике состояние раз-
личных звеньев иммунной системы, не прибегая 
к специальным методам исследования [1–4], что 
дает возможность оценки динамики гомеостаза 
по данным общего клинического анализа крови, 
который производится во всех лечебных учреж-
дениях. Поскольку здоровый человек имеет отно-
сительно постоянный как биохимический, так 
и клеточный состав крови, чаще всего в диагнос- 
тических целях используется общий анализ крови. 
Количественные показатели лейкоцитов крови 
и особенно показатели ее лейкоцитарной форму-
лы являются дополнительными методами исследо-
вания, имеющими значение в диагностике острых 
воспалительных и аллергических заболеваний [6]. 
Так как эти показатели не являются строго спе- 
цифичными, важно оценить их уровень и про-
должительность имеющих место нарушений. 

В здоровом организме количество отдель-
ных форм лейкоцитов находится в постоянном 
процентном соотношении. Причиной лейкоцито-
за при воспалительных заболеваниях является 
стимуляция лейкопоэтической функции крове- 
творных органов в результате действия специ-
фических возбудителей и факторов воспаления. 
Клетки, не успевшие созреть в кроветворных 
органах, в виде незрелых форменных элементов 
крови поступают в кровь, обусловливая ее пато-
логическую картину. При объективной оценке 
лейкоцитарной формулы у каждого конкретного 
пациента во внимание принимается в основном 
суммарное процентное содержание нейтрофи-
лов. Повышение его выше нормальных показате-
лей указывает на возможность развития в орга-
низме воспалительного или аллергического про-

adenotomy. Identified disease related hypertrophy of adenoids II–III degrees in different age groups. 
Leukocyte index, the index ratio of lymphocytes and monocytes, the index ratio of lymphocytes 
and eosinophils most informative reflect immune reactivity. The work identified by the ratio 
of cellular and humoral immune system in patients with adenoid hypertrophy in different age groups 
by comparing leukocyte indices.

Key words: adenoids, immunity, leukocyte index, lymphocytes, monocytes, eosinophils.
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цесса [6, 7]. Однако, оценка этих данных часто 
бывает субъективной, в связи, с чем предложен 
ряд индексов, в которых использованы показатели 
лейкоцитарной формулы, т. е. по изменениям лейко-
цитарной формулы с учетом других гематологиче-
ских показателей можно судить о выраженности 
воспалительного или аллергического процесса.

С помощью применения интегральных мате-
матических показателей лейкоцитарной форму-
лы периферической крови можно получять инфор-
мацию о состоянии иммунологической реактив-
ности организма. Среди лейкоцитарных индексов: 
лейкоцитарный индекс, индекс соотношения лим-
фоцитов и моноцитов, индекс соотношения лимфо-
цитов и эозинофилов наиболее информативно 
отражают иммунную реактивность организма.

Цель работы: определить функциональное 
состояние глоточной миндалины у пациентов раз-
личных возрастных групп. 

Задачи исследования: проанализировать 
особенности гистологического строения аденои-
дов у пациентов 3–5 лет, 8–10 лет, 11–13 лет, 
18–47 лет поступивших для плановой аденото-
мии. Определить заболевания, сопутствующие 
гипертрофии аденоидов ������������������������II����������������������–���������������������III������������������ степени в различ-
ных возрастных группах. Определить соотноше-
ние клеточного и гуморального звена иммунной 
системы у пациентов с гипертрофией аденоидов 
в различных возрастных группах путем сравне-
ния лейкоцитарных индексов.

Материалы и методы

Нами был проведен ретроспективный ана-
лиз историй болезни 92 пациентовс диагнозом 
гипертрофия аденоидов II–III степени в четырёх 
возрастных группах. В возрасте 3–5 лет обсле-
довано25 детей (средний возраст 4,21 ± 0,81). 
В следующую группувошли 25 пациентов 7–9 лет 
(средний возраст 8,54 ± 0,56). Пациенты пубер-
татного периода, в возрасте 11–13 лет (средний 
возраст 12,71 ± 0,39), составили 3 группу. В воз-
расте 18–47 лет (средний возраст 26,73 ± 9,17)
группа пациентов состояла из 17 человек. Исто-
рии болезни взяты из архива 3 ГДКБ, 4ГКБ. Был 
проведен анализ биопсийных карт и показате-
лей общего анализа крови.

Проанализирован лейкоцитарный индекс 
(ЛИ) – отношение лимфоцитов к нейтрофилам 
(миелоциты, метамиелоциты – юные, палочко- 
ядерные, сегментоядерные). Индекс отражает 
взаимоотношение гуморального и клеточного 
звена иммунной системы. Норма = 0,41 ± 0,03.

	

лимфоциты
ЛИ= .

нейтрофилы 	
Индекс соотношения лимфоцитов и моноци-

тов (ИСЛМ) отражает взаимоотношение аффек-

торного и эффекторного звеньев иммунологиче-
ского процесса. Норма = 5,34 ± 0,59.

	

лимфоциты
ИСЛМ= .

моноциты 	
Индекс соотношения лимфоцитов и эозинофи-

лов (ИСЛЭ)ориентировочно отражает соотношение 
процессов гиперчувствительности немедленного 
и замедленного типов. Норма = 8,73 ± 1,26 [1].

	

лимфоциты
ИСЛЭ = .

эозинофилы 	
Статистическую обработку результатов иссле-

дования проводили с помощью методов вариа-
ционной статистики. Вычисляли средние значе-
ния выборок (М), стандартную ошибку средних 
величин (��������������������������������������m�������������������������������������), производили построение доверитель-
ных интервалов (∆) для средних величин иссле-
дуемых совокупностей с уровнем надежности 
γ  = 0,95. В случае распределения отличного 
от нормального результаты исследования пред-
ставлены в виде Ме [25; 75], где Ме – медиана, 
[25; 75] – верхний и нижний квартили. При срав-
нении независимых выборок использовали кри-
терий Манна–Уитни.

Различия считали достоверными при р < 0,05. 
Для статистической обработки использовали прог- 
рамму Statistiks for Windows (версия 6.0, 2000).

Результаты и обсуждение

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что удаленная ткань у пациентов с ги-
пертрофии аденоидов II–III степени представ- 
лена фолликулярной гиперплазией лимфоидной 
тканиво всех возрастных группах (рисунок).

По данным некоторых авторов, у пациентов 
с гипертрофией аденоидов ���������������������   II�������������������   –������������������   III���������������    степени в воз-
расте 3–5 лет преобладают фолликулы более 
крупных размеров, расположенных близко друг 
к другу [5]. В возрасте 7–8 лет преобладают 
средние и мелкие фолликулы, расположенные 
среди широких полей диффузной лимфоидной 
ткани [5]. По данным нашего исследования, при 
сравнении гистологического строения гипертро-
фированной лимфоидной ткани ������������������II����������������–���������������III������������ степени та-
кой закономерности не отмечено. В равной сте-
пени встречалось как увеличение фолликулов 
в размере, так и их количества вне зависимости 
от возрастной группы. Как видно на рисунке, 
происходит увеличение количества лимфатиче-
ских фолликулов или увеличение их в размере.

Мы проанализировали заболевания, имею-
щиеся у пациентов различных возрастных групп, 
обратившихся для плановой аденотомии. Нами 
установлено, что у пациентов с гипертрофией 
аденоидов II–III степени в возрастной группе 
3–5 лет в 68% случаев сопутствующим забо- 
леванием была гипертрофия небных миндалин, 
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32% обследованных сопутствующих заболева-
ний не имели. У детей 8–10 лет, обратившихся 
для плановой аденотомии, в 22% случаев выяв-
лена гипертрофия небных миндалин, в 78% со-
путствующей патологии не было. Отмечено, что 
в пубертатный период, 11–13 лет, гипертрофия 
аденоидов �������������������������������������II�����������������������������������–����������������������������������III������������������������������� степени сочеталась с искривле-
нием носовой перегородки у 16% пациентов. Со-
путствующей патологией у 25% пациентов в воз-
расте 18–47 лет был вазомоторный ринит.

С помощью применения интегральных ма- 
тематических показателей лейкоцитарной фор-
мулы периферической крови мы исследова- 
ли состояние иммунологической реактивности 
организма пациентов различных возрастных 
групп.

Исследование ЛИ у пациентов с гипертро- 
фией аденоидов II–III степени выявило увели- 
чение индекса в возрастной категории 3–5 лет 
(1,32(1,02–1,54)) по сравнению с возрастной кате-
горией 8–10 лет (1,10(0,78–1,33)), р < 0,05. Отно-
шение лимфоцитов к нейтрофилам в 8–10 лет 
(1,10(0,78–1,33)), было достоверно выше чем 
в 11–13 лет (12,71 ± 0,39), р < 0,05. На основа-

нии исследования ЛИ можно отметить, что во всех 
возрастных группах гуморальное звено иммуни-
тета имеет тенденцию к преобладанию над кле-
точным.

Результаты исследования ИСЛМ пациентов, 
обратившихся для плановой аденотомии, вы- 
явили отсутствие достоверной разницы показа-
телей в различных возрастных группах: 3–5 лет – 
12,13(7,10–18,3) и 8–10 лет – 12,75(9,68–21,50), 
р  >  0,05; 8–10 лет (12,75(9,68–21,50)) и 11– 
13 лет – 12,75(9,68–21,50), р > 0,05. Показате- 
ли ИСЛМ во всех возрастных группах указывают 
на преобладание аффекторного над эффектор-
ным звеном иммунологического процесса.

Исследование ИСЛЭ у пациентов с гипертро-
фией аденоидов �������������������������������II�����������������������������–����������������������������III������������������������� степени в различных воз-
растных группах показало, что в возрасте 3–5 лет 
(25,00(11,63–44,50)); 8–10 лет (17,95(14,0–20,75)); 
11–13 лет (13,80(4,23–26,00)) есть предпосыл- 
ки для преобладания процессов гиперчувстви-
тельности немедленного типа над реакцией за-
медленного типа. Наблюдается также тенденция 
к уменьшению средних значений показателей 
с увеличением возраста.

Рисунок. Гистологическое строение аденоидных вегетаций II–III степени у пациентов исследуемых возрастных 
групп: А) 3–5 лет; Б) 8–10 лет; В) 11–13 лет; Г) 18–47 лет. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100
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Выводы

1. Различий в гистологическом строении ги-
пертрофированной глоточной миндалины �����������II���������–��������III����� сте-
пени у пациентов различных возрастных групп 
не наблюдается и удаленная ткань представ- 
лена фолликулярной гиперплазией лимфоидной 
ткани.

2. Наиболее частая сопутствующая патология 
у детей с гипертрофией аденоидов II–III степени 
в возрасте 3–5 лет и 8–10 лет является гипер-
трофия небных миндалин, 11–13 лет – искрив-
ление носовой перегородки, у лиц 18 лет и стар-
ше – вазомоторный ринит.

3. Исследование ЛИ у пациентов с увеличе-
нием глоточной миндалины ���������������������II�������������������–������������������III��������������� степени выяви-
ло преобладание гуморального звена иммуни- 
тета над клеточным во всех возрастных группах.

4. Показатели ИСЛМ в различных возраст-
ных группах у пациентов с гипертрофией аде- 
ноидов II–III степени достоверно не отличаются. 
Показатели во всех группах были выше нормы, 
что указывает на преобладание аффекторного 
над эффекторным звеном иммунологического 
процесса.

5. Исследование ИСЛЭ в различные возраст-
ные периоды выявило существующие предпосыл-
ки для преобладания процессо в гиперчувстви-
тельности немедленного типа над замедленного.
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ОБ УЧАСТИИ аргинАЗЫ печени 
в изменениях активности 

L-аргинин-NO системы, процессов 
детоксикации и температуры тела 

при бактериальной эндотоксинемии

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В опытах на крысах и кроликах установлено, что состояние детоксикационной функ-
ции печени и температуры тела при действии в организме животных бактериального 
эндотоксина зависят от активности L-аргиназы печени, ����������������������������L���������������������������-аргинин-������������������NO���������������� системы и уров-
ня мочевины в крови. Выявлено, что депрессия аргиназы печени, вызываемая введением 
в организм Nω-гидрокси-нор-L-аргинина или L-валина препятствует повышению темпе-
ратуры тела и развитию характерных изменений в процессах детоксикации и актив- 
ности L-аргинин-NO системы на действие бактериального эндотоксина. По-видимому, 
утечка ������������������������������������������������������������������������������L�����������������������������������������������������������������������������-аргинина в цикл мочевины и усиленное его использование в процессах мочевино-
образования имеют важное значение в механизмах регуляции детоксикационной функ-
ции печени и температуры тела при бактериальной эндотоксинемии, а уровень мочеви-
ны в крови, регулируя активность L-аргинин-NO системы и аргиназы печени, определяет 
их характер и выраженность.

Ключевые слова: аргиназа печени, ��������������������������������������������L�������������������������������������������-аргинин-����������������������������������NO�������������������������������� система, детоксикация, темпера-
тура тела, эндотоксиновая лихорадка.


