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Резюме. Проблема хронического аденоидита ввиду ее медицинской и социальной значимости мно-
гие годы находится в центре внимания оториноларингологов, педиатров, иммунологов. По данным 
разных исследователей, хронические аденоидиты у детей составляют 20-56% заболеваний верхних 
дыхательных путей. Хронический аденоидит характеризуется сравнительной устойчивостью к тради-
ционной терапии, а в выраженных случаях малой обратимостью патологического процесса. Прове-
денные исследования показали, что у больных хроническим аденоидитом были выявлены признаки 
местной и общей иммунологической недостаточности, которые проявлялись в снижении концен-
трации IgE в сыворотке крови и местной секреции sIgA, а также недостаточным притоком IgG из со-
судистого русла в очаг воспаления у пациентов с хроническим аденоидитом. Данные дефекты мест-
ного иммунитета были расценены как показание для назначения местной иммунотерапии. Динамика 
клинических симптомов и изменений в иммуноглобулиновом профиле показала, что клинический 
эффект терапии имунофаном зависел не только от исходных клинических проявлений заболевания, 
но и состояния местного иммунитета. Анализ исходных значений концентрации иммуноглобулинов 
в носоглоточных смывах больных в группах с разной клинической эффективностью показал, что те-
рапевтический эффект имунофана был наиболее выражен у пациентов с исходно умеренно выра-
женной активностью воспалительного процесса, недостаточным притоком IgG из сосудистого русла, 
снижением местного синтеза sIgA в очаге воспаления. Набор таких клинических данных, как тече-
ние хронического аденоидита без гипертрофии глоточной миндалины, лабораторно подтвержденная 
местная иммунологическая недостаточность в виде снижения местной секреции sIgA и недостаточно-
го притока IgG из кровотока на фоне умеренно выраженной активности воспалительного процесса, 
может быть использован в качестве показаний для назначения местной иммунотерапии препаратом 
имунофан больным с хроническим аденоидитом.
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abstract. The issue of chronic adenoiditis, due to its 

medical and social significance, is in focus of attention 
for otolaryngologists, pediatricians, immunologists. 
According to various works, chronic adenoiditis in 
children comprise 20 to 56% of upper respiratory 
diseases. Chronic adenoiditis is characterized by relative 
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Введение
Проблема хронических воспалительных забо-

леваний ЛОР-органов – одна из самых актуальных 
в современной отриноларингологии и иммуноло-
гии. Патология миндалин рассматривается как 
комплексная медико-биологическая проблема. 
По данным современной литературы, до 67% часто 
болеющих детей имеют патологию ЛОР-органов 
[17]. Хронический аденоидит и гипертрофия гло-
точной миндалины являются наиболее частыми 
заболеваниями в детской оториноларингологии. 
По данным разных исследователей, хронические 
аденоидиты у детей составляют 20-56% заболева-
ний верхних дыхательных путей [6, 14, 16]. 

Хронический аденоидит характеризуется 
сравнительной устойчивостью к традиционной 
терапии, а в выраженных случаях малой обра-
тимостью патологического процесса. Связь хро-
нического аденоидита с поражением отдельных 
органов и систем крайне разнообразна, а число 
осложнений и сопряженных с ним заболеваний 
насчитывает несколько десятков [18]. В совокуп-
ности лимфоэпителиальные органы глотки, рас-
полагаясь на пересечении дыхательного и пище-
варительного трактов, обеспечивают барьерную 
функцию слизистых оболочек, более известную 
в отечественной литературе под названием «мест-
ный иммунитет» [1]. Реакция мукозального им-
мунитета не ограничивается продукцией местных 
антител, которые, как правило, выходят на си-
стемный уровень [15]. По мнению некоторых ис-
следователей, справедливо и обратное: иммунный 
ответ слизистых оболочек усиливается на фоне 
предварительной парентеральной иммунизации. 
Сывороточные антитела «профильтровываются» 
на мукозальную поверхность, принимая участие 
в элиминации антигенов. Процесс усиливается 
при воспалении благодаря повышению прони-
цаемости микрососудов [3, 5]. 

Несмотря на большое количество работ, по-
священных исследованию иммуноглобулинового 
профиля в сыворотке крови и секретах при вос-
палении лимфоглоточного кольца (ЛГК), оста-
ется много вопросов, касающихся изменения 
иммунного ответа слизистой оболочки лимфоэ-
пителиальных органов (ЛЭО) при различных па-
тологических процессах и в результате различных 
терапевтических воздействий. Многими иссле-
дователями изучались возможности местной им-
муномодулирующей терапии в лечении хрониче-
ских заболеваний носоглотки [3, 13, 19]. В своих 
предыдущих работах мы приводили данные кли-
нической эффективности монотерапии хрониче-
ского аденоидита аэрозольной формой препарата 
имунофан («Бионокс», Москва) [8, 9, 10, 11, 12]. 
Учитывая важную диагностическую и прогности-
ческую ценность клеточного состава назального 
и фарингеального секретов и местного иммуно-
глобулинового профиля у больных хроническим 
аденоидитом, мы сочли интересным и полезным 
подробно изучить эти показатели и использовать 
их как критерии оценки эффективности терапии.

Целью настоящего исследования явилось 
изучение особенностей местного иммунитета 
у больных с хроническим аденоидитом и оценка 
клинико-иммунологической эффективности те-
рапии имунофаном.

Материалы и методы
Нами было обследовано 140 пациентов в воз-

расте от 4 до 7 лет (средний возраст 5,86±1,17 лет), 
проходивших амбулаторное лечение в Детской 
городской поликлинике № 1 г. Астрахани. Дли-
тельность заболевания составляла от 1 до 3 лет. 
Диагноз был установлен на основании анамнеза, 
объективного клинического осмотра с использо-
ванием специальных методов исследования но-
соглотки. 

Учитывая дискутабельность вопроса о кор-
реляционной связи хронического воспаления 

resistance to conventional therapy, and, in pronounced cases, by low reversibility of pathological events. The 
studies performed have shown that the patients with chronic adenoiditis show some features of local and 
general immune deficiency that were exhibited as decreased serum IgA concentration and local sIgA secretion, 
as well as insufficient income of IgG from vascular system to the area of inflammation in patients with chronic 
adenoiditis. These local immune deficiencies were considered to be an indication for local immunotherapy. 
Dynamics of clinical symptoms and changes in immunoglobulin profile has shown that clinical efficiency of 
Imunofan therapy was dependent not solely on the initial clinical features of disease, but on the local immunity 
state. Analysis of initial immunoglobulin concentrations in nasopharyngeal lavage from the patients showing 
differential clinical response have demonstrated that therapeutic effect of Imunofan was most pronounced 
in the patients with initially moderate activity of inflammatory process, deficient IgG income from vascular 
system, decreased local IgA synthesis in the inflammatory foci. Certain clinical features of chronic adenoiditis, 
i.e., clinical course without hypertrophy of pharyngeal tonsils, local immune deficiency (decreased local IgA 
secretion and deficient IgG income from blood), with a background of moderate inflammatory events, may 
be used as a rationale for administration of local immunotherapy with Imunofan to these patients. (Med. 
Immunol., 2008, vol. 10, N 6, pp 551-562)
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и гипертрофии глоточной миндалины при хро-
ническом аденоидите в работах последних двад-
цати лет, при проведении нашего исследования 
мы выделили две клинические группы. Первая 
группа – пациенты с хроническим аденоидитом, 
у которых была выявлена гипертрофия глоточной 
миндалины 1-3 степени (n = 98), длительность 
заболевания составляла 1,5-3 года. Вторая груп-
па – дети с хроническим аденоидитом, у которых 
воспаление глоточной миндалины протекало без 
ее увеличения (n = 42), длительность заболевания 
была 1-1,5 года.

Контрольную группу составили 15 практиче-
ски здоровых детей в возрасте 4-7 лет.

Так как клеточный состав секретов обычно 
отражает особенности патологического процес-
са в носоглотке, мы проводили исследование 
клеточного состава фарингеального секрета. Ис-
следование цитограммы фарингеального секрета 
проводилось до и после лечения методом мазков 
из фарингеальной слизи. Секрет для цитологи-
ческого исследования собирали утром натощак 
с помощью гортанного шприца с задней стенки 
глотки методом аспирации. Перед цитологи-
ческим исследованием фарингеальный секрет 
гомогенизировали. Для гомогенизации был ис-
пользован 2,5% раствор димексида [20].

Материалом для иммунологического иссле-
дования служили сыворотка крови и носогло-
точные смывы. С помощью гортанного шприца 
и стерильной носоглоточной насадки в полость 
носа со стороны носоглотки вводили 5 мл тепло-
го (37°С) физиологического раствора, после чего, 
удерживая голову пациента вниз под углом 45°, са-
мотеком собирали вытекающую из носа жидкость 
в приготовленную стерильную посуду. Получен-
ный биологический материал центрифугировали 
при 40°С в течение 60 минут. Надосадок собирали 
в несколько пластиковых стерильных пробирок 
однократного применения объемом 1,5 мл [5].

Во все пластиковые пробирки с биологиче-
ским материалом добавляли 0,1% раствора ази-
да натрия («Sigma») в конечной концентрации 
200 мкл/мл. Пробы хранили при -20°С до прове-
дения иммунологического исследования.

Определение характера происхождения имму-
ноглобулинов в носоглоточных смывах проводи-
лось на основании анализа следующих интеграль-
ных показателей: относительного коэффициента 
проницаемости (Q) для иммуноглобулинов и аль-
бумина, относительного коэффициента секреции 
для иммуноглобулинов (ОКС) [3].

Коэффициенты для иммуноглобулинов Q (Ig) 
и альбумина Q (Alb):

Относительный коэффициент секреции (ОКС):

или

где Ig биол. жидк. – концентрация соответ-
ствующего иммуноглобулина в биологической 
жидкости; Ig сыв. крови – концентрация им-
муноглобулина в сыворотке крови; Alb биол.
жидк. – концентрация альбумина в биологиче-
ской жидкости; Alb сыв. крови – концентрация 
альбумина в сыворотке крови.

Нормальные значения Q (Аlb) и Q (Ig) сви- z

детельствуют о нормальной проницаемости ги-
стогематического барьера в сочетании с нормаль-
ным уровнем синтеза иммуноглобулинов.

Повышенные значения Q (Аlb) указывают  z

на повышенную проницаемость гистогематиче-
ского барьера.

При нормальных значениях Q (Alb) в сочета- z

нии с повышенными Q (Ig) можно говорить о по-
вышенном местном синтезе иммуноглобулинов.

При повышенных значениях Q (Alb) в со- z

четании с повышенными Q (Ig) можно говорить 
о повышенном местном синтезе иммуноглобули-
нов и усиленном притоке сывороточных имму-
ноглобулинов из кровотока.

Концентрацию иммуноглобулинов классов А, 
М, G, E и sIgA во всех биологических жидкостях 
определяли иммуноферментным методом с помо-
щью наборов фирмы «Вектор-Бест» (п. Кольцово 
Новосибирской обл., Россия). Регистрацию ре-
зультатов проводили на иммуноферментном фото-
метре микропланшетного типа Мультискан Ascent 
(«Thermo Еlectron Сorporation», Финляндия).

Определение концентрации секреторного 
компонента (SC) во всех биологических жидко-
стях проводили иммуноферментным методом 
с использованием двух моноклональных анти-
тел, взаимодействующих с разными эпитопа-
ми SC (Фирма «Полигност», Санкт-Петербург, 
Россия). 

Все пациенты получили курс терапии препа-
ратом имунофан в виде спрея для интраназаль-
ного применения (360 мкг/мл). Разовая доза со-
ставляла 50 мкг. Имунофан-спрей был применен 
в суточной дозе 100 мкг, однократно в сутки, в те-
чение 10 дней. Предварительно пациентам про-
водился носовой душ с изотоническим раствором 
натрия хлорида для удаления патологического  
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отделяемого из полости носа и носоглотки. Пре-
парат имунофан применялся в виде монотера-
пии. В лечении больных не использовались анти-
биотики и антисептики, а также не применялись 
физиотерапевтические воздействия.

Иммунологический анализ носоглоточных 
смывов проводился 2 раза: до и после курса ле-
чения.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием пакета международной 
программы SPSS 13.0 for Windows. Оценка до-
стоверности различия полученных результатов 
проводилась с помощью непараметрических 
критериев: Манна–Уитни (для независимых ря-
дов) и рангового критерия Уилкоксона (для зави-
симых рядов). Различие считалось достоверным 
при р < 0,05, p < 0,01, p < 0,001. Также опреде-
лялись показатели описательной статистики. 
Рассчитывались: средняя арифметическая (M), 
стандартное отклонение (SD).

Результаты
Клеточный состав фарингеального секре-

та кроме эпителиальных клеток у всех больных 
в основном был представлен нейтрофилами, что 
соответствовало литературным данным [2]. При 
статистической обработке достоверных различий 

относительного количества нейтрофилов, лимфо-
цитов, макрофагов и эозинофилов в выделенных 
клинических группах выявлено не было (табл. 1).

Изучение общего иммунного статуса паци-
ентов показало, что в сыворотке крови больных 
с хроническим аденоидитом (табл. 2) отмеча-
лось достоверное снижение концентрации IgE 
по сравнению с нормой (p < 0,001). Выявлен-
ное снижение концентрации сывороточного IgE 
у больных с хроническим аденоидитом согласо-
валось с выводами некоторых исследователей 
об угнетении продукции IgE-антител в результа-
те активации супрессорных функций иммуно-
компетентных клеток с хронической патологией 
лимфо-глоточного кольца (ЛГК) [4].

Уровень IgE в носоглоточных смывах больных 
с хроническим аденоидитом (табл. 3) в отличие 
от его уровня в сыворотке крови был достовер-
но повышен по сравнению с нормой (p < 0,001). 
Также были выявлены достоверно повышенные 
концентрации IgА (p < 0,001) и IgG. Но статисти-
ческий анализ с использованием непараметриче-
ского теста Манна–Уитни не выявил достоверных 
различий в уровне IgG у больных хроническим 
аденоидитом по сравнению с группой здоровых 
лиц (p > 0,05). Средняя концентрация sIgA и SC 
в носоглоточных смывах была достоверно ниже 
нормы при р < 0,01 (табл. 3). 

Таблица 2. КонценТрация иммуноглобулинов (M±SD) в сывороТКе Крови больных с хроничесКим 
аденоидиТом

Класс Ig

Концентрация иммуноглобулинов в сыворотке крови
Практически 

здоровых
(n = 15)

Больных хроническим аденоидитом
(n = 140)

IgA, г/л 1,93±1,2 1,2±0,51
IgM, г/л 1,07±0,57 1,25±0,59
IgG, г/л 9,9±4,4 11,31±2,52
sIgA , г/л 4,02±0,72 1,91±0,5*
IgE, кЕ/л 67,5±2,25 21,1±13,81*

примечание. * – достоверные различия по сравнению с нормой при p < 0,001.

Таблица 1. ПоКазаТели фарингоциТограммы больных с хроничесКим аденоидиТом

Тип клеток

Относительное количество клеток (M±SD%)

Контрольная 
группа
(n = 15)

Хронический аденоидит

Вся группа  
(n = 140)

С гипертрофией 
глоточной миндалины

(n = 98)

Без гипертрофии 
глоточной миндалины

(n = 42)
Нейтрофилы 52,6±3,1 85,5±7,9*** 86,2±8,7* 83,7±7,9*
Лимфоциты 28,3±3,5 10,28±7,03*** 15,2±9,8* 9,8±11,2
Эозинофилы 4,39±1,1 4,22±0,86 5,1±1,3 4,1±1,9
Макрофаги 15,2±2,7 6,3±1,2*** 7,1±2,3** 5,7±2,6**

примечания. 
* – достоверность различия с нормой при p < 0,05; 
** – достоверность различия с нормой при p < 0,01;  
*** – достоверность различия с нормой при p < 0,001.
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Повышенный уровень альбумина в носогло-
точных смывах обследуемых пациентов по сравне-
нию с нормой (p < 0,001) позволил предположить 
повышение проницаемости гистогематических 
барьера у больных с хроническим аденоидитом. 
Следует отметить, что изменение относительного 
коэффициента проницаемости (QIg) было выяв-
лено только для IgE, что указывало на усиление 
притока его из сосудистого русла в очаг воспале-
ния у больных с хроническим аденоидитом. 

Для анализа изменений местного иммуногло-
булинового профиля пациентов также опреде-
ляли относительный коэффициент секреции 
Ig в очаге воспаления (табл. 4). В группе здоро-
вых лиц обнаруживался местный синтез только 
sIgA и IgE (ОКС > 1), что согласовалось с литера-
турными данными [5]. Результаты проведенных 
исследований показали, что повышение концен-
трации IgА у больных происходило за счет мест-
ного синтеза (ОКС > 1). Увеличение концен-
трации IgE в носоглоточных смывах пациентов 
происходило за счет притока из сыворотки крови 
и местной секреции (ОКС IgE > 1). Исходно низ-
кие значения уровней sIgA и SC в носоглоточных 
смывах (p < 0,001; p < 0,01 соответственно), а так-
же в десять раз сниженный ОКС sIgA свидетель-
ствовали о значительном блоке местного синтеза 
sIgA и возможном нарушении сборки молекулы 
данного иммуноглобулина у пациентов с хрони-
ческим аденоидитом. 

При анализе корреляционных взаимоотноше-
ний между показателями концентраций иммуно-
глобулинов в носоглоточных смывах и цитологи-
ческого исследования мазков из фарингеального 
секрета при анализе по Спирмену была выявле-
на слабая положительная корреляционная связь 
уровня IgЕ и относительного количества ней-
трофилов (rs = 0,57; p < 0,05). Между уровнем 
SC и относительным количеством нейтрофилов 
в мазках из фарингеального секрета была обна-

ружена слабая обратная корреляционная связь 
(r = -0,55; p < 0,05).

Сравнительный анализ местного иммуногло-
булинового статуса в выделенных клинических 
группах пациентов показал, что в группе больных 
с хроническим аденоидитом без гипертрофии гло-
точной миндалины уровень sIgA в очаге воспале-
ния был достоверно ниже (p < 0,05), чем в группе 
больных с хроническим аденоидитом с гипертро-
фией глоточной миндалины (снижение уровня 
sIgA и QsIgA) за счет уменьшения притока из со-
судистого русла (табл. 4). Таким образом, можно 
предположить, что активность патологического 
процесса в носоглотке у больных с хроническим 
аденоидитом, протекавшим без гипертрофии гло-
точной миндалины, была более низкой.

Выявленные нарушения иммунных механиз-
мов системного и регионарного уровней явились 
прямым показанием для назначения иммуно-
торопных препаратов при лечении хроническо-
го аденоидита. Учитывая выявленную местную 
иммунологическую недостаточность у больных 
с хроническим аденоидитом, мы применили в ка-
честве монотерапии препарат имунофан в форме 
спрея для интраназального применения.

Клиническое улучшение у больных, получав-
ших имунофан, наступало на 3-й день от начала 
курса лечения и выражалось в регрессии кли-
нических симптомов аденоидита. Клиническое 
выздоровление при проведении монотерапии 
препаратом имунофан наблюдалось в 65% случа-
ев. У 12,9% больных через 3 суток после первого 
введения препарата были обнаружены призна-
ки отрицательной клинической динамики: уси-
ление кашля, появление выраженной ринореи. 
Этим пациентам был отменен курс монотерапии 
имунофаном и назначено стандартное лечение 
хронического аденоидита. В 22,1% случаев не от-
мечалось клинического улучшения после окон-
чания 10-дневного курса препаратом имунофан.

Таблица 6. оТносиТельный КоэффициенТ сеКреции иммуноглобулинов в очаге восПаления 
у больных с хроничесКим аденоидиТом до лечения

Класс Ig

ОКС, M±SD P
Практически  

здоровые  
(n = 15)

1 группа  
(n = 17)

2 группа  
(n = 10)

3 группа  
(n = 8)

IgM 0,04±0,02 0,05±0,07 0,04±0,03 0,04±0,02

IgA 0,07±0,04 3,82±2,0* 3,07±2,49* 2,46±2,22* Р1-3 < 0,05

sIgA 430,3±133,5 40,3±20,33* 23,3±10,1* 40,6±24,09* Р1-2 < 0,05

IgG 0,48±0,14 0,08±0,06 0,03±0,02 0,07±0,03

IgE 1,5±0,75 4,13±3,87* 0,23±0,26 0,7±0,42 Р3-1 < 0,001
Р1-2 < 0,001

примечание. * – достоверные различия по сравнению с нормой при p < 0,05 (тест Манна–Уитни).
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рисунок 1. динамика относительного количества 
нейтрофилов в мазках из фарингеального секрета 
больных хроническим аденоидитом при терапии 
имунофаном

рисунок 4. динамика Q Alb при терапии имунофаном 
в зависимости от клинической эффективности
примечание. * – p < 0,05.

рисунок 2. динамика относительного количества 
макрофагов в мазках из фарингеального секрета 
больных хроническим аденоидитом при терапии 
имунофаном

рисунок 3. динамика относительного количества 
лимфоцитов в мазках из фарингеального секрета 
больных хроническим аденоидитом при терапии 
имунофаном

Для оценки результатов иммунологических 
исследований при проведении курса терапии 
были выделены следующие группы больных:

группа 1 – больные, получавшие препарат с по-
ложительным клиническим эффектом (n = 17);

группа 2 – больные, получавшие препарат без 
клинического эффекта (n = 10);

группа 3 – больные, получавшие препарат с от-

рицательным клиническим эффектом (n = 8);

группа 4 – больные, получавшие плацебо 

(n  = 15).

Анализ фарингоцитограмм показал, что исход-

ный клеточный состав фарингеального секрета 
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в группах больных с разной клинической эффек-
тивностью достоверно не отличался.

Исследование местного иммуноглобулино-
вого профиля показало, что концентрация IgA 
в носоглоточных смывах больных во всех группах 
была достоверно выше, чем в группе здоровых 
лиц (p < 0,01). Среднее значение IgG во 2-й груп-
пе было достоверно выше нормы при p < 0,05, 
а в 1-й группе – при p < 0,01. Аналогичные из-
менения были выявлены в 3-й группе, однако 
достоверность различий не была статистически 
доказана. Уровень sIgA во всех группах был досто-
верно ниже нормальных значений (p < 0,01), что 
наиболее было выражено в 1-й группе (табл. 5). 

В данном исследовании у больных с хрони-
ческим аденоидитом впервые определялся уро-
вень секреторного компонента в носоглоточных 
смывах. В результате проведенного исследования 
были выявлены исходно сниженные по срав-
нению с нормой значения SC во всех группах 
(p < 0,01) (табл. 5).

В отличие от сывороточного IgE в носогло-
точных смывах была выявлена тенденция к по-
вышенному уровню этого Ig в 1 и 3 группах 
(табл. 5). 

При анализе функционального состояния 
гистогематического барьера была выявлена ис-
ходно повышенная его проницаемость во всех 
группах. Средняя концентрация альбумина 
и коэффициент его проницаемости (Q) были 
достоверно выше нормы во всех группах, од-
нако проницаемость ГГБ в 1-й группе оказа-
лась достоверно ниже, чем во 2-й и 3-й группах  
(p < 0,05), что позволило предположить менее 
выраженную исходную активность воспалитель-
ного процесса у пациентов с положительным 
клиническим эффектом терапии имунофаном. 
Достоверно значимые изменения проницае-
мости иммуноглобулинов были выявлены для 
sIgA и IgE только в 1-й группе. Были обнаруже-
ны исходно сниженный Q(sIgA) и повышенный 
Q(IgE). В 3-й группе также было выявлено уси-
ление притока IgE из кровотока (QIgE был по-
вышен по сравнению с нормой). Во всех группах 
отмечалась тенденция к повышенному Q(IgG), 
но статистически достоверных различий с груп-
пой здоровых лиц выявлено не было (табл. 5).

Кроме интегральных коэффициентов, харак-
теризующих проницаемость гистогематического 
барьера, мы проанализировали показатели мест-
ной секреции иммуноглобулинов в очаге воспа-
ления. При вычислении относительных коэффи-
циентов секреции (ОКС) для иммуноглобулинов 
носоглоточных смывов было определено, что 
в группе больных с положительным клиническим 
эффектом терапии имунофаном (1-я группа)  
помимо исходной местной секреции IgA, sIgA,  Та
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характерной для всех групп, отмечалась местная 
секреция IgE (табл. 6).

Повышение уровня IgG в носоглототч-
ных смывах во всех группах до лечения проис-
ходило только благодаря притоку диффузного  
иммуноглобулина G. Местной секреции данного 
иммуноглобулина выявлено не было (ОКС < 1). 

Различия в клинической эффективности им-
мунотерапии имунофаном сочетались с различ-
ной динамикой местного иммуноглобулинового 
профиля.

Анализ фарингоцитограмм показал, что 
в группе пациентов с положительным клини-
ческим эффектом (1-я группа) к концу терапии 
имунофаном было выявлено снижение относи-
тельного количества нейтрофилов (p < 0,05) и по-
вышение относительного количества лимфоци-
тов (p < 0,05) (рис. 1, 3). 

В мазках из фарингеального секрета группы 
пациентов с отрицательным клиническим эф-
фектом (3 группа) к окончанию курса местной 
иммунотерапии препаратом имунофан было вы-
явлено дальнейшее нарастание относительного 
количества нейтрофилов (p < 0,05) и снижение 

относительного количества лимфоцитов и ма-
крофагов (p < 0,05) (рис. 1, 2, 3).

В группе больных, получавших плацебо, 
по окончании 10-дневного курса лечения досто-
верных изменений в клеточном составе фаринге-
ального секрета не отмечалось (рис. 1, 2, 3). 

В группе больных с положительным клиниче-
ским эффектом (1-я группа) после проведенной 
терапии имунофаном было выявлено достовер-
ное повышение концентрации основных пока-
зателей местного иммуноглобулинового статуса: 
sIgA и секреторного компонента (p < 0,05; кри-
терий Уилкоксона). Среднее значение уровня IgE 
достоверно снижалось по сравнению с исходным 
(p < 0,05) (табл. 7). 

В группе больных с отрицательным кли-
ническим эффектом (3 группа) после лечения 
отмечалось достоверное повышение уровня 
sIgA и SC при p < 0,05 (критерий Уилкоксона).  
Также отмечалось незначительное повышение 
концентрации IgM в носоглоточных смывах, 
но статистически достоверное отличие по срав-
нению с исходным значением доказано не бы-
ло. Концентрация других иммуноглобулинов  

Таблица 8. динамиКа ПроницаемосТи гисТогемаТичесКого барьера и инТегрального КоэффициенТа 
ПроницаемосТи (Q) для иммуноглобулинов в зависимосТи оТ КлиничесКой эффеКТивносТи ТераПии 
имунофаном

Класс Ig

Q M±SD
1 группа
(n = 17)

2 группа
(n = 10)

3 группа
(n = 8)

До 
лечения

После 
лечения P До лечения После 

лечения P До лечения После 
лечения P

IgA 92,11±48,86 74,95±29,65 250,18±239,9 46,41±15,6 < 0,05 71,05±26,9 46,21±21,63
IgM 1,76±0,88 1,02±1,0 3,14±2,45 1,02±1,0 1,67±1,18 3,64±3,85
IgG 2,19±1,17 1,56±0,56 2,32±0,87 1,56±0,56 2,71±2,25 1,52±0,57
sIgA 975,11±460 753,8±779,56 1716,8±750 1753,8±779,56 1525,6±259,1 1363,3±435,6
IgE 95,3±89,3 29,72±28,9 < 0,05 19,29±18,1 39,72±38,9 33,19±21,44 23,01±21,19
Альбумин 25,66±6,1 12,73±4,5 < 0,05 77,39±14,4 72,73±14,5 60,3±27,04 67,89±28,38

Таблица 7. динамиКа уровня иммуноглобулинов в носоглоТочных смывах у больных 
с хроничесКим аденоидиТом в зависимосТи оТ КлиничесКой эффеКТивносТи  ТераПии имунофаном

Класс Ig

Концентрация иммуноглобулинов M±SD, мг/л
1 группа
(n = 17)

2 группа
(n = 10)

3 группа
(n = 8)

До 
лечения

После 
лечения P До 

лечения
После 

лечения P До 
лечения

После 
лечения P

IgA, мг/л 72,22±32,27 105,02±28,63 102,2±40 56,7±12,81 < 0,05 81,23±30,2 60,73±21,89
IgM, мг/л 1,47±0,7 0,82±0,83 1,54±0,53 0,82±0,83 1,66±0,5 3,14±2,13
IgG, мг/л 21,75±8,29 22,61±6,73 25,45±12 22,61±67,3 28,3±21 17,83±6,99
sIgA, мг/л 1,61±0,5 3,11±2,11 < 0,05 2,13±0,5 2,11±2,11 2,38±0,2 4,48±2,51 < 0,05
IgE, кЕ/л 1,26±1,12 0,43±0,39 < 0,05 0,41±0,4 0,43±0,39 0,84±0,7 0,47±0,47
Альбумин,
г/л 1,13±0,21 1,21±0,7 3,24±0,6 3,21±0,7 2,67±1,1 12,16±14,4

SC, мг/л 1,04±0,48 1,28±0,45 < 0,05 0,92±0,3 1,28±0,45 0,85±0,3 1,4±0,47 < 0,05
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после проведенного лечения по сравнению с ис-
ходными значениями не изменялась (табл. 7).

После проведенной терапии в группе с положи-
тельным клиническим эффектом после курса те-
рапии имунофаном повышение уровня sIgA про-
исходило за счет усиления его местной секреции  
(ОКС повышался по сравнению с исходным 
при p < 0,05). Концентрация IgE достоверно сни-
жалась по сравнению с исходной (p < 0,05) за счет 
уменьшения его притока из сосудистого русла 
(QIgE и Q Alb снижались по сравнению с исход-
ными при p < 0,05) (табл. 8). 

Отрицательный клинический эффект со-
провождался тенденцтей к повышению уровня 
IgM за счет усиления местной секреции (QIgM 
и ОКС повышались по сравнению с исходными 
при p > 0,05). Повышение концентрации sIgA 
после лечения по сравнению с исходным значе-
нием происходило, предположительно, за счет 
усиления диффузии иммуноглобулина, так как 
ОКС sIgA был достоверно снижен по сравнению 
с исход ным, а QAlb имел лишь тенденцию к по-
вышению (p > 0,05) (табл. 8).

При анализе динамики интегральных коэф-
фициентов проницаемости для альбумина и им-
муноглобулинов, характеризующих активность 
воспалительного процесса, было выявлено, что 
после курса терапии имунофаном в первой груп-
пе было выявлено статистически достоверное 
(p < 0,05) снижение QAlb по сравнению с ис-
ходным значением, что свидетельствует о нор-
мализации проницаемости ГГБ в группе боль-
ных с положительным клиническим эффектом 
(рис. 4). Во 2-й группе статистически достовер-
ных изменений показателей проницаемости ГГБ 
после проведенной терапии имунофаном не от-
мечалось. В 3-й группе после терапии имунофа-
ном отмечалась тенденция к повышению прони-
цаемости ГГБ. 

В группе «Плацебо» после проведенной имму-
нотерапии было выявлено незначительное повы-
шение концентрации sIgA и IgM в носоглоточных 
смывах больных. Показатели Q для альбумина 
и иммуноглобулинов в группе «Плацебо» после 
терапии имунофаном статистически достоверно 
не изменялись.

Обсуждение
Клеточный состав фарингеального секрета 

до лечения был представлен в основном ней-
трофилами (77,5-85,5%). Причем достоверных 
различий относительного количества нейтро-
филов, лимфоцитов, макрофагов и эозино-
филов в секретах больных с хроническим 
аденоидитом в зависимости от гипертрофии 
глоточной миндалины выявлено не было.

Сниженный уровень IgE в сыворотке кро-
ви больных хроническим аденоидитом под-
тверждает предположение некоторых авторов 
об активации супрессорных функций имму-
нокомпетентных клеток, в результате которых 
происходит угнетение продукции IgE-антител 
при хронической патологии лимфоглоточного 
кольца [4]. 

В группе здоровых лиц обнаруживался мест-
ный синтез только sIgA и IgE (ОКС > 1), что 
согласовалось с литературными данными [5].

Вычисление интегральных коэффицентов 
проницаемости для альбумина и иммуногло-
булинов, а также относительного коэффицен-
та секреции иммуноглобулинов показало, что 
увеличение концентрации IgG в носоглоточ-
ных смывах было обусловлено выраженным по-
вышением проницаемости гистогематического 
барьера (ГГБ) и усилением притока его из си-
стемного кровотока, а повышение уровня IgA 
происходило за счет усиления местного син-
теза в очаге воспаления (p < 0,001). Местный 
синтез IgA и IgE может быть обусловлен раз-
витием сенсибилизации в результате длитель-
ного контакта с патогеном. Снижение уровня 
IgE в сыворотке крови и повышение его кон-
центрации в носоглоточных смывах у больных 
с хроническим аденоидитом, предположитель-
но, можно объяснить с позиции нарушений 
чувствительности клеточных популяций, ре-
гулирующих IgE-продукцию, к супрессирую-
щим и активирующим синтез IgE цитокинам 
при хроническом воспалительном процессе. 
Исходно низкие значения уровней sIgA и SC 
в носоглоточных смывах (p < 0,001; p < 0,01), 
а также в десять раз сниженный ОКС sIgA сви-
детельствовали о значительном блоке местного 
синтеза sIgA и возможном нарушении сборки 
молекулы данного иммуноглобулина у паци-
ентов с хроническим аденоидитом. 

Выявленное снижение концентрации sIgA 
за счет уменьшения притока из сосудистого 
русла в группе больных с хроническим аденои-
дитом без гипертрофии глоточной миндалины 
позволило предположить, что активность па-
тологического процесса в носоглотке у боль-
ных данной группы была более низкой.

Установленная в нашем исследовании 
прямая корреляционная зависимость между 
уровнем IgE носоглоточных смывов и коли-
чеством нейтрофилов в мазках из фаринге-
ального секрета при анализе по Спирмену со-
гласуется с данными литературы об участии 
IgE в протективном воспалении и способно-
сти нейтрофилов взаимодействовать с IgE че-
рез IgE-связывающий белок, представленный 
на мембране нейтрофилов [21]. 
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Выявленные нарушения иммунных меха-
низмов системного и регионарного уровней 
явились прямым показанием для иммунокор-
рекции при хроническом аденоидите. 

В группах с разной клинической эффектив-
ностью монотерапии имунофаном исходный 
клеточный состав фарингеального секрета до-
стоверно не различался. Но выявленные разли-
чия в иммуноглобулиновом профиле больных 
позволили предположить, что клиническая 
эффективность местной иммунотерапии иму-
нофаном зависела от исходного состояния им-
мунной системы пациентов.

Анализ полученных данных показал, что 
в группе пациентов с положительным клини-
ческим эффектом активность воспалительного 
процесса была ниже по сравнению с активно-
стью в других группах. Недостаточный при-
ток IgG из системного кровотока, снижение 
местного синтеза sIgA вели к недостаточности 
локального иммунного ответа, нарушению 
элиминации патогена и препятствовали завер-
шению воспалительного процесса.

Положительный клинический эффект пре-
парата сочетался с изменениями местного 
иммунитета в виде достоверного снижения 
относительного количества нейтрофилов и ма-
крофагов и повышении относительного коли-
чества лимфоцитов в фарингеальном секрете. 

У больных с отрицательным клиническим 
эффектом терапии имунофаном через 10 суток 
от начала лечения отмечалось незначительное 
нарастание нейтрофилеза и лимфопении в фа-
рингеальном секрете. 

В секрете больных группы «Плацебо» по-
сле проведенной терапии отмечалось незначи-
тельное снижение нейтрофилеза и повышение 
относительного количества лимфоцитов, что, 
вероятно, связано с естественной динамикой 
воспалительного процесса.

Положительный клинический эффект со-
провождался активацией основных гумораль-
ных факторов местного иммунитета в виде по-
вышения местной секреции sIgA (ОКС sIgA↑) 
и увеличения концентрации SC в носогло-
точных смывах больных. Одним из факторов, 
способствующих снижению концентрации IgE 
в носоглоточных смывах больных после тера-
пии имунофаном, было снижение притока IgE 
из сосудистого русла в очаг воспаления, кото-
рое происходило благодаря нормализации про-
ницаемости ГГБ. 

В группе больных с отрицательным клини-
ческим эффектом терапии имунофаном после 
лечения отмечалось повышение уровня sIgA 
в носоглоточных смывах пациентов за счет уси-
ления притока его из системного кровотока. 

Местный синтез IgA после лечения достоверно 
снижался (ОКС↓). Повышение проницаемо-
сти ГГБ (Alb↑, QAlb↑), незначительное увели-
чение местной секреции IgM в очаге воспале-
ния (ОКС IgM↑) позволило предположить, что 
местная терапия имунофаном в 22,3% вызы-
вала повышение активности воспалительного 
процесса.

В группе «Плацебо» к концу терапии стати-
стически достоверных изменений уровня им-
муноглобулинов в сыворотке крови пациентов 
не выявлено, но в очаге воспаления отмечалось 
незначительное повышение местной секреции 
IgM и усиление притока sIgA. 

Заключение
Таким образом, проведенные исследования 

показали, что у больных хроническим аденои-
дитом были выявлены признаки общей и мест-
ной иммунологической недостаточности, кото-
рые проявлялись в сниженной концентрации 
IgE в сыворотке крови и сниженной местной 
секреции sIgA в очаге воспаления у пациентов 
с хроническим аденоидитом. 

Анализ иммуноглобулинового профиля, 
функционального состояния ГГБ у больных 
с различной степенью гипертрофии глоточной 
миндалины позволил предположить, что актив-
ность патологического процесса в носоглотке 
у больных без гипертрофии глоточной минда-
лины была более низкой.

Динамика клинических симптомов и из-
менений местного иммунитета показала, что 
клинический эффект терапии имунофаном 
зависел не только от исходных клинических 
проявлений заболевания, но и от исходного со-
стояния иммуноглобулинового профиля в но-
соглоточных смывах больных. Сочетание таких 
клинических и лабораторных данных, как тече-
ние хронического аденоидита без гипертрофии 
глоточной миндалины, умеренно выраженная 
цитологическая активность воспалительного 
процесса, недостаточный приток IgG из со-
судистого русла, снижение местного синтеза 
sIgA, могут быть использованы в качестве пока-
заний для назначения местной иммунотерапии 
препаратом имунофан больным с хроническим 
аденоидитом. 
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