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АНАЛИЗ ИНФОРМАТИВНОСТИ РИНОЦИТОГРАММ
У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ГЛОТОЧНОЙ МИНДАЛИНЫ
А. А. Борискин
ФГУ Санкт>Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи Росздрава
 (Директор – засл. врач РФ, проф. Ю. К. Янов)

Гипертрофия и воспаление глоточной миндалины в детском возрасте являются самой рас"
пространенной патологией среди всех заболеваний верхних дыхательных путей и составляют
30% [9]. Отрицательное влияние данной патологии на детский организм происходит по следу"
ющим путям. Во"первых, это механическое препятствие, которое встречает поток вдыхаемого
и выдыхаемого воздуха в носоглотке. Во"вторых, нарушаются показатели мукозального имму"
нитета и рефлекторные связи глоточной миндалины. В"третьих, влияние на весь организм ока"
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зывает патогенная микрофлора в ткани аденоидных разращений. Часто мы встречаем комби"
нацию всех этих патологических факторов.

Уже более ста лет основным способом лечения патологии глоточной миндалины является
аденотомия. R. Kafemann (1900) считал патологией, если глоточная миндалина хотя бы немного
закрывает собой просвет хоан, однако, при «упорном хроническом катаре верхней глотки», даже
при свободных хоанах, рекомендовалось удаление глоточной миндалины [20]. В первой полови"
не XX века аденотомия получила очень широкое распространение, и, по словам В. И. Воячека
(1957), дети подвергались «огульной санации» [6]. Однако замечено, что данная операция не
всегда оказывается эффективна, особенно при наличии у детей сопутствующей аллергопатоло"
гии [14]. Есть наблюдения ухудшения течения аллергического заболевания после операции
[7,10,15]. Ряд ученых считают аденотомию возможным пусковым фактором в развитии иммуно"
логической и аллергологической патологии [17,19]. Учитывая иммунологическую функцию гло"
точной миндалины в составе лимфоэпителиального глоточного кольца, в последнее время
во всем мире широко обсуждается органосохраняющая тактика лечения патологии глоточной
миндалины [5,18]. Вместе с этим остается в силе мнение, что хирургическое лечение сопутству"
ющей ЛОР"патологии позволяет облегчить течение аллергического заболевания [2,8].

В связи с таким обилием разноречивых суждений рядовой российский оториноларинго"
лог, практикующий на периферии от маститых научных школ, а так же не связанный никаки"
ми коммерческими проектами, находится в весьма затруднительном положении: какую такти"
ку консервативного или оперативного лечения ему следует избрать при ведении больных
с патологией носоглотки на фоне сопутствующего аллергического заболевания [3]. Сегодня
практическая оториноларингология поставила перед нами задачу – выработать приемлемый
для провинциального ЛОР"врача алгоритм обследования и эффективного лечения детей с дан"
ной сочетанной патологией.

Учитывая, что поставленная задача является крупномасштабным исследованием, в дан"
ной статье мы решили ограничиться лишь одним незначительным её аспектом – рекомендаци"
ей адекватного механизма диагностики. В качестве такого механизма, доступного любой обла"
стной и ряду районных лабораторий, мы можем рекомендовать хорошо известный,
но, к сожалению, так же хорошо забытый метод риноцитологического исследования.

Риноцитограмма – это исследование носового секрета на клеточный состав. Данное иссле"
дование, являясь практически безболезненным для ребенка и легко исполнимым в условиях
любой клинической лаборатории, обычно проводится с целью дифференцировать инфекцион"
ный и аллергический тип воспаления в полости носа. Риноцитограмму рекомендуют применять
при массовых профилактических осмотрах населения, а также для диагностики ранних стадий
той или иной ЛОР"патологии [16]. В научных целях динамическое наблюдение риноцитограмм
используют для подтверждения эффективности того или иного препарата в терапии больных с
заболеваниями полости носа [11,13]. Однако, отсутствие единой стандартной методики прове"
дения данного исследования и четких количественных показателей нормы [16], факты получе"
ния ребенком десенсибилизирующей терапии или отсутствия обострения аллергического забо"
левания на момент исследования, а так же наличие биологических ритмов в организме человека,
которые также влияют на показатели риноцитограммы [12], привело у практикующих оторино"
ларингологов к пренебрежительному отношению этим лабораторным методом диагностики.

Цели исследования:
– Провести анализ риноцитограмм у детей с патологией глоточной миндалины.
– Выявить особенности риноцитограмм в зависимости от возраста детей и наличия у них

сопутствующей аллергопатологии.
– Определить информативность риноцитограмм для выявления аллергопатологии.

Материалы и методы:
Было обследовано 127 детей возрасте от 2 до 15 лет, у всех ранее была дигностирована

патология глоточной миндалины. Среди обследованных детей оказалось 80 мальчиков (63%)
и 47 девочек (37%). По возрастным группам дети распределились следующим образом: до 3"х
лет – 19 человек (15%), от 3"х до 6"ти лет – 63 человека (50%), от 7"ми до 15"ти лет – 45 человек
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(35%). После тщательного сбора анамнеза с помощью специально составленной анкеты, все
дети были разделены на три группы:

I группа: дети с установленным аллергологическим диагнозом – 63 человека (50%): аллерги"
ческий бронхит – 24 (38%), бронхиальная астма "15 (24%), аллергический ринит – 13 (21%), ато"
пический дерматит – 11 (17%). В двух случаях атопическому дерматиту сопутствовал аллергичес"
кий бронхит и еще в двух случаях у детей с бронхиальной астмой был диагностирован аллергический
конъюктивит, однако для удобства вычислений мы не приняли эти факты во внимание.

II группа: дети с отягощенным аллергоанамнезом – 32 человека (25%): случаи пищевой,
респираторной или лекарственной аллергии в анамнезе, отягощенная по аллергопатологии
наследственность.

III группа: контрольная группа детей – 32 человека (25%): дети без выявленных сопут"
ствующих аллергических заболеваний и без отягощенного аллергоанамнеза.

Цитологическое исследование отделяемого из носа (риноцитограмма) проводилось на базе
клинико"биохимической лаборатории Новгородской областной детской клинической больни"
цы по следующей методике. Исследуемого ребенка просили высморкать нос, либо если ребе"
нок маленький, то туалет носа ему проводили с помощью резиновой груши (баллон Политце"
ра). Стерильным ватным тампоном забирали мазок с переднего отдела нижней носовой
раковины, а затем переносили материал на тщательно вымытое и обезжиренное предметное
стекло. Полученный мазок высушивали на воздухе, фиксировали метиловым спиртом и окра"
шивали по методу Романовского"Гимзы. Учет цитологических структур в мазке проводился
под масляной иммерсией (ок. 7 х об. 90).

Результаты и обсуждение:
Для анализа результатов цитологического исследования мазков из носа мы использовали

критерии риноцитограммы здорового человека, предложенные А. А. Фаянс с соавторами [16].
Исходя из этих критериев, возможными элементами риноцитограммы здорового человека мы
стали считать небольшое количество слизи и клеток плоского и мерцательного эпителия, не"
большое количество нейтрофилов и единичные эозинофилы. Следовательно, к патологичес"
ким мы отнесли следующие выявленные случаи:
1. Нейтрофилы заполняют все поля зрения (сплошь).
2. Нейтрофилы представляют собой 70 и более% всех наблюдаемых в полях зрения клеточных

элементов.
3. Эозинофилы представляют собой 5 и более% всех наблюдаемых в полях зрения клеточных

элементов.
4. Наличие в полях зрения лимфоцитов.
5. В полях зрения определяются пласты эпителиальных клеток.
6. В полях зрения очень много слизи.
7. В некоторых случаях в одной риноцитограмме наблюдались сразу несколько

патологических составляющих. Результаты исследований для наглядности были
распределены в несколько таблиц.

Таблица 1

Распределение результатов риноцитограмм по возрастным группам

Возрастные группы 
Результаты риноцитограмм 

До 3 лет  
(19 человек) 

От 3 до 6 лет 
(63 человека) 

От 7 до 15лет 
(45 человек) 

Всего 
(127 человек) 

Норма 7 (36,8%) 16 (25,4%) 15 (33,3%) 38 (29,9%) 
Нейтрофилия 4 (21,1%) 42 (66,7%) 27 (60%) 73 (57,5%) 
Эозинофилия 0 1 (1,6%) 2 (4,4%) 3 (2,4%) 
Лимфоцитоз 3 (15,8%) 6 (9,5%) 5 (11,1%) 14 (11%) 
Пласты плоского эпителия 1 (5,3%) 8 (12,7%) 2 (4,4%) 11 (8,7%) 
Много слизи 4 (21,1%) 4 (6,4%) 2 (4,4%) 10 (7,9%) 
Несколько патологических элементов 
в одном мазке 

2 (10,5%) 7 (11,1%) 2 (4,4%) 11(8,7%) 
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Таблица 2

Распределение результатов риноцитограмм всех обследованных детей по группам, выделенным
 в зависимости от наличия или отсутствия сопутствующей аллергопатологии и отягощенного аллергоанамнеза

Во всех группах оказалось практически равное количество детей с нормальными результата"
ми риноцитограмм (около 30%). И во всех группах основной патологией была нейтрофилия (бо"
лее 50%). Однако в контрольной группе (I) нейтрофилия стала практически единственной вы"
явленной патологией (71,9%). Лимфоциты и пласты плоского эпителия с равной частотой
встречались в риноцитограммах детей II и III групп. Большое количество слизи в два раза чаще
наблюдались во II чем в III группе. Только в группе детей с сопутствующими аллергическими
заболеваниями (III) была выявлена эозинофилия. Как во II, так и в III группах у четверти обсле"
дованных детей риноцитограммы содержали по несколько патологических элементов.

 Таким образом, по нашим наблюдениям, эозинофилия в риноцитограмме является достаточ"
но информативным критерием, подтверждающим наличие сопутствующей аллергопатологии.

Таблица 3

Распределение результатов риноцитограмм детей из III группы в зависимости от вида сопутствующей
аллергопатологии

Нормальные результаты риноцитограмм чаще наблюдались нами у детей
 с сопутствующей бронхиальной астмой (40%), а реже всего в подгруппе детей с сопутствующим
аллергическим ринитом (23,1%). При всех аллергических заболеваниях у детей с патологией
глоточной миндалины нейтрофилия в риноцитограммах наблюдалась более чем в половине
случаев, чаще всего в подгруппе детей с атопическим дерматитом (63,6%). Этот факт интересно
сопоставить с данными, полученными нами в предыдущих исследованиях, когда было выяснено,
что при наличии сопутствующего аллергического заболевания, у детей с хроническим
аденоидитом из носоглотки наиболее часто высевается золотистый стафилококк [4]. Сегодня
доказана способность антигенов Staphylococcus aureus инициировать развитие аллергического
воспаления при атопическом дерматите [1].

Также в подгруппе детей с атопическим дерматитом оказался наибольший процент рино"
цитограмм с несколькими патологическими элементами (36,4%). В риноцитограммах детей
 с аллергическим ринитом чаще, чем в других подгруппах встречался лимфоцитоз (23,1%)

Группы детей 
Результаты риноцитограмм 

I группа 
(63 человека) 

II группа 
(32 человека) 

III группа 
(32 человека) 

Норма 20 (31,8%) 9(28,1%) 9 (28,1%) 
Нейтрофилия 36 (57,1%) 19 (59,4%) 23 (71,9%) 
Эозинофилия 3 (4,8%) 0 0 
Лимфоцитоз 9 (14,3%) 5 (15,6%) 1 (3,1%) 
Пласты плоского эпителия 7 (11,1%) 4 (12,5%) 0 
Много слизи 5 (7,9%) 5(15,6%) 0 
Несколько патологических элементов в одном мазке 17 (26,9%) 8 (25%) 1 (3,1%) 

 

Сопутствующее аллергическое 
заболевание 

Результаты риноцитограмм 

Бронхиальная 
астма 

(15 человек) 

Аллергический 
бронхит 

(24человека) 

Аллергический 
ринит 

(13человек) 

Атопический 
дерматит 

(11человек) 
Норма 6 (40%) 8 (33,3%) 3 (23,1%) 3 (27,3%) 
Нейтрофилия 8 (53,3%) 14 (58,3%) 7 (53,9%) 7 (63,6%) 
Эозинофилия 1 (6,7%) 0 1 (7,7%) 1 (9,1%) 
Лимфоцитоз 1 (6,7%) 3 (12,5%) 3 (23,1%) 2 (18,2%) 
Пласты эпителиальных клеток 0 4 (16,7%) 1 (7,7%) 2 (18,2%) 
Много слизи 1 (6,7%) 1 (4,2%) 2 (15,4%) 1 (9,1%) 
Несколько патологических 
элементов в одном мазке 

2 (13,3%) 5 (20,8%) 3 (23,1%) 4 (36,4%) 
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и большое количество слизи (15,4%). А у детей с аллергическим бронхитом достаточно часто
определялись пласты эпителиальных клеток (16,7%). Хотя данные наблюдения представляют
своеобразный интерес и дают повод для размышлений, но их нельзя считать статистически
достоверными из"за малой выборки. Таким образом, наши исследования показали достаточ"
ную информативность цитологического анализа мазка из носа в плане выявления сопутствую"
щей аллергопатологии у детей с патологией глоточной миндалины.

Выводы:
1. Нейтрофилия является наиболее частым наблюдением в риноцитограммах детей

с патологией глоточной миндалины, вне зависимости от наличия или отсутствия
сопутствующего аллергического заболевания. Однако, в возрасте до трех лет нейтрофилия
наблюдается в три раза реже, чем в старших возрастных группах.

2. Эозинофилия в риноцитограммах детей с патологией глоточной миндалины была выявлена
только при наличии сопутствующего аллергического заболевания.

3. Пласты эпителиальных клеток и большое количество слизи в риноцитограммах детей
с патологией глоточной миндалины выявлялись только при наличии сопутствующей
аллергопатологии или отягощенного аллергоанамнеза.

4. Риноцитограмма может использоваться как дополнительный метод исследования
для выявления сопутствующей аллергопатологии.
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