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Одно из центральных мест среди проблем современной 
оториноларингологии занимают заболевания миндалин. По 
причине высокой распространенности среди населения ангин, 
хронического тонзиллита она имеет большое социальное зна-
чение. Так, частота хронического тонзиллита среди населения 
составляет 4-10% среди взрослых и 12-15% среди детей [12]. 
Кроме того, хронический тонзиллит приводит к так называемым 
метатонзиллярным поражениям внутренних органов, что, таким 
образом, затрагивает и другие отрасли современной медицины 
[1]. Перaсистенция инфекции в небных миндалинах при хро-
ническом тонзиллите часто является пусковым механизмом 
для многих заболеваний сердечно-сосудистой системы, почек, 
соединительной ткани, эндокринных органов, а также значи-
тельно отягчает их течение [10].

Небные миндалины выполняют важные функции в иммунной 
системе человеческого организма. Находясь на пересечении 
воздухоносных и пищепроводящих путей, где вероятность по-
падания инфекционного агента наиболее высока, они создают 
регионарный иммунологический барьер [1]. Небные миндалины 
активно участвуют также в комплексном формировании иммун-
ного ответа всего организма [2]. Учитывая это, органосохраняю-
щая тактика является приоритетной в лечении хронического 
тонзиллита.

Диагноз хронического тонзиллита ставится в основном кли-
нически, на основании жалоб, данных анамнеза и осмотра 

больного. Попытки использования различных инструментально-
лабораторных методов для адекватной оценки морфофункцио-
нального состояния небных миндалин, таких как pH-метрия
[13], исследования клиренса радиоактивного 133Xe [16], ис-
следование состояния слизистой оболочки люминесцентным
методом [13], измерение электродвижущей силы слизистой
оболочки глотки, тепловизионные методы исследования [11],
измерение спонтанной сверхслабой хемолюминесценции тка-
ней [9] не получили широкого распространения в клинической
практике из-за сложности выполнения, инвазивности, а в не-
которых случаях небезопасности для обследуемого, неточности
методик, неоднозначности получаемых результатов.

Определенную роль в оценке как морфологического, так 
и функционального состояния небных миндалин играет со-
стояние сосудистого и в особенности микроциркуляторного
русла небных миндалин [7, 14]. В последние десятилетия
был предложен метод реотонзиллографии [5,6], основанный
на измерении сопротивления исследуемого участка тела че-
ловека току высокой частоты. Это дает косвенные сведения
о регионарной гемодинамике толщи тканей, находящихся
между электродами. Однако выполнение прямой реотонзил-
лографии (с наложением электродов непосредственно на
небные миндалины) встречает определенные трудности – от
создания сложной системы электродов до подавления рвотного
рефлекса. Игольчатые электроды, вводимые в ткань минда-
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лин, повреждают ее, искажают результаты, так как вызывают 
общую и местную сосудистые реакции и, соответственно, из-
менения регионарной органной гемодинамики. Предложенная 
непрямая реотонзиллография [6] также имеет ряд недостат-
ков, ограничивающих ее использование в клинической прак-
тике. Главным образом это неточность методики, связанная 
с большим объемом тканей, находящимся между электродами, 
в этой области проходят крупные сосудисто-нервные пучки, 
также попадающие, в данном случае, в пространство между 
электродами, что значительно искажает получаемые результа-
ты. Результативность метода в большой степени зависит также 
от состояния слизиcтой оболочки и кожи в месте наложения 
электродов, состояния самой поверхности электродов, силы 
их прижатия к тканям, что весьма трудно стандартизировать 
и обеспечить при массовых измерениях.

Таким образом, в настоящий момент практически не суще-
ствует достоверного инструментального метода объективиза-
ции признаков хронического тонзиллита, используя который 
можно было бы выявить признаки декомпенсации процесса, 
выработать объективные показания к тонзиллэктомии. 

Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) является от-
носительно новым методом исследования регионарного микро-
циркуляторного кровотока, основанным на измерении доппле-
ровского сдвига лазерного излучения, рассеянного движущи-
мися клетками крови [4,8,15]. Небные миндалины — это богато 
иннервированный орган, и они имеют различные механизмы 
ауторегуляции интратонзиллярного кровотока, для возможно 
более точных измерений органного микроциркуляторного кро-
вотока прямой контакт с поверхностью миндалин, а тем более 
внедрение в структуру миндалин инвазивных датчиков крайне 
нежелательно. Для достижения наилучшего результата необ-
ходимо также, чтобы при исследовании измерялась не толь-
ко перфузия поверхностных слоев, но также захватывались 
и более глубокие слои ткани небных миндалин, лежащие на 
глубине 0.5 – 1 мм.

Для измерений с учетом перечисленных требований нами 
был сконструирован специальный бесконтактный лазерный 
допплеровский флоуметр, состоящий из самого измерительно-
го устройства, а также из программного комплекса, позволяю-
щего обрабатывать и хранить данные в виде графиков — ЛДФ-
грамм. Более подробно данный прибор и методики измерения с 
его помощью кровотока в небных миндалинах описаны в [17].

Материалы и методы
В исследование включены 167 человек в возрасте от 3 до 67 

лет, из них 107 мужчин и 60 женщин из числа пациентов клиники 
оториноларингологии им акад. Н.П. Симановского, 3 Клиниче-
ской больницы Саратовского государственного медицинского 
университета. По классификации И.Б. Солдатова, хронический 
тонзиллит декомпенсированной формы диагностирован у 43 
человек (23 мужчины и 20 женщин), компенсированной фор-
мы — у 10 человек (4 мужчин и 6 женщин). Больные компен-
сированной формой находились в стационаре по какой-либо 
сопутствующей патологии, не связанной с заболеванием неб-
ных миндалин, либо проходили курс консервативного лечения 
в дневном стационаре. У 7 больных декомпенсированной фор-
мой хронического тонзиллита обнаружены различные метатон-
зиллярные поражения в форме миокардита, полиартрита, рев-
матизма, гломерулонефрита и у 1 больной — геморрагического 
васкулита. Среди больных декомпенсированной формой были 
14 пациентов, перенесших местные осложнения хроническо-
го тонзиллита в виде паратонзиллитов и паратонзиллярных 
абсцессов, причем 8 из них страдали осложнениями такого 
рода неоднократно. Измерения у больных декомпенсирован-
ной формой хронического тонзиллита проводились только при 

условии наличия у них заболевания в фазе ремиссии, либо 
в фазе реконваленсценции после обострения у лиц, недавно 
перенесших паратонзиллярные абсцессы и паратонзиллиты.

Больные с гипертрофией небных миндалин (32 человека: 22 
мужского и 10 женского пола) делились на 3 группы по степени 
увеличения небных миндалин с учетом отечественной класси-
фикации (1 степень — миндалины занимают 1/3 расстояния от 
небно-язычной дужки до средней линии зева; 2 степень — 2/3 
этого расстояния; 3 степень — миндалины соприкасаются друг 
с другом). В первую группу был отнесен 1 больной, во вторую — 
20 больных и в 3 — 11 больных. В основном все эти больные 
в качестве сопутствующего заболевания имели аденоиды раз-
личной степени выраженности. 

В исследование также были включены 28 больных (17 муж-
ского и 12 женского пола) с аденоидами различной степени 
увеличения. Для группирования этих больных мы пользовались 
отечественной классификацией степени увеличения аденои-
дов. Однако в исследование вошли лишь больные со 2-й (16 
человек) и 3-й (13 человек) степенями увеличения аденоидов, 
причем отнесение к той или иной классификации проводилось 
не только после клинического осмотра, а также при помощи 
оценки размеров ткани, удаленной при аденотомии.

В контрольную группу вошли 54 пациента, из них 41 мужчина 
и 13 женщин различного возраста без клинических признаков 
поражения небных миндалин и с отсутствием в анамнезе ука-
зания на перенесенные ангины (допускалось до 2-3 ангин, 
в зависимости от возраста пациента). В контрольную группу 
отбирались только больные без воспалительных заболева-
ний ЛОР-органов и не имеющие онкологических заболеваний. 
Преимущественно это были пациенты, которым предстояла 
плановая операция по поводу искривления перегородки носа 
или деформации наружного носа. Измерения кровотока и все 
исследования проводились у таких пациентов до оперативного 
вмешательства. Принятые меры позволили, таким образом, 
отобрать в эту группу лиц без каких либо патологических со-
стояний небных миндалин.

При обследовании всем больным проводилось стандартное 
клиническое обследование, включающее детализованный сбор 
жалоб больных, анамнеза с особым обращением на давность 
заболевания и частоту перенесенных ангин, осмотр больного, 
включавший фарингоскопию с детальным осмотром небных 
миндалин, выявлением наличия клинических признаков хрони-
ческого тонзиллита, заднюю риноскопию с оценкой состояния 
глоточной миндалины, пальпацию лимфоузлов головы и шеи 
для выяснения наличия регионарного лимфаденита. Кроме 
этого, собирались и оценивались данные лабораторных ана-
лизов крови, таких как общий анализ крови (количество эри-
троцитов, уровень гемоглобина, количество тромбоцитов, лей-
коцитов, лейкоцитарную формулу), определение гематокрита, 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ), времени свертывания 
крови по Сухареву.

Для исследования были взяты небные миндалины 36 боль-
ных хроническим тонзиллитом, полученные при тонзиллэк-
томии у больных декомпенсированной формой хронического 
тонзиллита, а также биоптаты из небных миндалин у лиц стра-
дающих компенсированной формой хронического тонзиллита, 
в контрольной группе были взяты 5 биоптатов небных мин-
далин у здоровых лиц. Также исследовались 12 препаратов 
небных миндалин, полученных после тонзиллотомии у лиц 
с гипертрофией небных миндалин, а также 5 биоптатов, взятых 
из небных миндалин у детей с аденоидами во время проведе-
ния аденотомии под наркозом.

Биоптаты брались после анестезии поверхности миндалин 
10% раствором лидокаина при помощи конхотома, что дава-
ло кусочки ткани объемом около 1-2 мм3, вполне достаточ-



‘6 (61) сентябрь 2012 г. 

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ. АЛЛЕРГОЛОГИЯ. ИММУНОЛОГИЯ. ПУЛЬМОНОЛОГИЯ

ÏÐÀÊÒÈ×ÅÑÊÀß ÌÅÄÈÖÈÍÀ 17

ные для гистологического исследования. Затем полученная
ткань миндалин фиксировалась в 10% растворе формалина
и заключалась в парафин. Гистологические срезы окрашива-
лись гематоксилином-эозином. При оценке микропрепаратов
проводилась качественная оценка выраженности признаков
хронического тонзиллита с разделением на 4 стадии с учетом
признаков, изложенных в классификации В.Н. Зака [3, 7].

Для количественной оценки функционального состояния
миндалин проводилась морфометрия сосудов микроциркуля-
торного русла. Морфометрические измерения проведены на 10
препаратах больных хроническим тонзиллитом с разной выра-
женностью качественных изменений, а также на 5 препаратах
небных миндалин лиц из контрольной группы, 5 препаратах из
группы лиц, страдающих гипертрофией небных миндалин и 5
препаратах из группы лиц, страдающих аденоидами различной
степени. Измерения проводились с использованием сетки Ав-
тандилова и окуляр-микрометра МОВ-15 на поперечных срезах
небных миндалин, окрашенных гематоксилин-эозином. При
этом определялась толщина стенки сосуда, диаметр сосуда
и его просвет. Исследовались только сосуды артериального
русла.

Результаты исследований
Результаты исследования микроциркуляторного кровотока

в небных миндалинах в различных группах обследованных
приведены в таблице 1, выявленные изменения микроциркуля-
торного кровотока при окклюзионном тесте – в таблице 2.

При рассмотрении результатов измерений уровня тка-
невой перфузии можно отметить, что миндалины являются
тканью с средним уровнем тканевой перфузии (0,286±0,030
tpu и 0,289±0,031 tpu). Коэффициент вариации в 5,38±0,77%
и 5,72±1,88% также указывает на то, что эти органы относятся

к тканям со средним уровнем перфузии. Более высокие
значения тканевой перфузии имеет кожа человека (палец
0,442±0,023 tpu и 0,401±0,016 tpu). При сравнении полученных
средних уровней тканевой перфузии в коже и в миндалинах по
критерию Стьюдента Тнабл=4,126, Ттабл=1,98, Тнабл>Ттабл, различия
значимы при Р>0.95. Также по критерию Стьюдента значимо от-
личается средний уровень тканевой перфузии в небных дужках
от кожи — Тнабл=2,971, Ттабл=1,98, Тнабл>Ттабл, различия значимы
при Р>0.95. Ткань миндалин отличается по критерию Стьюден-
та от ткани небных дужек (Тнабл=2, 296) и ткань небных дужек 
отличается от задней стенки глотки (Тнабл=2,371). 

Падение микроциркуляторного кровотока в окклюзионном
тесте с аппликацией адреналина гидрохлорида 0.1% на поверх-
ность небной миндалины происходит в среднем на 60,17±8,81%.
Минимальное падение тканевой перфузии, выявленное нами
в окклюзионных тестах, составило 41,70%, максимальное
79,4%. Падение тканевой перфузии в окклюзионном тесте
происходит, как правило, до уровня 0,08-0,11 tpu практически
у всех обследованных, то есть до уровня «биологического
нуля», определенного нами для ткани небных миндалин.

При обработке данных получены сильные прямые корре-
ляции между кровотоком в обеих миндалинах – коэффициент
корреляции 0,867, а также между данными о кожном крово-
токе (палец и зона Захарьина-Геда) – коэффициент корре-
ляции 0,904. Это вполне объяснимо, принимая во внимание
сходство гистологического строения обеих миндалин в нор-
ме, при отсутствии в их ткани патологического деструктивного
или склеротического процесса. Высокая корреляция между
уровнями перфузии кожи пальца и кожи зоны Захарьина-Геда
также является результатом сходства строения и регуляторных
микроциркуляторных процессов в различных регионах кожного
покрова человека.

Таблица 1.
Результаты исследования микроциркуляторного кровотока в небных миндалинах в различных группах обследуе-

мых (P – уровень микроциркуляторной перфузии, выраженный в относительных перфузионных единицах (tpu), ±p —
среднее квадратичное отклонение P, Kv – коэффициент вариации тканевой перфузии на ЛДФ-грамме, выраженный
в процентах)

Объект исследования Левая миндалина Правая миндалина

Исследуемые параметры P (tpu) ±p Kv (%) P (tpu) ±p Kv (%)

Контрольная группа

Средний уровень перфузии 0,286 0,015 5,38 0,289 0,017 5,72

Среднее квадратичное отклонение 0,030 0,003 0,77 0,031 0,007 1,88

Хронический тонзиллит, компенсированная форма

Средний уровень перфузии 0,249 0,012 5,26 0,252 0,015 6,16

Среднее квадратичное отклонение 0,026 0,003 1,71 0,024 0,003 1,68

Хронический тонзиллит, декомпенсированная форма

Средний уровень перфузии 0,212 0,014 5,50 0,209 0,012 5,79

Среднее квадратичное отклонение 0,020 0,012 1,33 0,023 0,003 1,74

Гипертрофия небных миндалин

Средний уровень перфузии 0,311 0,017 5,43 0,313 0,018 5,65

Среднее квадратичное отклонение 0,031 0,005 1,33 0,028 0,005 1,72

Аденоиды различной степени

Средний уровень перфузии 0,293 0,019 6,02 0,296 0,019 6,45

Среднее квадратичное отклонение 0,015 0,005 1,37 0,015 0,004 1,09
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Слабой силы обратная связь наблюдается между уровнем 
тканевой перфузии в различных органах и количеством тром-
боцитов в периферической крови (коэффициент корреляции 
-0,231 и -0,290). При трактовке этого явления следует учиты-
вать, что тромбоциты опосредованно влияют на вязкость кро-
ви, соответственно, большее количество тромбоцитов может 
увеличивать вязкость крови и, следовательно, снижать кровоток 
по микрососудам. Наличие слабой силы обратной связи между 
уровнем тканевой перфузии и гематокритом вполне объяснимо, 
так же как и в случае с количеством тромбоцитов.

При оценке возрастной зависимости микроциркуляторного 
кровотока в небных миндалинах выявлено, что происходит 
определенное падение средней тканевой перфузии с возрас-
том, причем уменьшение кровотока в основном происходит 
после 50 лет.

Сравнивая данные тканевой перфузии, полученные у лиц 
с компенсированной формой хронического тонзиллита, с ре-
зультатами в контрольной группе, можно отметить, что средний 
уровень тканевой перфузии в небных миндалинах несколько 
ниже в группе больных хроническим тонзиллитом, чем в кон-
трольной группе, однако это различие статистически незначимо 
(Тнабл=0,525, Ттабл=1, 98, Тнабл<Ттабл, P>0,95). Также незначимы 
и различия уровня кровотока в небных дужках (Тнабл=0,735, 
Ттабл=1, 98, Тнабл<Ттабл, P>0,95) и различия в результате окклю-
зионных тестов (Тнабл=59,63, Ттабл=1, 98, Тнабл<Ттабл, P>0,95).

В данной группе было 2 больных с паратонзиллитами и па-
ратонзиллярными абсцессами в анамнезе. Следует отметить, 
что у этих больных отмечалось значительное снижение уровня 
кровотока в небных дужках (на стороне поражения в среднем 
до 0,276±0,038 tpu), что является свидетельством развития 
склеротических процессов в окружающих небные миндалины 
тканях в результате распространения процесса за пределы 
миндалины при развитии местных осложнений хронического 
тонзиллита.

Довольно сильная обратная связь существует также между 
количеством выявленных местных признаков хронического 
тонзиллита и уровнем кровотока в ткани небных миндалин, 
однако для результатов окклюзионного теста эта связь более 
слабо выражена. Сильная обратная связь выявлена между 
уровнем кровотока в небных миндалинах и патологоанато-
мической стадией заболевания, для окклюзионного теста эта 
связь более слабая.

При морфологическом исследовании препаратов ткани неб-
ных миндалин в данной группе были обнаружены в основном: 
первая стадия заболевания (5 больных), вторая стадия забо-

левания (1 больной) и третья стадия заболевания (1 больной). 
Таким образом, в данной группе в основном изменения носили 
поверхностно-воспалительный характер, будучи представлены 
изменениями крипт с большим количеством казеозных масс 
в них, инфильтрацией эпителия, его истончением и десквама-
цией, в ряде случаев с кистозной гиперплазией крипт, очагами 
гиперкератоза. Изменения со стороны паренхимы миндалин 
выявлены в виде гиперплазии фолликулов. Изменения скле-
ротического характера выявлялись редко, капсула практически 
не изменена. Изменения сосудистого русла в основном ха-
рактеризуются умеренным утолщением стенок артериальных 
сосудов, их спазмом, полнокровием, имеются единичные лим-
фогистиоцитарные муфты. При морфометрических исследова-
ниях препаратов кровоснабжение на единицу площади небных 
миндалин составило 5,21±1,68 (мкм*104).

Сравнивая значения тканевой перфузии ткани небных 
миндалин у лиц контрольной группы со значениями перфузии 
больных данной группы можно отметить, что кровоток в ткани 
больных хроническим тонзиллитом декомпенсированной фор-
мы значительно снижен и при этом статистически достоверно 
отличается от кровотока у лиц контрольной группы (Тнабл=2,036, 
Ттабл=1,98, Тнабл>Ттабл, P>0,95). Кровоток в небных дужках у боль-
ных данной группы несколько снижен по отношению к кон-
трольной группе, однако это различие статистически незначимо 
(Тнабл=1,120, Ттабл=1,98, Тнабл>Ттабл, P>0,95).

Падение кровотока в окклюзионных тестах составило все-
го лишь 20,29±13,3%, что достоверно отличается от падения 
кровотока в окклюзионных тестах у лиц из контрольной группы 
(Тнабл=2,385, Ттабл=1,98, Тнабл>Ттабл, P>0,95).

В данной группе также находилось 12 больных с проявлени-
ями декомпенсации хронического тонзиллита в виде паратон-
зиллярных абсцессов и паратонзиллитов. При этом у 3 больных 
эти осложнения наблюдались только 1 раз, у 4 больных – 2 раза 
и у 5 больных эти осложнения отмечены в анамнезе больше 2 
раз. Следует обратить внимание, что в основном (77,7%) эти 
осложнения повторно локализовались на той же стороне, что 
и в предыдущий раз. Снижение тканевой перфузии в небных 
дужках у этих больных в среднем достигало 0,259±0,040 tpu. 
При этом такое падение статистически значимо отличается от 
уровня кровотока в неизмененных небных дужках (Тнабл=2,95, 
Ттабл=1,98, Тнабл>Ттабл, P>0,95), что свидетельствует о роли мест-
ных осложнений хронического тонзиллита в развитии склероти-
ческих рубцовых процессов в околоминдаликовых тканях.

При рассмотрении характера и силы корреляций между 
уровнем кровотока в тканях следует иметь в виду, что в силу 
неоднородности данной группы по морфологическим стади-
ям относительно группы больных компенсированной формой 
хронического тонзиллита, расчет этих зависимостей менее 
точен, чем для других групп больных. Учитывая это, достовер-
но подтверждается обратная сильная связь уровня кровотока 
в небных миндалинах со стадией заболевания, уровнем па-
дения тканевой перфузии в окклюзионных тестах от стадии 
заболевания, а также связь падения перфузии в окклюзионных 
тестах от количества клинических признаков.

При исследовании препаратов ткани миндалин данной груп-
пы больных вторая стадия заболевания диагностирована у 5 
больных, третья стадия — у 15, четвертая — у 11. Наиболее 
характерными отличиями являются изменения воспалительно-
дистрофического характера. Фолликулярный аппарат миндалин 
уменьшен, имеется обширный склероз паренхимы и капсулы. 
Стенки сосудов утолщены, инфильтрированы, отмечается об-
литерация просвета и спазм сосудов, вокруг них и в межуточ-
ной ткани – обилие инфильтратов. При морфометрических 
исследованиях установлено, что кровоснабжение на единицу 
площади небных миндалин составляет 3,26±1,55 (мкм*104). 

Таблица 2. 
Уровень падения микроциркуляторного кровотока
(%) от базального микроциркуляторного кровотока 

в небной миндалине в окклюзионном тесте в различных 
группах обследуемых

Контрольная группа 59,63 ± 10,78

Хронический тонзиллит, 
компенсированная форма 48,86 ± 13,86

Хронический тонзиллит, 
декомпенсированная форма 20,29 ± 12,73

Гипертрофия небных 
миндалин 65,36 ± 11,80

Аденоиды различной степени 64,95 ± 6,59
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Корреляция между уровнем микроциркуляторного кровотока
в небных миндалинах и площадью артериальных сосудов
средней силы — прямая (r= 0,354), между падением кровотока
в окклюзионном тесте и площадью артериальных сосудов так-
же прямая ( r = 0,559).

В таблице 3 приведены средние уровни тканевой перфузии
при распределении больных хроническим тонзиллитом на груп-
пы по морфологической стадии заболевания. При сравнении
полученных данных со средним уровнем тканевой перфузии
у лиц контрольной группы (с учетом их возраста — до 40 лет)
достоверно установлены отличия по этому показателю между
аналогичными результатами у лиц с диагностированной мор-
фологически 3 и 4 стадией заболевания, а также достоверные
отличия в 2–4 стадиях заболевания по результатам окклюзи-
онного теста. Различия изменения кровотока в небных дужках
незначимы.

Исследования в группе больных с гипертрофией небных
миндалин показали, что некоторое увеличение среднего уров-
ня тканевой перфузии в небных миндалинах относительно
контрольной группы статистически незначимо (Тнабл=0,54,
Ттабл=1,98, Тнабл<Ттабл, P>0,95). Остальные измеренные пара-
метры кровотока в различных точках глотки практически не
отличаются от таковых у лиц контрольной группы.

Однако отличие средних показателей тканевой перфузии
небных дужек и миндалин статистически достоверно отличимо
от показателей больных хроническим тонзиллитом декомпен-
сированной формы (Тнабл=2,79, Ттабл=1,98, Тнабл>Ттабл, P>0,95), но
средний кровоток в небных дужках незначительно отличается
от такового у больных хроническим тонзиллитом (Тнабл=0,62,
Ттабл=1,98, Тнабл<Ттабл, P>0,95).

При сравнении этих показателей с аналогичными у больных
с компенсированной формой хронического тонзиллита раз-
личия показателей оказались статистически недостоверными
(соответственно Тнабл=1,074 для небных миндалин и Тнабл=0,29
для небных дужек, при Ттабл=2,00, Тнабл<Ттабл, P>0,95).

При сравнении со средними уровнями тканевой перфузии
небных миндалин и небных дужек больных c гипертрофией
небных миндалин и с хроническим тонзиллитом, разделенными
на стадии по морфологическому признаку, установлено, что
отличия между уровнями кровотока в этих точках являются
статистически незначимыми в 1 и 2 группе и значимыми в 3
(Тнабл=2,08) и 4 (Тнабл=2,06) группах соответственно (Ттабл=2,00,
Тнабл>Ттабл, P>0,95).

При статистическом анализе результатов окклюзионного
теста показано, что они не отличаются от результатов, полу-
ченных в контрольной группе (Тнабл=0,34, Ттабл=1,98, Тнабл<Ттабл,
P>0,95) и у больных с хроническим тонзиллитом компенси-
рованной формы (Тнабл=0,73, Ттабл=2,00, Тнабл<Ттабл, P>0,95), но
значимо отличаются от результатов этого теста у больных с хро-
ническим тонзиллитом декомпенсированной формы (Тнабл=2,57,
Ттабл=2,00, Тнабл>Ттабл, P>0,95). Соответственно, достоверные
отличия в результатах этого теста при сравнении его с результа-
тами больных хроническим тонзиллитом, разбитыми на группы
по стадиям заболевания, получены при 3 и 4 стадиях (Тнабл=2,28
и Тнабл=2,72 при Ттабл=2,00, Тнабл>Ттабл, P>0,95) и недостоверны
эти отличия при сравнении с результатами в 1 и 2 морфологи-
ческой стадии хронического тонзиллита.

Исследования препаратов ткани миндалин у лиц данной
группы подтверждают наличие в них изменений, характерных
для гипертрофии небных миндалин. Увеличено число лакун,
они расширены, в некоторых случаях наблюдаются процес-
сы гиперкератического изменения эпителия. В большей части
препаратов выражены процессы гиперплазии лимфоидной
ткани. Отмечается большое количество сосудов с относительно
широким просветом, находящихся в дилатированном состоя-
нии. При морфометрических исследованиях установлено, что
кровоснабжение на единицу площади небных миндалин со-
ставляет 8,25±1,08 (мкм*104).

В группе больных с аденоидами, при сравнении полученных
в этой группе результатов тканевой перфузии с результатами,
полученными в контрольной группе, можно отметить некото-
рое повышение уровня тканевой перфузии небных миндалин,
однако оно статистически незначимо (Тнабл=0,16, Ттабл=1,98,
Тнабл<Ттабл, P>0,95). Что касается результатов окклюзионного
теста, то некоторое увеличения величины падения тканевой
перфузии в этом тесте при сравнении с контрольной группой
также незначимо (Тнабл=0,35, Ттабл=1,98, Тнабл<Ттабл, P>0,95). Про-
чие показатели весьма близки к контрольной группе.

При сравнении этих результатов с группой больных с гипер-
трофией небных миндалин отмечается небольшая, статисти-
чески незначимая разница показателей тканевой перфузии
в небных миндалинах и результатов окклюзионного теста.

При сравнении результатов окклюзионного теста с резуль-
татами, полученными у больных хроническим тонзиллитом,
наблюдаются те же статистически значимые различия в этих
показателях при сравнении с декомпенсированной формой

Таблица 3. 
Средние уровни тканевой перфузии при распределении больных хроническим тонзиллитом 
на группы по морфологической стадии заболевания

Морфологическая стадия заболевания 1 стадия 2 стадия 3 стадия 4 стадия

Правая миндалина (tpu) 0,260±0,0297 0,214±0,026 0,218±0,018 0,200±0,015

Левая миндалина (tpu) 0,261±0,028 0,215±0,028 0,212±0,024 0,202±0,018

Правая передняя небная дужка (tpu) 0,351±0,021 0,322±0,031 0,324±0,031 0,315±0,055

Левая передняя небная дужка (tpu) 0,357±0,029 0,330±0,030 0,318±0,058 0,323±0,030

Данные морфометрических исследований

Кровоснабжение небных миндалин на
единицу площади (мкм*104) 6,08±1, 07 5,38±1,20 3,54±0,60 1,71±0,82

Уровень падения кровотока в окклюзионном тесте

Окклюзионный тест (%) 68,90±2,97 30,83±6,15 24,26±10,71 9,45±4,91
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хронического тонзиллита и с 3 и 4 морфологическими стадиями 
хронического тонзиллита, в остальных случаях эти различия 
незначимы.

При исследовании препаратов ткани миндалин у лиц данной 
группы отмечены изменения, схожие с таковыми при гипертро-
фии небных миндалин. Обнаружены в основном процессы ги-
перплазии лимфоидной ткани. Также более часто, чем в норме, 
встречаются и сосуды с относительно широким просветом. При 
морфометрических исследованиях установлено, что кровос-
набжение на единицу площади небных миндалин составляет 
8,02±1,68 (мкм*104).

Таким образом, учитывая полученные нами данные, можно 
сделать вывод о возможности использования лазерной доп-
плеровской флоуметрии в качестве метода неинвазивной диа-
гностики хронического тонзиллита для точной прижизненной 
диагностики стадий и форм этого заболевания, выработки по-
казаний для хирургического лечения, для дифференциальной 
диагностики между различными патологическими состояниями 
небных миндалин.
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VEGF-ÈÍÃÈÁÈÒÎÐÛ ÓÌÅÍÜØÀÞÒ ÑÈÌÏÒÎÌÛ ÝÊÑÑÓÄÀÒÈÂÍÎÃÎ ÎÒÈÒÀ
Ó÷åíûå èç ìåäèöèíñêîãî èññëåäîâàòåëüñêîãî ñîâåòà Âåëèêîáðèòàíèè îáíàðóæèëè íîâûé ñïîñîá ëå÷åíèÿ ýêññóäàòèâíîãî îòèòà — 

ðàñïðîñòðàíåííîãî äåòñêîãî çàáîëåâàíèÿ, ïðè êîòîðîì â ñðåäíåì óõå ñêàïëèâàåòñÿ âÿçêàÿ æèäêîñòü, âûçûâàÿ ñíèæåíèå ñëóõà. Êàê ïè-
øåò ÐÁÊ ñî ññûëêîé íà Medical Xpress, ïðåïàðàòû, èñïîëüçóåìûå â áîðüáå ñ ðàêîâûìè çàáîëåâàíèÿìè (VEGF-èíãèáèòîðû), óìåíüøàþò 
ñèìïòîìû ïðîäîëæèòåëüíîãî âîñïàëåíèÿ óøåé.

«Ìû âûÿâèëè, ÷òî îäíèì èç êëþ÷åâûõ ôàêòîðîâ ðàçâèòèÿ çàáîëåâàíèÿ ÿâëÿåòñÿ íåõâàòêà êèñëîðîäà â ñðåäíåì óõå. Ýòîò íåäîñòàòîê, 
íàçûâàåìûé ãèïîêñèåé, ñïîñîáñòâóåò ñêîïëåíèþ æèäêîñòè, ÷òî óõóäøàåò ñëóõ. Ñ ïîìîùüþ VEGF-èíãèáèòîðîâ ìû ìîæåì çíà÷èòåëüíî 
ñíèçèòü ðèñê ïîòåðè ñëóõà è ñêîïëåíèÿ æèäêîñòè â ñðåäíåì óõå ó ãðûçóíîâ», — ðàññêàçàë ðóêîâîäèòåëü èññëåäîâàíèÿ ïðîôåññîð Ñòèâ 
Áðàóí. Åñëè ââåñòè ëåêàðñòâî â îáëàñòü âîñïàëåíèÿ â óõå, òî ìîæíî èçáåæàòü ïîáî÷íûõ ýôôåêòîâ.

Ïîêà íîâàÿ ìåòîäèêà îïðîáîâàíà íà ëàáîðàòîðíûõ ãðûçóíàõ, íî â áëèæàéøèå 5 ëåò ïëàíèðóåòñÿ ïðîâåñòè êëèíè÷åñêèå èñïûòàíèÿ íà 
ëþäÿõ. «Îòèò ñðåäíåãî óõà, ïðè êîòîðîì âûäåëÿåòñÿ æèäêîñòü, áîëåå èçâåñòíûé êàê «êëåéêîå óõî», ÿâëÿåòñÿ ðàñïðîñòðàíåííîé ïðè÷è-
íîé íàðóøåíèÿ ñëóõà ó äåòåé è ìîæåò ïîâëèÿòü íà èõ óñïåâàåìîñòü â øêîëå. Èññëåäîâàíèå ó÷åíûõ — âàæíûé øàã â ïîèñêàõ ýôôåêòèâ-
íîãî ôàðìàêîëîãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ýòîãî íåïðèÿòíîãî çàáîëåâàíèÿ», — çàÿâèë äèðåêòîð áèîìåäèöèíñêèõ èññëåäîâàíèé Êîðîëåâñêîãî 
íàöèîíàëüíîãî èíñòèòóòà ïî èçó÷åíèþ ïðîáëåì ñëóõà Ðàëüô Õîëì.
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