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Întroducere
Cronicizarea infecţiilor respiratorii este influenţată de 

particularităţile sistemului imunitar general, dereglarea imu-
nităţii locale şi creşterea frecvenţei bolilor alergice.  Metodele 
utilizate în tratamentul amigdalitei cronice nu sunt îndeajuns 
de efective şi nu asigură recuperarea sau remisiunea de lungă 
durată.  Acest fapt se explică prin rezistenţa înaltă a patogeni-
lor de bază ai bolii la terapie şi suprimarea sistemului imunitar 
al bolnavilor [2, 7, 8, 11, 13]. 

Este clar că problema privind creşterea numărului de pato-
logii infecţioase nu poate fi rezolvată doar prin folosirea anti-
bioticoterapiei, care suprimă înmulţirea agenţilor microbieni, 
fiindcă eliminarea difinitivă a factorului antigenic microbian 
este rezultatul funcţionării factorilor imunologici.  În plus, 
întrebuinţarea necontrolată şi îndelungată a antibioticelor 
scade reactivitatea imunologică a organismului şi eficacitatea 
preparatelor antibacteriene şi a altor produse chimioterape-
utice.  Din această cauză, creşte interesul clinicienilor faţă de 
preparatele imunomodulatoare [6].  În aspect comparativ, 
siguranţa şi eficacitatea acestor preparate, indicarea lor în 
tratamentul copiilor sunt studiate insuficient. 

Metodele moderne de tratament al amigdalitei cronice 
sunt orientate spre normalizarea statutului imunitar general 
al organismului, restabilirea funcţiei de drenare a lacunelor 
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Abstract 
Background: Chronic respiratory infections affect the particularitation of general immune system, impaired local immunity and increased frequency 

of allergic diseases.  The methods used in the treatment of chronic tonsillitis are not effective enough and now it is required developing new diagnostic 
criteria and reasonable tactics complex conservative therapy. Modern methods of treatment of chronic tonsillitis are oriented to normalization of general 
immune status of the body, restoring the function of drainage gaps tonsil, hypo-sensitization, and decreased symptoms of local inflammation.  

Material and methods: The children with compensated chronic tonsillitis were divided into two groups: 26 patients (1-st group) were subjected to 
therapeutic traditional treatment and immunomodulatory local treatment with application of activated mononuclear autocells and 26 patients (2-nd group), 
that have been treated by traditional therapeutic method.  All patients were tested: the functional activity of neutrophils in nitro-blue  tetrazolium test 
(NBT); the content of phagocytic neutrophils and their phagocytic activity; total hemolytic activity of the complement; normal antibody titer, lymphocyte 
subpopulations were determinated by immunofluorescence using monoclonal antibodies reaction; the level of immunoglobulins; the content of circulating 
immune complexes; ASL-O rheumatoid factor; reactive protein – C; blast transformation reaction of lymphocytes with phytohaemaglutinin.  The smear 
was taken from the patients and the bacterial flora and its susceptibility to antibiotics before and after the conservative treatment was investigated.

Results: After treatment, in 1-st group comparativly 2-nd group, was appreciated a more pronounced decrease in the levels of indexes CIC, IgE, 
CD-4/CD-8 antigens streptococcus sensitivity and a greater increase of phagocytic activity and the number of neutrophils, the functional activity of 
T-lymphocytes.

Conclusions: Thanks to investigations of preimmune reactivity and immunological changes in the body in case of compensated chronic tonsillitis 
in children was appreciated the effectiveness of conservative treatment with topical application of complex activated mononuclear autolimfocite that has 
a positive effect with clinical and immunological high level.
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Importanţa imunostimulării locale în tratamentul conservator  
complex al amigdalitei cronice la copii

amigdaliene, hiposensibilizare, scăderea simptomelor pro-
nunţate ale inflamaţiei locale.  În legătură cu acest fapt, sunt 
necesare investigaţii comparative în studierea eficacităţii 
reactivităţii imunologice la bolnavii cu amigdalită cronică cu 
diferite tipuri de tratament [1].

Utilizarea noilor metode de apreciere a reacţiilor imunitare 
locale şi sistemice şi corelaţiile acestor procese cu evoluţia 
clinică a maladiei ne vor permite pe viitor să cercetăm mai 
detaliat unele aspecte ale etiopatogeniei amigdalitei cronice 
şi perfecţionarea noilor metode de tratament conservator 
complex pentru stimularea proceselor de sanare şi vindecare a 
focarelor de inflamaţie locală.  Cele spuse dictează necesitatea 
elucidării fenomenelor care stau la baza reacţiei imunităţii în 
zona dezvoltării unui proces inflamator izolat [3, 4, 9, 10, 12].

Actualmente, tehnologiile secolului XXI sunt în curs de 
creare a nanotehnologiilor şi a nanomaterialelor, care permit 
reglementarea funcţională a celulelor, având un rol central 
în direcţionarea nanomedicinei spre medicina regenerativă 
şi maladiile greu de vindecat.  În ultimul timp, are loc o 
dezvoltare ascendentă, accelerată a biotehnologiilor, inclusiv 
în medicină.  Studiile aprofundate ale proceselor de regene-
rare a ţesuturilor, încercările de a restabili funcţiile pierdute 
ale organelor sau de a le înlocui au determinat apariţia a 
noi domenii, strâns legate de medicină şi de biotehnologii, 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Institutional Repository in Medical Sciences of Nicolae Testemitanu State University of...

https://core.ac.uk/display/335261908?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


RESEARCH STUDIES

8

Curierul medical, December 2014, Vol. 57, No 6

cum ar fi: ingineria tisulară, organogeneza, medicina rege-
neratoare [1].

Conform clasificării în funcţie de provenienţă, o formă a 
celulelor-stem sunt autocelulele (multipotent adult progenitor 
cells MAPS sau mesenchimal stem cells MSC), care în prezent 
sunt considerate ca fiind dintre cele mai acceptabile grefe în 
terapia cu celule şi ingineria tisulară.  O sursă sigură de celule 
predecesoare este măduva osoasă, bogată în celule de acest 
tip.  Totodată, există tehnologii de obţinere a celulelor-stem 
din sângele periferic.  Avantajele utilizării autocelulelor sunt 
evidente: lipsa conflictului imun; reducerea la minimum a 
posibilităţii de contaminare a pacientului cu maladii hemato-
transmisibile; favorabilă din punct de vedere moral şi etic [5].

Cercetările efectului aplicării autocelulelor activate în 
diferite patologii medicale în Republica Moldova au constatat 
că ele măresc local, în zona afectată, producţia anumitor cito-
kine cu proprietăţi antiinflamatoare, stimulează proliferarea 
celulelor ce iau parte la procesele reparatorii şi reconstructive 
şi grăbesc normalizarea statutului imunitar sistemic [1]. 

În prezent, sunt necesare investigaţii comparative clinico-
imunologice privind eficienţa acestei metode de tratament în 
caz de amigdalită cronică la copii pentru aprobarea clinică 
(folosirea autocelulelor activate şi citokinelor induse), scopul 
final fiind elaborarea criteriilor de diagnostic la aceşti bolnavi 
şi argumentarea tacticii de tratament.

Elaborarea criteriilor de diagnostic în amigdalita cronică 
la copii şi argumentarea tacticii de terapie conservatoare 
complexă pentru păstrarea amigdalelor palatine ca organ 
important în imunitatea locală şi generală sunt direcţii pri-
oritare în domeniul otorinolaringologiei pediatrice.  Tactica 
terapiei conservatoare a amigdalitei cronice compensate este 
confirmată în majoritatea cazurilor.

Material şi metode
În IMSP Institutul Mamei şi Copilului, Clinica „E. Co-

ţaga”, Clinica ORL pediatrică, tratamentul conservator se 
aplică copiilor care suferă de amigdalită cronică compensată 
(clasificarea I. B. Soldatov – 1975).

În studiul clinic au fost incluşi 52 de copii şi adolescenţi 
cu amigdalită cronică compensată.  În funcţie de metoda de 
tratament, pacienţii au fost împărţiţi în două grupuri: 26 de 
pacienţi (grupul 1), care au fost supuşi tratamentului terape-
utic tradiţional împreună cu tratamentul imunomodulator 
local cu aplicarea autocelulelor mononucleate activate şi 26 
de pacienţi (grupul 2), care au fost trataţi prin metoda terape-
utică tradiţională.  În studiul imunologic au fost incluşi câte 
16 copii din fiecare grup).  După colectarea anamnezei bolii, 
acuzelor, toţi pacienţii au fost examinaţi clinic şi obiectiv până 
şi după tratamentul conservator.  Investigaţiile imunologice 
repetate s-au efectuat după trei luni de la tratament.  

Tuturor bolnavilor li s-a determinat: activitatea func-
ţională a neutrofilelor în testul cu nitro-blue tetrazolium 
(NBT), conform metodei elaborate de Park B.H., et al. (1968); 
conţinutul de neutrofile fagocitare (numărul fagocitar) şi a 
activităţii lor fagocitare (indicele fagocitar), conform proce-
deului propus de Pavlovici S.A. (1998); activitatea hemolitică 

totală a complementului, conform procedeului propus de 
Reznicova L. S., et al. (1967); titrul anticorpilor normali (AN), 
conform metodei elaborate de Ghinda S. (1984); subpopula-
ţiile limfocitare s-au determinat în reacţia imunofluorescentă 
cu utilizarea anticorpilor monoclonali ai firmei „Сорбент” 
(Rusia); nivelul imunoglobulunei s-a determinat cu ajutorul 
analizei imunoenzimatice, utilizând chiturile firmei OOO 
“Вектор-БЕСТ” (Rusia); conţinutul complexelor imune cir-
culante s-a determinat conform metodei descrise de Grinevici 
Iu. A şi Cameneţ L. Iu. (1986) cu modificarea descrisă de noi; 
ASL-O, factorul reumatoid, proteina С-reactivă – prin metoda 
semicantitativă cu utilizarea reactivelor firmei „Humatex” 
(Germania); reacţia de transformare blastică a limfocitelor 
cu fitohemaglutinină (PHA), antigene MBT (tuberculina), a 
stafilococului, streptococului şi pneumococului s-a executat 
conform procedeului propus de Ghinda S. S. (1982); pacien-
ţilor li s-a prelevat frotiul la flora bacteriană şi sensibilitatea 
ei la antibiotice până şi după tratamentul conservator.

Analiza statistică a materialelor a inclus metode operante 
de evaluare statistică, inclusiv criteriul Student, varierea al-
ternativă, probabilitatea producerii unui eveniment, precum 
şi bazele biostatisticii computerizate: analiza informaţiei 
în biologie, medicină şi farmacie prin pachetul statistic 
MedStat. 

Metoda tradiţională de tratament conservator constă 
din înlăturarea focarului de infecţie din amigdalele palatine, 
convingându-ne că lipseşte alt focar de infecţie în ţesuturile 
învecinate.  Se efectuează spălarea lacunelor amigdalelor 
palatine cu soluţii medicamentoase cu scopul de a restabili 
rolul de drenaj al criptelor amigdalelor palatine şi a stimula 
starea lor funcţională, care constă din trei factori terapeutici: 
eliminarea mecanică a maselor cazeoase şi purulente din 
lacunele amigdaliene, ameliorarea procesului inflamator 
local în ţesutul limfoepitelial şi, în sfârşit, creşterea activităţii 
preparatelor folosite asupra ţesutului limfatic ca stimulator al 
funcţiei de protecţie a amigdalelor [5].  După lavajul criptelor 
amigdaliene, suprafaţa amigdalelor palatine se prelucrează 
cu soluţie de lugol, iodinol etc.  În cazurile când era depistată 
hipertrofierea vegetaţiilor adenoide de gradele I şi II  care nu 
avea indicaţie pentru adenotomie, se aplica metoda terape-
utică de irigare şi drenare a ţesutului limfatic rinofaringian 
prin vacuum-terapie cu soluţii antiseptice.

În afară de sanarea amigdalelor palatine, copiilor li se 
administrează desensibilizante şi un complex de vitamine, 
cu excluderea din alimentaţie a preparatelor alergene.  Pro-
cedurile fizioterapeutice (ultrasunet pe proiecţia amigdalelor 
palatine) se aplică numai după sanarea focarului de infecţie în 
amigdale.  În tratamentul conservator al amigdalitei cronice 
nu este indicată antibioticoterapia.

Având în vedere cele expuse anterior, în tratamentul 
tradiţional al amigdalitei cronice a fost implementată o nouă 
metodă de tratament imunostimulator local.  Acesta se efectu-
ează prin infiltrarea în spaţiul periamigdalian a autocelulelor 
mononucleate activate, care se separă preventiv din sângele 
venos al pacientului şi se prepară în laboratorul de inginerie 
tisulară şi culturi celulare al IP USMF „Nicolae Testemiţanu”.
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Fiind introduse în spaţiul periamigdalian, autocelulele 
mononucleate activate produc citokine antiinflamatoare.  
Având receptorii pregătiţi pentru o acţiune mai puternică, 
autocelulele activate stimulează şi activează limfocitele intacte 
în regiunea injectată.  Devenind activate, aceste celule intacte 
încep să producă tot citokine antiinflamatoare in vivo.  Drept 
rezultat, procesul inflamator diminuează, revin procesele 
metabolice, se reglează imunitatea locală, care apoi corelează 
fiziologic cu imunitatea generală [5].  În urma acestor pro-
ceduri, nu au fost înregistrate reacţii adverse sau complicaţii.

Rezultate obţinute şi discuţii
Nivelul leucocitelor (tab. 1) în ambele grupuri, până la 

începutul tratamentului, nu se diferenţia semnificativ.  După 
tratament, în ambele grupuri s-a remarcat o descreştere sem-
nificativă a nivelului lor, mai accentuată fiind la pacienţii din 
grupul 1 (p < 0,001; t = 4,85), în comparaţie cu pacienţii din 
grupul 2 (p < 0,05; t = 2,1).

Nivelul neutrofilelor segmentate în ambele grupuri până 
la începutul tratamentului nu se diferenţia semnificativ.  După 
tratament, în ambele grupuri s-a remarcat o descreştere sem-
nificativă a nivelului lor, mai accentuată fiind la pacienţii din 
grupul 1 (p < 0,001; t = 4,56) decât la pacienţii din grupul 2 
(p < 0,05; t = 2,37).  Trebuie de remarcat faptul că după trata-
ment, nivelul neutrofilelor segmentate la pacienţii din grupul 
2 rămânea semnificativ mai înalt decât la pacienţii din grupul 
1 (p < 0,05; t = 2,5).

Cantitatea neutrofilelor nesegmentate în ambele grupuri 
până la începutul tratamentului nu se diferenţia semnificativ.  
După tratament, în ambele grupuri, s-a remarcat o descreş-

tere semnificativă a cantităţii lor, mai semnificativă fiind la 
pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; t = 3,1), în comparaţie cu 
pacienţii din grupul 2 (p < 0,001; t = 3,98).

În leucoformula din sânge nu au fost depistate neutrofile 
tinere în niciun grup, nici până la tratament, nici după trata-
ment.  Toate acestea demonstrează eficacitatea tratamentului 
terapeutic, îndeosebi, a celui imunomodulator cu aplicarea 
autocelulelor mononucleate stimulate.

Analiza severităţii intoxicaţiei tonsilogene a arătat, că până 
la tratament indicii intoxicaţiei tonsilogene erau mai înalţi la 
pacienţii din gr. I decât la cei din gr. II, dar nu se diferenţiau 
semnificativ (tab. 2).  Cantitatea complexelor imune circu-
lante (CIC) (PEG-2,5%) cu masa moleculară mare şi mai 
puţin toxici a scăzut semnificativ la pacienţii din grupul 1 
după tratament (p < 0,05; t = 2,576), în timp ce la pacienţii 
din grupul 2, s-a remarcat doar o tendinţă de descreştere a 
lor.  După tratament, cantitatea CIC (PEG-2,5%) cu masa 
moleculară mare la pacienţii din grupul 2 era semnificativ 
mai mare decât la pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; t = 2,76).

Cantitatea CIC (PEG-4,2%) cu masa moleculară me-
die scădea semnificativ la pacienţii din grupul 1 (p < 0,05;  
t = 2,509), iar la pacienţii din grupul 2, invers, s-a remarcat 
o tendinţă de creştere a acestui indice.  După tratament, can-
titatea CIC (PEG-4,2%) cu masa moleculară medie era sem-
nificativ mai mare la pacienţii din grupul 2, decât la pacienţii 
din grupul 1 (p < 0,001; t = 5,07).

Cantitatea CIC (PEG-8,0%) cu masa moleculară mică 
şi cele mai toxice, la fel, a scăzut după tratament numai la 
pacienţii din grupul 1 (p < 0,05; t = 2,332). 

La pacienţii din grupul 2, invers, s-a remarcat o tendinţă de 

Tabelul 1
Indicii leucocitelor şi neutrofilelor în grupurile investigate

Indici

Grupul I (n = 16) Grupul II (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

Leucocite 8,2 ± 0,27 6,5 ± 0,23■ 8,6 ± 0,31 7,5 ± 0,42□

Neutrofile segmentate 57,4 ± 0,65 53,1 ± 0,67■ 57,1 ± 0,49 55,3 ± 0,55□●

Neutrofile nesegmentate 0,9 ± 0,27 0,1 ± 0,06■ 1,4 ± 0,34 0,6 ± 0,13□●

Neutrofile tinere 0 ± 0,0 0 ± 0,00 0 ± 0,00 0 ± 0,00

Autenticitatea statistică între grupuri: ● – între grupurile 1 şi 2 după tratament; ■ – între indicii grupului 1 până şi după tratament; □ – între indicii 
grupului 2 până şi după tratament.

Tabelul 2
Caracteristica intoxicaţiei tonsilogene în grupurile investigate

Indici

Grupul 1 (n = 16) Grupul 2 (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

CIC (PEG-2,5%) 11,1 ± 1,66 6,0 ± 1,05■ 10,3 ± 1,76 10,3 ± 1,01●
CIC (PEG-4,2%) 28,4 ± 3,61 18,4 ± 1,68■ 28,6 ± 2,61 29,4 ± 1,37●
CIC (PEG-8,0%) 254 ± 23,9 181 ± 20,1■ 234 ± 34,9 236 ± 20,1

ILIK 0,55 ± 0,107 0,50 ± 0,047 0,48 ± 0,078 0,46 ± 0,048

Autenticitatea statistică între grupuri: ● – între grupurile 1 şi 2 după tratament; ■ – între indicii grupului 1 până şi după tratament.
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creştere a acestui indice.  După tratament, nivelul CIC (PEG- 
8,0%) cu masa moleculară mică era mai mare la pacienţii din 
grupul 2 decât la pacienţii din grupul 1 (deşi nesemnificativ).

Indicele leucocitar al intoxicaţiei Ia.Ia Kalf-Kalifa (ILIK), la 
pacienţii din ambele grupuri, era aproximativ la acelaşi nivel 
şi în dinamică nu se diferenţia semnificativ.

Toate aceste date demonstrează eficacitatea schemei de 
tratament, care include, în afară de metode terapeutice, şi 
tratamentul imunomodulator cu autocelule activate.

Analiza unor indici alergici (tab. 3) în grupurile investigate 
a arătat, că până la tratament, nivelul eozinofilelor era aproxi-
mativ acelaşi şi nu se diferenţia semnificativ în ambele grupuri.  
După tratament, în ambele grupuri s-a remarcat descreşterea 
nivelului eozinofilelor, însă la pacienţii din grupul 1 această 
descreştere era semnificativă (p < 0,01; t = 2,95), iar la paci-
enţii din grupul 2 era doar o tendinţă neconfirmată statistic.  
După tratament, nivelul eozinofilelor la pacienţii din grupul 
2 rămânea înalt semnificativ (p < 0,05; t = 2,6).

Nivelul bazofilelor la pacienţii din ambele grupuri, atât 
până la tratament, cât şi după, nu s-a schimbat semnificativ.

Conţinutul Ig E la pacienţii din ambele grupuri până la 
începutul tratamentului nu se diferenţia semnificativ, iar 
după tratament s-a remarcat o descreştere importantă a lui la 
pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; t = 2,97), iar la pacienţii din 
grupul 2 – doar o tendinţă de decsreştere.  După tratament, 
conţinutul IgE la pacienţii din grupul 2 era semnificativ mai 
mare decât la pacienţii din grupul 1 (p < 0,05; t = 2,04).

Indicele CD-4/CD-8 la pacienţii din grupurile investiga-

te avea schimbări cu caracter diferit.  Dacă la pacienţii din 
grupul 1 indicele CD-4/CD-8 a scăzut semnificativ (p < 0,05;  
t = 2,36), atunci la pacienţii din grupul 2 el a rămas la acelaşi 
nivel.  Indicele leucocitar simplificat al alergiei (ILSA) la 
pacienţii din grupurile 1 şi 2 după tratament avea tendinţă 
de descreştere.

Prin urmare, folosirea imunomodulatoarelor în complex 
cu metodele terapeutice de tratament este mai eficientă în 
scăderea indicilor alergici înalţi.

Concentraţiile ASL-O, PCR şi FR (tab. 4) în ambele 
grupuri până la începutul tratamentului erau foarte scăzute, 
adică se întâlneau rar sau în general erau negative.  Nici după 
tratament nu s-au schimbat semnificativ.

Nivelul VSH până la începutul tratamentului era aproxi-
mativ acelaşi la pacienţii din ambele grupuri şi nu se diferenţia 
semnificativ.  După tratament, s-a remarcat scăderea VSH 
în ambele grupuri, însă această scădere era mai accentuată 
la pacienţii din grupul 1 (p < 0,001; t = 4,41), comparativ cu 
pacienţii din grupul 2 (p < 0,05; t = 2,3).

Numărul limfocitelor CD-16 (tab. 5) până la tratament 
era aproximativ acelaşi şi nu se diferenţia semnificativ, iar 
după tratament, la pacienţii din ambele grupuri s-a remarcat 
o tendinţă de descreştere a lui, fiind mai accentuat la pacienţii 
din grupul 1 (t = 1,353) şi mai scăzut la pacienţii din grupul 2 
(t = 0,834).

Capacitatea de digestie a bacteriilor absorbite, evaluată 
conform testului NBT, până la tratament în ambele grupuri 
era aceeaşi.  După tratament, s-a remarcat creşterea acestei 

Tabelul 3
Indicii alergici în grupurile investigate

Indici

                      Grupul 1      (n = 16)               Grupul 2 (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

Eozinofile 2,1 ± 0,31 1,1 ± 0,15■ 2,9 ± 0,55 2,0 ± 0,33●

Bazofile 0,4 ± 0,13 0,5 ± 0,13 0,4 ± 0,13 0,4 ± 0,13

IgE 39 ± 7,4 16 ± 2,6■ 78 ± 31,8 39 ± 11,2●

CD-4/CD-8 2,1 ± 0,06 1,9 ± 0,02■ 2,0 ± 0,11 2,0 ± 0,08

ILIK 0,54 ± 0,103 0,50 ± 0,047 0,47 ± 0,080 0,45 ± 0,050

ILSA 0,06 ± 0,005 0,05 ± 0,003 0,07 ± 0,009 0,06 ± 0,006

Autenticitatea statistică între grupuri: ● – între grupurile 1 şi 2 după tratament; ■ – între indicii grupului 1 până şi după tratament.

Tabelul 4
Concentraţiile ASL-O, PCR şi FR în grupurile investigate

Indici

Grupul 1 (n = 16) Grupul 2 (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

ASL-O, UI/ml 37 ± 38,7 12 ± 12,9 38 ± 28,1 50 ± 51,6

PCR, mg/dl 0,4 ± 0,39 0 ± 0,0 0 ± 0,0 0 ± 0,0

FR, UI/ml 0 ± 0,0 0 ± 0,0 0 ± 0,0 0 ± 0,0

VSH, mm/h 6,0 ± 0,57 3,3 ± 0,92■ 6,4 ± 0,81 4,1 ± 0,64●

Autenticitatea statistică între grupuri: ■ – între indicii grupului 1 până şi după tratament; ● – între indicii grupului 2 până şi după tratament.
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capacităţi, însă schimbări semnificative au avut loc doar la 
pacienţii din grupul 1 (p < 0,001; t = 4,36).

Numărul neutrofilelor capabile la fagocitoză (numărul 
fagocitar - NF) era aproximativ acelaşi (fără diferenţe sem-
nificative) în ambele grupuri până la începutul tratamentului, 
iar după tratament a crescut în ambele grupuri, cu o creştere 
semnificativă la pacienţii din grupul 1 (0,001; t = 4,62).  La 
pacienţii din grupul 2 s-a remarcat doar o tendinţă de creştere 
a acestui indice.  Deaceea, şi după tratament, numărul fagoci-
tar la pacienţii din grupul 2 era semnificativ mai mic decât la 
pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; t = 3,203).

Activitatea fagocitară a neutrofilelor (indicele fagoci-
tar – IF), ca şi numărul fagocitar capabil la fagocitoză, este 
aproximativ aceeaşi (fără diferenţe semnificative) în ambele 
grupuri până la începutul tratamentului, iar după tratament 
creşte în ambele grupuri.  Însă, doar la pacienţii din grupul 
1, această creştere era semnificativă (p < 0,05; t = 2,5).  La 
pacienţii din grupul 2 s-a remarcat doar o tendinţă de creştere 
a acestui indice.

Activitatea hemolitică totală a complementului (ATHC), 
care era aceeaşi în ambele grupuri până la începutul trata-
mentului, după tratament a crescut în ambele grupuri.  Însă, 
nivelul de creştere a ATHC era mai accentuat la pacienţii din 
grupul 1 (p < 0,001; t = 7,08) decât la pacienţii din grupul 2 
(p < 0,01; t = 3,31). Deaceea, şi după tratament, nivelul ATHC 

la pacienţii din grupul 1 era semnificativ mai mare decât la 
pacienţii din grupul 2 (p < 0,001; t = 5,768).

Nivelul anticorpilor naturali, ca şi ATHC, care era acelaşi 
până la începutul tratamentului, după tratament a crescut.  
Însă, nivelul de creştere a anticorpilor naturali era mai accen-
tuat la pacienţii din grupul 1 (p < 0,05; t = 2,39).  La pacienţii 
din grupul 2, s-a remarcat doar o tendinţă de creştere a acestui 
indice.  Deaceea, şi după tratament, nivelul anticorpilor natu-
rali la pacienţii din grupul 1 era semnificativ mai mare decât 
la pacienţii din grupul 2 (p < 0,05; t = 2,145).

Astfel, indicii care caracterizează starea rezistenţei pre-
imune erau mai eficienţi după tratament la pacienţii din 
grupul 1.

Sensibilitatea limfocitelor T la antigenii streptococu-
lui (tab. 6) până la tratament era la acelaşi nivel, iar după 
tratament s-a remarcat o descreştere a sensibilităţii, fiind 
semnificativă doar la pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; t = 2,94).

Sensibilitatea limfocitelor T la antigenii stafilococului, 
până la începutul tratamentului, era aproximativ aceeaşi şi 
nu se diferenţia semnificativ.  După tratament s-a remarcat 
o descreştere semnificativă a sensibilităţii limfocitelor T la 
antigenii stafilococului, fiind mai accentuată la pacienţii din 
grupul 1 (p < 0,01; t = 2,99) decât la pacienţii din grupul 2  
(p < 0,05; t = 2,14).

Sensibilitatea limfocitelor T la antigenii pneumococului, 

Tabelul 5
Indicii rezistenţei preimune în grupurile investigate

Indici

Grupul 1 (n = 16) Grupul 2 (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

CD-16 14,4 ± 0,70 13,0 ± 0,80 15,4 ± 0,90 14,6 ± 0,53

Testul NBT 0,12 ± 0,003 0,14 ± 0,002■ 0,12 ± 0,005 0,13 ± 0,004

NF 76,5 ± 1,52 85,9 ± 1,34■ 80,1 ± 1,49 80,5 ± 1,01●

IF 4,6 ± 0,30 5,6 ± 0,28■ 5,3 ± 0,29 5,6 ± 0,17

ATHC 52,8 ± 1,26 63,9 ± 0,94■ 51,2 ± 0,82 55,7 ± 1,08□●

Anticorpi naturali 2,2 ± 0,12 2,6 ± 0,09■ 2,3 ± 0,13 2,3 ± 0,09●

Autenticitatea statistică între grupuri: ● – între grupurile 1 şi 2 după tratament; ■ – între indicii grupului 1 până şi după 
tratament; □ – între indicii grupului 2 până şi după tratament.

Tabelul 6
Sensibilitatea limfocitelor T la antigenii micobacterieni şi bacterieni

Indici

Grupul 1 (n = 16) Grupul 2 (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

TTBL-streptococ 2,8 ± 0,36 1,5 ± 0,27■ 2,2 ± 0,20 1,9 ± 0,26

TTBL-stafilococ 2,5 ± 0,27 1,4 ± 0,24■ 2,2 ± 0,16 1,8 ± 0,13●

TTBL-pneumococ 1,0 ± 0,16 0,4 ± 0,11■ 0,8 ± 0,16 0,6 ± 0,12

TTBL-tuberculin 2,4 ± 0,23 1,5 ± 0,23■ 2,2 ± 0,25 1,6 ± 0,27

Autenticitatea statistică între grupuri: ■ – între indicii grupului 1 până şi după tratament; ● – între indicii grupului 2 până şi după tratament.
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până la începutul tratamentului, era fără diferenţe semni-
ficative în ambele grupuri.  După tratament, s-a remarcat 
o descreştere semnificativă a sensibilităţii limfocitelor T la 
antigenii pneumococului la pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; 
t = 3,18), iar la pacienţii din grupul 2 – doar o tendinţă de 
descreştere a acestui indice.

Sensibilitatea limfocitelor T la antigenii micobacteriilor 
de tuberculoză (MBT), până la începutul tratamentului, era 
aproximatv aceeaşi şi nu se diferenţia semnificativ.  După 
tratament, s-a remarcat o descreştere semnificativă a sensi-
bilităţii limfocitelor T la antigenii micobacteriilor de tuber-
culoză numai la pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; t = 3,01), 
iar la pacienţii din grupul 2 – doar o tendinţă de descreştere 
a acestui indice.

Nivelul general al limfocitelor (tab. 7) era aproximativ 
acelaşi în ambele grupuri, până la începutul tratamentului, 
iar după tratament a crescut semnificativ în ambele grupuri, 
însă era mai înalt la pacienţii din grupul 1 (p < 0,001; t = 7,1), 
comparativ cu pacienţii din grupul 2 (p < 0,01; t = 3,2).  Nivelul 
general al limfocitelor după tratament era semnificativ mai 
înalt la pacienţii din grupul 1 decât la pacienţii din grupul 2 
(p < 0,001; t = 5,87).

Activitatea funcţională a limfocitelor T, conform datelor 
testului de blasttransformare a limfocitelor cu fitohema-
glutinină (TTBL-PHA), până la începutul tratamentu-
lui era semnificativ mai mare la pacienţii din grupul 2  
(p < 0,05; t = 2,7).  Cu toate astea, după tratament, activitatea 
funcţională a limfocitelor T creştea semnificativ la pacienţii 

din grupul 1 (p < 0,001; t = 5,0), iar la pacienţii din grupul 2 
s-a remarcat doar o tendinţă de creştere.

Nivelul limfocitelor T (CD-3), până la începutul trata-
mentului, era semnificativ mai înalt la pacienţii din grupul 2 
(p < 0,05; t = 2,5).  Cu toate acestea, după tratament, nivelul 
lor creştea doar la pacienţii din grupul 1 (p < 0,01; t = 3,5), la 
pacienţii din grupul 2 rămânând acelaşi.

Nivelul limfocitelor T-helperi (CD-4), până la începutul 
tratamentului, era aproximativ acelaşi.  După tratament, la 
pacienţii din grupul 1 s-a remarcat o descreştere  semnificativă 
a nivelului lor (p < 0,001; t = 4,63), iar la pacienţii din grupul 
2 – doar o tendinţă de descreştere.  Deaceea, după tratament, 
nivelul limfocitelor T-helperi la pacienţii din grupul 2 rămâ-
nea semnificativ mai înalt decât la pacienţii din grupul 1 (p 
< 0,05; t = 2,3).

Nivelul limfocitelor T supresoare (CD-8), care era aproxi-
mativ acelaşi până la începutul tratamentului, după tratament 
avea o tendinţă nesemnificativă de descreştere la pacienţii din 
ambele grupuri.

Nivelul limfocitelor B (CD-20) până la începutul tra-
tamentului era acelaşi, fără diferenţieri semnificative, iar 
în dinamică se schimba multidirecţional (tab. 8).  Dacă la 
pacienţii din grupul 1, după tratament, s-a remarcat o des-
creştere semnificativă a nivelului limfocitelor CD-20, acesta 
fiind un semn favorabil, apoi la pacienţii din grupul 2, invers, 
s-a remarcat o tendinţă de creştere a nivelului limfocitelor 
CD-20, fiind un semn nefavorabil.  Drept rezultat, după tra-
tament, la pacienţii din grupul 2, nivelul limfocitelor B (CD-

Tabelul 7
Parametrii cantitativi şi funcţionali ai limfocitelor T

Indici
Grupul 1 (n = 16) Grupul 2 (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

Limfocite 33,7 ± 0,81 41,2 ± 0,67■ 32,2 ± 0,85 35,6 ± 0,67●

TTBL-PHA 66,3 ± 0,76 71,1 ± 0,60■ 70,2 ± 1,25○ 71,1 ± 0,75

CD-3 65,6 ± 0,98 69,9 ± 0,71■ 70,3 ± 1,53○ 70,3 ± 0,98

CD-4 43,3 ± 0,60 40,3 ± 0,29■ 44,2 ± 1,62 43,1 ± 1,18●

CD-8 20,6 ± 0,49 20,4 ± 0,16 22,7 ± 1,11 21,8 ± 0,68

Autenticitatea statistică între grupuri: ○ – între 1 şi 2 până la tratament; ● – între 1 şi 2 după tratament; ■ – între indicii grupului 1 până şi după 
tratament.

Tabelul 8
Parametrii cantitativi şi funcţionali ai limfocitelor B

Indici

Grupul 1(n = 16) Grupul 2 (n = 16)

Până la tratament După tratament Până la tratament După tratament

Limfocite 33,7 ± 0,81 41,2 ± 0,67■ 32,2 ± 0,85 35,6 ± 0,67□●

CD-20 9,7 ± 0,68 7,4 ± 0,46■ 8,9 ± 0,75 10,1 ± 0,42●

IgG 14,2 ± 1,10 11,3 ± 0,61■ 14,1 ± 1,15 13,4 ± 0,62●

IgA 1,8 ± 0,16 1,8 ± 0,11 1,7 ± 0,22 1,6 ± 0,11

IgM 1,5 ± 0,12 1,5 ± 0,14 1,4 ± 0,12 1,3 ± 0,04

Autenticitatea statistică între grupuri: ● – între 1 şi 2 după tratament; ■ – între indicii grupului 1 până şi după tratament; □ – între indicii grupului 
2 până şi după tratament.
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20) era semnificativ mai înalt decât la pacienţii din grupul 1  
(p < 0,001; t = 4,4).

Concentraţia IgG, care era fără diferenţe semnificative în 
ambele grupuri, după tratament a scăzut semnificativ doar 
la pacienţii din grupul 1 (p < 0,05; t = 2,25).  La pacienţii 
din grupul 2, s-a remarcat doar o tendinţă de descreştere a 
acestui indice.  Deaceea, după tratament, concentraţia IgG 
era semnificativ mai mare decât la pacienţii din grupul 1  
(p < 0,05; t = 2,3).

Concentraţia IgM, ca şi cea a IgA, până la începutul tra-
tamentului şi după tratament, nu se diferenţia semnificativ 
între grupuri.

Frotiul la flora bacteriană şi sensibilitatea ei la antibiotic, 
până şi după tratamentul conservator, la copiii din lotul 1 a 
arătat că până la tratament, pe amigdale a predominat ur-
mătoarea floră: Staphylococcus aureus – 56,2%, streptococul 
B-hemolitic gr. A – 12,5%, streptococul β-hemolitic gr. C 
– 6,5%, Streptococcus pneumoniae – 6,3%.  După efectuarea 
tratamentului, pe amigdale au predominat: Staphylococcus 
aureus – 72,2% cazuri, Streptococcus pneumoniae – 11%, 
streptococul β-hemolitic gr. F – 5% cazuri. 

La copiii din lotul 2, până la tratament, pe amigdale a 
predominat următoarea floră: Staphylococcus aureus – 40%, 
streptococul β-hemolitic gr. A – 10%, streptococul β-hemolitic 
gr. C – 10%, Streptococcus pneumoniae – 10%.  După efectu-
area tratamentului, Staphylococcus aureus a rămas la acelaşi 
nivel – 40% cazuri, streptococul β-hemolitic gr. A s-a depistat 
în 10% cazuri, streptococul β-hemolitic gr. B – în 10% cazuri.  
Sensibilitatea agenţilor microbieni la antibiotice în ambele 
grupuri de copii, până la tratament şi după, a fost aproximativ 
aceeaşi: la cefalosporine şi amoxicilină+acid clavulanic – în 
85–95% cazuri, la macropene – în 70–80% cazuri, la penici-
line – în 40–50% cazuri.

La pacienţii din primul lot, dinamica clinică pozitivă s-a 
apreciat în 92% cazuri.  Ea se caracteriza prin: lipsa infecţiilor 
acute ale căilor respiratorii superioare, micşorarea în volum 
a amigdalelor palatine şi lipsa maselor cazeoase în lacunele 
amigdaliene.  La copiii din lotul 2, tratamentul a avut efect 
clinic pozitiv în 80% cazuri.

Concluzii
Caracterul schimbărilor reactivităţii imunologice şi al 

rezistenţei preimune la copiii cu amigdalită cronică compen-

sată a fost mai calitativ în tratamentul prin schema complexă 
(terapie locală imunomodulatoare cu autocelulele activate).  
La aplicarea doar a metodei terapeutice tradiţionale, un şir de 
indici imunologici se schimbă mai puţin.

Aplicarea metodei de stimulare a imunităţii locale cu 
autocelule mononucleate activate la copiii cu amigdalită cro-
nică compensată diminuează prezenţa florei streptococului 
β-hemolitic pe suprafaţa amigdaliană.

Tratamentul etiopatogenetic complex al amigdalitei cro-
nice la copii, combinat cu terapia imunostimulatoare locală, 
are un efect clinico-imunologic pozitiv.
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