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СТАН МУКОЗАЛЬНОГО ІМУНІТЕТУ В ДІТЕЙ 
ІЗ РЕКУРЕНТНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ ЛІМФОЇДНОГО КІЛЬЦЯ 

ГЛОТКИ ТА МЕТОДИ ЙОГО КОРЕКЦІЇ
Проф. О. А. Цодікова, Г. С. Середа, доц. О. О. Рожнов

Харківська медична академія післядипломної освіти
У дітей із рекурентною патологією лімфоглоткового кільця виявлено порушення протиінфекційного 

захисту організму, що свідчить про необхідність обґрунтованого підходу до проведення деконтамінації 
патологічних збудників, відновлення цитоархітектоніки слизових оболонок і мукозального імунітету.

Позитивна динаміка секреторного імуноглобуліну A і відновлення цитоархітектоніки слизових оболо-
нок носа дали змогу встановити ефективність використання назального спрею на основі колоїдного срібла 
в комплексному лікуванні гострих респіраторних захворювань у дітей на тлі аденотонзилярної патології. 
Окрім усунення клінічних ознак респіраторного захворювання в дітей установлено ліквідацію запальних 
і алергійних процесів, регенерацію слизових оболонок носа. Побічних ефектів і непереносимості препарату 
не відзначено.

Ключові слова: діти дошкільного віку, мукозальний імунітет, патологія лімфоглоткового кільця, коло-
їдне срібло.

СОСТОЯНИЕ МУКОЗАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА 
У ДЕТЕЙ С РЕКУРРЕНТНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

ЛИМФОИДНОГО КОЛЬЦА ГЛОТКИ  
И МЕТОДЫ ЕГО КОРРЕКЦИИ

Проф. О. А. Цодикова, А. С. Середа, доц. А. А. Рожнов

У детей с рекуррентной патологией лимфо-
глоточного кольца выявлено нарушение противо-
инфекционной защиты организма, указывающее 
на необходимость обоснованного подхода к прове-
дению деконтаминации патологических возбуди-
телей, восстановления цитоархитектоники сли-
зистых оболочек и мукозального иммунитета.

Положительная динамика секреторного 
иммуноглобулина A и восстановление цитоар-
хитектоники слизистых оболочек носа позволи-
ли установить эффективность использования 
назального спрея на основе коллоидного серебра 
в комплексном лечении острых респираторных 
заболеваний у детей на фоне аденотонзилляр-
ной патологии. Кроме ликвидации клинических 
проявлений респираторного заболевания у детей 
установлена ликвидация воспалительных и аллер-
гических процессов, регенерация слизистых обо-
лочек носа. Побочных эффектов и непереносимо-
сти препарата не отмечено.

Ключевые слова: дети дошкольного возраста, 
мукозальный иммунитет, патология лимфогло-
точного кольца, коллоидное серебро.

STATE OF MUCOSAL IMMUNITY 
IN CHILDREN WITH RECURRENT PATHOLOGY 
OF LYMPHOEPITHELIAL RING OF PHARYNX 

AND METHODS OF ITS CORRECTION
O. A. Tsodikova, H. S. Sеreda, O. O. Rozhnov

It is revealed that children suffering from recur-
rent pathology of lymphoepithelial ring have disor-
ders of anti-infectious protection of organism and it 
points on necessity of well-grounded approach to decon-
tamination of causative agents of a disease, recovery 
of mucous tunic cytoarchitecture and mucosal immu-
nity.

Positive dynamics of Sig A and recovery of cyto-
architecture of mucous tunic of nose allow to define 
nasal spray effectiveness based on the colloidal sil-
ver at complex treatment of acute respiratory diseases 
in children on the background of adenoid and tonsil 
pathology. Besides the removal of respiratory disease 
clinical identifiers in children, recession of inflammato-
ry and allergic processes, regeneration of mucous tunic 
of nose were also detected. Side effects and intolerance 
to medication were not found.

Keywords: preschoolers, mucosal immunity, 
pathology of lymphoepithelial ring of pharynx, col-
loidal silver.

Хронічні запальні захворювання орга‑
нів лімфоглоткового кільця в дітей залиша‑
ються головною проблемою як для педіатрів, 
так і для дитячих оториноларингологів [1]. 
За гіперплазії аденоїдної тканини формуються 
механічні перешкоди для нормального відтоку 

секрету із середнього вуха та придаткових пазух 
носа, що часто призводить до розвитку в дитини 
хронічних отитів, риносинуситів. Утруднене 
носове дихання в разі аденоїдиту може сприя‑
ти венозному застою в мозкових оболонках, 
порушуючи пам’ять та  знижуючи інтелект 
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малюків. А операції з приводу аденоїдів у всьо‑
му світі є найчастішим хірургічним втручанням  
у дітей [3, 5].

Утім, погляди на етіопатогенез формування 
хронічної патології носоглотки в дитячому віці 
останнім часом змінюються, що обґрунтовує 
необхідність вивчення нових підходів до ліку‑
вальної тактики зазначеної патології. А як відо‑
мо, однією з найважливіших умов успішного 
лікування є встановлення причин виникнення 
патологічного процесу [2, 4].

Якщо раніше головним ланцюгом у проце‑
сі хронізації патології носоглотки вважалася 
назофарингеальна обструкція, яка спричиняє 
перехід дитини на дихання ротом, то тепер 
провідну роль у  розвитку патології носо‑
глотки та піднебінних мигдаликів (зокрема 
формуванню їх стійкої гіпертрофії) віддають 
інфекційному навантаженню представника‑
ми умовно‑патогенної мікрофлори глоткового 
біотопу (стрептококи, стафілококи, гемофіль‑
на паличка тощо), респіраторними вірусами, 
зокрема лімфотропними (аденовіруси типів 
I, II, V та VI та вірус Епштейна–Барра (ВЕБ)).

У цьому сенсі важливого значення в імуно‑
генезі та місцевому захисті слизової оболонки 
верхніх дихальних шляхів надають лімфоїдній 
тканині носової частини глотки [4, 6]. Дихаль‑
ний тракт, що є одним з основних «вхідних 
воріт» для  збудників, захищений скупчен‑
ням лімфаденоїдних утворень, асоційованих 
зі слизовими оболонками (англ. mucosa‑asso‑
ciated lymphoid tissue — MALT). Найзначніші 
та структурно оформлені скупчення лімфоїдної 
тканини в слизових оболонках називаються лім‑
фоепітеліальними органами. Лімфоепітеліальні 
органи глотки, розташовані на перетині пові‑
троносних і стравохідних шляхів, де є висока 
ймовірність масивного антигенного впливу, 
забезпечують функцію «сторожового поста», 
який першим реагує на антигенне подразнення 
(інфекцію) включенням механізмів імунного 
захисту [7, 8]. Це піднебіння, носоглотковий, 
язиковий і трубні мигдалики, які утворюють 
кільце, що називається лімфаденоїдним кіль‑
цем Пирогова–Вальдейєра. За сучасними дани‑
ми, лімфоглоткове кільце є одним з основних 
органів, що надають організму інформацію 

про антигенний склад навколишнього серед‑
овища в постнатальний період життя людини.

Носоглотковий мигдалик — імунокомпе‑
тентний орган, який забезпечує місцеві захисні 
реакції слизової оболонки (носа, приносових 
пазух, трахеобронхіального дерева). Наявність 
його є особливістю дитячого віку. Синонімом 
гіпертрофії носоглоткового мигдалика є термін 
«аденоїди». Зазвичай гіпертрофована лімфоїдна 
тканина зменшується під час статевого дозріван‑
ня — до 15–16 років має відбуватися її фізіоло‑
гічна інволюція. Лімфоїдна тканина носоглотки 
є одним із місць скупчення збудників респіратор‑
ної патології. Парадоксально, але саме гіперплазія 
лімфоїдної (аденоїдної) тканини може сприяти 
формуванню частих повторних запальних захво‑
рювань носоглотки. Найуразливішими в цій 
ситуації є діти дошкільного віку з патологією 
лімфоглоткового кільця (ЛГК), у яких визнача‑
ється рекурентний перебіг захворювань верхніх 
відділів респіраторного тракту.

Саме аденоїдит є важливим фактором ризику 
розвитку рекурентних і хронічних форм серед‑
нього отиту, може призводити до неправильного 
прикусу, деформацій лицевого скелета, енурезу. 
Лімфоїдні утворення глоткового кільця (навіть 
гіперплазовані) продовжують відігравати суттє‑
ву роль у функціонуванні імунної системи. Але 
за наявності супутнього запального процесу їхня 
функціональна активність зменшується, і тоді 
можливі порушення імунітету, що призводять 
до патологічних реакцій (хронічне запалення, 
сенсибілізація) з боку всього респіраторного 
тракту [10, 11].

Нині існує гіпотеза про можливість діагно‑
стики стану імунної недостатності організму 
визначенням вмісту імуноглобулінів та інших 
захисних білків у секретах організму, які безпо‑
середньо або побічно контактують із зовніш‑
нім середовищем. Це твердження базується 
на уявленні про те, що для організму людини 
важливим є збереження стану «рівноваги» сли‑
зових оболонок із навколишнім макросвітом 
і мікроорганізмами, що здебільшого залежить 
від локальних захисних білків, ніж від сироват‑
кових. Відхилення (зниження) концентрації 
секреторних імуноглобулінів A (SigA), а також 
зміни в співвідношенні представників окремих 
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класів імуноглобулінів та інших захисних білків 
можуть навіть бути підставою для встановлен‑
ня діагнозу імунної недостатності (вторинного 
імунодефіциту).

Слизова оболонка порожнини носа є першим 
бар’єром захисту дихальних шляхів, на ній щоми‑
ті осідають тисячі мікроорганізмів. Більшість 
із них — представники сапрофітної мікрофлори, 
але решта може спровокувати розвиток інфекцій‑
ного захворювання. Під час інфекційного риніту 
розмноження мікробів на слизовій оболонці носа 
призводить до її пошкодження й відшаруван‑
ня верхньої частини епітелію [12, 14]. Цей про‑
цес і пояснює прояви нежитю: відчуття печіння 
в носі, витікання слизу (ексудату), закладеність 
носа, зміни голосу (гугнявість) тощо.

Дослідження цитоархітектоніки слизової 
оболонки носової порожнини, зокрема таких 
показників, як інфільтрація еозинофільними гра‑
нулоцитами, дегенеративно‑дистрофічні зміни 
епітелію, інфільтрація нейтрофільними грану‑
лоцитами, наявність кокової мікрофлори, дає 
змогу оцінити ступінь запального процесу [12].

У разі гострого та хронічного інфекційного 
процесу застосування назальних деконгестан‑
тів у дітей обмежене суворими показаннями, 
оскільки воно пов’язане з виникненням небажа‑
них реакцій (у тому числі й ослабленням роботи 
миготливого епітелію). Натомість промивання 
носа й полоскання ротоглотки, застосування міс‑
цевих засобів противірусної та антибактеріальної 
дії є важливими додатковими лікувальними про‑
цедурами, що сприяють очищенню порожнини 
носа від густого гнійного або слизово‑гнійного 
вмісту, перешкоджають колонізації мікробних 
патогенів у верхніх дихальних шляхах, зволожу‑
ють слизову оболонку носа, поліпшують роботу 
мукоциліарного апарату [8].

Патогенні бактерії, що скупчуються на сли‑
зовій оболонці аденоїдів, сприяють тривалій 
персистенції збудників і виникненню стійкос‑
ті до лікування антибіотиками. Тому останнім 
часом все більше уваги приділяють засобам 
комплексної дії, які були б безпечними для три‑
валого використання в дітей, мали протиза‑
пальну, імуностимулювальну, антибактеріальну 
та противірусну дії і зменшували прояви гіперп‑
лазії мигдаликів [7, 9, 13].

Одним із таких засобів є назальний спрей 
«Дефлю Сільвер» («Дельта Медікел», Україна), 
що має в складі колоїдний розчин срібла 45– 
55 ppm, екстракт ісландського моху, Д‑пантенол, 
вітаміни Е та А.

Механізм дії срібла на віруси, бактерії, гриби 
полягає в пригніченні ферментів, що контро‑
люють їх енергетичний обмін. Срібло є ефек‑
тивним проти 650 видів бактерій, водночас 
резистентності до нього, на відміну від прак‑
тично всіх відомих антибіотиків, не виникає. 
Ще один компонент — екстракт ісландського 
моху — забезпечує протизапальний і в’яжучий 
ефекти. Завдяки декспантенолу, вітамінам Е 
та А відбувається загоєння й відновлення сли‑
зових оболонок дихальних шляхів.

У літературі трапляється безліч публікацій, 
присвячених застосуванню срібла в дитячій 
оториноларінгології, зокрема під час лікування 
риносинуситів і аденоїдитів [2, 4, 7]. Утім, ми 
не змогли встановити жодного літературного 
джерела, в якому йдеться про використання 
спрею «Дефлю Сільвер» у дітей на тлі рекурент‑
ної патології ЛГК.

Мета роботи — вивчити дію спрею «Дефлю 
Сільвер» на імунологічні та цитоморфологіч‑
ні показники слизової оболонки носа в дітей 
із гострими респіраторними вірусними інфек‑
ціями й установити можливість його застосу‑
вання на етапах відновлювального лікування 
рекурентної патології ЛГК.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
В умовах поліклініки досліджено 51 дитину 

віком 4–8 років (середній вік 5,61 ± 0,21 років) 
із різними клінічними варіантами рекурентної 
патології ЛГК (аденоїдит, аденотонзиліт, гіпер‑
трофія мигдаликів), що перенесли епізод гострої 
респіраторної вірусної інфекції (ГРВІ).

Критерії включення: вік 4–8 років, наявність 
в анамнезі рекурентних інфекцій дихальної 
системи, наявність епізоду ГРВІ, інформована 
згода батьків, відсутність прийому препаратів 
противірусної дії, антибіотиків і імуномодуля‑
торів не менш ніж за 1–2 міс. до обстеження.

До основної групи (1) увійшли 26 дітей, 
які отримували симптоматичну терапію 
з  приводу респіраторного захворювання 
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і використовували спрей «Дефлю Сільвер» 2 рази 
на день протягом 10–12 днів. Група контролю (2) —  
25 дітей, які отримували виключно симптоматич‑
ну терапію. Групою порівняння були 20 здорових 
дітей відповідного віку без патології ЛГК, у яких 
оцінювали референтні показники мукозального 
імунітету й стан архітектоніки слизової оболонки 
носа. Розподіл хворих на групи здійснювався 
методом випадкової вибірки, тобто дослідження 
було рандомізованим.

Основним клінічним методом дослідження 
був ретельний аналіз з урахуванням анамне‑
зу життя й хвороби та об’єктивне обстежен‑
ня. В обстеженні брали участь спеціалісти: 
гастроентеролог, імунолог, ендокринолог, кар‑
діоревматолог, дерматолог, невропатолог, ото‑
риноларинголог і реабілітолог.

Вміст SigA у слині вивчали методом іму‑
ноферментного аналізу (ІФА). Слину збирали 
без попередньої стимуляції вранці, натще. Вміст 
у назальному секреті ДНК ВЕБ та цитомегалові‑
русу (ЦМВ) вивчали за допомогою методу полі‑
меразної ланцюгової реакції (ПЛР). Усім дітям 
методом ІФА проведено комплексне імуноло‑
гічне дослідження назального секрету з оцінкою 
рівня інтерферону (INF‑α), цитокінового статусу 
(IL‑1Ra, IL‑1β, IL‑4, IL‑6, ФНО‑α). Цитологічне 
дослідження мазків‑відбитків зі слизової обо‑
лонки порожнини носа проводили з метою оцін‑
ки запального й алергічного процесів, а також 
ступеня клітинної деструкції.

Ступінь вірогідної різниці між середніми 
значеннями визначали, застосовуючи критерій 
Стьюдента. Різницю між середніми значеннями 
двох груп вважали вірогідною за t ≥ 2, що від‑
повідає високому рівню надійності результатів 
(понад 95,0 %) та високому рівню вірогідності 
(р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Основними скаргами дітей 1 групи були: епі‑

зоди ГРВІ частіше за 6–8 разів на рік, утруднення 
носового дихання, наявність виділень із носа, 
хропіння в період сну, субфебрилітет, періодич‑
ний кашель (уранці), збільшення лімфатичних 
вузлів (шийної групи), ознаки астенії.

Дослідження особливостей морфології 
слизової оболонки носової порожнини в дітей 

основної групи дало змогу встановити певні осо‑
бливості її цитоархітектоніки у разі цієї пато‑
логії (рис. 1). Так, за наявності патології ЛГК 
було виявлено інфільтрацію еозинофільними 
й нейтрофільними гранулоцитами (68,6 %), 
дегенеративно‑дистрофічні зміни епітелію 
(56,8 %), наявність кокової мікрофлори (86,3 %), 
що є ознаками хронічного запального процесу.

Аналіз цитокінового статусу дітей (рис. 2) 
основної групи свідчить про недостатність у них 
місцевих і системних адаптаційно‑компенса‑
торних механізмів та схильність до хронізації 
запального процесу, порушення та зниження 
мукозальної антиінфекційної резистентності.

Рис. 1. Особливості цитоархітектоніки слизової носа 
в разі ГЛК

Рис. 2. Цитокіновий статус у назальному секреті 
в дітей із ГЛК
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Зменшення вмісту SigA у слині дітей основ‑
ної групи також підтверджує зниження місцевих 
і системних адаптаційно‑компенсаторних меха‑
нізмів та схильність до хронізації запального 
процесу.

Оскільки є припущення щодо причетності 
носійства певних вірусів, зокрема ВЕБ і ЦМВ, 
до формування гіпертрофії лімфоглоткового 
кільця (ГЛГК), було визначено вміст ДНК цих 
двох вірусів у назальному секреті дітей. ДНК 
ВЕБ було виявлено в 19 %, а ДНК ЦМВ — у 4,6 % 
дітей із ГЛГК, тоді як у здорових дітей ДНК цих 
вірусів не було виявлено. Це дає змогу припус‑
тити причетність ВЕБ до гіперплазії лімфоїдних 
утворень глотки.

Після курсу лікування було оцінено в динамі‑
ці такі клінічні ознаки, як порушення носового 
дихання, стікання виділень по задній стінці глот‑
ки, порушення нюху, наявність слизово‑гнійних 
виділень із носа, гарячка, біль у вусі, кашель, 
інтоксикація.

Поліпшення досліджуваних показників було 
набагато значнішим у дітей групи I, які додатко‑
во отримували спрей «Дефлю Сільвер». Зміни 
показників цитокінового статусу (рис. 3) свід‑
чать про поліпшення місцевих та системних 
адаптаційно‑компенсаторних механізмів, зни‑
ження запального процесу з боку носоглотки, 
підвищення мукозального імунітету під впли‑
вом спрею «Дефлю Сільвер», що підтверджує 
протизапальний ефект назального спрею.

Результати назоцитограми засвідчили таку 
динаміку: до лікування в назальному секреті 
в 19 % дітей І групи було виявлено ДНК ВЕБ, 
після лікування із застосуванням назально‑
го спрею — 0 % (проби були негативні в усіх 
пацієнтів). Проби на ДНК ЦМВ залишилися 
позитивними, можливо, необхідне триваліше 
застосування препарату. Тобто встановлено про‑
тивірусний ефект спрею «Дефлю Сільвер» щодо 
ВЕБ‑інфекції. Дослідження довело, що застосу‑
вання показників мукозального імунітету, осо‑
бливостей цитокінового статусу, назоцитограми 
має бути пріоритетним під час оцінки стану дітей 
із діагнозами «гіпертрофія лімфоїдного кільця 
глотки», «аденоїди», «аденоїдит» (рис. 4).

Рис. 3. Зміни в назоцитограмі після застосування  
спрею «Дефлю Сільвер»

Рис. 4. Динаміка клінічних ознак

Контрольна групаОсновна група
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ВИСНОВКИ
1. Виявлені порушення нормального стану 

слизових оболонок свідчать про збій протиін‑
фекційного захисту організму дітей у разі ГЛГК 
та свідчать про необхідність проведення деконта‑
мінації патогенних збудників, відновлення цито‑
архітектоніки слизових оболонок та місцевого 
захисту.

2. Включення до складу терапії ГРВІ в дітей 
із ГЛГК назального спрею «Дефлю Сільвер» сприяє 

усуненню клінічних ознак захворювання, регене‑
рації слизових оболонок носа. Побічних ефектів 
та непереносимості препарату не спостерігали.

Проведення клініко‑бактеріологічного дослі‑
дження слизових оболонок носової порожнини 
в динаміці лікування спреєм «Дефлю Сільвер» 
у дітей із рекурентною патологією ЛГК є пер-
спективним, має практичне значення з метою 
оптимізації антибіотикотерапії у зазначеного 
контингенту.
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