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За останні 20 років був накопичений 
значний клініко-імунологічний потенціал з 
вивчення факторів імунітету, переважно 
гуморальної ланки (імуноглобуліни, цито-
кіни, дефензини та інші фактори вроджено-
го імунітету) та проведено адаптацію цих 
показників до питань імунодіагностики та 
імунологічної оцінки ефективності різних 
лікувальних заходів при рецидивуючих та 
хронічних захворюваннях верхніх дихаль-
них шляхів (ВДШ) – як хірургічних, так і 
консервативних [1-7, 16]. 

Нині гіпертрофію глоткового мигда-
лика (ГГМ) розглядають як імунореактив-
ний стан, пов’язаний з мобілізацією компе-
нсаторних можливостей лімфоїдного кільця 
глотки при адаптації організму до антиген-
ного навантаження в період її формування 
[8-10, 16].  

Розуміння імунологічних особливос-
тей при хронічному назофарингіті (ХНФ) з 
гіпертрофією глоткового мигдалика чи без 
неї робить можливим призначати лікування 
на основі індивідуалізації згідно з конкрет-
ною патофізіологічною ситуацією і супут-
ними станами назофарингеальної зони та 
імуного статусу дитини, що дозволяє досяг-
ти прецизійності фармакотерапії [10, 11]. 

Мета дослідження: вивчити імуноло-
гічний профіль різних варіантів хронічного 
назофарингіту у дітей при різних асоційо-
ваних станах назофарингеальної зони для 
подальшої обґрунтованої модуляції актив-
ності носоглоткової імунної системи. 

Матеріали та методи дослідження 
249 пацієнтів шляхом всебічного ана-

лізу анамнезу (хвороби, життя, алергоанам-

незу, супутні діагнози та ускладнення), рет-
роспективної оцінки медичної документації, 
анкетування, клініко-інструментального 
(відеоендоскопічний ЛОР-огляд) та лабора-
торного (цитологічне, мікробіологічне, іму-
нологічне, алергологічне) обстеження було 
розподілено таким чином: 214 осіб з ХНФ 
розподілено на 3 основні групи (ОГ): ОГ І – 
ХНФ без коморбідності, ОГ ІІ – ХНФ+ГГМ, 
ОГ ІІІ – ХНФ+АР, та 35 дітей контрольної 
групи (КГ), які хворіють на РРІ і в період 
між загостреннями мають повне одужання.  

Дослідження виконано у навчально-
виробничій лабораторії молекулярної пато-
логії Одеського національного медичного 
університету (свідоцтво № 04-0053/2023 
про відповідальність системи вимірювань 
вимогам ДСТУ ISO 10012:2005 від 
29.12.2023). 

Визначення показників клітинного та 
гуморального імунітету здійснювалося іму-
ноцитохімічним методом з використанням 
моноклональних антитіл (ПАП-метод з ви-
користанням імунного комплексу перокси-
даза – антипероксидаза). 

Імуноглобуліни класів А, М, G, Е ви-
значали методом твердофазного імунофер-
ментного аналізу з використанням діагнос-
тичних наборів (виробник лабораторії 
«Гранум», Україна). Імуноглобулін Е ви-
значали методом твердофазного імунофер-
ментного аналізу з використанням діагнос-
тичних наборів фірми «Хема», Україна. 
Робота проводилася на автоматичному іму-
ноферментному аналізаторі Human Immu-
noglobulin M ELISA Kit, Fine Test (виробни-
цтво Китай), з точністю 0,01 та похибкою 

Оториноларингологія, №1-2(9), 2026  9 



10 %. Гемолізовані сироватки не викорис-
товувалися.  

Усі аналізи проводились за загальноп-
рийнятими методиками, результати оціню-
вались за калібрувальним графіком. Набори 
реагентів є наборами, основними компонен-
тами яких є моноклональні антитіла, які 
адсорбовані на поверхні лунок полістиро-
льного планшета. Підрахунок результатів 
імуноферментного аналізу проводився згід-
но з інструкціями до тест-систем. Принцип 
аналізу полягає у сендвіч-варіанті трифаз-
ного імуноферментного аналізу на планше-
тах (час інкубації – чотири години). Для 
аналізу потрібно 100 мкл сироватки крові, 
контрольні зразки забезпечуються виробни-
ком. В лунку планшета з іммобілізованим 
специфічним антигеном (анти-IgЕ-антитіла) 
вносять досліджуваний зразок. IgЕ загаль-
ний із зразка зв'язується з антитілами на 
поверхні лунки. Незв'язаний матеріал вида-
ляється за допомогою відмивання. В лунку 
планшета вносять кон'югат (інші анти-IgЕ-
антитіла, мічені пероксидазою). Після по-
вторного відмивання активність ферменту, 
пов'язаного на поверхні лунки планшета, 
виявляється за допомогою додавання суб-
страту і вимірюється методом спектрофо-
тометрії, при довжині хвилі 450 нм. Інтен-
сивність колірної реакції прямо пропорцій-
на кількості загального імуноглобуліну у 
досліджуваному зразку. 

Крім цього, аналогічним методом тве-
рдофазного імуноферментного аналізу на 
автоматичному імуноферментному аналіза-
торі Interferon-alpha ELISA, IBL-International 
Tecan Group (виробництво Китай), було 

досліджено вміст інтерферон-α (α-ІФН) та 
на автоматичному імуноферментному ана-
лізаторі Interferon-gamma ELISA, IBL-
International Tecan Group (виробництво Ки-
тай) інтерлейкін ІL-1β у ротоглотковому 
секреті (РГС) обстеженого контингенту з 
використанням діагностичних наборів (ви-
робник діагностичних наборів фірма IBL 
Gmbh, Німеччина). 

При визначенні секреторного імуног-
лобуліну класу А в РГС використовували 
імуноферментний метод (StatFax (виробни-
цтво США)). Результати виражались в г/л. 
Ротоглотковий секрет отримували натщесе-
рце без стимуляції слиновиділення та про-
ведення гігієни порожнини рота, як це вка-
зано у методичних рекомендаціях Держав-
ної установи «Інститут отоларингології ім. 
проф. О.С. Коломійченка Національної ака-
демії медичних наук України». 

Розподіл пацієнтів за віком та статтю 
представлено в табл. 1-2. Порівняння груп 
за віком виконано за допомогою методів 
описової статистики, оскільки дані в групах 
розподілені нормально. За основними демо-
графічними ознаками всі групи були співс-
тавні. 

Статистична обробка результатів про-
водилася з використанням параметричних 
та непараметричних методів статистики. 
Для оцінки чисельних показників розрахо-
вували середнє арифметичне (М) та помил-
ку середнього (m) з використанням t-
критерію Стьюдента для незалежних та за-
лежних вибірок. Для перевірки розподілу 
кількісних даних використовувався крите-
рій Шапіро-Вілкса. 

 
 

Таблиця 1 
Розподіл хворих за віком (абс.ч/%) 

 Показник Група 
Статистичні показники 

n середнє  
арифметичне медіана стандартне  

відхилення мін. макс. 

Вік, роки 

I основна 62 11,7 7,0 5,26 4 16 

II основна 41 5,8 4,0 3,70 3 14 

III основна 111 14,5 9,0 5,13 3 15 

контрольна 35 12,3 8,0 5,15 2 16 
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Таблиця 2 
Розподіл досліджуваних за статтю, абс/% 

 Група 
Хлопчики  Дівчатка  Всього 

n % n % n % 
I основна 35 56,45 27 43,55 62 100,0 
II основна 22 53,66 19 46.34 41 100,0 
III основна 44 39,64 67 60,36 111 100,0 
Контрольна  16 45,71 19 54,29 35 100,0 
χ2=0,124 
р=0,6831 

 
  
 
Результати 
Для вивчення імунного статусу та 

імунологічної інтерпретації кожної форми 
ХНФ було проаналізовано результати де-
яких імунологічних показників хворих усіх 
груп у період між загостреннями (табл. 3). 

При оцінці лейкоцитарного статусу 
пацієнтів ОГ I (ХНФ) виявлено, що кіль-
кість лімфоцитів (39,4±2,8)% у периферич-
ній крові достовірно вища, ніж у пацієнтів 
КГ (31,5±3,2)%, p<0,05.  

Аналіз стану клітинного та гумораль-
ного імунітету у пацієнтів ОГ I виявив сут-
тєві відхилення від значень показників КГ. 
Так, у переважної кількості хворих відзна-
чалося вірогідне зниження відносної кіль-
кості CD 3+ і CD 4+ (p<0,05) у порівнянні з 
КГ. При цьому значних відмінностей у кі-
лькості СD 19+ та CD 25+ – В-лімфоцитів 
(p>0,05), у порівнянні з показниками осіб 
КГ не відзначалося. Було зафіксовано дос-
товірне зниження імунорегуляторного інде-
ксу (ІРІ) у пацієнтів ОГ I (ХНФ) 2,02±0,16 у 
порівнянні з КГ 3,04±0,05, p<0,05. 

При оцінці імунного статусу пацієнтів 
ОГ II (ХНФ+ГГМ) виявлено найменші змі-
ни системного імунітету. Так, зміни лейко-
цитарного статусу достовірно торкаються 
збільшення кількості лейкоцитів (8,4±0,7) у 
периферичній крові, ніж у пацієнтів КГ 
(5,42±0,43), p<0,05.  

Аналіз стану клітинного та гумораль-
ного імунітету у пацієнтів ОГ II, виявив 
помірні відхилення від значень показників 
КГ. Так, у всіх хворих відзначалося зни-
ження відносної кількості CD 4+-
цитотоксичних лімфоцитів (p<0,05) порів-

няно з КГ – 41,4±3,5 та 44,2±2,9 відповідно, 
що не відобразилось на ІРІ і в цілому остан-
ній залишався нормальним у переважної 
кількості представників ОГ II.  

При оцінці лейкоцитарного статусу па-
цієнтів ОГ III (ХНФ+АР) виявлено, що кіль-
кість лімфоцитів (44,2±2,08 %) та еозинофілів 
(8,9±0,6 %) у периферичній крові достовірно 
вища, ніж у пацієнтів КГ, відповідно, 
31,5±3,2% та 4,8±0,5% (p<0,05). Пошкоджую-
ча дія еозинофілів забезпечується за рахунок 
їх білків: еозинофільного катіонного протеї-
ну, головного основного протеїну, еозинофі-
льної пероксидази та еозинофільного нейро-
токсину. Ці субстанції сприяють посиленню 
судинної проникності та виходу плазмових 
білків, забезпечуючи субепітеліальне еозино-
фільне запалення [12-14]. 

Аналіз стану гуморального імунітету 
у пацієнтів ОГ III виявив суттєві відхилення 
від значень показників КГ. Так, у всіх хво-
рих відзначалося збільшення відносної кі-
лькості СD 19+ – В-лімфоцитів (p<0,05), 
зниження СD 8+-цитотоксичних лімфоцитів 
(p<0,05) та CD 16+ – лімфоцитів-кілерів 
(p<0,05), порівняно з КГ. При цьому знач-
них відмінностей у кількості CD 3+ і CD 4+ у 
порівнянні з показниками осіб КГ не від-
значалося. Даний факт, ймовірно, можна 
пояснити наявністю дисбалансу між субпо-
пуляціями Т-хелперів 1 типу у бік доміну-
вання Т-хелперів 2 типу і, відповідно, акти-
вації СD 19+ на тлі супресії Тh1-лімфоцитів 
та активованих ними СD 8+ [10,11]. Було 
відзначено достовірне підвищення ІРІ у 
пацієнтів з ХНФ при АР майже вдвічі 
5,25±0,03 порівняно з КГ 2,89±0,05, p<0,05. 
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Таблиця 3 
Порівняльна характеристика середніх імунологічних показників  

у пацієнтів з різними формами ХНФ (М±m) 

Імунологічні показники 
Групи обстежених 

ОГ I 
n=62 

ОГ II 
n=41 

ОГ III 
n=111 

КГ  
n=35 

Лейкоцити г/л 6,6±0,78 8,4±0,7* 5,2±0,78 5,42±0,43 

Лімфоцити % 39,4±2,8* 35,2±2,1 44,2±2,08* 31,5±3,2 

Лімфоцити г/л 2,84±0,97* 2,04±0,13 3,13±0,35* 1,54±0,24 

Еозинофіли % 4,1±0,3 4,5±0,4 8,9±0,6* 4,8±0,5 

Т-лімфоцити CD3+, % 55,3±4,4* 61,7±5,9 58,1±4,1 62,3±3,2 

Т-лімфоцити CD3+, г/л 0,91±0,08* 1,19±0,1 1,18±0,08 1,43±0,04 

Т-хелпери CD 4+, % 36,2±5,1* 41,4±3,5* 46,7±4,6 44,2±2,9 

Т-хелпери CD 4+, г/л 0,46±0,07 0,42±0,23* 0,96±0,23 0,71±0,12 

Т-цитотоксичні CD 8+ % 17,9±1,4 14,1±2,1 8,9±0,7* 15,3±1,2 

Т-цитотоксичні CD 8+ г/л 0,12±0,07* 0,27±0,08 0,19±0,03* 0,25±0,04 

Імунорегуляторний індекс  
CD 4+/CD 8+ 2,02±0,16* 2,94±0,7 5,25±0,03* 2,89±0,05 

Кілери CD 16+ % 14,6±0,8 12,8±1,1 9,4±0,9* 13,5±0,6 

Кілери CD 16+ г/л 0,26±0,04 0,21±0,03 0,18±0,04* 0,23±0,03 

В-клітини CD 19+ % 13,2±2,1 14,4±2,4 18,5±1,8* 12,2±2,9 

В-клітини CD 19+ г/л 0,23±0,02 0,28±0,03 0,38±0,03* 0,24±0,05 

CD 25+-рецептор ІЛ-2 % 21,1±1,3 20,7±1,9 15,2±1,9* 22,3±2,4 

CD 25+-рецептор ІЛ2 г/л 0,39±0,03 0,49±0,02 0,58±0,08* 0,34±0,05 
 
Примітка. * Наявна статистично значима різниця відносно контрольної групи (КГ). 
Висновок зроблено при рівні значимості 0,05. 
 
 
 
 
Первинний механізм супресорної ак-

тивності Т-лімфоцитів є деструкцією мета-
болічної активності. Одним з рецепторів ІЛ-
2 на лімфоцитах периферичної крові є 
CD25+, рецептор ранньої активації. Кіль-
кість рецепторів до ІЛ-2 (CD25+), експресо-
ваних на Т-лімфоцитах хелперах першого 
типу, свідчить про їх функціональний стан. 
За гіперактивних синдромів кількість цих 
клітин зростає (гострі та хронічні лімфо-
лейкози, тимома, відторгнення трансплан-
тата), крім того, їх підвищення може свід-
чити про ранню стадію запального процесу 
[12]. CD25+-активовані Т-лімфоцити стиму-

люють антитілоутворення і цитотоксич-
ність. Цей показник відображає здатність 
лімфоцитів до проліферації та диференцію-
вання, характеризує функціональний стан 
активованих Т-лімфоцитів[13]. Регуляторні 
Т-клітини відіграють істотну роль у підтри-
мці імунного гомеостазу. Вони можуть при-
гнічувати активацію, проліферацію та ефек-
торні функції широкого кола імунокомпете-
нтних клітин, включно з CD4+, CD8+, В-
лімфоцитами та антигенпрезентуючими 
клітинами. Вивчення відсоткових показни-
ків молекулярного маркера СD 25+ (показ-
ник активації ІЛ-2) (15,2±1,9) % показало, 

12   Оториноларингологія, №1-2(9), 2026 



що його значення достовірно знижено у 
пацієнтів ОГ III (ХНФ+АР) порівняно з КГ 
(22,3±2,4; р<0,05). 

При дослідженні вмісту імуноглобу-
лінів класів: М, G, А та Е в сироватці крові 
різних обстежених груп було встановлено 
(табл. 4), що рівень IgA був більш низьким 
у ОГ I , ОГ II (ХНФ+ГГМ) та ОГ III 
(ХНФ+АР) відносно КГ, але достовірно 
тільки для ОГ I та ОГ III, p<0,05. IgМ дос-
товірно нижчий в I-й основній групі хворих 
відносно КГ (p<0,05), що вказує на те, що 
організм зараз не бореться з інфекцією або 
що інфекція була нещодавно. Враховуючи 
що імунограма усім пацієнтам виконувалася 
тільки у період між загостреннями, обидва 
ствердження стосовно зниженої кількості 

IgМ є справедливими. Надмірна кількість 
IgМ (ОГ III, p<0,05) вважається несприят-
ливим фактором, оскільки може призводити 
до надмірної активації системи комплемен-
ту та індукції комплемент-опосередкова-
ного цитолізу [15] і часто зустрічається саме 
у алергіків, але, на відміну від IgA (теж під-
вищений у алергіків) у пацієнтів з ХНФ 
знижений у нашому дослідженні попри па-
ралельний алергічний процес. IgG недосто-
вірно вищий в усіх досліджуваних групах 
відносно КГ, p>0,05, але в межах норми, що 
може говорити про не глибокі зміни в імун-
ному статусі більшості наших досліджува-
них. IgЕ достовірно вищий тільки у ОГ III 
(ХНФ+АР), при показниках близьких до 
нормальних у ОГ I та ОГ II (ХНФ+ГГМ). 

 
 

Таблиця 4 
Вміст імуноглобулінів А, М, G та Е у сироватці крові в досліджуваних групах (M±m) 

Показники 
Групи обстежених 

ОГ I 
n=62 

ОГ II 
n=41 

ОГ III 
n=111 

КГ  
n=35 

Ig A, г/мл 0,37±0,14* 1,23±0,22 0,44±0,19* 2,56±0,13 

Ig М, г/мл 0,44±0,02* 1,65±0,14 2,58±0,3* 1,68±1,02 

Ig G, г/мл 8,2±1,41 9,9±1,4 8,7±2,03 6,11±2,2 

Ig E, МО/мл 106,1±8,3 115,1±11,2 292,5±15,8* 117,4±6,8 
 
Примітки: * Наявна статистично значима різниця відносно контрольної групи (КГ). 
Висновок зроблено при рівні значимості 0,05. 
 
 
Таким чином, гіперімуноглобулінемія 

Ig Е характерна для хворих на АР. Синтез Ig 
E є Т-залежний процес. Основним інтерлей-
кіном, що бере участь у перемиканні плазма-
тичних клітин із синтезу Ig М на Ig Е, є ІЛ-4 
(продукт Т-хелперів другого типу). Крім дії 
ІЛ-4, необхідний прямий контакт між плаз-
матичною клітиною та Т-хелпером 2-го ти-
пу, що полягає у взаємодії молекул CD 40+ 
CD 40+L. Крім ІЛ-4, Т-хелпери 2-го типу ви-
робляють також ІЛ-3, ІЛ-5, ІЛ-10. ІЛ-3 та ІЛ-
5, необхідні для розвитку та активації опаси-
стих клітин та еозинофілів, що у свою чергу 
забезпечують реалізацію патохімічної та 
патофізіологічної стадій алергічної реакції. 
При цьому γ-інтерферон, що продукується Т-

хелперами першого типу, пригнічує синтез 
Ig Е та сприяє синтезу Ig G (тобто γ-ІФН та 
ІЛ-4 діють як антогоністи). Підтримка синте-
зу Ig Е також залежить від дії інших інтер-
лейкінів (зокрема, ІЛ-4, ІЛ-6) [13]. 

Стан імунітету ротоглотки пацієнтів 
оцінювався за вмістом противірусного чин-
ника – раннього інтерферону альфа (α-ІFN) 
та прозапального цитокіну ІL-1β в ротогло-
тковому секреті (табл. 5). 

Хворі групи ОГ I (ХНФ) мали повний 
спектр статистично значущих змін вмісту 
цитокінів у РГС: підвищення кількості про-
запального ІL-1β (р<0,01), зниження кілько-
сті IFN-α (р<0,05), що свідчить про слаб-
кість противірусної імунної відповіді у цієї 
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категорії хворих [4, 5, 7] на тлі інтенсивного 
запального процесу. Хворі групи ОГ II 
(ХНФ+ГГМ) показали відхилення місцевого 
імунітету у бік збільшення ІL-1β (р<0,05) 
без істотних змін IFN-α, що вказує на нор-
мальний рівень противірусного захисту сли-
зової оболонки при високій інтенсивності 
запалення. Пацієнти групи ОГ III 
(ХНФ+АР) демонстрували підвищення по-
казників ІL-1β, р<0,05 та зниження IFN-α 
відносно КГ при р<0,01, що показує схо-

жість прозапальних і противірусних відно-
син у цієї категорії досліджуваних з групою 
ОГ I, в якої хворі на ХНФ не мають асоці-
йованих захворювань назо-фарингеальної 
зони. 

Також стан місцевого імунітету рото-
глотки пацієнтів оцінювався за вмістом в 
РГС концентрацій секреторного імуногло-
буліну А (sIgA), оскільки він є основним 
фактором гуморального імунітету слизової 
оболонки (табл. 6). 

  
 

Таблиця 5 
Вміст різних груп цитокінів в ротоглотковому секреті обстежених різних груп,  

Ме (25% - 75%) 

Групи 
Вміст цитокінів у ротоглотковому секреті 

ІL-1β, пг/мл IFN-α, пг/мл 

ОГ I 65,5 (45-74)** 10,7 (5-15)* 

ОГ II 48,5 (19-56)* 19,6 (9-31) 

ОГ III 46,2 (31-55)* 7,2 (3-13)** 

КГ 22,3 (17-26) 19,1 (13-24) 
 
Примітки:  
* - достовірна різниця з показниками між групами (р<0,05); 
** - достовірна різниця з показниками між групами (р<0,01). 
 
 

Таблиця 6 
Вміст секреторного IgA в ротоглотковому секреті у пацієнтів з різними формами ХНФ, 

Ме (25% - 75%) 

 ОГ I 
n=62 

ОГ II 
n=41 

ОГ III 
n=111 

КГ  
n=35 

sIgA, мкг/мл 32,7 (24-47)* 34,5 (25-45)* 32,4 (27-42)* 45 (42-65) 

 
Примітки:  
* - наявна статистично значима різниця відносно контрольної групи (КГ); 
висновок зроблено при рівні значимості 0,05. 
 

 
 
Визначення рівня sIgA у РГС показало 

зниження рівня даного імуноглобуліну у 
пацієнтів усіх досліджуваних груп в порів-
нянні з КГ, p<0,05. 

 
Висновки 
1. Найбільші зміни як місцевого, так 

системного імунітету демонструють пацієн-

ти груп ОГ I (без коморбідності) та ОГ III 
(ХНФ+АР). Однак такі показники системно-
го імунітету у пацієнтів групи ОГ III (ХНФ 
+АР), як відсутність зниження Т-лімфоцити 
CD3+, зниження Т-лімфоцити CD8+, підви-
щений ІРІ, зниження Т-лімфоцити CD16+, 
підвищення Т-лімфоцити CD19+, зниження 
Т-лімфоцити CD25+, підвищення Ig М (мо-
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номерного), підвищення Ig Е вказують на 
імунологічний профіль алергіка.  

2. Повний спектр змін усіх показників 
місцевого імунітету у РГС у хворих групи 
ОГ III (ХНФ+АР) – підвищення ІL-1β, зни-
ження IFN-α, зниження sIgA – швидше за 
все, забезпечують хронізацію інфекційного 
запалення носоглотки у даної категорії об-
стежених. Представники групи ОГ II 
(ХНФ+ГГМ) показали високий рівень бак-
теріального навантаження у вигляді дисбіо-
зу 3 ст. з лейкоцитозом сироватки крові та 

назального слизу на тлі системного імуніте-
ту в межах норми при помітному погіршені 
місцевого імунітету – підвищення ІL-1β, 
зниження sIgA у РГС.  

3. Відмінності показників системного 
та місцевого, гуморального та клітинного 
імунітету на тлі кількісних та якісних змін 
мікробіому назо-фарингеальної зони у об-
стежених основних груп говорять про необ-
хідність подальшого вивчення ефективності 
імунокорекції з диференційним підходом 
для кожного варіанту ХНФ. 

 
 
 
Конфлікт інтересів 
Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів.  
 
Дотримання етичних норм 
Автори рукопису свідомо засвідчують, 

що дослідження проводилось з використан-
ням даних первинної медичної документації 
та включало клінічні спостереження за паці-
єнтами. Дослідження проведено відповідно 
до етичних стандартів Гельсінської деклара-
ції Всесвітньої медичної асоціації про етичні 
принципи проведення наукових медичних 
досліджень за участю людини, директиви 
Європейського товариства 86/609 про участь 
людей у медико-біологічних дослідженнях, а 
також наказу Міністерства охорони здоров'я 
України № 690 від 23.09.2009 р. Усі обсте-
жені пацієнти надали письмову інформовану 
згоду на участь у дослідженні та оприлюд-
нення його результатів. 

 
Використання штучного інтелекту 
Автори рукопису свідомо засвідчу-

ють, що у процесі проведення дослідження 
та підготовки цього рукопису не використо-
вували жодних інструментів або сервісів 
генеративного штучного інтелекту для ви-

конання будь-яких завдань, перелічених у 
Таксономії делегування завдань генератив-
ному штучному інтелекту (GAIDeT, 2025 
р.). Усі етапи роботи – від концептуалізації 
до фінального редагування – виконані без 
залучення генеративного штучного інтелек-
ту, виключно авторами. 

 
Первинні дані та матеріали 
Автори рукопису свідомо засвідчу-

ють, що у роботі використано результати 
власних клінічних досліджень, що були 
систематизовані та проаналізовані автора-
ми. Первинні дані включають узагальнені 
показники пацієнтів, лабораторні результа-
ти, протоколи та отримані дані обстежень. 
Всі матеріали збережені в архіві дослідни-
цької групи та можуть бути надані за обґру-
нтованим запитом до автора-кореспондента, 
з урахуванням вимог конфіденційності та 
етичних норм. 

  
 
Інформація про фінансування 
Фінансування у рамках ініціативної 

НДР кафедри оториноларингології  
ОНМедУ за рахунок власних надходжень 
закладу.
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ІМУНОЛОГІЧНА ОЦІНКА ПРИ ХРОНІЧНОМУ НАЗОФАРИНГІТІ З РІЗНИМИ ВАРІАНТАМИ 

КОМОРБІДНОСТІ НАЗОФАРИНГЕАЛЬНОЇ ЗОНИ 

Запорожченко П.О.  
Каф. оториноларингології Одеського національного медичного університету 

E-mail: 7770105@ukr.net 

А н о т а ц і я   

Актуальність: Розуміння імунологічних особливостей при хронічному назофарингіті з чи без 
гіпертрофії глоткового мигдалика робить можливим призначати лікування на основі індивідуалізації 
згідно з конкретною патофізіологічною ситуацією і супутними станами назофарингеальної зони та 
імуного статусу дитини, що дозволяє досягти прецизійності фармакотерапії. 
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Мета дослідження: Вивчити імунологічний профіль різних варіантів хронічного назофарингіту у 
дітей при різних асоційованих станах назо-фарингеальної зони для подальшої обґрунтованої модуляції 
активності носоглоткової імунної системи. 

Висновки:  
1. Найбільші зміни як місцевого, так системного імунітету демонструють пацієнти груп ОГ I (без 

коморбідності) та ОГ III (ХНФ+АР). Однак такі показники системно-го імунітету у пацієнтів групи ОГ III 
(ХНФ +АР), як відсутність зниження Т-лімфоцити CD3+, зниження Т-лімфоцити CD8+, підвищений ІРІ, 
зниження Т-лімфоцити CD16+, підвищення Т-лімфоцити CD19+, зниження Т-лімфоцити CD25+, підви-
щення Ig М (мономерного), підвищення Ig Е вказують на імунологічний профіль алергіка.  

2. Повний спектр змін усіх показників місцевого імунітету у РГС у хворих групи ОГ III (ХНФ+АР) 
– підвищення ІL-1β, зниження IFN-α, зниження sIgA – швидше за все, забезпечують хронізацію інфекцій-
ного запалення носоглотки у даної категорії обстежених. Представники групи ОГ II (ХНФ+ГГМ) показали 
високий рівень бактеріального навантаження у вигляді дисбіозу 3 ст. з лейкоцитозом сироватки крові та 
назального слизу на тлі системного імуні-тету в межах норми при помітному погіршені місцевого імуніте-
ту – підвищення ІL-1β, зниження sIgA у РГС.  

3. Відмінності показників системного та місцевого, гуморального та клітинного імунітету на тлі кі-
лькісних та якісних змін мікробіому назо-фарингеальної зони у обстежених основних груп говорять про 
необ-хідність подальшого вивчення ефективності імунокорекції з диференційним підходом для кожного 
варіанту ХНФ. 

Ключові слова: хронічний назофарингіт, аденоїдит, алергічний риніт, гіпертрофія глоткового миг-
далика, риносинусит, імунний статус, локальний імунітет, цитокіни, імуноглобуліни. 
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A b s t r a c t  

Topicality: Understanding the immunological features of chronic nasopharyngitis with or without pharyn-
geal hypertrophy makes it possible to prescribe treatment based on individualization according to the specific 
pathophysiological situation and concomitant conditions of the nasopharyngeal area and the child's immune status, 
which allows for precision pharmacotherapy. 

Objective: 1) To study the immunological profile of different variants of chronic nasopharyngitis in chil-
dren with various associated conditions of the nasopharyngeal zone for further substantiated modulation of the 
activity of the nasopharyngeal immune system using a mucosal vaccine. 2) The full spectrum of changes in all 
indicators of local immunity in oropharyngeal secretions in patients with MG III - increased IL-1β, decreased 
IFN-α, decreased sIgA - most likely ensure the chronicity of infectious inflammation of the nasopharynx in this 
category of subjects. 

Conclusions: The greatest changes in both local and systemic immunity are shown by representatives of 
MG I (without comorbidity) and MG III (chronic nasopharyngitis on the background of allergic rhinitis). Howev-
er, such indicators of systemic immunity in patients with MG III as the absence of a decrease in T-lymphocytes 
CD3+, a decrease in T-lymphocytes CD8+, an increased IPI, a decrease in T-lymphocytes CD16+, an increase in 
T-lymphocytes CD19+, a decrease in T-lymphocytes CD25+, an increase in Ig M (monomer), an increase in Ig E 
indicate an immunological profile of an allergic person. Representatives of MG II (chronic nasopharyngitis with 
hypertrophy of the pharyngeal tonsil) showed a high level of bacterial load in the form of dysbiosis grade 3 with 
serum leukocytosis and nasal mucus against the background of systemic immunity within normal limits with a 
noticeable deterioration of local immunity - increased IL-1β, decreased sIgA in oropharyngeal secretion. 3) Dif-
ferences in indicators of systemic and local, humoral and cellular immunity against the background of quantitative 
and qualitative changes in the microbiome of the nasopharyngeal zone in representatives of different MG indicate 
the need for further study of the effectiveness of immunorehabilitation with a differential approach for each vari-
ant of chronic nasopharyngitis. 

Keywords: chronic nasopharyngitis, adenoiditis, allergic rhinitis, pharyngeal tonsil hypertrophy, rhinosi-
nusitis, immune status, local immunity, cytokines, immunoglobulins. 
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