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Місцевий  імунітет  забезпечує  захист  по-
кривних  тканин  організму,  які  безпосередньо 
контактують  із  зовнішнім  середовищем:  орга-
ни дихання, шлунково – кишковий тракт, сечо-
статева система. Місцевий імунітет є частиною 
загального імунітету організму [13].

Порожнина рота та глотки є складним ре-
гуляторним  органом.  В  нормі  існує  рівновага 
між  умовнопатогенною  мікрофлорою  та  міс-
цевими  і  загальними  чинниками  іммуного  за-
хисту. Порушення цієї рівноваги призводить до 
розвитку інфекційних і запальних захворювань. 
Слизова оболонка через своє топографічне по-
ложення  першою  зазнає  атаки  патогенів  і  вза-
ємодіє  з  екзогенними  антигенами  [20].  Вони 
містять  комплекс  чинників  неспецифічного  та 
специфічного імунного захисту, що становлять 
у більшості випадків надійний бар’єр на шляху 
проникнення патогенів, а саме:
1 –  цілісність  слизової  оболонки,  муко ціліар-

ний кліренс;
2 –  вміст імуноглобулінів А, G, M, секреторно-

го Ig A;
3 –  склад слини (вміст лізоциму, лактоферину, 

нейтрофільних гранулоцитів, компонен тів 
комплементу,  низькомолекулярні  катіонні 
білки) [13]. 
Проведені останнім часом численні дослі-

дження  по  вивченню  морфології  піднебі нних 
мигдаликів  (ПМ)  свідчать  про  те, що  ці  утво-
рення відносяться до органів  імунної системи, 
які  приймають  уча  сть  у  формуванні  реакцій 
клітинного  і  гуморального  імунітету  організ-
му [2, 8]. ПМ приймають участь, з одного боку, 
у  формуванні  місцевого  імунітету  за  рахунок 
продукції  і  секреції  у  просвіт  ротової  частини 
глотки біологічно активних речовин і клітинних 
елементів  (Ig,  інтерферону,  лізоциму,  макро-
фагів,  імуноцитів),  а  з  другого  боку  –  у  фор-
муванні  загальної  імунологічної  реактивності 
організму в результаті  утворення в них клонів 
клітин імунологічної пам’яті, які здатні виходи-
ти у загальний кровоток і підготовляти організм 
до вторинної найбільш ефективної імунологіч-

ної відповіді [7]. Також визначено, що тканина  
ПМ має  здатність синтезувати  Ig всіх класів –  
A, D, E, G, M [1, 9-11].

Під час вагітності відбуваються зміни іму-
нологічного статусу жінки. Розвивається імуно-
дефіцит, який при загрозі переривання та неви-
ношування  вагітності  поглиблюється.  З  однієї 
сторони, це дозволяє розвиватись організму ма-
люка, який має відмінний від матері набір генів, 
а з іншої – підвищує схильність вагітної жінки 
до  гострих  респіраторних  інфекційних  захво-
рювань. Крім того, під час вагітності часто від-
мічаються загострення захворювань, які мають 
латентний  перебіг  –  хронічний  тонзиліт  (ХТ), 
пієлонефрит та ін. 

Для  нормального  перебігу  вагітності  не-
обхідна  повноцінність  імунної  системи  матері 
та її регуляторних механізмів.

Метою  дослідження  була  оцінка  стану 
місцевого  імунітету  при  наявності  хронічного 
тонзиліту  у  вагітних  в  різні  строки  вагітності 
та в групі контролю.

Матеріали і методи дослідження
Клінічне дослідження проводилось на базі 

поліклініки Вінницької обласної клінічної лікар-
ні ім. М.І. Пирогова в центрі планування сім’ї, 
де  обстежувались  вагітні  з  різними  строками 
гестації. Лікування вагітних проводилось на базі 
ЛОР-відділення та в амбулаторних умовах ЛОР-
кабінету  поліклініки ВОКЛ  ім. М.І. Пирогова. 

При визначенні форми ХТ ми дотримува лись 
класифікації,  яка була  запропонована  І.Б. Сол-
датовим  на  VІІ  Всесоюзному  з’їзді  отоларин- 
гологів  (1975):  компенсована  форма  (ХКТ)  та 
декомпенсована форма (ХДТ).

До дослідження було включено 105 вагіт-
них жінок з різними формами ХТ, 24 вагітних 
жінки, які мали в анамнезі тонзилектомію (ТЕ), 
20  вагітних  жінок  без  ознак  ХТ,  які  складали 
групу контролю № 1. Окрему групу становили 
7 жінок фертильного віку (від 18 до 39 років), 
які мали ознаки ХТ, та 11 здорових невагітних 
жінок (група контролю № 2). 
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При дослідженні  ротової  частини  глотки 
визначався  стан  піднебінних  мигдаликів,  їх 
розмір,  колір,  консистенція,  а  також  характер 
вмісту  лакун мигдаликів,  детально  вивчались 
скарги, анамнез захворювання і життя. Для ви-
значення стану місцевого імунітету брався на-
тщесерце ротоглотковий секрет (змішана сли-
на) (РС), яка має багатокомпонентний склад та 
є об’єктом для діагностики, прогнозу перебігу 
багатьох захворювань, оцінки ефективності те-
рапії [6]. Аналізи були проведені на базі лабо-
раторії патофізіології та імунології Державної 
установи  «Інститут  отоларингології  ім.  проф. 
О.С. Коломійченка  АМН  України».  У  рото-
глотковому  секреті  вагітних  визначались  такі 
показники:  рівень  sIg  A,  лактоферину  (ЛФ), 
інтерферон-γ  (γ-ІФ),  інтерлейкін-1β  (IL-1β), 
IgA, IgG. 

Статистична обробка даних виконувалась 
з  використанням  стандартного  програмно-
го  пакету  «STATISTICA»  version  5,5  a  (фір-
ми  Statsoft  Inc.,  USA,  ліцензійний  №АХ 
908А290603AL) для Windows’XP (ліцензійний 
№RKKFD-W8DDF-6PMC4-KX3WW-CR6TI). 
За величинами ексцесу та асиметрії визначав-
ся характер розподілу отриманих даних (пара- 
чи  непараметричний),  застосовувався  метод 
варіаційної  статистики  (M,  SD,  m,  min-max), 
згідно  з  рекомен даціями В.Ю. Урбаха  [19]  та 
В.К. Кузнєцова [16]. Для оцінки достовірності 
різниці показни-ків в динаміці лікування (двох 
пов’язаних  сукупностей)  використовувався  за 
нормального  розподілу  даних  t-критерій  для 
пов’язаних  сукупностей,  а  в  інших  випад-
ках  –  непараметричний  критерій  Вілкоксона 
(Wilcoxon).  Достовірними  вважали  значення 
Р<0,05 [17].

Результати  дослідження  та  їх  обгово-
рення

Секреторний  IgA  відіграє  найважливішу 
роль у місцевому імунному захисті слизової обо-
лонки. Він пригнічує здатність вірусів та бакте-
рій до адгезії на поверхні епітелію, секретується  
плазмоцитами  підслизового  шару  мигдаликів 
і  клітинами lamina propria. У слині міститься на-
багато більше sIgA, ніж інших імуноглобулінів.  
Тому рівень sIgA у РС є одним з найточніших 
показників місцевого імунітету.

Рівень sIgA навіть у здорових вагітних до-
стовірно нижчий, ніж в нормі та у групі контролю 
2. В динаміці вагітності у жінок в 2-у та 3-у три-
местрах з ХКТ рівень sIgA знижується на 5,0 та 
7,0%,  відповідно,  а  при  ХДТ  збільшується  на 
14,0 та 19,0%, відповідно. Але, не дивлячись на 
коливання рівня sIg A протягом вагітності, здо-
рові вагітні, вагітні з ТЕ та з різними формами  

ХТ виявили низький рівень секреторного IgA.
Лактоферин  –  білок,  здатний  зв’язувати 

залізо, має бактеріостатичну активність. Зв’язу-
ючи  залізо,  він  робить  його  недоступним  для 
бактеріального  метобалізму.  Так,  ЛФ  весь  час 
присутній на поверхні слизової оболонки, про-
являючи антимікробну активність, тоді як його 
секреція в кров або тканини відбувається у від-
повідь на запалення.

Відомо, що в сироватці крові вагітних жі-
нок виявлено збільшення концентрації ЛФ, яка 
досягає максимуму на 2-3-ю добу після пологів, 
а якщо післяпологовий перебіг неускладнений, 
то його вміст знижується на 7-у добу після по-
логів [12, 15, 18].

При аналізі рівня ЛФ РС у обстежуваних 
осіб  виявлено  його  підвищений  рівень  в  усіх 
групах, а особливо в групах контролю, що мож-
на  пояснити  напруженістю  імунологічної  від-
повіді  на  потрапляння  чужорідних  антигенів.  
У вагітних з ХДТ всіх триместрів вагітності по-
казники ЛФ нижчі, ніж у вагітних з ХКТ.

Аналізуючи вміст IgA у РС, ми відмічали 
його  збільшення,  особливо  у  вагітних  жінок 
з ХДТ. Поява мономерної форми IgA в секре-
тах  слизової  оболонки  може  бути  індикато-
ром  деградації  секреторної  молекули  цього  
білку [4].

Зі  збільшенням  показника  мономерної 
форми IgA у РС зменшується кількість димер-
ної  форми  Ig A,  особливо  у  вагітних  з  ХДТ. 
Причому  рівень  mIg  A  у  вагітних  в  третьо-
му триместрі як з ХКТ, так з ХДТ зростає на  
6,0 та 22,0%, відповідно, в динаміці вагітнос-
ті (в першому триместрі його показник стано-
вить 0,17±0,02 у жінок з ХКТ та 0,10±0 – у жі-
нок з ХДТ, а у третьому триместрі – 0,23±0,02 
при  ХКТ  та  0,32±0,07  –  при  ХДТ;  p<0,05).  
У здорових вагітних показник mIgA коливаєть-
ся в межах норми.

Окрім імуноглобулінів класу А, у РС ви-
значався  рівень  IgG.  Згідно  з  методичними 
рекомендаціями [11], у слині вміст його може 
коливатись,  досягаючи  у  здорових  людей 
0,5 г/л.  Але,  згідно  з  сучасними  уявленнями  
[3, 4], поява прозапальних комплементфіксую-
чих та цитофільних антитіл може розглядатись 
як  зниження  гуморального мукозального  іму-
нітету та перехід із стану норми в фазу запаль-
них реакцій.

У вагітних з ХТ рівень IgG достовірно під-
вищений у порівнянні з контролем №1 та № 2, 
а особливо у вагітних з ХДТ. В цих групах спо-
стерігаємо  достовірне  збільшення  рівня  IgG 
у  жінок  в  2-му  триместрі  на  9,0%  та  у  жінок 
в 3-му триместрі – на 13,0% (порівняно з показ-
никами IgG у жінок 1-го триместру; p<0,05).
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Таблиця 1

Концентрація секреторної форми Ig A у РС різних груп обстежених жінок (M±m)

Групи  
обстежуваних Число осіб

Рівень sIg A (г/л)

форма ХТ

Вагітні з ХТ: 105 ХКТ ХДТ

1-й триместр 22
0,34±0,02* 0

Min-max 0,25-0,6 Min-max 0-0

2-й триместр 54
0,29±0,01* 0,14±0,04*

Min-max 0,1-0,4 Min-max 0-0,5

3-й триместр 29
0,27±0,02* 0,33±0,02*

Min-max 0,15-0,4 Min-max 0,1-0,2
Здорові вагітні 
(контроль №1) 20

0,67±0,03**
Min-max 0,4-0,9

Невагітні жінки 
з ХТ 7

0,39±0,15**
Min-max 0-0,2

Здорові невагітні 
(контроль №2) 11

1,29±0,07*
Min-max 1,1-1,8

ТЕ вагітні 24
0,19±0,02*

Min-max 0,1-0,4

Примітка: * – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю1,  
** – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 2.

Таблиця 2

Концентрація лактоферину у РС в різних групах обстежених жінок

Групи  
обстежуваних Число осіб

Рівень лактоферину (нг/мл), M±m

форма ХТ

Вагітні з ХТ: 105 ХКТ ХДТ

1-й триместр 22
1466,75±67,36* 910,00±0*

Min-max 900-2000 Min-max 910-910

2-й триместр 54
1379,55±73,59* 1153,00±418,21*

Min-max 200-3000 Min-max 200-4800

3-й триместр 29
1408,96±80,22* 908,00±31,21*

Min-max 840-2200 Min-max 810-1000
Здорові вагітні 
(контроль №1) 20

3470,50±256,00**
Min-max 750-6100

Невагітні жінки 
з ХТ 7

812,86±148,22**
Min-max 350-1400

Здорові невагітні 
(контроль №2) 11

3895,46±256,35*
Min-max 2700-5600

ТЕ вагітні 24
1024,58±125,42*
Min-max 110-3700

Примітка: * – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 1;  
** – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 2.
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Таблиця 3

Концентрація IgA у РС в різних групах обстежених жінок

Групи  
обстежуваних Число осіб

Рівень m Ig A (г/л), M±m

форма ХТ

Вагітні з ХТ: 105 ХКТ ХДТ

1-й триместр 22
0,17±0,02* 0,10±0

Min-max 0-0,3 Min-max 0-0,1

2-й триместр 54
0,16±0,01* 0,26±0,04*

Min-max 0-0,4 Min-max 0,1-0,5

3-й триместр 29
0,23±0,02* 0,32±0,07*

Min-max 0,1-0,4 Min-max 0,1-0,5
Здорові вагітні 
(контроль №1) 20

0,12±0,02**
Min-max 0-0,3

Невагітні жінки 
з ХТ 7

0,20±0,10**
Min-max 0-0,8

Здорові невагітні 
(контроль №2) 11

0,10±0,02*
Min-max 0-0,2

ТЕ вагітні 24
0,14±0,02*

Min-max 0-0,3

Примітка: * – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 1; 
** – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 2.

Таблиця 4

Концентрація Ig G у РС обстежених жінок різних груп

Групи  
обстежуваних Число осіб

Рівень Ig G (г/л), M±m

форма ХТ

Вагітні з ХТ: 105 ХКТ ХДТ

1-й триместр 22
0,29±0,03* 0,30±0,05

Min-max 0,1-0,6 Min-max 0,25-0,35

2-й триместр 54
0,29±0,02* 0,39±0,09*

Min-max 0-0,7 Min-max 0-0,7

3-й триместр 29
0,33±0,04* 0,43±0,07*

Min-max 0-0,75 Min-max 0,3-0,7
Здорові вагітні 
(контроль №1) 20

0,15±0,04**
Min-max 0-0,6

Невагітні жінки 
з ХТ 7

0,31±0,09**
Min-max 0-0,7

Здорові невагітні 
(контроль №2) 11

0,07±0,03*
Min-max 0-0,3

ТЕ вагітні 24
0,32±0,03*

Min-max 0,1-0,7

Примітка: * – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 1; 
** – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 2.
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У  рідкій  фазі  РС  досліджувалась  кон-
центрація цитокінів IL-1β, γ-ІФ, які є регуля-
торними  пептидами,  що  виробляються  клі-
тинами  організму.  Інтерферон-γ  –  активний 
запальний  агент,  що  сприяє  утворенню  на 
мембранах антигенів гістосумісності класу ІІ, 
необхідних для взаємодії  імунокомпетентних 
клітин.  Цитокіни  здійснюють  плейотропний 
біологічний  вплив  на  різноманітні  типи  клі-
тин, головним чином, беручи участь у форму-
ванні та регулюванні захисних сил організму. 
Рівні цитокінів віддзеркалюють напруженість 
як імунних реакцій, так і запального процесу 
в цілому. Захист на місцевому рівні розвива-
ється шляхом формування  типової  запальної 
реакції  після  взаємодії  патогенів  з  паттерн-
розпізнавальними  рецепторами  і  наступним 
синтезом  так  званих  прозапальних  цитокі-
нів. На рівні організму цитокіни здійсню ють 
зв’язок  між  імунною,  нервовою,  ендокрин-
ною,  кровотворною  та  іншими  системами 
і служать для залучення їх до організації і регу-
лювання єдиної захисної реакції [3, 5, 14, 21].  
Дані визначення концентрації IL-1β, γ-ІФ в РС 
у жінок різних груп представлені у табл. 5.

Існує залежність між формою ХТ, строком 
вагітності та показниками IL-1β і 

γ-ІФ. Найнижчі показники у вагітних з ХДТ  
як за рівнем IL-1β, так і γ-ІФ. 

Висновки
1.  Проведені дослідження свідчать про те, що 

при ХТ має місце порушення в системі гу-
морального  імунітету  слизової  оболонки, 
які  полягають  у  зменшенні  вмісту  секре-
торної форми IgA і збільшенні прозапаль-
них  та  протизапальних форм:  IgG,  лакто-
ферину, IL-1β, γ-ІФ. 

2.  Виявлена  залежність  показників  від 
форми  ХТ:  особливо  виражені  зміни 
у  групі  вагітних  різних  триместрів  
з ХДТ.

3.  У здорових вагітних жінок виявлені низь-
кі  рівні  секреторної форми  IgA  –  це ще 
раз підкреслює, що навіть при нормаль-
ному  перебігу  вагітності  спостерігаєть-
ся  імуносупресія,  яка  є одним з присто-
сувальних  механізмів  для  виношування 
вагітності, в якій плід є алогенним тран-
сплантатом.

Таблиця 5

Концентрація IL - 1β, γ – ІФ у РС різних груп обстежених жінок

Групи обстежуваних №
Рівень IL-1β (пкг/мл), M±m (min-max) Рівень γ-ІФ (пкг/мл), M±m (min-max)

форма ХТ форма ХТ

Вагітні з ХТ: 105 ХКТ ХДТ ХКТ ХДТ

1-й триместр 22 355,80±18,99* 
(210-492)

215,00±5,00* 
(210-220)

37,75±3,43* 
(20-80) 0

2-й триместр 54 337,25±12,28* 
(140-495)

185,10±29,56* 
(60-416)

37,73±5,63* 
(0-250)

10,50±6,85* 
(0-70)

3-й триместр 29 328,96±16,78* 
(200-490)

190,40±29,90* 
(120-262)

48,96±15,17* 
(10-390)

2,00±2,00 
(0-10)

Здорові вагітні (контроль 
№1) 20 376,00±14,68** 

(200-420)
98,00±4,46** 
(40-125)

Невагітні жінки з ХТ 7 212,43±34,59** 
(110-400)

14,29±5,28** 
(0-40)

Здорові невагітні 
(контроль №2) 11 390,46±11,96* 

(310-440)
104,09±9,74* 
(45-150)

ТЕ вагітні 24 232,42±12,64* 
(150-401)

11,88±3,73* 
(0-80)

Примітка: * – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 1;  
** – достовірність (p<0,05) по відношенню до контролю 2.
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СОСТОЯНИЕ МЕСТНОГО ИММУНИТЕТА ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОМ ТОНЗИЛЛИТЕ У БЕРЕМЕННЫХ 

Лобко К.А., Мельников О.Ф., Кищук В.В., Лобко А.Д., 
Бондарчук О.Д., Дмитренко И.В., Барциховский А.И. 

(Винница)
Р е з ю м е

В  ротоглоточном  секрете  определялись  показате-
ли  местного  иммунитета:  уровень  sIgA,  лактоферрина, 
γ-интерферона,  IL-1β,  IgA,  IgG,  а  также  проводилось 
микроскопическое  исследование  осадка  ротоглоточного 
секрета. В исследование было включено 105 беременных 
женщин  с  разными формами  хронического  тонзиллита, 
24 беременных, перенесших в анамнезе тонзилэктомию, 
и  20  беременных  без  признаком  хронического  тонзил-
лита,  которые  составили  контрольную  группу  № 1. 
Отдельную  группу  представляли  7  женщин  фертиль-
ного  возраста  с  признаками  хронического  тонзилли-
та  и  11  здоровых  небеременных  женщин  (контрольная 
группа  № 2).  Выявлено  значительное  отклонение  всех 
изучаемых показателей при наличии  хронического  тон-
зиллита у беременных женщин по сравнению с данными 
у здоровых беременных женщин.

STATUS OF LOCAL IMMUNITY IN CHRONIC 
TONSILLITIS IN PREGNANCY

Lobko K.A., Melnikov O.F., Kischuk V.V., Lobko A.D., 
Bondarchuk O.D., Dmitrenko I.V., Bartsykhovsky A.I. 

(Vinnitsa)
S u m m a r y

In  oropharyngeal  secretions  were  determined  by 
indicators  of  local  immunity:  the  level  of  sIgA,  lactofer-
rin, γ-interferon,  IL-1β,  IgA, IgG, and conducted a micro-
scopic  examination  of  sediment  oropharyngeal  secretions.  
The  study  included  105  pregnant  women  with  different 
forms of chronic  tonsillitis, 24 pregnant women who have 
had  a  history  of  tonsillectomy,  and  20  pregnant  women 
without evidence of chronic tonsillitis, which in the control 
group number 1. A separate group of seven were women of 
childbearing  age with  symptoms of  chronic  tonsillitis  and 
11 healthy non-pregnant women (control group number 2). 
Revealed a significant deviation of all the studied parame-
ters in the presence of chronic tonsillitis in pregnant women 
compared with those in healthy pregnant women.


