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В представленій статті наведено огляд даних наукової літератури, що  присвячена висвітленню 
питань реактивних змін в лімфоїдних структурах при гострих та хронічних формах лімфаденітів 
щелепно-лицевої локалізації як неодонтогенного, так і одонтогенного походження. За останні де-
сятиріччя поширеність лімфаденітів значно збільшилась внаслідок впливу несприятливих факто-
рів екзогенного та ендогенного походження. Незважаючи на вагомі здобутки сучасної медицини у 
формуванні методологічних напрямків профілактичних заходів, кількість хворих з враженнями лім-
фатичних вузлів невпинно зростає, а частота їх в щелепно-лицевій ділянці сягає 23%. Лімфоїдна 
субстанція являється важливим органом імунної системи, якій належить активна роль у підтри-
манні гомеостазу організму дитини з ініціюванням стимуляції неспецифічних і специфічних механі-
змів захисту на місцевому та системному рівнях. Вона являється  також першим імунним бар’єром  
на шляху відтоку лімфи від тканин порожнини рота і його порушення зумовлює поширення інфек-
ційно-запального процесу на прилеглі анатомічні структури. Встановлення ступеня вираженості 
імунокомпетентності слизової оболонки  порожнини рота і її лімфоїдної субстанції  відкриває значні 
перспективи  до застосування у цієї категорії хворих патогенетично обґрунтованої імунокорегую-
чої терапії. 
Ключові слова: діти, лімфаденіт, щелепно-лицева ділянка, імунокомпетентність. 
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їнської медичної стоматологічної академії «Інтегративно-диференційоване обґрунтування вибору оптимальних методик 
оперативних втручань та обсягу лікувальних заходів при хірургічній патології щелепно-лицевої ділянки, державний реєст-
раційний» № 0116U003821. 

Негативний вплив багаточисельних несприя-
тливих ендогенних і екзогенних чинників на лім-
фатичну систему призводить до зміни лімфоїд-
ної субстанції, а якщо мова йде про лімфатичні 
вузли, то їх характер безпосередньо залежить 
від нозологічної форми лімфаденіту, що може 
бути використано з діагностичною метою [6,11]. 

Однак не завжди гістологічна та імуногістохі-
мічна архітектоніка тканин дозволяє уточнити 
клінічний діагноз, зате дає вичерпну інформацію 
про морфологічні зміни безпосередньо в лімфо-
їдній тканині, в окремих випадках дозволяє 
об’єднати їх в окремі групи. Особливо це стосу-
ється хронічних форм лімфаденітів, адже при 
одонтогенному походженні вони досить часто 
мають схожість з системним ураженням лімфа-
тичних вузлів, доброякісними пухлинами і мета-
стазами злоякісних новоутворень в лімфатичні 
вузли [14,32]. 

За умов персистенції вірусної  інфекції  в лі-
мфовузлі  його структура часто залишається 
збереженою, але не виключається можливість її 
змін за рахунок вираженої паракортикальної гі-
перплазії, що зумовлена переважно змішано-
клітинною інфільтрацією парафолікулярних зон 
за рахунок лімфоцитів, гістіоцитів і плазматич-
них клітин. При цьому  фолікулярна гіперплазія 
характеризується наявністю великої кількості 
фолікулярних елементів з реактивними центра-
ми в яких прослідковується багато макрофагів та 
клітин з мітозом. Відмічається значна кількість 
імунобластів, зустрічаються в полі зору крупні 
двоядерні клітини, що нагадують клітини Рід-
Штернберга, оточені проліферуючими імунобла-
стами [4,14,25]. 

Видоспецифічні ознаки, що притаманні пев-
ним різновидам вірусної інфекції  відсутні, чим 
можливо пояснити розмаїття  їх груп, але відно-
сно часто  при цьому прослідковується реакція 
мікроциркуляторного русла, що обов’язково ви-
ражається проліферацією судин дрібного каліб-
ру та розширенням синусів з однозначною гіпер-
плазією ендотеліальної вистилки [8,28]. 

На початковій фазі впливу  банальної мікро-
бної   інвазії структура лімфатичного вузла збе-
рігається переважно у всіх випадках. Часткові 
зміни архітектоніки лімфоїдної субстанції обумо-
влюються некротичними осередками, утворен-
ням дрібних епітеліоїдно-клітинних гранульом та 
склерозом безпосередньо в тканинах самого лі-
мфатичного вузла. Виражена фолікулярна гі-
перплазія, яка паралельно супроводжує перебіг 
захворювання, характеризується наявністю лім-
фоїдних фолікулів з гермінативними реактивни-
ми центрами [23,28,30]. 

Паракортикальна гіперплазія носить характер 
змішано-клітинного типу і виявляється в незнач-
ній кількості спостережень. Особливість морфо-
логічної картини в цій групі полягає в частому 
виявленні гнійно-некротичних змін, вираженій 
інфільтрації тканини лімфатичного вузла нейт-
рофілами як деструйованими, так і зі збереже-
ною формою. При цьому визначаються мікроаб-
сцеси, фокальні некрози  і масивні некротичні 
зміни, часто зустрічаються епітеліоїдно-клітинні 
гранульоми і дрібні скупчення гістіоцитів [15,24].  

У хронічній стадії лімфаденіт характеризуєть-
ся також  значною гіперплазією лімфоїдних еле-
ментів, які згодом заміщуються сполучною чи 
жировою тканиною. Затяжний хронічний процес 
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чи перенесене гнійне запалення супроводжу-
ються потовщенням капсули, розростанням фіб-
розної тканини, облітерацією периферичного 
синуса, а сам лімфатичний вузол зморщується й 
перетворюється у фіброзний тяж, значно змен-
шується  кількість стромальних клітин [14,24,26]. 

Таким чином, домінуючою ознакою в цій групі 
хворих є гнійно-некротичні зміни, фолікулярна 
гіперплазія, значна плазмоклітинна інфільтрація 
паракортикальних зон, фокальні некрози, наяв-
ність епітеліоїндоклітинних  гранульом, інфільт-
рація тканин лімфатичних вузлів нейтрофілами 
та формування  мікроабсцесів [3,14]. 

При інфікуванні лімфатичних вузлів мікобак-
теріями туберкульозу в них виявляються типові 
туберкульозні гранульоми, представлені некро-
тичним центром, оточеним валом епітеліальних 
клітин, клітин Пірогова-Лангханса і лімфоцитів. 
Коли розвивається козеозно- дегенеративний 
процес, то виникає можливість масивного казео-
зного некрозу лімфатичного вузла [28].  

За наявності саркоідозу характерними мор-
фологічними ознаками в лімфатичних вузлах є 
наявність видоспецифічних  гранульом, полови-
на з яких вражена некрозом. Присутні також ти-
пові тільця Шаумана, фолікулярна гіперплазія і 
дрібні гранульоми [14,28]. 

Морфологічні зміни в лімфатичних вузлах 
при аутоімунних і алергічних захворюваннях 
майже однотипні. Переважаючою ознакою є фо-
лікулярна реакція, яка носить характер прогре-
суючої гіперплазії, спостерігається паракортика-
льна реакція, що обумовлена плазмоклітинною 
інфільтрацією. Спостерігається реакція і  з боку 
судин, що виявляється проліферацією дрібних 
артеріол  та  венул, потовщенням їх стінок, роз-
ширенням синусів, гіперплазією ендотелію. Має 
місце виражений ліпоматоз і склероз тканини лі-
мфатичного вузла, що ймовірно обумовлено 
тривалим прийомом глюкокортикоїдних препа-
ратів, які приймали пацієнти при цих патологіч-
них станах [28].   

При захворюваннях шкіри виникає  реактив-
ний  дерматопатичний лімфаденіт і морфологіч-
ні зміни мають місце переважно в паракортика-
льній  зоні, яка розширена та має світліший ко-
лір. При великому збільшенні виявляються скуп-
чення гістіоцитів із значним об’ємом цитоплазми, 
дендритні клітини, клітини Лангерганса. В гістіо-
цитах та  макрофагах з овоідними ядрами і ео-
зинофільною цитоплазмою виявляється наяв-
ність меланіну, місцями визначаються осередки  
відкладення ліпідів. Клітинний склад паракорти-
кальних зон представлений скупченням лімфо-
цитів, плазматичних клітин, еозинофілів, спосте-
рігається гіперплазія фолікулів, проліферація і 
гіаліноз судин [14,28]. 

Таким чином, на підставі узагальнення даних, 
наведених у фундаментальних та періодичних 
виданнях, можна виділити ведучі патоморфоло-
гічні зміни в лімфоїдній субстанції, які при  впли-
ві  на неї зовні виявляються у вигляді: 

- фолікулярної гіперплазії; 
- гранулематозного лімфаденіту; 
- синусного гістіоцитозу, як провідна озна-

ка; 
- паракортикальної гіперплазії; 
- артрофічних змін; 
- гнійно-некротичного гранулематозного та 

гнійного лімфаденіту; 
- некрозу вузла; 
- дерматопатичного лімфаденіту. 

Крім того, морфологічна структура може ха-
рактеризуватися ознаками, властивими в тій або 
іншій мірі основному захворюванню (склероз при 
лімфогранулематозі, проліферація судин при Т-
клітинних лімфомах), ознаками що показують 
реакцію компартмента лімфатичного вузла на 
дисемінацію пухлини (синусний гістіоцитоз), 
ознаками імунної відповіді на пухлину (паракор-
тикальна реакція), ознаками початкового осере-
дкового ураження безпосередньо тканин лімфа-
тичного вузла [28,30, 31]. 

В літературних джерелах виділяють поняття 
«Паранеопластична лімфаденопатія», і таке йо-
го викоремлення  має як теоретичне, так і клініч-
не значення. Встановлення характеру морфоло-
гічних і імуногістохімічних змін реактивно  збіль-
шених, але ще не уражених пухлиною лімфати-
чних вузлів, дозволяє краще зрозуміти сам ме-
ханізм метастазування. Аргументоване розумін-
ня певних варіантів варіабельності паранеопла-
стичних змін значно покращує діагностичну ін-
формативність і стосується це,  в першу чергу, 
показань до проведення  розширеної біопсії [29]. 

У хворих  на  лімфогранулематоз  і лімфоми 
різного  походження  не уражені пухлиною лім-
фатичні вузли можуть досягати великих розмірів 
і всі зміни в ньому спричинені біологічними осо-
бливостями самої злоякісної  пухлини в кожному 
конкретному випадку. Лише цим і може поясню-
ватися тривалий та безсимптомний перебіг лім-
фаденопатії при наявності виражених змін в лі-
мфатичних вузлах. При ураженні одного лімфа-
тичного вузла його видаляють і дане втручання 
являється не лише діагностичним, а і лікуваль-
ним [5,28].  

За наявності гнійного процесу, після розтину 
абсцесу рекомендують проводити для уточнен-
ня діагнозу у всіх сумнівних випадках інцизійну 
біопсію із забором через рановий канал елемен-
тів тканин прилеглих до вогнища для морфоло-
гічного вивчення їх структурних елементів 
[7,9,19]. 

Слід зазначити, що не дивлячись на наяв-
ність значної кількості  наукових робіт з приводу 
вивчення архітектоніки лімфоїдної субстанції 
при різних незоологічних  формах гострих та 
хронічних лімфаденітів не досить ретельно  ви-
вчені питання імуногістохімічних змін  безпосе-
редньо в стромальних компонентах, кортикаль-
ній і паракортикальній зонах [28]. 

Імунітет на місцевому рівні  представляє со-
бою  складний комплекс захисних реакцій різної 
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модальності, що сформувалися в процесі ево-
люційного розвитку і  спрямований  він  на за-
хист біологічних покривів організму. Слизова 
оболонка порожнини рота також являє собою 
граничну тканинну структуру, яка безпосередньо 
контактує із багаточисельними факторами зов-
нішнього і внутрішнього середовищ, виконуючи 
при цьому  захисну функцію, перешкоджаючи 
масивному надходженню в організм агентів, що 
несуть ознаки чужерідності [1,10,13,16,28]. 

При цьому, в  першу чергу,  на протидію анти-
генному навантаженню активуються фактори 
неспецифічного імунітету, до яких належать епі-
теліальний шар, протимікробні гуморальні фак-
тори, які продукуються епітелієм і секретуються 
великими та малими слинними залозами, а та-
кож клітинні фагоцитарні реакції, що забезпечу-
ються нейтрофілами, лімфоцитами, моноцита-
ми, макрофагами [2,16,28].  

Що стосується клітинних реакцій неспецифіч-
ного захисту безпосередньо  в порожнині рота, 
то вони здійснюються полінуклеарними нейтро-
філами та тканинними макрофагами. Макрофаги 
представлені у слизовій оболонці порожнини ро-
та дендритними клітинами Лангерганса, наяв-
ність яких особливо добре помітна при прева-
люванні гуморального типу імунної відповіді 
[20,28].  

Гранулоцити являються мобільними  мікро-
фагоцитами, які у значній кількості виявляються 
в ясеневій борозні, але вони володіють більш 
низькою фагоцитарною активністю, в порівнянні 
з нейтрофілами периферійної  крові. Вважаєть-
ся, що зниження потенціалу стимулюючого 
впливу лімфоцитів і інертність нейтрофілів до 
імунорегуляторних компонентів цитокінового ря-
ду супроводжується падінням рівня фагоцитар-
ної активності нейтрофілів та відчутних змін в 
системі неспецифічного захисту дітей не тільки 
на місцевому, а і на загальному рівнях [28]. 

Специфічний ланцюг імунітету реалізується  
за рахунок активації лімфоцитів і  складається із 
двох складових: гуморальний, який чиниться В-
лімфоцитами та різними видами імуноглобулінів, 
котрі вони синтезують і клітинний, що реалізу-
ється за рахунок популяції Т-лімфоцитів. Його 
особливості полягають у присутності в клітинах 
Т- і В-лімфоцитів спеціальних сприймаючих ре-
цепторів, за допомогою яких відбувається про-
цес диференційованого розпізнавання антигену. 
За необхідності чи при недостачі того чи іншого 
пулу запускаються механізми продукції імуно-
глобулінів В-лімфоцитами або Т-лімфоцитів-
кілерів, які володіють вираженою специфічною 
чутливістю стосовно антигенів, що скомпроме-
тували їх утворення [22,28].  

На сучасному етапі розвитку вчення про міс-
цевий імунітет, науковці приділяють значну увагу 
системі дендритних антигенпрезентуючих клі-
тин, що знаходяться  в епітелії та власній плас-
тинці слизової оболонки. Оскільки саме  вони ві-
діграють провідну участь у формуванні феноме-

ну сприйняття антигенного навантаження, за-
безпечуючи у відповідь формування специфіч-
них імунних реакцій. Загалом, дія дендритних 
клітин слизової оболонки може бути представ-
лена наступним чином: захоплення дендритни-
ми клітинами антигену у периферійних ділянках, 
транспортування його у вторинні лімфоїдні стру-
ктури, представлення антигену антиген-
специфічним Т- лімфоцитам з наступною їх сен-
сибілізацією [12,18,21]. 

Вивчення дендритних антигенпрезентуючих 
клітин при різних стоматологічних захворюван-
нях дозволило встановити вираженість експресії 
поверхневих маркерів (HLA-DR-молекули) та їх 
кількісні зміни, втрату мембранних маркерів і по-
рушення структури за різних патологічних станів. 
Дослідження їх представництва методом імуно-
гістохімії встановило  нерівномірний перерозпо-
діл в епітелії слизової оболонки клітин Лангерга-
нса, але  відомості стосовно кількісних  зміни 
даних клітинних елементів в ньому при запаль-
них процесах суперечливі, адже прослідковуєть-
ся як їх збільшення, так і зменшення. Тому це 
питання потребує подальшого детального  ви-
вчення [13,28]. 

Популяції Т- та В-лімфоцитів і плазмоцити 
також представляють собою клітинні елементи 
специфічного імунітету слизової оболонки. Клі-
тини, що беруть участь в специфічній імунній 
відповіді, являють собою неоднорідну колонію, 
яка різниться за генетичними і функціональними 
ознаками. Для їхньої систематизації запропоно-
вана класифікація, що базується  на кластерах 
диференціювання. Основними диференційними 
маркерами Т-клітин є: CD1, що експресується на 
тимоцитах - попередниках зрілих Т-клітин; CD3, 
що є основним маркером популяції зрілих Т-
лімфоцитів; CD4 – антиген Т-клітин хелпе-
рів/індукторів, який бере участь у розпізнаванні 
антигенів гістосумісності (HLA) II класу; CD8 – 
маркер цитотоксичних/супресорних клітин, який 
бере участь у розпізнаванні антигенів гістосуміс-
ності I класу [24,27]. 

Для В-лімфоцитів притаманна експресія по-
верхневих молекул CD19, CD20, CD21 і CD22, 
що визначаються на різних стадіях їх диферен-
ціювання. Крім того, важливими для процесів 
імунорегуляції є поверхневі антигени CD16, 
CD56 та CD57 (маркери природних кілерів), 
CD25 і HLA-DR (активаційні маркери) і  ряд мо-
лекул адгезії. В розумінні сучасного сприйняття 
постулатів відносно основних принципів імуно-
логії склалась аргументована точка зору про те, 
що у нормі адекватна імунна відповідь реалізу-
ється за умов чітко визначеного співвідношення 
даних клітинних субпопуляцій [17,25]. 

Таким чином, аналізуючи вищевикладене, 
можна дійти висновку про недостатню проінфо-
рмованість стосовно ролі структурних елементів 
лімфоїдної системи та порушення цілісності 
бар’єру на рівні слизової оболонки порожнини 
рота. Вона являється граничною структурою за-
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вдяки якій організм сприймає значне антигенне 
навантаження, що безпосередньо надходить із 
зовнішнього середовища. Тому встановлення 
ступеня вираженості імунокомпетентності її 
окремих ділянок і імуногістохімічних ознак, що 
засвідчують характер клітинної та гуморальної 
реакції на пошкоджуючий фактор, являється до-
сить важливим чинником у розумінні етіології і 
патогенезу різних реактивних станів лімфатич-
них вузлів щелепно-лицьової ділянки у дітей.  

Перспективи подальших досліджень 
Проведення наукових досліджень  в даному  

напрямку дозволить  в подальшому розробити 
дієві лікувально-профілактичні заходи для різних 
нозологічних форм лімфаденітів щелепно-
лицевої локалізації. 
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Реферат 
ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ ЛИМФОИДНОЙ СУБСТАНЦИИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ЛИМФАДЕНИТОВ ЧЕЛЮСТНО-
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ 
Ткаченко П.И., Белоконь С.А., Лохматова Н.М., Коротич Н.М., Лобач Ю.Б. 
Ключевые слова: дети, лимфаденит, челюстно-лицевая область, иммунокомпетентность. 

Представлен обзор литературы о роли иммунокомпетентности лимфоидной субстанции и слизи-
стой оболочки полости рта при различных клинических формах лимфаденитов челюстно-лицевой об-
ласти у детей. Целью работы стало проведение аналитического осмысления важности именно их за-
щитных реакций в реализации возникновения воспалительного процесса в региональных лимфатиче-
ских узлах. По современным представлениям о морфо-функциональном  значении лимфатической 
системы, ее рассматривают, прежде всего, как одну из составляющих защитной системы организма, 
что в анатомическом плане тесно связано с сосудистой системой, которая включает капилляры, лим-
фатические сосуды, лимфатические узлы, стволы и протоки, по которым лимфа от органов и систем 
течет к месту слияния внутренней яремной и подключичной вен. В ответ на попадание в организм 
инородных тел, несущих на себе признаки чужеродности, в органах лимфатической системы образу-
ются лимфоциты и соответствующие антитела, которые по лимфатическим путям переносятся к мес-
ту повреждения, где и происходит реализация иммунного ответа. Наличие значительного количества 
нозологических форм заболеваний, факториальных причин, участвующих в возникновении острого 
или хронического воспалительного процесса в лимфатических узлах лица и шеи обусловлено много-
гранностью функций возложенных на них и несовершенным уровнем развития структурных элемен-
тов иммунной системы у детей на общем и местном уровне. Учитывая тот факт, что слизистая обо-
лочка полости рта является пограничной анатомической субстанцией, через которую непосредствен-
но осуществляется антигенная нагрузка, то именно ее иммунокомпетентность может в значительной 
степени влиять на высокую вероятность формирования воспалительных процессов одонтогенного и 
неодонтогенного происхождения. Отсутствие углубленных базисных знаний о многофакторности ме-
ханизмов этиологии и патогенеза лимфаденитов челюстно-лицевой области различного генеза у де-
тей обусловливает определенные трудности их понимания, особенно у детей с признаками наруше-
ний развития в перинатальном и раннем постнатальном периодах, что отражается на онтогенезе, 
влияя тем самым на силу иммунного ответа организма на общем и местном уровнях. Поэтому изуче-
ние морфологической и иммуногистохимичной архитектоники отдельных участков слизистой оболоч-
ки полости рта и региональных лимфатических образований, с определением уровня их неспецифи-
ческой и специфической защиты, является важным фактором для обоснования целесообразности 
привлечения в состав комплексной терапии иммунокоррегирующих препаратов различной фармако-
логической направленности. 

Summary 
PECULIARITIES OF CHANGES IN LYMPH COMPOSITION IN DIFFERENT FORMS OF LYMPHADENITIS MAXILLOFACIAL AREA IN 
CHILDREN   
Tkachenko P.I., Bilokon S.O., Lokhmatova N.M., Korotych N.M., Lobach Yu.B. 
Key words: children, lymphadenitis, maxillofacial area, immunocompetence. 

This literature review highlights the role of the immunocompetence of the lymph substance and the oral 
mucosa in various clinical forms of lymphadenitis of the maxillofacial area in children. The purpose of the 
work was to conduct a reflective analysis of the importance of their protective responses in the development 
of inflammation in regional lymph nodes. According to modern conceptions about the morpho-functional sig-
nificance of the lymphatic system, it is considered first of all as one of the components of the body protective 
system, which is anatomically closely related to the vascular system and includes capillaries, lymphatic ves-
sels, lymph nodes, trunks and ducts through which the lymph flows from organs and systems to the site of 
the merge of the internal jugular and subclavian veins. In response to entering foreign particles bearing signs 
of alienation into the body, lymphocytes and related antibodies are being produced in the organs of the lym-
phatic system and then are transferred to the site of injury through the lymphatic passageways, where the 
immune response takes place. The presence of a significant number of nosological forms of the disease, the 
factors contributing to the development of acute or chronic inflammation in the lymph nodes of the face and 
neck can be explained by the diversity of functions performed by them and the imperfect level of the devel-
opment of structural elements of the immune system in children at the general and local levels. According to 
the fact that the oral mucous membrane is borderline anatomical substance through which the antigenic 
loading is directly carried out, it is its immunocompetence that can greatly affect on the high probability of the 
development of inflammatory processes of odontogenic and non-odontogenic origin. The lack of in-depth in-
formation about the multifactorial mechanisms of the aetiology and pathogenesis of lymphadenitis of the 
maxillofacial area of different genesis in children causes poses some difficulties in their understanding, espe-
cially in children with signs of the developmental disorders in the antenatal and early postnatal periods that 
influences ontogenesis, thus impacting the strength of the body systemic and local immune responses. 
Therefore, the study of the morphological and immunohistochemical architectonics of certain sections of the 
oral mucosa and regional lymphatic formations including investigation of the level of their nonspecific and 
specific protection is an important factor in substantiating the appropriateness to include immunocorrection 
medicines of different pharmacological actions into the integrated therapy.  


