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Аннотация
Целью нашего исследование было изучение показателей
клеточного и гуморального иммунитета у детей раннего
возраста с острой пневмонией. Обследовано 43 ребенка в
возрасте от 2 недель жизни до 6 месяцев с острой очаго-
вой пневмонией. При оценке иммунного статуса было
выявлено снижение показателей CD3+Т-общих, CD4+Т-
хелперов, CD22+-, CD25+-лимфоцитов, ИРИ, уровня IgA
в сыворотке крови, повышение CD8+Т-супрессоров, IgM
и IgG. После лечения пациентов по стандартной схеме
нормализации измененных показателей иммунитета к
моменту выздоровления не было обнаружено. Обоснова-
на целесообразность назначения иммунокоррекции в
комплексной терапии острой очаговой пневмонии у де-
тей раннего возраста.
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Summary
The aim of our research was the examination of the humoral
and cellular rates in young children with acute pneumonia.
We investigated 43 patients during first 6 months of life with
acute lobular pneumonia. While estimating immune status of
the patients the redaction of CD3+-, CD4+-, CD22+-, CD25+-
lymphocytes, level of IgA in blood and increase the level of
CD8+- lymphocytes, IgM and IgG. After the treatment rates
of humoral and cellular immunity had left on low levels.
Advisability of the administration of immunocorrection into
complex of treatment of young patients with acute
pneumonia is scientifically based.

Key words
Acute pneumonia, children, rates of humoral and cellular
immunity.

В основе современных представлений о пато-
генезе инфекционных заболеваний все более
значимое место занимает иммунопатогенез,
который рассматривается через призму взаи-
моотношений факторов микро- и макроорга-
низмов, свойств микроорганизмов, способных
не только укрываться от иммунного ответа
при помощи антигенной мимикрии, но и моди-
фицировать иммунный ответ человека. Иммун-
ная система играет важную роль в интегриро-

ванной деятельности организма, иммунобиоло-
гические механизмы защиты являются хоро-
шим биоиндикатором влияния различных
факторов на макроорганизм. Изменение рези-
стентности организма приводит к частым забо-
леваниям, а частые заболевания, в свою оче-
редь, способствуют угнетению функционирова-
ния иммунной системы [1].

По данным литературы дети первого года
жизни, особенно первых 6 месяцев, составляют
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группу высокого риска неблагоприятного тече-
ния инфекций респираторного тракта. Ребенок
этого возраста характеризуется, во-первых,
морфофункциональной незрелостью дыхатель-
ного тракта и его регуляции, во-вторых – неус-
тановившимся еще микробиоцинозом слизис-
тых верхних дыхательных путей, который у
взрослых представляет собой мощный есте-
ственный противоинфекционный барьер. На-
конец, дети грудного возраста и, прежде всего
дети первых 6 месяцев жизни, характеризуются
иным качественным и количественным уровнем
иммунной защиты организма: напряженность
и эффективность его несравненно ниже, чем в
более старшем возрасте. Не случайно период
первого полугодия жизни характеризуется как
период физиологического транзиторного им-
мунодефицита.

Иммунологическая, функциональная и ана-
томическая незрелость организма ребенка ран-
него возраста и широкий диапазон возможных
возбудителей способствует сохранению доволь-
но высокой частоты пневмоний среди инфек-
ционных заболеваний респираторного тракта.
По данным Guyer B. и соавт. пневмонию диаг-
ностируют приблизительно у 20 на 1000 детей
первого года жизни. Эксперты Европейского
респираторного общества отметили, что в эко-
номически развитых странах острые инфекции
респираторного тракта остаются среди детей
одной их основных причин заболеваемости и
смертности, несмотря на то, что уровень их
значительно снизился в течение последнего сто-
летия. Campbell H. отмечает, что частота смер-
ти от внебольничных пневмоний (вместе с грип-
пом) достигает 13, 1 на 100000 населения. При-
чем при внебольничных пневмониях погибают
главным образом дети раннего возраста (11,3
на 100000, родившихся живыми) [2].

Недавно проведенные кооперированные ис-
следования показали, что даже при благоприят-
ном исходе пневмония, перенесенная в раннем
детстве, проявляется персистирующей легоч-
ной дисфункцией и формированием хроничес-
кой легочной патологии во взрослом возрасте.

Однако, совершенно очевидно, что, несмот-
ря на указанные особенности иммунологичес-
кой реактивности детей раннего возраста, дале-
ко не каждый ребенок данной возрастной груп-
пы заболевает острыми инфекциями респира-
торного тракта, в частности пневмонией. Так-
же остается открытым вопрос: сдвиги в иммун-
ной системе, которые, как правило, имеют мес-
то при развитии острой пневмонии – это нор-

мальный иммунный ответ на инфекцию, или
проявления вторичной иммунологической не-
достаточности [3].

Исследования, проведенные ранее, свидетель-
ствуют о вариабельных изменениях в системе
иммунитета при острой пневмонии в детском
возрасте. Следовательно, изучение функциональ-
ного состояния иммунной системы при инфекци-
онной патологии у детей раннего возраста пред-
ставляет как научный, так и практический инте-
рес, так как имеет конечной целью не только
обнаружение определенных закономерностей
развития иммунной системы у детей, но и диф-
ференциальный подход к иммунокорригирую-
щей терапии в зависимости от возраста [4].

Материалы и методы
Нами обследовано 43 ребенка в возрасте от

2 недель жизни до 6 месяцев, находившихся на
лечении по поводу острой очаговой пневмонии
в инфекционном боксированном отделении
Витебской областной детской клинической боль-
ницы. Диагноз острой пневмонии был выставлен
на основании анамнестических данных, клиничес-
кой картины заболевания и подтвержден рент-
генологическим исследованием органов груд-
ной клетки. Всем пациентам были проведены
общеклинические, общелабораторные и инст-
рументальные методы исследования (электро-
кардиография, рентгенографическое обследо-
вание органов грудной клетки, ультразвуковое
исследование (УЗИ)  головного мозга, органов
брюшной полости и вилочковой железы).

Иммунологическое исследование проводи-
лось в периоды максимальных клинических
проявлений и на момент выздоровления.
Включало в себя: определение субпопуляци-
онного состава лимфоцитов с использовани-
ем стабильных диагностикумов на основе мо-
ноклональных антител к CD3+-, CD4+-, CD8+-
, CD22+-, CD25+-рецепторам лимфоцитов,
уровня циркулирующих иммунных комплек-
сов (ЦИК), концентрации IgG, IgM, IgA в сыво-
ротке кроки по Манчини [5].

Изучение анамнеза пациентов показало, что
со стороны матерей детей с очаговыми пневмо-
ниями часто отмечалось хроническая патоло-
гия урогенитального тракта (носительство хла-
мидийной инфекции выявлено в 12% случаев,
вируса простого герпеса в 5%, у 9% матерей
имел место хронический пиелонефрит с обо-
стрениями во время настоящей беременности).

При анализе акушерского анамнеза в иссле-
довательской группе было отмечено наличие
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3% самопроизвольных выкидышей, 15% меди-
цинских абортов, у 67 % женщин выявлено
отягощенное течение настоящей беременнос-
ти: токсикозы первой половины беременности
в 11% случаев, гестоз легкой и средней степени
в 3%, у 31% женщин беременность протекала с
угрозой прерывания, в 15 % случаев закончи-
лась преждевременными родами. 13% женщи-
нам во второй половине беременности при
УЗИ плода был выставлен синдром задержки
внутриутробного развития плода, потребовав-
ший стационарного лечения.

Из соматической патологии у матерей отме-
чались: анемия I степени у 8%, бронхиальная
астма средней степени тяжести у 5%, эндеми-
ческий зоб I степени встречался в 4% случаев.
5% перенесли во время беременности ОРВИ, 2%
женщин госпитализировались по поводу ост-
рой пневмонии. Курили во время беременности
5% матерей, 2% злоупотребляли алкоголем.

Результаты, полученные в ходе иммунологи-
ческого исследования, выражали в виде средне-
го значения и стандартной ошибки средней ве-
личины (M±m). Достоверность различий оце-
нивали при помощи t критерия Стьюдента.

В качестве контроля показателей иммунитета
использованы результаты обследования 20 детей,
поступивших в хирургическое отделение детской
больницы для планового оперативного вмеша-
тельства по поводу паховых и пупочных грыж.

Результаты
Результаты исследования показали, что в пе-

риод максимальных клинических проявлений у
детей с острой очаговой пневмонией по сравне-
нию с контрольной группой достоверно снижа-
лись как относительные, так и абсолютные по-

казатели CD3+Т-общих и CD4+Т-хелперов, ко-
торые составили 40,6%±1,66 (2,75±1,12х109/л) и
20,3±3,3% (1,4±0,57х109/л) соответственно
(p<0,05). Уровень CD8+-лимфоцитов был зна-
чительно повышен, причем это касалось как
относительных, так и абсолютных значений
указанных лимфоцитов – 15,6±0,63%
(0,9±0,4х109/л, p<0,05). Также обращало на себя
внимание увеличение относительного показате-
ля CD25+-лимфоцитов, однако их абсолютное
значение соответствовало норме. Иммунорегу-
ляторный индекс, характеризующий соотноше-
ние Т-хелперов и Т-супрессоров, в группе иссле-
дования статистически достоверно был ниже,
по сравнению со здоровыми детьми. Получен-
ные результаты свидетельствуют о наличии на-
рушений Т-клеточного звена иммунитета у де-
тей с острым воспалительным процессом в лег-
ких, проявляющегося в резком уменьшении
числа Т-лимфоцитов и повышении супрессор-
ной активности указанных клеток, что может
свидетельствовать о существовании вторичной
иммунологической недостаточности, особенно
на фоне неблагоприятного преморбидного
фона в группе исследования (табл. 1).

При анализе показателей гуморального
звена иммунитета в группе больных с острой
пневмонией концентрация CD22+-лимфоци-
тов была статистически достоверно снижена
по сравнению с контролем (p<0,05). Более
того, данный показатель снизился практичес-
ки вдвое – 9,3±2,8% (0,54±0,22х109/л), при нор-
ме 19,8±1,3% (1,15±0,24х109/л). Содержание
сывороточного иммуноглобулина А было
несколько ниже, чем у здоровых детей
(p<0,05). Уровни IgM и IgG в сыворотке
крови были повышенными по сравнению с

Таблица 1
Показатели клеточного звена иммунитета у детей с острой очаговой пневмонией

Показатели Контрольная группа Больные острой очаговой пневмонией
(n=20) (n=43)
M±m M±m
% х109/л % х109/л

CD3+ 48,83±1,2 2,83±0,13 40,6±1,66* 2,75±1,12*

CD4+ 36,3±0,87 1,63±0,2 20,3±3,3* 1,4±0,57*

CD8+ 12,5±1,2 0,35±0,22 15,6±0,63* 0,9±0,4*

CD25+ 9,1±2,5 0,5±0,1 10,3±2,8* 0,54±0,22
ИРИ             2,9 1,3*

Примечание – *отличие между контрольной группой и группой больных с острой очаговой пневмонией, р< 0,05.

Иммунный статус: Основные показатели системы клеточного и гуморального иммунитета у новорожденных и детей...
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группой контроля (1,22±0,3% и 8,9±1,96%
соответственно, p<0,05).

Увеличение IgM в группе исследования, по-
нашему мнению, следует рассматривать, как
первичный иммунный ответ на инфекционного
агента. Что касается IgG, то при нормальном
иммунном ответе он берет на себя основную
часть защитной функции в нейтрализации ан-
тигена. Повышение его можно расценивать в
нашем случае с двух позиций: с одной стороны
– это может быть переключение первичного
иммунного ответа на вторичный, и резкий
подъем иммуноглобулина G может быть крите-
рием напряженности иммунитета у больных
острой пневмонией. С другой стороны – в сыво-
ротке крови ребенка в течение первых месяцев
жизни циркулируют материнские антитела, а,
следовательно, увеличение IgG может быть свя-
зано с данным обстоятельством (табл.2) [6].

Более значимым в нашем случае является
уменьшение уровня IgA у детей группы исследо-
вания. Некоторые бактерии уклоняются от
контактов с фагоцитирующими клетками,
прикрепляясь к поверхности слизистых оболо-
чек респираторного тракта и заселяя их. Функ-
цию защиты слизистых оболочек и выполняет
секреторный IgA, который, связавшись с бакте-
риями, предотвращает их адгезию к поверхно-
сти слизистой. При недостатке иммуноглобули-
на А нарушаются механизмы местной защиты.

Среднее значение ЦИК (73±3,4 ед) в исследо-
вательской группе было статистически досто-
верно увеличено, по сравнению с контролем
(p<0,05). Считается доказательным, что ЦИК
играет немаловажную роль в патогенезе многих
заболеваний, в том числе и болезней системы
органов дыхания. Повреждающее действие

Таблица 2
Показатели гуморального звена иммунитета у детей с острой очаговой пневмонией

Показатели Больные острой очаговой пневмонией Контрольная группа
(n=43) (n=20)
M±m M±m

CD22+ 9,3±2,8% 19,8±1,3%*

0,54±0,22х109/л 1,15±0,24х109/л*

IgA 0,5±0,125 г/л 0,65±0,32 г/л*

IgM 1,22±0,3 г/л 0,82±0,41 г/л*

IgG 8,9±1,96 г/л 6,5±2,25 г/л*

ЦИК 73±3,4 ед 48±3,5 ед*

Примечание – *отличие между контрольной группой и группой больных с острой очаговой пневмонией, р< 0,05.

ЦИК может быть опосредовано активацией
медиаторных систем комплемента, либо воз-
действием на различные виды клеток. Воздей-
ствие ЦИК на нейтрофилы, моноциты и лим-
фоциты связано с тем, что эти клетки имеют
рецепторы для Fc-фрагмента IgG и IgA, а также
для С3в, С4в, С3а, С5а компонентов компле-
мента. ЦИК могут существенно влиять на выра-
женность иммунного ответа: подавлять ответ
Т-клеток на различные митогены, ослаблять
активность Т-хелперов и стимулировать функ-
цию Т-супрессоров, угнетать фагоцитоз.

Уровни ЦИК при пневмонии находятся в
прямой зависимости от концентрации бакте-
риального антигена. Считается, что при уме-
ренном избытке антигена и невысокой актив-
ности антител могут формироваться среднемо-
лекулярные ЦИК, которые могут достаточно
долго циркулировать в сыворотке крови и при
высоких концентрациях запускать цепь после-
дующих иммунопатологических процессов [6].

У 21,5% пациентов в период максимальных
клинических проявлений СРБ в сыворотке кро-
ви отсутствовал, в 78,5% случаев имело место
существенное повышение С-реактивного про-
теина (30,9±3,57 мг/л, p<0,05) по сравнению с
контрольной группой детей. Повышение СРБ
является основной особенностью острой фазы
воспаления. СРБ – это компонент неспецифи-
ческого иммунного ответа, который встречает-
ся на ранних стадиях после проникновения ан-
тигена в организм и стимулирует фагоцитоз
нейтрофилов и клеток моноцитарно-макрофа-
гальной системы. Присоединенные к мембра-
нам микроорганизмов и поврежденным клет-
кам комплексы СРБ с лигандами активируют
каскад системы комплемента по классическому
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и альтернативному путям, может действовать
как антитело, специфически связывая анти-
ген и тем самым, индуцируя клиренс бакте-
рий из крови. При этом осуществляется дру-
гая важная функция СРБ – способствовать
удалению эндогенных веществ, образующих-
ся при деструкции клеток [7].

Следовательно, определение уровня СРБ и
динамики его показателей в сыворотке крови
является важным диагностическим критерием
эффективности антибактериальной терапии.
Кроме того, есть указания, что СРБ может за-
менять ИЛ-2 на раннем этапе защитной реак-
ции, поскольку способен обеспечить итогенез, а
значит, и рекрутирование лимфоцитов, сопос-
тавимое по масштабам с эффектом ИЛ-2. На
более поздних сроках, когда возрастает про-
дукция ИЛ-2 Т-хелперами, СРБ может уча-
ствовать в ограничении экспансии иммуно-
компетентных клеток, используя механизм
блокирования ИЛ-2-зависимого митогенного
сигнала [8]. Наличие зависимости подтверж-
дает и корреляционный анализ, который по-
казал, что между CD25+-лимфоцитами и СР-
протеином в контрольной группе существует
сильная прямая корреляционная связь (r=
0,7862), которая при развитии острого воспале-
ния в легких несколько снижается (r= 0,6845),
однако по-прежнему остается высокой.

К моменту выздоровления у пациентов при
анализе клеточного звена иммунитета были по-
лучены следующие данные: относительные по-
казатели всех субпопуляций лимфоцитов
(CD3+-, CD4+-, CD8+-), за исключением CD25+-
клеток, были достоверно снижены по сравне-
нию с иммунологическими показателями, полу-
ченными в первые дни госпитализации
(p<0,05). Абсолютные значения улучшились
по всем изучаемым субпопуляциям лимфо-
цитов, однако они были достоверно ниже
нормативных значений.

В гуморальном звене иммунитета имело
место достоверное снижение относительного
и незначительное повышение абсолютного
значения CD22+-лимфоцитов (p<0,05). Прак-
тически втрое снизился уровень сывороточно-
го иммуноглобулина А по сравнению с уров-
нем, определяемым в период максимальных
клинических проявлений (p<0,05). Концентра-
ция IgM не достоверно изменилась, имело мес-
то умеренное повышение IgG (табл. 3).

Таким образом, у всех детей с острыми оча-
говыми пневмониями обнаруживаются при-
знаки нарушения иммунного гомеостаза, что
подтверждает мнение о роли снижения имму-
нореактивности макроорганизма в патогенезе
данной патологии. Однако анализ средних вели-
чин показателей является неточным, поскольку

Таблица 3
Показатели иммунологического статуса у детей с острой пневмонией на момент выздоровления
Показатели Единицы Период максимальных После проведения

измерения клинических проявлений традиционного лечения
M±m M±m

CD3+ % 40,6±1,66 39,5±1,97*
х109/л 2,75±1,12 3,23±1,14*

CD4+ % 20,3±3,3 19±0,5*
х109/л 1,4±0,57 1,56±0,55*

CD8+ % 15,6±0,63 18,6±3,5*
х109/л 0,9±0,4 1,38±0,41*

CD22+ % 9,3±2,8 8,6±3,2*
х109/л 0,54±0,22 0,7±0,24*

CD25+ % 10,3±4,2 10,3±2,44
х109/л 0,63±0,25 0,84±0,3*

ИРИ 1,3 1,02
ЦИК ед 73±3,4 51,2±2,28*
IgA г/л 0,5±0,125 0,13±0,11*
IgM г/л 1,22±0,3 1,14±0,36
IgG г/л 8,9±1,96 9,6±3,03*
Примечание: *- достоверные отличия средних арифметических (p<0,05) между показателями в период максимальных клинических проявлений и на момент
выздоровления.
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усредняет вариации параметров отдельных лиц
в группе, а они могут быть различными. Кроме
того, не каждое формирование иммунодефи-
цита служит основанием для назначения имму-
нокорректоров. Учитывая все указанные нюан-
сы, мы применили универсальный метод час-
тотного анализа выявления иммунных рас-
стройств и определили количество пациентов,
имеющих показатели определенной степени
иммунологической недостаточности, для реше-
ния вопроса о необходимости назначения им-
мунокорригирующей терапии (степени имму-
нологических расстройств оценивались по аб-
солютным значениям субпопуляций лимфоци-
тов и концентрации иммуноглобулинов в сыво-
ротке крови) [9].

Частотный анализ показал значительную
долю иммунологических нарушений по всем
изучаемым показателям иммунитета. Иммуно-
логические нарушения средней степени прева-
лировали по показателям CD4+-, CD22+- лим-
фоцитам и IgM. Содержание CD3+- лимфоци-
тов в 50% случаев соответствовали второй и

первой степени иммунологических расстройств.
Выявлено преобладание высокой степени имму-
нологических нарушений при изучении уровня
IgA и IgG в сыворотке крови. Показатель CD8+-
лимфоцитов в 100% случаев соответствовал
третьей степени иммунологических рас-
стройств, что указывает на преобладание суп-
рессорной активности клеточного звена имму-
нитета при острой пневмонии у детей раннего
возраста (рис. 1).

Обсуждение
На основании проведенного иммунологи-

ческого исследования пациентов с острой пнев-
монией в период максимальных клинических
проявлений и к моменту выздоровления можно
сделать вывод, что у детей с указанной патоло-
гией имеет место снижение экспрессия Т-кле-
точных рецепторов общей и хелперной субпо-
пуляции, лимфоцитов с рецептором к ИЛ-2,
нарушение индекса иммунорегуляции. Опреде-
лялся дефицит по CD3+-, CD4+-, CD22+-, CD25+-
лимфоцитам, при чем преобладающими были

Рис. 1. Сводные данные по степеням иммунологических нарушений в группе исследования

О.С. Зуева
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II-III степени иммунологических нарушений,
требующие проведения иммунокоррекции.
Значительно увеличивалась функциональная
активность супрессорно/цитотоксического зве-
на иммунитета. Была выявлена высокая степень
иммунологической недостаточности IgA, что
может указывать на значительное нарушение
местного иммунитета и снижение резистентно-
сти респираторного тракта к проникновению
микроорганизмов. Повышение содержания IgG
в группе исследования может быть не совсем
показательным, в виду преобладания у детей
изучаемой возрастной группы пассивного им-
мунитета. Случаи, в которых имела место гипе-
рэкспрессия CD3+-лимфоцитов, по нашему
мнению, следует рассматривать, как реакцию
либо на массивное проникновение в организм
инфекционного агента, либо и при отсут-
ствии выраженной антигенемии, но при несо-
стоятельности антиэндотоксиновых систем
кишечника, печени, крови.

Таким образом, при острой очаговой
пневмонии у детей периода новорожденности
и раннего возраста обнаруживаются призна-
ки нарушения иммунного гомеостаза, в под-
держании которого несомненную роль играет
условно-патогенная микрофлора. Свой вклад в
развитие патологии вносит отягощенный пре-
морбидный фон, который усугубляет иммуно-
дефицит. Иммунодефициты создают ситуацию,
при которой организм не может ответить пол-
ноценной иммунной реакцией на антигены. Ан-
тибактериальная терапия не всегда достигает
желаемых результатов, так как убить всех бак-

терий часто затруднительно, а оставшиеся в
живых, благодаря слабой сопротивляемости
организма, поддерживают вялотекущий про-
цесс в легких, что приводит к назначению но-
вых комбинаций антибактериальных средств,
которые часто еще больше подавляют и без
того ослабленную иммунную реактивность.
Вторичная иммунологическая недостаточ-
ность не способствует традиционно-классичес-
кому ходу болезни, часто приводит к повтор-
ным заболеваниям и прогрессивному наруше-
нию функций детского организма.

Кроме того, говоря о воспалительном про-
цессе у детей, следует подчеркнуть, что он ха-
рактеризуется и такой особенностью воспали-
тельного очага, как потеря способности к от-
граничению по сравнению с взрослыми, ввиду
чего принято считать, что его репарация пре-
вращается в источник либо генерализации с
развитием сепсиса, либо развития инфекци-
онно-аллергических и даже аутоиммунных
болезней. Эта особенность проявляется и у
новорожденного, и в раннем возрасте, что за-
висит также от степени сбалансированности ре-
гулирующих систем организма – нервной, им-
мунной, эндокринной.

Становится очевидным, что для более ус-
пешного лечения острого воспалительного
процесса в легких у новорожденных и детей
раннего возраста, необходим обязательный
контроль за состоянием иммунной системы па-
циентов и осуществление мероприятий по им-
мунокоррекции, как необходимого компонен-
та терапии данной патологии.
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