
За последние годы сведения о роли иммунопа-
тогенетических механизмов в развитии бронхоле-
гочной патологии у детей значительно расшири-
лись. По данным литературы при бронхитах у де-
тей обнаруживаются различные изменения со сто-
роны  иммунной системы: снижается фагоцитар-
ная активность лейкоцитов, отмечаются дисим-
муноглобулинемии, снижается уровень Т-лимфо-
цитов, отмечается дисбаланс их субпопуляций
[5,9]. Описаны дефициты классов и субклассов им-
муноглобулинов [12,13], дефекты синтеза антител
к полисахаридным и белковым антигенам [10,11].
Несмотря на то, что иммунофенотипические

маркеры при патологии органов дыхания интен-
сивно изучаются [14,15], их значение при различ-
ных формах бронхитов требует дальнейшего ис-
следования.
Целью данной работы было определить клини-

ческое значение динамики изотипического спект-
ра антител классов IgG, IgM, IgA к Streptococcus
pneumoniaе у детей, больных разными формами
бронхитов.

Материал и методы. Обследовано 137 детей с острым
бронхитом (ОБ), острым обструктивным брон-
хитом (ООБ), рецидивирующим бронхитом (РБ),
рецидивирующим обструктивным бронхитом
(РОБ) и 35 здоровых детей в возрасте от 7 до 14
лет. Диагноз бронхита ставился на основании кли-
нического и рентгенологического обследования,
оценки функции внешнего дыхания, общих анализов
крови и мочи, биохимического анализа крови.

Материалом для исследования служили клетки
периферической крови, сыворотка крови и слюна
больных с различными формами бронхитов, взятые
в период разгара болезни и в фазу реконвалесценции.

Определение изотипического спектра анти-
тел классов G, M, A  и sIgA к белковым антиге-
нам пневмококка проводилось методом иммуно-
ферментного анализа с применением тест-сис-
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тем для определения антител к пневмококку
(производства фирмы “Илья Мечников” совмест-
но с НИИ вакцин и сывороток им. И.И. Мечнико-
ва, РАМН, г. Москва) в нашей модификации с
тремя коньюгантами (антисыворотки к IgG, M
и A человека, меченные пероксидазой хрена).

Выявление изотипоспецифических антител к
пневмококку проводилось в одном разведении в
двух повторах. Для выбора исследуемых разведе-
ний была проведена статистическая обработка
кривых титрования 25 проб сывороток для ан-
тител классов G, M, A и sIgA к белковым анти-
генам пневмококка в результате которой было
установлено разведение, при котором значения
исследуемого параметра с известной вероятнос-
тью попадают на средний участок  кривой тит-
рования, где измерение наиболее достоверно.
Данные условия совпадают при использовании од-
них и тех же антигенов пневмококка, а также
одинаковых сорбционных свойств планшеты для
иммуноферментного анализа и коньюгатов не
отличающихся по своей ферментативной актив-
ности, афинности и авидности связи антиген-
антитело.

При исследованиях в настоящей работе ис-
пользовались планшеты LIBRO (США), в каче-
стве коньюгата - моноспецифические сыворотки
к IgG, M, A, меченные пероксидазой хрена и инди-
катор ортофенилендиамин (ОФД). Регистрацию
активности иммуноферментной реакции проводи-
ли на иммуноферментном фотоэлектрическом
анализаторе АИФ-ц-01с производства ПО “Ви-
тязь” г.Витебск, при длине волны 492 нМ.

Для получения сопоставимых результатов
различных серий опытов и исключения зависимос-
ти от активности компонентов иммунофермен-
тной реакции, результаты ИФА выражали в ус-
ловных единицах (ЕU, Elisa Units), рассчитанных
по формуле (Pedersen P.K., Henrichsen J., 1982 в
модификации Пандюкова Л.Н.,1993)[3].



Для качественной оценки ИФА использовали
определение соотношения Р/N, где Р - регистри-
руемая оптическая плотность для исследуемой
пробы, а N - оптическая плотность для отрица-
тельной контрольной сыворотки. Р/N, превыша-
ющее единицу свидетельствовало о наличии спе-
цифических антител. С учетом ошибок анализа

исследуемую пробу считали положительной при
Р/N большей или равной 2, при условии, что оп-
тическая плотность положительной конт-
рольной сыворотки также превышала оптичес-
кую плотность отрицательной контрольной сы-
воротки в 2 и более раз в соответствующем раз-
ведении.
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Рис. 1.  Динамика изотипоспецифических антител к пневмококку



Результаты
При изучении динамики антител к белковым

антигенам пневмококка в сыворотке крови нами
было обнаружено 8 основных типов динамики
иммунного ответа к Streptococcus pneumoniaе в
сыворотке крови больных бронхитами (рис.1).

I тип характеризовался постоянством уровня
антител.  При нем наблюдались уровни IgG, IgA,
IgM-антител не отличающиеся достоверно от
средних величин у здоровых детей.
Также как у здоровых наблюдались либо вы-

сокие, либо низкие титры антител. Это постоян-
ство уровня антител указывает на отсутствие эти-
ологической значимости антигенов пневмококка
в развитии заболевания.
Для II типа показательно резкое снижение IgG

и IgA-антител и отсутствие изменений со стороны
IgM-антител. Возможно это указывает на инги-
бицию иммунного ответа к пневмококку.
При III типе динамики  IgG-антитела возрас-

тали с 420+50 EU, до 710+80 EU c одновремен-
ным снижением IgM-антител с 700+90 EU до
520+80 EU. IgA антитела оставались на уровне
активности 600+100 EU. Увеличение IgG-антител
ретроспективно указывало на этиологическое
значение пневмококка в возникновении заболева-
ния.
Характерным для IV типа было повышение

IgA-антител с активности 400+110 EU до 800+180
EU, с одновременным снижением IgM-антител с
500+90 EU до 310+70 EU. IgG-антитела остава-
лись в пределах активности иммуноферментной
реакции 680+140 EU. Согласно классическим
представлениям развития иммунного ответа он
указывает на переключение синтеза антител на
IgA изотип.

V тип динамики антител характеризовался не-
изменностью уровней IgG (700+210 EU)  и IgA-
антител (810+190 EU) и снижением IgM-антител
с 520+110 EU до 300+80 EU. Вероятно этиологи-
ческая роль пневмококка у больных с такой дина-
микой была несущественной.
При VI типе уровень IgG-антител оставался

стабильным (800+170 EU). Концентрация IgA-ан-
тител падала с 900+200 EU до 290+50 EU, а уро-
вень IgM-антител оставался неизменным.  Это
указывало на ингибицию или дефицит синтеза
IgА-антител.

VII тип характеризовался неизменным уров-
нем активности IgG-антител (как и при VI типе),
однако уровень IgA-антител снижался до 480+140

EU, а IgM-антитела увеличивались с 300+110 EU
до 680+140 EU. Возможно, подъем IgM-антител
указывал на недавнее инфицирование пневмокок-
ком.

VIII тип характеризовался одновременным
увеличением IgG-антител с 500+110 EU до
800+160 EU  и IgM-антител с 300+70 EU до
680+115 EU. Вероятнее всего он характеризует
нормальный иммунный ответ в течении первых
двух недель на антигенную стимуляцию.
Сравнение  доверительных интервалов сред-

них величин уровней активности иммунофермент-
ной реакции к стрептококку пневмонии у боль-
ных с бронхитами и у здоровых достоверных от-
личий не обнаружило, за исключением спектра
антител больных РБ. У 37% этих больных на всем
протяжении болезни имелся достоверно (p<0.05)
низкий титр антител классов IgG, IgA и sIgA (в
слюне) к пневмококку по сравнению со здоровы-
ми детьми, т.е. диагносцирован дефицит этих ан-
тител.
Необходимо отметить, что несмотря на разно-

образие типов динамики антител их частота
встречаемости была неодинаковой при разных
формах бронхитов. Поэтому, для определения
различий и сходства иммунопатогенеза при раз-
ных формах бронхитов мы использовали сравне-
ние частоты встречаемости типов динамики анти-
тел (табл.1).
Из представленных данных видно учащение

изменений уровня  антител к стрептококку пнев-
монии при рецидивирующих формах бронхитов,
что говорит о значимости его роли в патогенезе
рецидивирующих форм бронхитов.
Так, II тип динамики антител встречался при

рецидивирующих формах  с частотой 20,7% при
РБ и 9% при РОБ. III тип, который характеризо-
вался повышением титра IgG-антител, снижением
IgM-антител и неизменным уровнем IgA-антител,
чаще встречался при остром бронхите ( 18,2%), но
также имел место при рецидивирующих формах (
18,1% при РБ и 16,7% при РОБ). IV тип при кото-
ром IgA-антитела повышались, IgM - снижались,
а IgG-антитела  не изменялись, чаще встречался
при обструктивном бронхите (18,2%). VI тип ди-
намики, характеризующийся снижением IgA- ан-
тител и неизменным уровнем IgG и IgM - анти-
тел, в основном обнаруживался при РОБ (25%).
VII тип - отмечался только при ООБ (27,3%). VIII
тип с повышением IgG и IgM - антител встречал-
ся в основном при РБ ( 29,1%).



Таблица 1
Частота встречаемости типов динамики антител

к стрептококку  пневмонии при разных формах бронхитов

Типы динамики антител Острый Острый Рецидивирующий Рецидивирующий
Бронхит обструктивный бронхит обструктивный

бронхит бронхит

I 60,2% 36,4% 25,2 % 25 %
I I  3,4 % - 20,7 % 9   %
III 18,2% - 16 % 16,7 %.
IV   9,1% 18,2% - -
V  9,1% 9,1% - 16%
VI - 9,1% 9 % 25%
VII - 27,3% - -
VIII - - 29,1% 8,3%

если был то в какой период развития организма и
с какими последствиями. Следует заметить, что в
контрольной группе здоровых детей преобладал
именно I тип динамики антител (91%). Все ос-
тальные, обнаруженные нами, типы динамики ан-
тител так или иначе отражали их участие в ка-
ком-либо звене иммунопатогенеза болезни.
Хотя интерпретация значения того или иного

типа динамики антител,  найденных в ходе иссле-
дования,   неоднозначна, анализ  изотипоспеци-
фического спектра антител выявил иммунодефи-
цитные варианты динамики иммунного ответа к
Streptococcus pneumoniaе.
Так, III,IV и VIII типы динамики антител ско-

рее всего являются звеньями нормального иммун-
ного ответа к антигенам пневмококка, а разница
между ними говорит о разном времени прошед-
шем с момента антигенной стимуляции и, воз-
можно, о различии между первичным и вторич-
ным иммунным ответом. Кроме того, ретроспек-
тивно они указывают на этиологическую роль
пневмококка в данном периоде или эпизоде бо-
лезни.

II, VI и VII типы, по нашему мнению, следует
относить к иммунодефицитным вариантам дина-
мики изотипического спектра антител. Характер-
но, что эти варианты динамики в основном встре-
чались при рецидивирующих бронхитах, которые
являются одной из клинических масок иммуноде-
фицитного состояния. Необходимо также отме-
тить, что корреляционный анализ обнаружил
прямую связь между уровнем активности IgА-ан-
тител сыворотки крови и sIgА-антител слюны в
иммуноферментной реакции у больных рецидиви-
рующими формами бронхитов (r = 0,7568,
p<0,01). Кроме того, проведенное нами в течении

Обсуждение
Вопрос об изотипическом спектре антител к

пневмококку остается мало изученным, как у
больных с бронхолегочной патологией так и у
здоровых, хотя отдельные работы имеются
[3,10,11]. Л.Н. Пандюков [3] исследовал уровень
IgG - антител в сыворотке крови и IgA- антител в
слюне к полисахариду и белковому антигену
пневмококка у здоровых лиц и больных пневмо-
кокковой инфекцией. Им выявлены особенности
иммунного ответа при пневмококковой инфек-
ции: постепенное нарастание количества антител;
сохранение относительно низких и относительно
высоких концентраций; случаи снижения перво-
начально высокого уровня антител к пневмокок-
ку [3]. В отдельных работах [10,11] большое вни-
мание уделяется изучению антительного ответа
на антигены пневмококка, гемофильной палочки.
Обнаружен селективный дефицит антител к кап-
сулярному полисахариду Haemophilus influenzae
типа В при вакцинации у детей с рецидивирую-
щими бронхолегочными заболеваниями. Однако
большинство работ посвящены исследованию
преимущественно одного класса антител (в основ-
ном IgG).
Результаты собственных исследований позво-

ляют считать целесообразным вышеописанный
подход анализа динамики антител классов IgG,
IgA, IgM как метод оценки иммунного статуса.
Так I тип, который характеризовался отсутстви-
ем изменений уровней антител классов IgG, IgM,
IgA был самым распространенным при всех фор-
мах бронхитов. По-видимому, высокий или низ-
кий титр антител к пневмококку  зависит от того
был ли контакт  иммунной системы организма с
данным видом микроорганизма или не было, а



2-х лет катамнестическое наблюдение за детьми
болевшими острыми формами бронхитов и имев-
шими данные типы динамики антител, обнаружи-
ло высокий индекс рецидивности  – 68,3%. Иначе
говоря, более чем половине детей с острыми фор-
мами бронхитов в дальнейшем был поставлен ди-
агноз - рецидивирующий бронхит.

VII тип динамики, по видимому, является
близким к  VI  и говорит о реинфекции на фоне
ингибиции синтеза IgA – антител.  Он наблюдал-
ся только у больных с острым обструктивным
бронхитом. Интересно то, что уровень общего
IgE у больных с данным типом динамики был до-
стоверно (p<0,05) выше (186,5+31,4кЕ/л), чем у ос-
тальных больных острым обструктивным бронхи-
том, у которых наблюдались другие типы дина-
мики антител. Возможно, это говорит о переклю-
чении синтеза антител с класса иммуноглобулина
А, на класс иммуноглобулина Е, как на “вторую
линию защиты”.

 V тип динамики антител представляет воз-
можность двоякого суждения о его значимости: с
одной стороны, возможно, это вариант нормаль-
ного иммунного ответа с замедленным снижением
уровня IgM-антител, что говорит о антигенной
стимуляции пневмококком более чем за 2 недели
до начала заболевания; с другой стороны, воз-
можно, это дефицит синтеза IgM-антител к анти-

генам пневмококка.  Его более частая встречае-
мость при рецидивирующем обструктивном брон-
хите может свидетельствовать в пользу как пер-
вого, так и второго предположения. Несомненно
одно – для более точной интерпретации результа-
тов требуется дальнейшее детальное исследование
изотипического спектра антител как  к пневмо-
кокку, так и к другим часто встречающимся мик-
роорганизмам.

Выводы
1. У здоровых детей и у детей больных различ-

ными формами бронхитов как в острый период,
так и в фазу реконвалесценции выявляются есте-
ственные антитела к белковым антигенам пнев-
мококка. Их титр отражает напряженность имму-
нитета организма к пневмококку.

2. Уровни антител классов IgG, IgM, IgA к ан-
тигенам пневмококка в сыворотке крови у здоро-
вых детей и у большинства детей болеющих ост-
рыми бронхитами в течении 14-16 дней не изменя-
ются, что указывает на отсутствие этиологичес-
кой роли данного микроба.

3. Обнаружены иммунодефицитные типы ди-
намики антител к пневмококку, (снижение уров-
ней IgG, IgA-антител или их отсутствие), которые
встречались чаще при рецидивирующих бронхи-
тах.
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