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Резюме. Изучены истории болезней вирусных ин-
фекций с лимфопролиферативным синдромом 
336 детей и подростков Донецкой области. В пер-
вую группу вошли 93 больных с первичной формой 
ЭБВИ, во вторую группу  — 167 с рекуррентными 
респираторными заболеваниями (РРЗ), в третью 
группу  — 76 с аденовирусной инфекцией тонзил-
лярной формой (АДВИ), имеющиемононуклеозопо-
добный синдром. Группу сравнения составило 30 
условно здоровых детей. Исследование иммунного 
статуса у всех детей при первичной форме ЭБВИ, 
РРЗ и АДВИ тонзиллярная форма позволило уста-
новить некоторые особенности в различных зве-
ньях иммунитета (при анализе клеточного звена 
иммунитета установлен некоторый дисбаланс). 
Выявленные нарушения в иммунной системе ука-
зывают на необходимость иммунологического 
мониторинга при заболеваниях с лимфопролифе-
ративным синдромом детей.

Ключевые слова: дети, иммунный статус, лимфо-
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Незрелость местных иммунологических 
барьеров дыхательной системы, повышенное 
кровоснабжение слизистых дыхательных пу-
тей, относительная узость их просвета, обу-
славливают склонность к рецидивирующему 
течению ОРВИ у детей которые сопровожда-
ются нарушениями в становлении иммунной 
системы, а также дифференциации иммуно-
компетентных клеток. Вирусная инфекция 
оказывает токсическое воздействие на стенку 
кровеносных сосудов, что приводит к наруше-
нию микроциркуляции, повышению проница-
емости и ломкости сосудов, отёку слизистой 
оболочки дыхательных путей. Повреждение 
эндотелия микрососудов провоцирует откло-
нения в системе гемостаза и реологии крови. 
Невозможность иммунной системы детского 
организма вырабатывать длительную защиту 
от основных вирусных агентов, способствуют 
развитию заболеваний с лимфопролифера-
тивным синдромом детей [1–12].

Цель работы: изучить иммунный статус 
при заболеваниях с лимфопролиферативным 
синдромом детей.

Материалы и методы исследований. Из-
учены истории болезней вирусных инфекций 
с лимфопролиферативным синдромом 336 де-
тей и подростков Донецкой области. В первую 
группу вошли 93 больных с первичной фор-

мой ЭБВИ, во вторую группу  — 167 с рекур-
рентными респираторными заболеваниями 
(РРЗ), в третью группу — 76 с аденовирусной 
инфекцией тонзиллярной формой (АДВИ), 
имеющие мононуклеозоподобный синдром. 
Группу сравнения составило 30 условно здо-
ровых детей.

Количественные данные оценивали на нор-
мальность распределения (тест Шапиро-Уил-
ка). Рассчитывали: среднее арифметическое 
(М) и его стандартную ошибку (m), относи-
тельную величину (Р, %). Для сравнения сред-
них использовали параметрический критерий 
Стьюдента, а для сравнения частот — точный 
критерий Фишера.

Результаты и обсуждение. Результаты мо-
ниторирования заболеваний с лимфопроли-
феративным синдромом у 336 детей и подрост-
ков в Донецкой области позволили выявить 
некоторые особенности течения болезней. 
Состав обследованных детей и подростков по 
полу приблизительно был одинаковым: детей 
мужского пола было 174 (51,7%) и женского 
пола  — 162 (48,3%). Детей проживающих в 
городах было 312 (92,8%), в сельской местно-
сти — 24 (7,2%). Доношенных детей было 305 
(90,7%), недоношенных — 31 (9,3%). При отя-
гощенной беременности и от патологических 
родов родилось 46 (13,6%) детей.

В связи с тем, что в основе патогенеза ви-
русных инфекций лежат изменения иммунно-
го статуса, нами проведено исследование им-
мунограммы.

Исследование иммунного статуса у всех де-
тей при первичной форме ЭБВИ, РРЗ и АДВИ 
тонзиллярная форма позволило установить 
некоторые особенности в различных звеньях 
иммунитета (72,3%) — при анализе клеточно-
го звена иммунитета установлен некоторый 
дисбаланс (таблица 1.).

Согласно данным таблицы 1, установлено, 
что повышение содержания Т–лимфоцитов 
периферической крови наблюдалось у всех де-
тей: при первичной форме ЭБВИ превышало 
на 34,7%; при РРЗ — на 12,7%; при АДВИ тон-
зиллярная форма  — на 8,7% по сравнению с 
показателями условно здоровых детей. Наря-
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ду с этим выявлена разнонаправленность из-
менений Т–клеточного звена иммунитета: со-
держание зрелых СД3+ при первичной форме 
ЭБВИ превышало физиологический уровень 
условно здоровых детей на 8,9%; снижено при 
РРЗ  — на 10,1%; сохранено на физиологиче-
ском уровне при АДВИ тонзиллярная форма у 
детей (p<0,05).

При определении иммунофенотипа лим-
фоцитов было установлено повышение со-
держания CD4+ клеток (хелперы, «помощни-
ки») и СД8 клеток (супрессоры): при ЭБВИ на 
36,7% и 20,0%; при РРЗ — на 13,5% и 13,1%; 
при АДВИ тонзиллярная форма  — на 29,0% 
и 7,5% (p<0,05). Кроме того, наблюдается по-
вышение ответственных за противовирусный 
иммунитет CD16+ лимфоцитов (NK–клеток), 
клеток  — эффекторов, (p<0,05). Это, вероят-
но, обусловлено заместительным действием 
CD16+ клеток в условиях более низкой актив-
ности супрессорного звена, так как активное 
течение инфекционного процесса характери-
зуется повышением количества CD16+ клеток. 
Увеличение индекса иммунорегуляции CD4/
CD8, как правило, проявляется при увеличен-
ной активности процесса. Поэтому увеличе-
ние индекса иммунорегуляции при первичной 

форме ЭБВИ следует расценить как состояние 
гиперактивности.

Результаты оценки гуморального звена имму-
нитета у всех детей представлены в таблице 2.

Из данных таблицы 2 видно, что в остром 
периоде болезни содержание IgA в перифе-
рической крови при первичной форме ЭБВИ 
превышало на 66%, IgM — 64,6%, IgG — 42,3%; 
при РРЗ IgA  — на 14,5%, IgG  — 10,8%; при 
АДВИ тонзиллярная форма IgA  — на 20,3%, 
IgM — 44,8% по сравнению с уровнем условно 
здоровых детей (p<0,05). В тоже время содер-
жание IgM в периферической крови у детей 
при РРЗ, а также IgG как при РРЗ, так и при 
АДВИ тонзиллярная форма сохранялся на фи-
зиологическом уровне (p<0,05). Это, вероятно, 
можно объяснить наличием ремиссии у детей 
при РРЗ, а при АДВИ тонзиллярная форма — 
выработкой IgG в более позднем периоде (2–3 
неделя болезни), а также переходом IgG из сы-
воротки крови в секрет дыхательных путей 
в связи с повышенной проницаемостью мем-
бранных структур под влиянием воспалитель-
ного процесса. Поэтому суперинфицирование 
и сопутствующие заболевания могут создать 
условия для прогрессирования вторичной им-
мунной недостаточности и развития ослож-

Таблица 1. Особенности популяционного состава Т–лимфоцитов у детей при первичной фор-
ме ЭБВИ, РРЗ и АДВИ тонзиллярная форма (М ± m).

Примечание: достоверность различий показателей различных групп в сравнении со здоровыми *– р< 
0,05, ** — p>0,05.

Показатели Первичная 
форма ЭБВИ,

n = 93

РРЗ,
n = 167

АДВИ 
тонзиллярная 
форма, n = 76

Условно 
здоровые дети,

n = 30
Лимфоциты (%)
(×109/л)

66,72±5,3*
4,64±0,3*

55,8±2,7*
2,82±0,08*

53,81±1,9*
3,1±1,1*

49,5±3,11
2,6±0,05

CD3+ (%)
(×109/л)

68,36±0,8*
2,03±0,13

56,52±0,3*
1,63±0,03

60,23±0,59**
1,74±0,09

62,75±1,75
1,90±0,04

СD4+ (хелперы индукторы %),
(хелперы индукторы ×109/л)

47,87±2,0*
1,61±0,06*

39,75±0,4*
1,11±0,03*

45,16±0,21*
1,50±0,04*

35,0±2,5
1,17±0,05

CD8+(супресоры %)
(супрессоры ×109/л)

26,02±0,1* 
1,62±0,32*

25,45±0,1*
0,34±0,04*

24,19±0,19*
0,53±0,08**

22,5±0,35
0,7±0,03

CD4+/CD8+ 1,84±0,04* 1,56±0,06* 1,86±0,08* 1,7±0,05
CD16+ (%)
(×109/л)

13,28±0,1*
0,35±0,09*

12,86±0,1*
0,85±0,03*

10,8±0,07*
0,82±0,05*

9,0±0,4
0,69±0,02

Таблица 2. Характеристика гуморального иммунитета у детей при первичной форме ЭБВИ, 
РРЗ и АДВИ тонзиллярная форма (M ± m).

Примечание: достоверность различий показателей различных групп в сравнении со здоровыми *– р< 0,05, 
** — p>0,05.

Показатели Первичная форма ЭБВИ
n = 93

РРЗ
n = 167

АДВИ тонзиллярная 
форма n = 76

Условно здоровые 
дети n = 30

IgA 1,71±0,12* 1,18±0,09* 1,24±0,06* 1,03±0,09
IgM 1,91±0,16* 0,95± 0,03* 1,68±0,11* 1,16±0,10
IgG 12,73±0,91* 7,98±0,19** 9,26±0,24** 8,94±0,69
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нений вирусно-бактериального характера с 
генерализацией процесса.

Выявленные нарушения в иммунной систе-
ме указывают на необходимость иммунологи-
ческого мониторинга при заболеваниях с лим-
фопролиферативным синдромом детей.

R.F. Makhmutov
IMMUNE STATUS IN CHILDREN WITH 
LYMPHOPROLIFERATIVE SYNDROME
Summary. The case histories of viral infections with 

lymphoproliferative syndrome in 336 children and 
adolescents of the Donetsk region were studied. The 
first group included 93 patients with primary EBVI, 
the second group  — 167 with recurrent respiratory 
diseases (RRS), and the third group — 76 with tonsillar 
adenovirus infection (ADVI) with mononucleosis-
like syndrome. The comparison group consisted of 
30 conditionally healthy children. The study of the 
immune status in all children with the primary form 
of EBVI, RAZ and ADV and tonsillar form allowed us to 
establish some features in various parts of the immune 
system (when analyzing the cellular part of the immune 
system, some imbalance was found). The detected 
disorders in the immune system indicate the need for 
immunological monitoring in diseases with children’s 
lymphoproliferative syndrome.

Key words: children, immune status, lymphoproliferative 
syndrome
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