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Резюме
Целью работы явилось изучение функционального состояния фагоцитарного, гуморального 

и клеточного звеньев имм унит ет а при скарлатине и рожистом воспалении. Для сравнения  
иммунологических характ ерист ик использована конт рольная группа больных с рожистым 
воспалением.

В основную группу включены 24 больных со среднетяжелой формой скарлатины старше 3 
лет. Конт рольная группа включала 15 больных со среднетяжелой эритематозной формой 
рожистого воспаления этой же возрастной группы. Проведены иммунологические исследова- 
ния в обеих группах с интервалом 7-10 дней.

В остром периоде скарлат ины и рожистого воспаления регист рирует ся лейкоцитоз, гра
ну лоцитоз, повышение поглотит ельной активност и моноцитов. Более высокие значения ЦИК 
при скарлат ине на фоне снижения значений СД20. Увеличение значений СД20, JgM, JgG при  
рожистом воспалении на фоне незначительного повышения ЦИК. Преобладание активности  
Th2-m una в остром периоде при скарлат ине и при рожистом воспалении.

В период реконвалесценции сохраняется моноцитоз, значения которого выше при рожис
том воспалении. При обоих заболеваниях повышены значения поглотительной активности  
моноцитов, регист рирует ся высокие JgG, JgM , т енденция к снижению ЦИК. Выраженной лим - 
фопении при скарлат ине и рожистом воспалении не зарегистрировано, учитывая, что оба 
заболевания имели средне-тяж елую форму. Так как обе инфекции относятся к бактериаль
ным, то в гуморальном звене им м унит ет а при скарлатине и рожистом воспалении регист ри
рует ся первичный им м унны й ответ с увеличением JgM и ЦИК.

При рожистом воспалении в период реконвалесценции преобладает активность T h l — типа, 
что создает вероятность рецидивирования или хронизации заболевания.

И в остром периоде скарлатине, и в периоде реконвалесценции преобладает активность 
Th2-m una в сочетании с высокими JgM и ЦИК, что свидетельствует не только о приобретен
ном имм унит ет е, но и возможности формирования аллергических осложнений, т аких как не
фрит, миокардит , синовиитгу.
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ВведеНИб форм выделены заболевания аутоиммунной
К стрептококковым инфекциям относится природы (негнойные) и те, при которых ауто

большая группа заболеваний, вызываемых од- иммунный механизм не выявлен. К вторичным
ним и тем же возбудителем (р-гемолитический заболеваниям с аутоиммунным механизмом
стрептококк) с различной клинической картиной. развития отнесены ревматизм, гломерулонеф-

Болезни, вызываемые S.pyogenes, подраз- рит, васкулиты, а без аутоиммунного компо-
делены  на первичны е, вторичны е и редко нента — метатонзиллярный и перитонзилляр-
встречающиеся. ный абсцессы , н екроти ч ески е  п ораж ен и я

К первичным формам отнесены стрептокок- внутренних органов, синдром токсического
ковые пораж ения JIOP-органов (ангины, ф а- шока, первичный перитонит, сепсис [2].
рингиты, ОРЗ, отиты и др.), кожи (импетиго, В развитии инвазивной формы стрептокок-
эктима), скарлатина, рожа. Среди вторичных ковой инфекции различают 4 стадии. I стадия
_____________________________________________________________х а р а к т е р и з у е т с я  л о к а л и з о в а н н ы м  о ч а г о м  и Ha-
в. в. Ф ом ин -  проф. кафедры дет ских инфекционных  личием бактериемии. II стадии свойственны

болезней и клинической иммунологии ГОУ ВПО с  _______ __ ______,/РЯДЛ в Л Л циркуляция бактериальных токсинов в крови,УГМА Росздрава, заслуж енный деятель науки РФ. ^  r  J Г
С . В . П уст ы н н и кова  -  зае. диагностическим и н ф скц и - 111 ~  в ы р а ж ен н ы й  ЦИТОКИНОВЫЙ о т в е т  м а к р о -

онным отделением. ДГМБ 9 г. Е кат еринбург. организма, IV —  поражение внутренних орга-



Таблица 1. Фагоцитарное звено иммунитета при среднетяжелой форме скарлатины и рожисто
го воспаления у детей старше 3 лет

Показатели
фагоцитарного

звена
иммунитета

Скарлатина Рожистое воспаление

Нормапервое исследование, 
п=24

второе исследование, 
п=24

первое исследование, 
п=15

второе исследование, 
п=15

M±ni Р М±т Р М±т Р М±т Р
Лейкоциты 9,76±1,18 р<0,05 9,48±0,76 р<0,05 7,91 ±0,82 р>0,05 8,16±0,56 р<0,05 7,00±0,02

Гранулоциты 5,74±1,00 р<0,05 5,18±0,79 р<0,05 4,62±0,20 р<0,05 4,16±0,42 р>0,05 3,40±0,17

Моноциты 0,70±0,08 р<0,05 0,62±0,05 р>0,05 0,46±0,03 р>0,05 0,55±0,06 р<0,05 0,55±0,04

АФнейтрофилы 5,03±0,85 р<0,05 4,55±0,66 р<0,05 3,24±0,10 р>0,05 3,67±0,28 р>0,05 3,10±0,15

АФмоноциты 0,53±0,06 р>0,05 0,52±0,04 р<0,05 0,39±0,02 р>0,05 0,39±0,04 р>0,05 0,42±0,02

НСТ спонтанное 25,29±3,93 р<0,05 14,38±2,37 р>0,05 20,43±2,20 р<0,05 13,14±0,97 р<0,05 10,10±1,30

НСТ стимул. 32,33±2,27 р<0,05 24,38±3,84 р>0,05 28,43±1,96 Р<0,05 23,14±1,95 р>0,05 18,30±4,30

нов и токсический шок или коматозное состоя
ние [2, 4].

Целью работы явилось изучение функци
онального состояния фагоцитарного, гумораль
ного и клеточного звеньев иммунитета при 
скарлатине и рожистом воспалении. Обе ин
фекции вызываются Р-гемолитическим стреп
тококком, имеют клинические различия, раз
ное течение, при обследовании были выявлены 
особенности иммунологической перестройки в 
остром периоде и периоде реконвалесценции.

Аллергическая стадия патогенеза при скар
латине обусловлена сенсебилизацией организ
ма к Р-гемолитическим стрептококкам и анти
генам разрушенных тканей. Аллергия может 
возникать с первых дней заболевания, но бы
вает наиболее выраженной на 2-3 неделях от 
начала болезни. Клинический синдром прояв
ляется различными высыпаниями на коже, ос
трым лимфадентом, гломерулонефритом, ми
окардитом, синовитом.

Частота осложнений скарлатины за 1995- 
1997 гг., по данным JI.B. Быстряковой, состави
ла 5-8,9%. В прошлом частота нефритов была 
значительной, с колебаниями в отдельные годы 
от 3-10% до 10-14%. В настоящее время типич
ные гломерулонефриты возникают редко: по 
данным М.Е. Сухаревой, в первой половине 50- 
х годов — 0,3-0,8%, в 60-е годы — единичные, 
по материалам инфекционной клиники ЛПМИ 
за период 1955-1978 гг., в среднем — 0,6% с 
некоторой тенденцией к увеличению до 0,8% к 
1982 г. Частота миокардитов, по материалам 
инфекционной клиники ЛПМИ, за 1955-1978 гг., 
в среднем составила 0,2% с доброкачественным 
течением и благоприятным исходом.

Различают ранние осложнения, появляющи
еся на 1-2 неделе; и поздние— на 3-4 неделе. В 
структуре аллергических осложнений ведущее 
место занимают нефрит, артрит и миокардит.

Миокардит развивается в период ранней 
реконвалесценции. он характеризуется субфеб-

рильной температурой тела, гипергидрозом, 
общей слабостью, тахикардией или лабильнос
тью пульса, артериальной гипотензией, умерен
ным лейкоцитозом, повышением СОЭ, измене
ниями ЭКГ — снижение зубца Т, деформацией 
зубцов желудочкового комплекса.

Н ефрит характеризуется лишь мочевым 
синдромом, умеренно выраженными протеи- 
нурией, лейкоцитурией , эритроцитурией  и 
цилиндрурией [2J.

Стрептококковые заболевания имеют раз
ные клинические проявления. Для сравнения 
иммунологических характеристик использова
но рожистое воспаление, которое относится к 
кожным формам и имеет отличный от скарла
тины иммунопатогенез.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 24 ребенка 

со скарлатиной среднетяжелой формы старше 
3 лет. Контрольная группа 15 детей с рожис
тым воспалением.

Иммунологические исследования проводи
лись на базе Диагностического центра (лабо
раторной диагностики ВИЧ, инфекционной па
тологии и болезней матери и ребенка; главный 
врач, д.м.н., профессор Я. Б. Бейкин) на 2-4-й 
и 7 -10-й день болезни. Параметры общего ана
лиза крови регистрировались с помощью гема
тологического анализатора Cobas M icros 60 
(«АВХ»). Иммунофенотипирование лимфоцитов 
осуществляли с использованием моноклональ
ных антител CD3-FITC/CD20-PE, CD 3-FITC/ 
C D 4-P E , C D 3 -F IT C /C D 8 -P E , C D 3 -F IT C /  
CD16+56-РЕ («10 Test») методом проточной ци- 
то ф л ю о р о м етр и и  на ц и то м етр е  F A C S can  
(«Becton Dickinson»). Количество иммуноглобу
линов классов М, G, А в сыворотке крови оп
ределяли методом радиальной иммунодиффу
зии в агаровом геле, предложенным G. Mancini 
(1965). Содержание циркулирующих иммунных 
комплексов определяли методом преципитации



их в 4 % растворе ПЭГ-бООО по V. Haskova в 
модификации Ю. А. Гриневич (1981). Результа
ты оценивали в единицах экстинции с помо
щью спектрофотометрии на аппарате СФ-46.

Функционирование НАДФ-оксидазной си
стемы нейтрофилов оценивали при помощи 
спонтанного НСТ-теста (Демин, 1981).

Для оценки внутриклеточного синтеза ци- 
токинов мононуклеары периферической крови 
получали путем выделения на градиенте плот
ности фиколлверографина (1,077 г/'см3). Спон
танную продукцию ИЛ2, ИЛ4, ИФНу и ФНОа 
Т-лимфоцитами оценивали по истечении 4 ча
сов инкубации в присутствии брефельдина А 
при 37°С, в атмосфере 5% С09. В качестве ак
тиватора для симуляции внутриклеточного 
синтеза использовали РМА («Sigma», 50 n g / 
ml) плюс иономицин («Sigma», l|ig/ml). Имму- 
нофенотипирование проводили с использова
нием ФИТЦ-меченых анти-СЭЗ-моноклональ- 
ных ан ти тел  (ООО «Сорбент», г. М осква) 
реконъюгированных анти-ИЛ2-, ИЛ4-, ИФНу 
и ФНО антител (Caltag).

Для оценки внутриклеточного киллинга 
(бактерицидной активности (БА) лейкоцитов, 
заверш енности фагоцитоза), для оценки по
глотительной активности нейтрофилов и мо
ноцитов использовался метод, разработанный 
в лаборатории клинической иммунологии Ин
ститута иммунологии М3 РФ (Пинегин Б. В., 
2000). [59].

Полученные иммунологические показатели 
были сопоставлены с показателями у здоровых 
детей соответствующих возрастных групп, пред
ставленными в сборниках научных статей «Ак
туальные проблемы детских инфекционных бо
лезней» (Екатеринбург, 2001) и «Адаптационно
компенсаторные иммунологические реакции в 
норме и патологии у детей» (Екатеринбург, 2003).

Результаты
Иммунологическое обследование проводи

лось двукратно в первые 2-3 суток болезни и 
на 7-10 сутки.

Как видно из табл. 1 при скарлатине и ро
жистом воспалении в первые дни болезни ха
рактерны лейкоцитоз, нейтрофилез (р<0,05). 
При скарлатине выявлено повышение погло
тительной активности нейтрофилов и моноци
тов, при рожистом воспалении эти показатели 
соответствуют норме. НСТ-тест при обоих за
болеваниях в остром периоде значительно по
вышается (р<0,05).

Во втором исследовании при скарлатине и 
рожистом воспалении регистрируется умерен
ный лейкоцитоз. При скарлатине отмечается 
моноцитоз, повышенная поглотительная актив
ность. При рожистом воспалении значение мо
ноцитов и поглотительная активность соответ
ствуют нормальным значениям.

По данным табл. 2 стартовые показатели 
гуморального звена при скарлатине при нор
мальных значениях лимфоцитов соответство
вали первичному иммунному ответу, отмеча
лись высокие показатели JgM и ЦИК (р<0,05) 
и нормальные JgG. Во втором исследовании 
сохранялись высокие ЦИК и JgG.

В наших исследованиях установлено, что 
в острый период рожистого воспаления также 
наблюдался у детей первичный иммунный от
вет, но высокие показатели JgM  были в пери
од реконвалесценции, сниж ались значения 
ЦИК (р<0,05), регистрировались высокие JgG.

В ряде исследований установлено, что 
независимо от тяж ести течения и формы мес
тного процесса в остром периоде заболевания 
развиваются следующие изменения в иммуно
грамме. Концентрация циркулирующих иммун
ных комплексов (ЦИК) повышается в 4-6 раз 
по сравнению со стандартными показателями. 
Изменения в иммунолобулиновом спектре не 
отличаются от показателей у здоровых людей. 
Снижается общее и относительное количество 
Т-лимфоцитов при незначительном изменении 
уровня В-лимфоцитов [5, 6]. При рожистом вос
палении, независимо от формы и течения бо
лезни, имеется иммунодефицит различной сте
пени выраженности [4].

Таблица 2. Гуморальное звено иммунитета при среднетяжелой форме скарлатины и рожистом 
воспалении у детей старше 3 лет

Показатели
гуморального

звена
иммунитета

Скарлатина Рожистое воспаление

Нормапервое исследование, 
п=24

второе исследование, 
п=24

первое исследование, 
п=15

второе исследование, 
п=15

М ± т Р М ± т Р М ± т Р М ± т Р
Лимфоциты 3,32±0,40 р>0,05 3,68±0,25 р<0,05 2,84±0,20 р>0,05 3,46±0,19 р<0,05 2,90±0,14

СД20 0,59±0,09 р>0,05 0,63±0,06 р<0,05 0,49±0,07 р>0,05 0,49±0,06 р>0,05 0,49±0,03

JgA 0,81 ±0,09 р<0,05 1,14±0,17 р>0,05 1,17±0,13 р>0,05 1,20±0,12 р>0,05 1,10±0,11

JgM 2,11 ±0,31 р<0,05 1,84±0,18 р<0,05 1,00±0,14 р<0,05 2,33±0,74 р>0,05 1,40±0,16

JgG 11,20±1,43 р<0,05 11,91±1,52 р>0,05 10,99±0,82 р<0,05 11,91 ±0,75 р<0,05 9,2010,49

ЦИК 106,00±20,31 р<0,05 103,38±14,54 р<0,05 93,71 ±11,56 р<0,05 54,71 ±5,67 р<0,05 36,10±4,60



Таблица 3. Клеточное звено иммунитета при среднетяжелой форме скарлатины и рожистом 
воспалении у детей старше 3 лет

Показатели 
клеточного звена 

иммунитета

Скарлатина Рожистое воспаление

первое исследование, 
п=24

второе исследование, 
п=24

первое исследование, 
п=15

второе исследование, 
п=15

Норма

М±т Р М±т Р М±т Р М±т Р

Лимфоциты 3,32±0,40 р>0,05 3,68±0,25 р<0,05 2,84±0,20 р>0,05 3,46±0,19 р<0,05 2,90±0,14

СДЗ 2,33±0,29 р>0,05 2,63±0,17 р<0,05 2,01 ±0,15 р>0,05 2,49±0,10 р<0,05 2,00±0,10

СД4 1,29±0,02 р>0,05 1,46±0,12 р<0,05 0,94±0,12 р<0,05 1,32±0,09 р>0,05 1,19±0,07

СД8 0,88±0,01 р>0,05 0,98±0,08 р<0,05 0,83±0,11 р>0,05 1,02±0,08 р<0,05 0,80±0,05

СД16 0,36±0,008 р<0,05 0,35±0,05 р>0,05 0,29±0,05 р>0,05 0,35±0,04 р<0,05 0,27±0,02

СОЗТИФНу* спон. 0,07±0,01 р>0,05 0,08±0,02 р>0,05 0,038±0,006 р<0,05 0,20±0,07 р<0,05 0,06±0,007

CD37HOHy*CTHM. 0,75±0,011 р<0,05 0,55±0,08 р>0,05 0,45±0,078 р>0,05 0,59±0,10 р>0,05 0,47±0,03

CD3VOHOa4noH. 0,12±0,03 р>0,05 0,1 ±0,02 р>0,05 0,062±0,018 р<0,05 0,13±0,017 р>0,05 0,12±0,01

CD3VOHOa+ стим. 1,01 ±0,019 р<0,05 0,71 ±0,09 р<0,05 0,56±0,10 р>0,05 0,75±0,13 р>0,05 0,6±0,04

CD37MJ12f спон. 0,08±0,02 р>0,05 0,08±0,01 р>0,05 0,048±0,014 р<0,05 0,07±0,007 р<0,05 0,09±0,01

С037ИЛ2+стим. 0,59±0,012 р<0,05 0,32±0,05 р<0,05 0,18±0,028 р>0,05 0,35±0,09 р>0,05 0,20±0,02

С037ИЛ4*спон. 0,09±0,01 р<0,05 0,11 ±0,02 р<0,05 0,052±0,005 р>0,05 0,09±0,006 р<0,05 0,054±0,007

CD37W14* стим. 0,20±0,004 р<0,05 0,12±0,002 р<0,05 0,085±0,016 р>0,05 0,12±0,02 р<0,05 0,055±0,007

Как видно из табл. 3 в остром периоде кле
точное звено иммунитета при скарлатине ха
рактеризуется референтным значением лимфо
цитов. Численность клеток, экспрессирующих 
цитокины. не отличалась от нормативных, что 
свидетельствует об адаптивно-компенсаторных 
реакциях. В период реконвалесценции регист
рируется лимфоцитоз (р<0,05), повышаются 
СДЗ, СД4, СД16, CD3+/H JI4 +, что соответ
ствует преобладанию активности ТЬ2-типа. На 
фоне повышения JgM и ЦИК активность Th2- 
типа может проявиться аллергическим ослож
нением. При рожистом воспалении в острый 
период отмечается снижение С БЗ+/ИФ Ну+ и 
CD3+/H JI2+. Значение CD3+/H JI4+ соответству
ет норме, что обеспечивает активность Th2- 
типа.

В период реконвалесценции при рожистом 
воспалении повышаются СДЗ, СД4, СД8 и СД16. 
Высокие показатели СОЗ+/И Ф Н у+ по сравне
нию с CD3+/H JI4+ обеспечивают активность 
T h l-типа, что может формировать рецииви- 
рование заболевания.

Обсуждение
В динамике заболевания у больных со 

скарлатиной отмечалась тенденция к грануло- 
цитозу, регистрировался моноцитоз. Если при 
скарлатине наблюдалась тенденция к сниже
нию моноцитов (р<0,05), то при рожистом вос
палении в период реконвалесценции моноци
тоз увеличивался. При скарлатине в острый 
период поглотительная активность моноцитов 
и нейтрофилов повышалась и сохранялась вы
сокой в период реконвалесценции. Регистриро

вались высокие значения НСТ-теста при ро
жистом воспалении и скарлатине.

В гуморальном звене при скарлатине в 
остром периоде регистрируется нормальное 
значение СД20 (р<0,05), при рожистом воспа
лении количество В-клеток соответствует нор
мальному с момента заболевания и во втором 
исследовании, повышается JgM, JgG  в обоих 
исследованиях. Уровень ЦИК больше при скар
латине. О тм ечается тенденция к снижению  
ЦИК во втором исследовании. При скарлатине 
на фоне высоких значений ЦИК угнетается 
СД20, а при рожистом воспалении усиливает
ся пролиферация СД20 при сравнительно низ
ких ЦИК.

Учитывая средне-тяжелую форму скарла
тины и рожистого воспаления, выраженной 
лимфопении не отмечается. Показатели гумо
рального звена иммунитета в остром периоде 
при обоих заболеваниях соответствовали пер
вичному иммунному ответу.

В клеточном звене иммунитета при скар
латине и рожистом воспалении в острый пери
од регистрируются нормальные значения СДЗ, 
СД4, СД8. Во втором исследовании повышают
ся значения СДЗ и СД8, СД4 имеет тенденцию 
к повышению.

В острый период и период реконвалесцен
ции скарлатины преобладает активность Th2- 
типа, что создает риск возникновения аллер
гических осложнений. При рожистом воспале
нии в период реконвалесценции отмечается 
активность T h l -типа, что может сф ормиро
вать рецидивирование или хронизацию забо
левания.
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Иммунофизиологические аспекты потребления пищевых 
веществ и энергии тундровыми ненцами подросткового 
возраста

Ю. Г. Суховей, И. А. Воробьев, С. А. Петров, Т. В. Орлова, Т. П. Белова
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Резюме
Среди подростков малочисленных народов Севера увеличивается количество лиц  с часто 

длительно протекающими острыми респираторными заболеваниями и рецидивирующими хро
ническими инфекциями. Данный факт ассоциируется с деформацией исторически сложившего
ся белково-липидного характера пит ания аборигенов Севера в сторону так называемого «евро
пейского» типа. Исследование позволяет констатировать, что сниженное потребление жиров и 
увеличенное — прост ы х углеводов являет ся алиментарной основой возникновения феномена «ча
сто длительно болеющих» («ЧДБ») у т ундровы х ненцев мужского пола 14-17 летнего возраста.

К лю чевы е слова: малочисленные народы Севера, подростки, алимент арный фактор, часто 
длительно болеющие.

Процесс освоения северных регионов на
кладывает отпечаток на образ жизни, культу
ру и быт малочисленных народов Севера, что 
сопровож дается изменением  традиционной 
структуры питания [1]. Исторически сложив
шийся белково-липидный характер питания 
аборигенов Севера деформируется в сторону 
так называемого «европейского» типа [2], а р аз
рушение традиционных стереотипов становит
ся характерной чертой современного питания 
подростков [3].

Подростковый возраст является одним из 
критических периодов формирования функци
ональных систем организма, и иммунной сис
темы в частности, определяющих дальнейшее 
развитие индивида [4], поэтому особую акту
альность принимает вопрос об адекватном и сба-

О рлова Т ат ьян а  В асильевна  — гл. врач клиники ТФ 
ГУ НИИКИ СО РАМН

лансированном обеспечении физиологических 
потребностей подростков пищевыми вещества
ми и энергией.

Особенности морфофункционального раз
вития органов иммунной системы в этом воз
расте, сопровождаются изменением иммуноре
активности организма, о чем свидетельствует 
рост распространенности острых вирусных и 
рецидивирования хронических заболеваний в 
подростковом периоде [5]. Одним из клиничес
ких проявлений иммунной недостаточности яв
ляется феномен «ЧДБ», его распространен
ность среди этнических сообществ Крайнего 
Севера достигает 30% [6].

Роль сбалансированного питания в поддер
жании иммунного гомеостаза не вызывает со
мнений. Поступление пищевых веществ и энер
гии обеспечивает полноценность иммунной 
защиты организма, а регуляция потока пище
вых веществ дает возможность определенным


