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Актуальность.
В настоящее время рецидивирующий 

ринофарингит (МКБ-10: J31.1) представляет одну 
из частых причин отнесения детей к категории 
часто и длительно болеющих [1,2]. Заболевание 
влечёт существенное снижение качества жизни 
таких больных, фармакоэкономические потери, 
а также часто сопряжено с неадекватными фар-
матерапевтическими интервенциями и влиянием 
на течение неинфекционной патологии [3,4].

Одной из возможных причин заболевания 
является инфекция представителями семей-
ства Herpesviridae, в частности, вирусом про-
стого герпеса 1 и 2 типа (ВПГ) (Herpesviridae; 
Alpha-Herpersvirinae). Он может быть не только 
причиной везикулярных высыпаний на коже и 
слизистых, но и вызывать широкий спектр забо-
леваний, одним которых является ринофарингит. 
Пожизненная персистенция вируса в организме 
обусловливает хронический характер патологии, 
важную роль при которой играет характер и сте-
пень иммунокомпрометации больного [5].

Настоящая работа выполнена в рамках ана-
лиза клинико-иммунологических особенностей 
детей раннего возраста, отнесённых к категории 
«часто и длительно болеющие дети» [1].

Материалы и методы. К анализу привлечены 
данные 198 детей в возрасте от 1 до 3 лет, имевших 
не менее 6 эпизодов рецидивирующего назофа-
рингита за предшествующий год [1] и направлен-
ных на консультацию врача аллерголога-имму-
нолога. Все дети до включения в исследование 
консультированы врачом-оториноларингологом, 
по показаниям – другими специалистами. В ис-

следование не включались пациенты с симпто-
мами ринофарингита на момент обследования; с 
mixt-инфицированием; имевшие патологию ды-
хательных путей и ЛОР-органов иной природы; 
острые и хронические воспалительные заболева-
ния другой локализации. 

Всем детям выполнено обследование в следую-
щем объеме: общий анализ крови; общий анализ 
мочи; бактериологическое исследование и опре-
деление ДНК вирусов герпеса 1, 2, 4, 5, 6 типов 
и аденовирусов в материале из зева и носа; опре-
деление общего и относительного количества 
CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD19+ клеток (про-
точный цитофлюориметр «Весtоn Dickinson»; мо-
ноклональные ФИТЦ-меченные антитела «Саltag 
laboratories» (Канада)), IgM и IgG к ВПГ, сыворо-
точного уровня IgA, IgM, IgG («Вектор-Бест»).

Основную группу составили 24/198 детей, из 
глотки и/или носа которых выделена ДНК ВПГ 
и обнаружены антитела к вирусу в сыворотке 
крови. Группу сравнения составили серонегатив-
ные по ВПГ больные, у которых ДНК ни одного 
из возбудителей на момент обследования не был 
выявлена.

Статистическая обработка результатов выпол-
нена с помощью пакета программ STATISTICA 
6.0.

Результаты и их обсуждение. Согласно ранее 
полученным нами ранее результатам, у детей с 
рецидивирующим ринофарингитом хотя бы один 
вид инфекционных возбудителей из перечислен-
ных обнаруживается в каждом третьем случае, в 
том числе, ДНК вирусов простого герпеса 1 или 2 
типов [6].
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Особенности иммунного статуса у детей раннего возраста с герпетическим ринофарингитом

Общее количество лейкоцитов в крови у де-
тей исследуемой группы в среднем было на 46,7% 
ниже, чем у детей группы сравнения (5950±2356,3 
кл/мкл vs 9395,7±2944,5 кл/мкл, р=0,002).

Основные сдвиги в иммунном статусе каса-
лись клеточного звена. Так, абсолютное количе-
ство лимфоцитов в целом по сравнению с груп-
пой контроля было снижено в среднем на 50,9% 
и составило 2448±1884,5 кл/мкл vs 4981,9±1470,5 
кл/мкл, p=0,001, а относительное 36,0±13,9 % vs 
53,7±12,4%, р=0,007.

Как абсолютное, так и относительное количе-
ство CD3+ клеток было значительно ниже, чем 
в группе сравнения (соответственно, 1387+819,2 
кл/мкл vs 3289±1070,1 кл/мкл, p=0,001, и 16±18,5% 
vs 67±6,5%, р<0,001). Данные сдвиги имели ме-
сто преимущественно за счет CD4+ субпопуля-
ции, абсолютная численность которой составила 
943±496,2 кл/мкл vs 1999±671,9 кл/мкл (р=0,003), 
хотя для относительного количества достовер-
ность снижения подтверждена не была (р=0,08).

Снижение абсолютного количества показано 
также для CD8+ лимфоцитов, которое составило 
551±247,4 кл/мкл vs 1059±502,9 кл/мкл, р=0,048, 
однако относительное количество было сопоста-
вимым с группой сравнения (соответственно, 
21,5±9,72% и 22,2±9,2%, р=0,88) и не выходило за 
пределы возрастной нормы.

Абсолютное количество CD16+ лимфоцитов 
было менее возрастной нормы у 5/24 детей, од-
нако достоверных различий между группами мы 
не получили ни для абсолютного, ни для относи-
тельного количества. 

Среди показателей гуморального иммунитета 
(CD22+ лимфоциты, IgA, IgG, IgM) отсутство-
вали за исключением уровня IgM, для которого 
отмечено некоторое повышение его концентра-
ции по отношению к группе сравнения (соответ-
ственно, 1,3±0,08 vs 0,92±0,38 г/л, р=0,046). Вме-
сте с тем, нет оснований считать данный эффект 
вирусспецифическим. Вероятно, он обусловлен 
частыми эпизодами респираторной инфекцион-
ной патологии [1,2].

Полученные данные не позволяют ответить на 
вопрос, является ли иммунокомпрометация та-
ких больных первичной, создающей условия для 
реактивации инфекции, или же поражение им-
мунной системы является вторичным вследствие 

иммунотропности возбудителя. Тем не менее, 
они заслуживают особого внимания, посколь-
ку наличие иммунокомпрометации необходи-
мо учитывать при проведении терапевтических 
мероприятий. Следует учитывать, что больные 
данной категории чаще других становятся потре-
бителями различных иммунотропных средств, 
которые часто назначаются в виде монотерапии 
[3]. Вместе с тем, назначение специфических 
противогерпетических препаратов, в том числе, 
разрешенных для данной возрастной категории, 
должно быть приоритетным в лечении таких 
больных [5].

Выводы. Участие ВПГ в развитии назофарин-
гита у детей раннего возраста может быть связа-
но с изменением показателей, характеризующих 
активность клеточного звена иммунитета. Этот 
факт следует учитывать при проведении терапев-
тических и реабилитационных мероприятий. 
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