
Пациенты с заболеваниями почек входят в 

группу риска по заболеваемости пневмококковой 

инфекцией и тяжелому ее течению с возможным 

летальным исходом. Существуют указания на 

изначально низкий уровень антител (АТ) к пнев-

мококкам у нефрологических больных вследствие 

протеинурии, лекарственной иммуносупрессии 

и проведения программного гемодиализа [1–4]. 

Исследования показывают, что нередко, с час-

тотой до 17,3% течение нефротического синдро-
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ма (НС) осложняют перитониты, возбудителем 

которых в 38–50% является S. pneumoniae [5–9]. 

Интерес представляют данные о развитии пери-

тонитов среди вакцинированных против пневмо-

кокковой инфекции детей с НС. Катамнестически 

выявлено, что за 5-летний период наблюдения 20 

непривитых пациентов с НС у 7 детей отмечался 

пневмококковый перитонит и был один случай 

пневмококкового сепсиса с летальным исходом. 

За тот же период из 19 вакцинированных детей 

зарегистрирован один случай перитонита у ребен-

ка с низким уровнем антител к S. pneumoniae [4].

Иммуногенность полисахаридной пневмо-

кокковой вакцины подтверждена у детей с НС, 

достаточным считается иммунный ответ при 

2–4-кратном увеличении титра АТ и его уровне 

более 200 нг/мл. Некоторые авторы указывают 

на то, что у детей с НС наблюдается аналогичный 

серологический ответ на вакцинацию по уровню 

сопоставимый с группой здоровых людей [2, 4, 10]. 

Так, протективного титра АТ и двукратной серо-

конверсии достигли 83–93% пациентов с гормо-

ночувствительным НС в периоде ремиссии. Было 

выявлено, что прием глюкокортикостероидов в 

лечебных или поддерживающих дозах не влияет на 

уровень поствакцинального ответа [2, 11].

Известно, что вакцинацию против пневмо-

кокковой инфекции целесообразно проводить в 

периоде ремиссии заболевания. Однако, имеются 

сведения, когда при необходимости можно про-

водить вакцинацию и в активную стадию НС при 

наличии отеков, протеинурии, гипоальбуминемии 

[12]. В таких случаях вакцинация сопровождает-

ся формированием протективного уровня АТ>

300 нг/мл как в группе здоровых людей без разви-

тия побочных явлений.

Данные о длительности циркуляции защит-

ных АТ противоречивы, указывается на сроки 

снижения концентрации АТ от 20 месяцев до 5 

лет. Обнаружено, что через 6 месяцев 78% вак-

цинированных детей с НС сохраняют протектив-

ные уровни АТ к S. pneumoniae, а через год после 

прививки доля таких пациентов составляет 56% 

[10]. Получены сведения о сохранении протек-

тивного уровня АТ у детей с НС с минимальными 

изменениями до 5 лет, в то время как больные 

с другими морфологическими вариантами гло-

мерулонефрита (ГН) не способны поддерживать 

защитный уровень АТ [4, 11]. Приводятся данные 

о быстром снижении АТ к S. pneumoniae, несмот-

ря на достаточный иммунный ответ в раннем пост-

вакцинальном периоде. Так, среди пациентов с 

НС при двукратном увеличении титров АТ через 

1 месяц после введения вакцины уже через 36 

месяцев уровни АТ были ниже исходных значе-

ний у 4 из 9 вакцинированных детей [1]. Кроме 

того, на скорость снижения протективного уров-

ня АТ негативно сказывается наличие рецидивов 

основного заболевания, так как имеет место поте-

ря иммуноглобулинов вследствие протеинурии 

[1, 11]. Неизученными остаются взаимосвязь 

между проведенной моновакцинацией против 

пневмококковой или в сочетании с гриппозной 

инфекциями и темпами нарастания уровня АТ, 

как формируются поствакцинальные АТ в зависи-

мости от исходного состояния клеточного и гумо-

рального иммунитета, что явилось целью настоя-

щего исследования.

Под наблюдением находились 86 пациентов, 

страдающих ГН. Вакцинация препаратом Пнев-

мо 23 проведена 40 больным, из них 14 детям с 

острым ГН (ОГН) с НС и 26 – с хроническим ГН 

(ХГН) (18 пациентов с НС и 8 – с гематуричес-

кой формой). Средний возраст пациентов составил 

10,0±0,7 лет. Сочетанная вакцинация препарата-

ми Пневмо 23 и Гриппол осуществлена 16 детям, 

из них 6 детей с ОГН и 10 – с ХГН (8 пациентов 

с НС и 2 – с гематурической формой). Средний 

возраст вакцинированных пациентов составил 

11,4±1,0 лет. Контрольная группа состояла из 30 

невакцинированных пациентов: с ОГН – 10 детей 

и 20 – с ХГН (с НС – 10, с гематурической формой – 

10 детей). Средний возраст невакцинированных 

пациентов составил 11,7±0,9 лет.

Длительность ремиссии ОГН на момент вак-

цинации составляла от 1 мес до 3 лет: в среднем 

15,4±2,3 мес среди привитых детей и 14,2±4,1 мес 

в группе контроля. При наличии некоторой разни-

цы в сроках ремиссии ХГН различия в основной 

группе (26,3±5,0 мес) и контрольной (17,7±3,2 мес) 

оказались недостоверны (p>0,05, критерий Ман-

на–Уитни).

Состояние ремиссии у детей с ГН было под-

тверждено в ходе лабораторного обследования. 

В общем анализе мочи патологии не выявлялось. 

Суточная потеря белка (СПБ) с мочой была отри-

цательной. Снижение концентрационной функ-

ции почек отмечалось у 10 пациентов (у 7 вакци-

нированных детей и 3 пациентов группы контро-

ля), в остальных случаях почечные функции были 

сохранны.

У всех пациентов с НС имела место полная 

клинико-лабораторная ремиссия заболевания. 

Протеинурия отсутствовала или находилась в 

пределах допустимых значений СПБ до 0,1 г у 

всех пациентов, за исключением одной девочки из 

группы, получавших Пневмо 23, с неполным НС с 

гематурией, у которой периодически отмечалась 

протеинурия от 0,1 до 0,5 г/сут при нормальных 

биохимических показателях. ГН протекал с нару-

шением функции почек по осмотическому кон-

центрированию у 10 (28%) больных (у 8 вакцини-

рованных детей и 2 пациентов группы контроля).

Среди 20 обследованных детей, страдающих 

гематурической формой ХГН, у 6 пациентов 

основной группы и 4 невакцинированных детей 

клиническая картина заболевания соответствова-

ла IgA-нефропатии, на фоне воспалительных забо-
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леваний верхних дыхательных путей возникали 

рецидивы макро- или микрогематурии. У паци-

ентов с гематурической формой ХГН на момент 

обследования определялась клинико-лаборатор-

ная ремиссия заболевания. Гематурии ни у кого из 

пациентов не отмечалось. Протеинурия в пределах 

допустимых значений до 0,1 г/сут наблюдалась у 

4 вакцинированных больных. 2 ребенка контроль-

ной группы имели нарушение концентрационной 

функции почек. 

Вакцинацию препаратом Пневмо 23 проводили 

в период с августа по декабрь 2003 г., сочетанная 

вакцинация против пневмококковой инфекции и 

гриппа (Гриппол) применялась в период, предшес-

твующий сезонной заболеваемости гриппом, – с 

октября по ноябрь 2003 г. Вакцинацию осущест-

вляли амбулаторно под наблюдением нефролога, 

с согласия родителей и самих пациентов, достиг-

ших возраста 14 лет. Препараты вводили одно-

кратно согласно инструкциям по их применению. 

Забор крови для исследования проводили с согла-

сия родителей с соблюдением всех правил асептики и 

антисептики в процедурном кабинете одноразовым ин-

струментарием в стерильные пробирки.

Клинико-лабораторные обследования, в т.ч. био-

химические анализы, свойственные для данной кате-

гории пациентов, проводили согласно общепринятой 

методике. Исследование АТ к смеси полисахаридов 

(ПС) S. рneumoniae, входящих в состав вакцины Пнев-

мо 23, проводили непрямым твердофазным методом 

ИФА в лаборатории иммунохимической диагностики 

ГУ НИИВС им. И.И. Мечникова РАМН  [13]. В мировой 

практике не существует норматива по оценке протек-

тивных значений АТ к S. pneumoniae. В зарубежных 

исследованиях имеют место различные методы их опре-

деления. В данной работе измеряли совокупность АТ к  

S. рneumoniae – серотипов, входящих в состав вакцины 

Пневмо 23. В соответствии с признанными нормами 

в условных единицах защитным считался титр АТ 

40 УЕ/мл и выше (по результатам лаборатории иммуно-

химической диагностики ГУ НИИ вакцин и сывороток 

И.И. Мечникова РАМН).

Оценку содержания основных популяций лим-

фоцитов проводили с применением моноклональных 

АТ по общепринятой методике [14]. Количественное 

определение уровня сывороточных иммуноглобулинов 

классов G, A, M проводили методом радиальной имму-

нодиффузии в геле по G. Manchini. Для сравнения полу-

ченных результатов использовали возрастные нормати-

вы, полученные в ГНЦ Институт иммунологии ФМБА 

Минздравсоцразвития РФ.

Обработку цифрового материала полученных 

результатов проводили на IBM PC-совместимом пер-

сональном компьютере на базе процессора Intel Penti-

um-IV в статистическом пакете прикладных программ 

STATISTICA 6.0 с использованием параметрических и 

непараметрических методов. Подсчеты осуществляли 

в соответствии с общепринятыми принципами статис-

тики [15, 16].

Анализ уровней АТ к смеси ПС S. pneumoniae у 

детей с ГН до введения вакцин против пневмокок-

ковой и гриппозной инфекций выявил их низкое 

исходное значение (рис. 1). При этом различия в 

уровнях АТ между группами были недостоверны, 

что свидетельствует о сопоставимости групп.

Отмечено, что в результате вакцинации препа-

ратом Пневмо 23 у детей с ГН происходит нарас-

тание уровней АТ к смеси ПС S. pneumoniae через 

1 месяц с 19,6±1,9 до 62,8±4,0 УЕ/мл (р=0,000001, 

непараметрический критерий знаков для связан-

ных выборок), т.е. в 3,2 раза. В группе детей, полу-

чивших сочетанную вакцинацию, титр АТ повы-

сился с 26,6±4,0 до 67,2±6,5 УЕ/мл (р=0,000177), 

т. е. в 2,5 раза. 

При увеличении средних значений титра АТ 

к смеси ПС S. pneumoniae в обеих группах вак-

цинированных пациентов через 1 месяц частота 

4-кратной сероконверсии составила только 37% и 

30% соответственно. Анализ уровней АТ с учетом 

их исходных значений выявил, что у обследован-

ных детей с ГН они находились в диапазоне от 0,4 

до 69,5 УЕ/мл. Распределение детей по группам с 

исходно низким, средним и высоким уровнем АТ 

было проведено условно (табл. 1). В группу паци-

ентов со средними значениями АТ были включе-

ны дети с уровнями АТ, попадающими в интервал 

M±σ. 

Как представлено в табл. 1, до вакцинации 

большая часть детей (70% и 75% случаев) имела 

средние уровни АТ к смеси ПС S. pneumoniae. 

Среди таких пациентов сероконверсия отмечалась 

у 28,6% в группе вакцинированных Пневмо 23 и у 

18,2% – в группе, получившей сочетанную вакци-

нацию (p>0,05). У пациентов с исходно низкими 

значениями АТ нарастание уровней АТ к смеси 

ПС S. pneumoniaе через 1 месяц произошло в 9,9 

раза и в 7,1 раза соответственно, достигая 100% 

сероконверсии в обеих группах вакцинированных 

детей, больных ГН. В противоположность этому, у 

пациентов с высокими исходными значениями АТ  
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Рис. 1. Динамика уровней АТ к смеси ПС S. pneumoniae 
у вакцинированных и невакцинированных детей с ГН.

1-й столбик – Пневмо 23, 2-й столбик – Пневмо 23+

Гриппол, 3-й столбик – невакцинированные.
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в поствакцинальном периоде ни в одном случае не 

отмечено сероконверсии.

Исследование сывороток крови через 12 меся-

цев после вакцинации выявило, что поствакци-

нальные АТ сохранялись в достоверно отличав-

шихся от первоначальных значений (р=0,000001) 

в каждой группе вакцинированных пациентов 

(рис. 1). В группе контроля уровни АТ к смеси ПС 

S. pneumoniaе к этому сроку оставались на исход-

но низком уровне.

Для определения зависимости содержания 

поствакцинальных АТ от нозологической формы 

заболевания все пациенты с ГН были разделены на 

6 групп (табл. 2).

Как следует из представленных данных, уров-

ни АТ к смеси ПС S. pneumoniaе нарастали на ран-

них сроках исследования и превышали исходные 

значения через 12 месяцев внутри каждой нозо-

логической группы вакцинированных пациентов. 

Во всех группах отмечалось увеличение уровней 

АТ в 2,5–3,2 раза через 1 месяц после вакцина-

ции. Полученные данные подтверждают тот факт, 

что иммунокомпрометированные пациенты с ХГН 

способны отвечать на введение пневмококковой 

вакцины, наряду с детьми, перенесшими ОГН, 

при котором нарушения иммунитета выражены 

в меньшей степени. Однако уже через 12 месяцев 

в группе детей, страдающих НС и получивших 

только препарат Пневмо 23, определялись зна-

чения поствакцинальных титров АТ ниже, чем в 

группах больных ОГН и гематурической формой 

ХГН (р=0,043, ANOVA).

Проведение патогенетической терапии ГН под-

разумевает изменение иммунного статуса пациен-

та. Большинство авторов указывает на максималь-

ную выраженность таких изменений в течение 

первого года лечения [17, 18]. Исходя из этого, 

пациенты с ГН были разделены на 3 подгруппы.

1-ю подгруппу составили 10 человек, получав-

ших иммуносупрессивную терапию за год и менее 

до вакцинации. Из них в год, предшествующий 

иммунизации, 6 пациентов получали глюкокор-

тикоиды в терапевтической дозе 2 мг/кг/сут с 

переходом на альтернирующий курс и последую-

щим снижением дозы и отменой препарата. Среди 

этих детей на момент введения вакцин один ребе-

нок получал преднизолон в дозе 40 мг через день 

(1 мг/кг/48 ч), у 2 детей прием преднизолона 

закончен за 5 дней, у 3 детей – в интервале за 1–4 

месяца. У остальных 4 пациентов этой подгруп-

пы глюкокортикоиды были отменены за 10–12 

месяцев до вакцинации. Следует отметить, что к 

Таблица 1

Динамика уровней АТ к смеси ПС S. pneumoniae в зависимости от их исходного значения 
у вакцинированных детей, больных ГН

Вакцинный 
препарат

Исходный 
уровень АТ

Абс. число 
пациентов 

(%)

Диапазон значений уровней АТ, 
УЕ/мл % серокон-

версии
исходно

через 1 мес после 
вакцинации

Пневмо 23

низкий 6 (15) 0,4 – 7,6 32,5 – 51,3 100

средний 28 (70) 8,6 – 31,6 13,3 – 94,0 28,6

высокий 6 (15) 38,3 – 47,9 78,3 – 93,0 0

Пневмо 23 + 

Гриппол

низкий 2 (12,5) 5,8 – 6,5 31,7 – 56,5 100

средний 12 (75) 10,3 – 40,3 34,0 – 119,0 18,2

высокий 2 (12,5) 46,7 – 69,5 62,2 – 83,3 0

Таблица 2

Динамика уровня антител к смеси ПС S. pneumoniaе у вакцинированных детей 
с различными формами ГН

*p<0,05, **p<0,01  по сравнению с исходным значением АТ; ***статистическая обработка не проводилась из-за 

малочисленности группы.

Нозологическая 
форма

Вакцинный препарат

Уровень АТ к ПС S. pneumoniae, УЕ/мл (М±m)

исходно
через 1 мес 

после вакцинации
через 1 год 

после вакцинации

ОГН
Пневмо 23 23,4 ± 2,6 67,9 ± 4,0** 48,2 ± 3,5**

Пневмо 23+ Гриппол 24,2 ± 5,1 73,2 ± 13,1* 46,1 ± 7,9*

НС
Пневмо 23 16,0 ± 3,0 50,3 ± 7,6** 33,6 ± 6,1**

Пневмо 23+ Гриппол 27,7 ± 7,2 62,9 ± 9,2* 51,2 ± 10,7*

Гематурическая 

форма ХГН

Пневмо 23 21,4 ± 4,6 76,1 ± 5,6* 55,8 ± 8,3*

Пневмо 23+ Гриппол 29,1*** 69,6*** 54,4***



96 Педиатрия/2010/Том 89/№ 6

моменту вакцинации ни один пациент не получал 

преднизолон в дозе более 1 мг/кг. 

Во 2-ю подгруппу вошли 19 пациентов, полу-

чавших преднизолон и цитостатики более чем за 

год до вакцинации, минимальный срок отмены 

патогенетической терапии составил 14 месяцев, 

максимальный – 10 лет. 

В 3-й подгруппе находились 27 детей, больных 

ГН, которым в комплексном лечении иммуносуп-

рессивная терапия не использовалась.

При анализе полученных данных уста-

новлено, что в группе пациентов, получавших 

иммуносупрессивную терапию за год и менее до 

вакцинации, исходный уровень АТ к смеси ПС 

S. pneumoniae составил 11,1±4,0 УЕ/мл и оказал-

ся ниже (р<0,01), чем в других группах (рис. 2). 

Однако изучение динамики уровня АТ показало, 

что различие в изучаемых группах через 1 месяц 

недостоверно, то есть иммунный ответ на вак-

цинацию сопоставим во всех группах, а уровни 

поствакцинальных АТ превышают исходные зна-

чения (р<0,01) в каждой из подгрупп.

Учитывая роль отдельных иммуноглобулинов 

в патогенезе ГН, мы провели анализ динамики 

содержания уровней общих IgG и IgA у вакцини-

рованных детей в зависимости от нозологической 

формы, в то время как в целом между нозологи-

ческими подгруппами достоверных различий на 

всех этапах обследования не отмечалось (p>0,05, 

ANOVA). В периоде ремиссии у 34 (60,7%) вакци-

нированных пациентов с ГН изначально опреде-

лялось повышенное или нормальное содержание 

IgG, а у 22 (39,3%) – уровень IgG был ниже нормы. 

В процессе вакцинации через 1 год увеличилась 

доля пациентов с нормальным уровнем IgG с 16 до 

41% (р=0,04, критерий Фишера) при уменьшении 

числа детей с гипоиммуноглобулинемией G. 

Известно, что у половины больных IgA-нефро-

патией отмечается повышенная концентрация 

IgA, что ведет к отложению в мезангиуме клубоч-

ков IgA-депозитов [19–21]. При том, что содержа-

ние IgA превышало нормальные значения во всех 

нозологических группах, у детей с гематуричес-

кой формой ХГН его уровень оказался повышен-

ным в 100% случаев (табл. 3).

В процессе вакцинации доля детей с повышен-

ным уровнем IgA снизилась до 67%, а с нормаль-

ным значением – увеличилась до 33% (р=0,10, кри-

терий Фишера). Несмотря на отсутствие достовер-

ных различий в поствакцинальном периоде замет-

на положительная динамика в увеличении числа 

пациентов с нормальными концентрациями IgA.

Анализ уровней иммуноглобулинов в груп-

пе невакцинированных детей, больных ГН, не 

выявил их изменения во все сроки наблюдения. 

Исследование исходного состояния популя-

ций Т- и В-лимфоцитов у детей с ГН показало сни-

жение абсолютного и относительного числа CD3, 

CD8, CD20 (p<0,001), относительного содержания 

CD4, повышение относительного уровня HLA-DR 

и иммунорегуляторного индекса (CD4/CD8) 

(p<0,05). Полученные результаты согласуются с 

мнением большинства исследователей о депрессии 

Т- и В-клеточного иммунитета. При определе-

нии вышеуказанных показателей через 1 месяц 

после проведения моновакцинации препаратом 

Пневмо 23 наблюдалось увеличение изначально-

го относительного содержания CD3 с 46,1±3,0 до 

51,5±2,0% (р=0,025, критерий знаков). Однако 

оба значения отличались от нормы (68,4±0,4%, 

p<0,001). Остальные показатели существенно не 

изменились в поствакцинальный период.

При сравнении группы пациентов, получив-

ших только препарат Пневмо 23, с группой соче-

танной вакцинации (Пневмо 23 + Гриппол), выяв-

лено, что между ними нет достоверного различия в 

продукции АТ как в раннем периоде, так и в отда-

ленные сроки исследования – через 1 год. Исходя 

исходно через 1 мес после 
вакцинации
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Рис.  2.  Зависимость уровня АТ к смеси ПС S. pneumo-
niae от длительности предшествующей иммуносупрес-

сивной терапии у детей с ГН.

1-й столбик – <1 года, 2-й столбик – >1 года, 3-й стол-

бик – не проводилась.

Таблица 3

Распределение вакцинированных пациентов с гематурической 
формой ХГН в зависимости от уровня IgA

Данные представлены в %.

Значения IgA Исходно
Через 1 месяц 

после вакцинации
Через 12 месяцев 

после вакцинации

Норма 0 50 33 

Выше нормы 100 50 67 
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из этого, можно заключить, что сочетание бакте-

риальной вакцины Пневмо 23 с противовирусной 

вакциной Гриппол, содержащей полиоксидоний, 

не приводит к усилению или ослаблению имму-

нологического эффекта. В то же время отмечено, 

что в группе детей, получавших вакцину Пневмо 

23, через год после прививки у 64% детей сохра-

нились АТ к пневмококку, в 2 раза и более превы-

шающие исходные. При сочетанной вакцинации 

доля таких пациентов составила 44% (р=0,066, 

критерий Фишера).

Введение вакцин против пневмококковой 

инфекции или сочетанная вакцинация Пневмо 23 

+ Гриппол больным с различными формами ГН 

сопровождались одинаковой выработкой АТ в пер-

вый месяц. Однако через 1 год у детей с ОГН и 

гематурической формой ХГН, вакцинированных 

только против пневмококковой инфекции, уровни 

АТ были выше, чем у пациентов с НС. Отсутствие 

подобной динамики АТ у пациентов, получив-

ших сочетанную вакцинацию, позволяет предпо-

ложить некоторое усиление иммунного ответа за 

счет вакцины Гриппол, содержащей полиоксидо-

ний. Однако достоверных различий в зависимос-

ти от вида проведенной вакцинации у пациентов 

с НС не определялось как при обследовании в 

ранние сроки после прививки (р=0,316, критерий 

Манна–Уитни), так и через 1 год (р=0,516, крите-

рий Манна–Уитни).

Предшествующая иммуносупрессивная тера-

пия у детей с ГН в дозе <1 мг/кг/сут преднизолона 

независимо от сроков ее проведения не влияет на 

выработку АТ к вакцинным антигенам, в то же 

время не исключена возможность ее влияния на 

длительность сохранения поствакцинальных АТ. 

Нами выявлено, что у пациентов, получавших 

иммуносупрессивную терапию за 1 год и менее 

до вакцинации, исходные уровни АТ к смеси ПС 

S. pneumoniaе, были ниже, чем у детей с ГН, нахо-

дившихся на иммуносупрессивной терапии более 

чем за 1 год до исследования. Мы определяли 

наличие взаимосвязи между исходным состояни-

ем иммунного статуса детей с ГН и выработкой 

поствакцинальных АТ. Из всех изучаемых пока-

зателей была установлена обратная связь уровней 

АТ через 12 месяцев с исходным значением CD20: 

коэффициент корреляции (r) по Спирмену соста-

вил –0,32 при р=0,044748.

Следовательно, пациенты с исходно низким 

уровнем CD20 способны отвечать на прививку 

достаточным синтезом поствакцинальных АТ к 

смеси ПС S. pneumoniaе и удерживать их в течение 

12 месяцев.

Обнаруженная обратная корреляционная 

зависимость между исходными низкими значени-

ями В-лимфоцитов и высоким уровнем поствакци-

нальных АТ свидетельствует о сохранности меха-

низмов специфического иммунного ответа. 

Вакцинация против пневмококковой и грип-

позной инфекций сопровождается тенденцией к 

нормализации изначально повышенных уровней 

общих IgG и IgA у привитых детей. Такие изме-

нения, вероятно, объясняются снижением заболе-

ваемости респираторными инфекциями в течение 

года после вакцинации с 4,4±0,5 до 1,7±0,2 и с 

5,0±0,6 до 2,4±0,3 случаев соответственно при 

моно- и сочетанной вакцинации.

Обнаруженная зависимость между исходными 

низкими уровнями АТ к смеси ПС S. pneumoniaе и 

их высокими значениями в поствакцинальный 

период и, наоборот, отсутствие сероконверсии при 

изначально высоком содержании пневмококко-

вых АТ свидетельствуют о сохранности имму-

норегуляторных механизмов антибактериальной 

защиты у детей с ГН.

В литературе встречаются сообщения о более 

быстром снижении поствакцинального уровня АТ 

среди пациентов с рецидивами ГН, так как имеет 

место потеря иммуноглобулинов вследствие про-

теинурии [4]. В течение года после вакцинации 

обострения основного заболевания развились у 

5 детей. В исследовании не было получено отличий 

в динамике титров АТ к смеси ПС S. pneumoniaе 
между группами без рецидивов и с рецидивиру-

ющим течением ГН, возможно, в связи с малой 

численностью последней. 

Таким образом, в проведенном исследовании 

нам не удалось выявить отрицательного влияния 

введения антипневмококковой или ее сочетания 

с противогриппозной вакцинами на иммунный 

статус больных детей с различными формами ГН, 

если вакцинация была проведена в период ремис-

сии заболевания. В то же время выявлены поло-

жительные сдвиги в гуморальном и клеточном 

иммунитете, сопровождающиеся снижением час-

тоты возникновения респираторных инфекций и, 

как следствие, увеличением продолжительности 

ремиссии ГН, что свидетельствует о положитель-

ном эффекте вакцинации против пневмококковой 

и гриппозной инфекций.
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РЕФЕРАТЫ

Бронхолегочная дисплазия ассоциирована с нейтро-
фильной инфильтрацией в легких и их оксидативным 
повреждением. Однако патогенетическая роль нейтро-
фильных оксидантов все еще остается неясной. К забо-
леванию может присоединяться и внутрибольничная 
пневмония, но доказать ее присоединение непросто, в 
частности из-за того, что трудно отличить акти-
вацию собственной микрофлоры от бактериальной 
колонизации. Необходим поиск хороших биологических 
маркеров оксидантной активности нейтрофилов и 
наличия инфекции в легких. Мы проверяли, может 
ли сульфонамид глутатиона, продукт окисления глу-
татиона гипохлорной кислотой(HOCl) и возможный 
новый биологический маркер нейтрофильных оксидан-
тов, обнаруживаться в эндотрахеальных аспиратах 
недоношенных детей, находящихся на ИВЛ. Поскольку 
инфекционные агенты стимулируют нейтрофилы 
вырабатывать HOCl, мы проверяли, действительно 
ли уровень HOCl-специфических биомаркеров повы-
шается при положительных результатах бактерио-

логических исследований. Сульфонамид глутатиона 
был обнаружен в 66 из 87 образцов эндотрахеального 
аспирата. Уровень его коррелировал с миелоперокси-
дазной активностью и другим HOCl-специфическим 
маркером, хлоротирозином .Средний уровень сульфо-
намида глутатиона (в 4 раза выше нормы) и других 
биомаркеров (в 2 раза выше) был достоверно выше в 
аспиратах с высевом бактерий. Наличие эпидермаль-
ного стафилококка, самого частого инфекционного 
агента, было ассоциировано с уровнем сульфонамида 
глутатиона не более высоким, чем в образцах с отри-
цательным результатом посева. Тест с определением 
сульфонамида глутатиона доказал свою высокую чувс-
твительность и специфичность для распознавания 
бактериального роста и перспективен для распознава-
ния легочных инфекций. 
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