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Как известно, кислород-продуцирующая активность нейтрофилов, прежде всего базаль-
ный НСТ-тест, повышается при воспалительных процессах, особенно бактериальной этиоло-
гии, в период обострения заболевания. Описано сохранение повышенных значений данного 
показателя и в период ремиссии при часто рецидивирующих процессах вирусной и бактери-
альной этиологии. Данный тест является чувствительным лабораторным параметром, свиде-
тельствующим о неполной клинической ремиссии заболевания или приближающемся обостре-
нии. Однако в нашем исследовании наблюдалось отсутствие изменений по продукции 
нейтрофилами активных форм кислорода у пациентов с РИВДП в период ремиссии. 

Заключение 
У пациентов с РИВДП в период клинической ремиссии не обнаруживается нарушений 

функциональных свойств нейтрофилов периферической крови. 
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Введение 
Кожа является физиологическим барьером, изолирующим организм от воздействия 

окружающей среды, при этом находится под постоянным многоэтапным контролем иммун-
ной системы. Надзор иммунной системы за кожей направлен, с одной стороны, на создание 
дополнительного барьера, обеспечивающего эффективную элиминацию проникающих сквозь 
кожу чужеродных агентов (микроорганизмы, белки, аллергены, гаптены и др.), а с другой — 
на поддержание гомеостаза этой ткани посредством регуляции жизнедеятельности практиче-
ски всех населяющих ее клеток. Контроль иммунной системы за кожей обеспечивается вы-
сокой концентрацией как в эпидермисе, так и в собственно дерме антигенпредставляющих 
клеток (АПК: эпителиальные клетки Лангерганса, дермальные дендритные клетки и макро-
фаги), существованием популяции постоянно обновляющихся специфических интраэпители-
альных Т лимфоцитов (клетки, несущие на мембране кожный лимфоцитарный антиген (Аг), 
CLA-позитивные лимфоциты), а также наличием в составе дермальных лимфатических фол-
ликулов В лимфоцитов, плазматических клеток и естественных киллеров. Кроме того, далеко 
не последнюю роль в функционировании иммунной системы в коже играют и основные кле-
точные элементы этой ткани. Под действием ряда провоспалительных стимулов кератиноци-
ты, фибробласты и эндотелиальные клетки способны экспрессировать молекулы главного 
комплекса гистосовместимости (ГКГС) класса II и участвовать в представлении Аг лимфо-
цитам. Эти же клетки являются источником растворимых регуляторных факторов (хемоки-
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нов и цитокинов), оказывающих существенное влияние на миграцию, размножение, созрева-
ние и функционирование макрофагов и дендритных клеток (ИЛ-1, ИФН), Т- и В-лимфоцитов 
(ИЛ-10, трансформирующий фактор роста- бета) и т. д. Таким образом, имеющиеся в литера-
туре данные указывают на тесную взаимосвязь иммунной системы и кожи, позволяющую 
ряду авторов рассматривать кожу в качестве «иммунокомпетентного органа» [1, 2]. 

Цель 
Оценить иммунный статус пациентов с заболеваниями кожи. 
Материал и методы исследования 
Было обследовано 197 пациентов с кожными заболеваниями (из них 107 женщин и 90 муж-

чин), находившиеся под наблюдением иммунолога ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2015 по 
2017 гг. Возраст обследованных составил от 18 до 56 лет. Заболевания кожи были представ-
лены следующими нозологическими формами: 20 человек угревая болезнь и 43 с хрониче-
ским фурункулезом (МКБ-10 L02.-08), 17 пациентов с крапивницей (МКБ-10 L50), 19 обсле-
дованных с вирусными бородавками (МКБ-10 В00.7), 59 с атопическим дерматитом (МКБ-10 
L20.8), 39 с герпетическими поражениями кожи (МКБ-10 В00.1, 00.2, 00.5). Контрольную 
группу составили 140 здоровых лиц (из них 89 женщин и 51 мужчина), сопоставимых по по-
лу и возрасту с обследованными. Материалом для исследования служила периферическая 
венозная кровь, полученная утром натощак и стабилизированная К3ЭДТА. Определяли ко-
личественный состав популяций и субпопуляций лимфоцитов периферической крови с ис-
пользованием моноклональных антител линии IOTest (Beckman Coulter, USA), меченных 
FITC (флуоресцеина изотиоцианат), PE (фикоэритрин), PC-5 (комплекс PE + цианин-5) в 
следующих панелях: CD3~FITC/CD4~PE/CD25~PC-5, CD3~FITC/CD56+CD16~PE/CD8~PC-5, 
CD3~FITC/CD19~PE/HLA-DR~PC-5. Анализ окрашенных клеток проводился на двухлазер-
ном проточном цитофлуориметре («PAS», Partec) в программе «Partec FloMax». Оценивали 
содержание CD3+-, CD3+4+-, CD3+8+-, CD3+4+25+-, CD3+HLA-DR+, CD3–16+/56+-, CD3+16+/56+-, 
CD19+-клеток, рассчитывали отношение CD3+4+/CD3+8+. Количество IgG, IgA, IgM в сыво-
ротке крови определяли иммунотурбидиметрическим методом на автоматическом биохимическом 
анализаторе «Architect C8000» (Abbot, США) с использованием тест-систем «BioSystems S. A.» (Ис-
пания). Содержание циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) в сыворотке крови опре-
деляли методом преципитации 4 % раствором полиэтиленгликоля (М = 6000 Д) по В. Гашко-
вой [4]. Статистическая обработка результатов проводилась с использованием непараметри-
ческих критериев Манн — Уитни (U-критерий). Различия считали статистически значимыми 
при p < 0,05. Данные представлены как медиана и интерквартильный размах (25; 75 %). 

Результаты исследования и их обсуждение 
В результате, проведенного исследования были получены следующие данные оценки им-

мунного статуса у пациентов с инфекционно-воспалительными заболеваниями кожи (таблица 1). 

Таблица 1 — Состояние иммунного статуса пациентов с заболеваниями кожи 

Показатель, ед. измерения Контрольная группа, n = 140 Пациенты, n = 197
CD3+, % 71,3 (66; 75) 72,5 (68,4; 79,1)
CD3+4+, % 42 (35,4; 46,6) 44,4 (39,5; 50,7)
CD3+8+, % 23,6 (20,8; 26,8) 23,4 (19,7; 27,1)
ИРИ (CD3+4+/CD3+8+) 1,8 (1,4; 2,1) 1,9 (1,5; 2,6) 
CD19+, % 10,5 (9,1; 12,4) 12,5 (8,8; 15,4)
CD3–16/56+, % 13,4 (8,8; 17,1) 12,6 (8,8; 16,8)
CD3+4+25+, % 3,3 (2,3; 4,2) 4,2 (3,9; 12,3)*
CD3+HLA-DR+, % 1,5 (0,8; 2,3) 8 (6,2; 9,6)* 
CD3+16/56+, % 3,5 (2,5; 5,8) 5,2 (3,3; 9)* 
ЦИК, ед. 28 (12; 46) 49,5 (35; 68)* 
IgG, г/л 12,5 (11,3; 14,4) 13,3 (11,9; 15,2)* 
IgA г/л 2,3 (1,7; 3,1) 1,9 (1,4; 2,5) 
IgM г/л 1,7 (1,2; 2,2) 1,6 (0,8; 2,9)* 

Примечание: данные представлены в виде Ме (25 %; 75 %); * — различия между группами статистически 
значимы при р < 0,05. 
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Как видно из таблицы 1, у всех пациентов с заболеваниями кожи количество основных 
субпопуляций лимфоцитов не изменялось в сравнении с контрольной группой (р > 0,05). При 
этом содержание минорных субпопуляцй лимфоцитов (CD3+4+25+-, CD3+HLA-DR+-, 
CD3+16/56+-Т-лимфоцитов) у обследованных лиц было выше, чем в контрольной группе (р = 0,013, 
р = 0,001, р = 0,009 соответственно). Количественное определение основных классов имму-
ноглобулинов и циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови у пациентов с забо-
леваниями кожи выявило повышенное содержание IgM, IgG и ЦИК в сравнении с контрольной 
группой (р = 0,036, р = 0,019 и р = 0,003 соответственно). Таким образом, у всех пациентов с за-
болеваниями кожи имеются активация как клеточного, так и гуморального звена иммунитета. 

Учитывая, тот факт, что в целой группе обследованных нами лиц изменения коснулись 
лишь минорных субпопуляций лимфоцитов и основных классов иммуноглобулинов. На сле-
дующем этапе нашего исследования мы сравнили изменения показателей клеточного и гумо-
рального звена иммунитета в зависимости от нозологической формы заболевания, данные 
представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Изменения иммунного статуса у пациентов с различными заболеваниями кожи 

Показатель, 
ед. измерения 

Контрольная 
группа, 
n = 140 

Пациенты, n = 197 

фурункулез, 
n = 43 

угревая 
болезнь, 
n = 20 

крапивница, 
n = 17 

вирусные 
бородавки, 

n = 20 

атопический 
дерматит, 

n = 20 

герпес, 
n = 20 

CD3+4+25+, % 3,3 (2,3; 4,2) 4,0 (3,4; 9,8)* 5,9 (5,4; 10,6)* 5,7 (4,9; 11,3)* 4,7 (4,4; 12,3)* 6,7 (5,9; 14,3)* 4,7* (4,4;12,3) 
CD3+HLA-
DR+, % 

1,5 (0,8; 2,3) 8,9 (5,4; 10,1)* 6,9 (6,3; 8,2)* 6 (5,6; 9,8)* 4,2 (3,6; 10,8)* 5 (4,6; 12,8)* 4,8* (4,6; 10,8) 

CD3+16/56+, % 3,5 (2,5; 5,8) 4,7 (4,5; 8,7)* 5 (4,7; 9,1)* 4,8 (4,6; 9,3)* 4,4 (4,2; 11,3)* 5,8 (5,6; 10,8)* 4,4* (4,2; 11,3) 
ЦИК, ед. 28 (12; 46) 48,6 (46,3; 70,9)* 46,1 (43,8;48,7)* 49 (47,9; 62,1)* 47 (46,9; 69,1)* 52 (49; 72,1)* 47* (46,9;69,1) 
IgG, г/л 12,5 (11,3; 14,4) 12,9 (11,9; 16,6)* 12,6 (11,9; 14,8)* 9,4 (8,8; 16,2)* 10,4 (9,8; 14,2) 11,4 (10,8; 15,2)* 12,2 (11,8; 14,9)
IgA г/л 2,3 (1,7; 3,1) 1,9 (1,4; 2,7) 2,3 (2; 3,4) 2,1 (2; 2,4) 1,9 (1,7; 2,3) 2,3 (2; 2,4) 1,7 (1,2; 2,6) 
IgM г/л 1,7 (1,2; 2,2) 1,9 (1,8; 2,6)* 1,9 (2; 2,8)* 1,5 (0,9; 1,8) 1,7 (1,3; 1,8) 1,9 (1,7; 2,8)* 1,9 (1,8; 2,4)* 

Примечание: данные представлены в виде Ме (25 %; 75 %); * — различия статистически значимы в сравнении с кон-
трольной группой при р < 0,05. 

 
Как видно из таблицы 2, у всех обследованных пациентов вне зависимости от нозологи-

ческой формы изменения клеточного иммунитета были аналогичны целой группе (уровень 
CD3+4+25+, CD3+HLA-DR+, CD3+16/56+ был выше, чем в контрольной группе р < 0,05). Од-
нако следует отметить, что у пациентов с вирусными поражениями кожи (вирусные бородав-
ки, герпесвирусные высыпания) и заболеваниями с доказанными иммунными механизмами 
развития (атопический дерматит, крапивница) данные изменения носили более выраженный 
характер. Показатели гуморального звена иммунитета, за исключением пациентов с крапивни-
цей и вирусными бородавками, у которых уровень IgM, оставался в пределах нормы (р > 0,05), 
также были выше, чем в контрольной группе. 

Выводы 
У пациентов с заболеваниями кожи наблюдалась активация системы иммунитета в виде 

повышения относительного количества CD3+4+25+, CD3+HLA-DR+, CD3+16/56+-Т-лимфоцитов, 
а также уровня IgG, IgM и ЦИК в периферической крови. Выявленные изменения в системе 
иммунитета не зависели от нозологической формы заболевания. 
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