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Современные представления об иммуноло-
гических аспектах патогенеза аллергических 
заболеваний, в том числе БА, свидетельствуют о 
ключевой роли в механизме развития аллергических 
реакций I типа дисбаланса в системе субпопуляций 
ТЫ/ТЬ2-лимфоцитов, опосредованного цитокиновым 
профилем [1.2,3,4,5]. Две конкурирующие 
субпопуляции Т- хелперов способны 
противодействовать дифференцировке и активации 
альтернативной субпопуляции. Подходы к лечению 
аллергических заболеваний также заключаются в 
попытке изменить соотношение между ТЫ и Th2- 
клетками, т.е. подавить созревание ТИ2-клеток, 
которые продуцируют цитокины, отвечающие за 
синтез реагинов В-лимфоцитами (IL-4 и IL- 13) и 
активацию эозинофилов (IL-3, IL-5. GM- CSF. 
R.ANTES), инициировать дифференцировку ТЫ-
клеток, что дало бы возможность заблокировать 
синтез IgE и предотвратить развитие 
вышеперечисленных реакций и. соответственно, 
симптомов аллергии [6,9,12]. у- ИФН активирует 
мононуклеарные фагоциты; повышает экспрессию 
молекул МНС 1 и II класса; непосредственно влияет 
на дифференцировку Т- и В-лимфоцитов; активирует 
нейтрофилы и NK- клетки [7.8,10,11,14.15]. Спектр 
биологического действия ИЛ-6 достаточно широк и 
реализуется не в увеличении пролиферации клеток-
мишеней, а в обеспечении дифференцировки этих 
клеток на поздних стадиях развития. Являясь 
костимулятором, данный цитокин подготавливает 
пролиферативный ответ Т-клеток на митоген или 
антиген. обеспечивает усиление продукции ИЛ-2 Т-
хелперами. распознавшими антиген [13,16,17]. Таким 
образом совокупность свойств ИЛ-6 и у-ИФН как 
фактора дифференцировки ставит их в единый ряд с 
наиболее важными эндогенными регуляторами 
иммунных и воспалительных процессов в организме. 

Цель работы: установить патогенетическую 
информативность степени продукции 
конкурирующих цитокинов сыворотки крови INF-y и 
IL-6 у больных бронхиальной астмой в подростковом 
возрасте. 

Материал и методы. Нами изучены особенности 
уровня продукции цитокинов INF-y и IL-6 иммунной 
системы в сыворотке периферической крови у 
больных бронхиальной астмой в подростковом 
возрасте. Обследовано 80 подростков и юношей, 
страдающих бронхиальной астмой в возрасте от 12 до 
19 лет. Контрольную группу составили 30 
практически здоровых лиц. Больные бронхиальной 
астмой распределялись по группам согласно между-
народной классификации ВОЗ (Х-пересмотр, МКБ-
10) и в соответствии с диагностическими критериями 
(GINA. 2006г.). Определение уровня INF-y и IL-6 в 
сыворотке крови проводили методом 
и.ммуноферментного анализа с использованием тест-
системы для ИФА «ИФА- INF-y - ИЛ-6» (ЗАО 
«Вектор-Бест», Россия. 2009). 

Полученные данные подвергали статистической 
обработке на персональном компьютере Pentium-IV 
по программам, разработанным в пакете EXCEL с 
использованием библиотеки статистических функций 
с вычислением среднеарифметической (М), среднего 
квадратичного отклонения (о), стандартной ошибки 
(т), относительных величин (частота, %), критерий 
Стьюдента (t) с вычислением вероятности ошибки (р). 

Результаты исследований. Проведенные 
исследования показали, что у больных бронхиальной 
астмой в подростковом возрасте наблюдается 
повышение уровня IL-6 в сыворотке крови. Анализ 
параметров интерферонового статуса у исследуемых 
подгрупп больных бронхиальной астмой в 
подростковом возрасте обнаружил низкую 
продукцию IFN-y иммунокомпетентными клетками. 

Таблица 1

Показатели IL-6 и IFN-y больных БА в подростковом возрасте 

Группы здоровые общая группа больных БА t р 

lL-бпг/мл 8.6±3.6 24,0±3,8 2,9 р<0,05 
INF-y пг/мл 13,9±1,0 ___________ 7,940,5 ____________ 5,3 р<0,01

 

Для уточнения связи и характера продукции IL-6 и 
IFN-y при изучаемой патологии с клинико-
патогенетическими формами заболевания мы провели 
сопоставительный анализ. Выявлено, что у 
подростков, страдающих бронхиальной астмой с 
преимущественно инфекционными механизмами 
заболевания имеется тенденция к повышению уровня 
IL-6 в периферической крови, что отражает выра-
женность глубины воспаления в этой группе 
пациентов. У больных с аллергическими механизмами 
заболевания, наоборот, отмечается некоторое 

снижение уровня продукции IL-6, что имеет важное 
патофизиологическое значение в патогенезе развития 
БА. Наиболее низ-'* кий уровень продукции IFN-y 
зарегистрирован в группе больных БА в подростковом 
возрасте с атопической клинико-патогенетической 
формой заболевания. Продукция IFN-y имму-
нокомпетентными клетками при смешанной и 
инфекционно-зависимой формах БА в подростковом 
возрасте находилась на одинаково низком уровне 
достоверно отличаясь от группы практически 
здоровых подростков.
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Таблица 2 

Показатели IL-6 и IFN-y в зависимости клинико-патогенетического варианта БА 

Группы СБА АБА НБА ____ P2.j _____  P3.t Р3_2 

IL-6 пг/мл I6.6±l,5 32,1±1.1 37,9±1,3 p<0,01 p<0.01 p<0.05 

INF-y пг/мл 9,0±l,2 4,9±0,2 8,3£1,3 p<0,01 нд p<0,02
  

Для уточнения связи и характера уровня 
продукции INF-y и IL-6 в сыворотке периферической 
крови мы провели корреляционный анализ 
исследованного спектра цитокинов. При 
корреляционном анализе результатов исследования 
было выяснено, что показатели концентрации INF-y и 
IL-6 в общей группе больных БА в подростковом 

возрасте корре 
лируют отрицательно. В то же время в группе 
больных с атопической формой БА данные 
показатели находились в более выраженной 
отрицательной корреляции. Обнаружена резко 
положительная корреляции в группе больных со 
сметанной формой БА в подростковом возрасте.

Показатель Контроль Общая группа СБА АБА НБА 

IL-6 и IFN-y 0J9 А23 (L67 -0,38 -0,14 

Р 0,05 0,02 0,01 0,02 0,05
 

Таким образом, в наших исследованиях 
выделение клинико-патогенетических групп 
подтверждается уровнем и спектром регулирующих 
цитокинов и направленностью иммунного ответа, а 
именно, у группы с преимущественно 
инфекционными механизмами превалирует ТЫ тип 
иммунного ответа над TI12, у подростков атопиков 
достоверно преобладает Th2 звено, а у подростков со 
смешанным генезом заболевания иммунный ответ 
развивается по смешанному ТЫ/ТЬ2-типу. 

Результаты проведенной работы имеют значение 
для практической медицины, поскольку раскрываю! 
существенные патогенетические механизмы развития 
бронхиальной астмы. Установлено важное 
практическое значение определения уровней ИЛ-6. 
ИНФ-у как дополнительных дифференциально-
диагностических критериев направленности 
патогенетического процесса при БА в подростковом 
возрасте. 

Выводы 
У больных бронхиальной астмой в подростковом 

возрасте выявляются отчетливые изменения в 
межклеточном взаимодействии в иммунной системе: 
достоверное повышение содержания 1L-6 
участвующего в хронизации воспаления, и наоборот 
снижение уровня регулятора активности ТЫ-клеток 
цитокина INF-y. 

Проведенный анализ соотношения параметров 
IL-6 и IFN-y. характеризующих состояние про и 
противовоспалительных цитокинов при БА в 
подростковом возрасте, позволяет выявить клинико-
патогенетические группы с преимущественно 
инфекционными где превалирует ТЫ тип иммунного 
ответа над Th2, аллергическими где преобладает ТЬ2 
звено, и смешанными механизмами генеза 
заболевания где иммунный ответ развивается по 
смешанному- ТЫ/Т112-типу.
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Проблема коррекции аномалий женских половых 

органов находится в числе тех, которые по 

прошествии ряда лет вновь и вновь привлекают 

внимание гинекологов и хирургов, так как при этой 

патологии значительно снижается репродуктивная 

функция, творческая активность личности и 

психосексуальная адаптация в обществе, ухудшается 

качество жизни пациента и является стрессовой 

ситуацией для родителей [4]. 

Несмотря на небольшой процент больных с 
аномалиями развития в популяции, абсолютное их 
число значительно и в последние годы наблюдается 
poet данной патологии. Эти пороки не только 
вызывают нарушения репродуктивной функции, но 
являются причиной страданий женщины, 
возникновению семейных и социальных проблем [5]. 

Особое внимание среди них заслуживают 
нарушения формирования пола (НФП), ранее 
известные как двуполость, интерсексуализм, 
гермафродитизм, в виду отсутствия в доступной нам 
литературе качественно разработанных исследований 
и недостаточности на данный момент 
опубликованных работ имеющих доказательную 
базу. Имеющиеся протоколы и рекомендации, 
предложенные многими авторами не всегда 
удовлетворяют потребность специалистов, так как 
они не подкреплены рандомизированными 
контролируемыми исследованиями и в большинстве 
основаны на ретроспективных клинических 
дескриптивных исследованиях, или же являются 
мнениями отдельных экспертов в данной области. 

Первоначальная неопределенность пола является 
тревожной и стрессовой ситуацией для родителей. 
Поэтому требуется ускоренная тщательная оценка и 
окончательное решение половой принадлежности. 
Факторы, которые влияют на становление половой 
принадлежности включают, диагностику, первичный 
половой статус, доступность медицинских услуг, 
хирургические возможности, необходимость 
пожизненной заместительной гормональной терапии, 
потенциал фертильности, мнение семьи, нередко 
обстоятельства связанные с культурой общества. [16]. 

Несмотря на значительные прогрессы в области 
понимания генетической основы полового развития 
человека, только в 20 % случаев НФП проводится 
молекулярная диагностика. В противоположность 
этому, только 50% 46 XY детей с НФП получат 

окончательный диагноз. Из-за широкого спектра 
выводов и диагнозов, невозможно рекомендовать 
единый протокол оценки и ведения для всех случаев, 
несмотря на существующие диагностические 
алгоритмы [16]. 

Новорожденные с аномалиями половых органов 
ставят перед родителями множество трудностей 
касающихся присвоения пола и дальнейшей 
социальной адаптации. Парадоксален тот факт что 
сам пациент не участвует в решении таких 
критических вопросов касающихся ее/его половой 
принадлежности или же социальной принадлежности. 
Решение данного вопроса в неонатальном периоде 
привело к тому, что многие пациенты считают, что ре-
шение данного вопроса не должно оставаться за 
доктором, который не имеет представления о 
внутренних переживаниях самого пациента. 
Трудность данного вопроса заключается в том. что в 
неонатальном периоде никто не может предсказать 
каким будет половая/социальная принадлежность или 
же поведенческая принадлежность пациента в 
будущем. Данная ситуация привело к тому что многие 
специалисты рекомендовали откладывать присвоение 
пола до того момента когда пациент будет проявлять 
более четко ее или его половую принадлежность. [21]. 

Данный взгляд на проблему привело к раз-
ногласиям между специалистами и в 2005 году в 
консенсусе по проблемам НФП который проходил в 
Чикаго было принято решение о привилегии 
присвоения пола в неонатальном периоде, чтобы 
предотвратить психо - эмоциональные переживания 
родителей [9]. 

Касательно времени хирургической коррекции в 
современной медицине имеются разногласия между 
специалистами в данной области. Многие хирурги 
рекомендуют хирургическое лечение в первые 6 
месяцев жизни новорожденного. [22]. 

Данный подход объясняется тем, что в этом 
периоде под влиянием материнских эстрогенов ткани 
являются более пластичными и заживлямость 
постоперационной раны быстрое, постоперационные 
осложнения наблюдаются относительно реже и тем 
самым требуются минимальное количество 
повторных хирургических вмешательств (стеноз, 
рубцовые деформации). Но в то же время имеется 
другой подход к данной проблеме, особенно 
популярный в США. который утверждает что любая 
операция, произведенная в этом периоде нарушает 
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