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Резюме. Обследовано 89 пациентов с хроническими рецидивирующими инфекциями верхних ды-
хательных путей в период ремиссии заболевания. Выявлено увеличение относительного и абсолютно-
го количества CD3+СD4+СD25+, CD3+HLA-DR+ и СD3+СD16/СD56+ лимфоцитов в периферической 
крови, а также содержания ЦИК на фоне снижения концентрации сывороточных IgM и IgG отно-
сительно значений контрольной группы. Со стороны основных субпопуляций лимфоцитов измене-
ний не обнаружено. Показана клиническая информативность определения количества СD3+СD16/
СD56+ лимфоцитов, значение которого прямо взаимосвязано с длительностью заболевания и часто-
той обострений и обратно коррелирует с общим количеством В-лимфоцитов и концентрацией IgM 
в периферической крови обследованных пациентов. 
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CLINICAL VALUE OF IMMUNE PROFILING IN PATIENTS WITH RECURRENT UPPER RESPIRATORY 

TRACT INFECTIONS
Abstract. We have observed eighty-nine patients with chronic recurrent infections of upper respiratory 

tract. Multiple immune parameters were evaluated during remissions of the disease. Increase in relative and 
absolute CD3+CD4+CD25+, CD3+HLA-DR+, CD3+CD16/CD56+ counts of blood lymphocytes, as well as 
higher concentrations of circulating immune complexes (CIC), along with decreased serum IgM and IgG 
levels were observed among the patients, as compared with appropriate parameters of control group. However, 
the major lymphocyte subsets did not differ between patients and controls. Hence, a content of CD3+CD16/
CD56+ lymphocytes proved to be the most informative immunological parameter in the patients, since their 
levels directly correlate with duration of the disease and exacerbation rates. Meanwhile, CD3+СD16/СD56+ 
cell counts show a negative correlation with the total numbers of B-lymphocytes and IgM concentrations in 
peripheral blood. (Med. Immunol., 2012, vol. 14, N 4-5, pp 423-428)

Keywords: immune profiling, recurrent upper respiratory tract infection.

Введение
Инфекции верхних дыхательных путей явля-

ются важной клинической проблемой ввиду их 
широкой распространенности, роста непрерыв-
но рецидивирующих, хронических форм течения 

и малой эффективности терапии [3, 7, 8]. В раз-
витии и хронизации рецидивирующих инфекций 
важнейшую роль играют нарушения нормально-
го функционирования и взаимодействия различ-
ных звеньев иммунной системы, что обусловли-
вает интерес исследователей к оценке иммунного 
статуса [2, 3, 5, 7, 9, 11, 15]. В то же время ин-
формация, получаемая в результате выполнения 
общепринятого комплекса показателей иммуно-
граммы, обладает недостаточной клинической 
информативностью [10, 14]. В связи с этим ста-
новится актуальным поиск дополнительных пер-
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спективных параметров для включения в ком-
плекс иммунологического обследования, а также 
оценка возможности их применения для монито-
ринга патологического процесса. Перспективны-
ми представляются так называемые «малые» суб-
популяции лимфоцитов и активированные пулы 
клеток, численность и функциональные свойства 
которых значительно изменяются при инфекци-
ях различной этиологии [2, 3, 6, 9, 10, 11, 14]. 

Цель исследования – анализ клинической 
значимости определения отдельных параметров 
иммунограммы у пациентов с хроническими 
рецидивирующими инфекциями верхних дыха-
тельных путей.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 89 пациентов 

(28 мужчин и 61 женщина в возрасте от 18 до 45 
лет) с хроническими рецидивирующими инфек-
циями верхних дыхательных путей (РИВДП) 
тяжелого течения вне обострения, из них 27 па-
циентов с хроническим ларингитом, 13 – с ри-
носинуситом, 25 – с хроническим фарингитом, 
24 – с хроническим тонзиллитом. Контроль-
ную группу составили 40 практически здоровых 
лиц, сопоставимых по полу и возрасту, которые 
по данным анкетирования и лабораторного об-
следования не имели клинико-лабораторных 
признаков иммунологической недостаточности 
и обострения сопутствующих хронических забо-
леваний. Критериями тяжелого течения считали 
рецидивирование с частотой более 4-х раз в год 
(для риносинусита – 2 раза в год и более) с нали-
чием симптомов общей интоксикации при дли-
тельности рецидивов не менее 7-10 дней [7]. 

Иммунологическое обследование проводили 
до назначения медикаментозной терапии. Опре-
деляли количественный состав популяций и суб-
популяций лимфоцитов периферической крови 
с использованием моноклональных антител ли-
нии IOTest (Beckman Coulter, USA), меченных 
FITC (флуоресцеина изотиоцианат), PE (фикоэ-
ритрин), PC-5 (комплекс PE + цианин-5) в следу-
ющих панелях: CD3~FITC/CD4~PE/CD25~PC-5, 
C D 3 ~ F I TC / C D 5 6 +C D 1 6 ~ P E / C D 8 ~ P C - 5 , 
CD3~FITC/CD19~PE/HLA-DR~PC-5. Ана-
лиз окрашенных клеток проводился на двух-
лазерном проточном цитофлуориметре («PAS», 
Partec) в программе «Partec FloMax». Оценива-
ли содержание CD3+, CD3+CD4+, CD3+CD8+, 
CD3+CD4+CD25+, CD3+HLA-DR+, CD3–CD16+/
CD56+, CD3+CD16+/CD56+, CD19+ клеток, рас-
считывали соотношение CD4+/CD8+. 

Количество IgG, IgA, IgM в сыворотке крови 
определяли иммунотурбидиметрическим мето-
дом на автоматическом биохимическом анализа-
торе «Architect C8000» (Abbot, США) с использо-
ванием тест-систем «BioSystems S.A.» (Испания). 
Содержание циркулирующих иммунных ком-

плексов (ЦИК) в сыворотке крови определяли 
методом преципитации 4% раствором полиэти-
ленгликоля (М = 6000 Д) по В. Гашковой [4].

Статистическая обработка результатов про-
водилась с использованием непараметрических 
критериев Манна–Уитни (U-критерий), а также 
Спирмена (Rs) для корреляционного анализа. 
Различия считали статистически значимыми при 
p < 0,05. Данные представлены как медиана и ин-
терквартильный размах (25; 75%). 

Результаты и обсуждение
Результаты расширенного иммунологическо-

го обследования с включением малых субпопу-
ляций лимфоцитов у пациентов с РИВДП пред-
ставлены в таблице 1. 

Как видно из таблицы 1, у больных РИВДП, 
обследованных в период ремиссии заболевания, 
показатели основных субпопуляций лимфоци-
тов (CD3+, CD3+4+, CD3+8+, CD19+, CD3-CD16/
CD56+) не отличались от контрольной груп-
пы. В то же время наблюдались значимые из-
менения в содержании малых субпопуляций. 
Так, обнаруживалось более высокое содержа-
ние CD3+CD4+CD25+ лимфоцитов в сравнении 
с группой контроля (рабс = 0,001, р% = 0,001). 
Известно, что Т-лимфоциты с фенотипом 
CD4+CD25+ включают субпопуляцию так назы-
ваемых «регуляторных» Т-клеток (Treg), которые 
рассматриваются в настоящее время как профес-
сиональные супрессорные клетки [2, 13]. С дру-
гой стороны, CD25 представляет собой рецептор 
к IL-2 и является ранним маркером активации 
Т-лимфоцитов [10, 14]. Повышение содержа-
ния CD3+HLA-DR+ клеток, обнаруженное нами 
у больных РИВДП (рабс/% = 0,001 по сравнению 
со здоровыми лицами), а также наличие по-
ложительной взаимосвязи между количеством 
CD3+HLA-DR+ и CD3+CD4+CD25+ лимфоцитов 
(rs = 0,412, р < 0,001) позволяет рассматривать 
выявляемые изменения скорее как проявления 
активации Т-клеточного звена иммунитета, не-
смотря на отсутствие клинических проявлений 
воспалительного процесса. Следует также отме-
тить, что при индивидуальном анализе содержа-
ния CD3+HLA-DR+ и CD3+CD4+CD25+ лимфо-
цитов увеличение абсолютного и относительного 
их количества отмечалось у большинства паци-
ентов (72% и 78% соответственно). 

Кроме вышеописанных изменений, в группе 
обследованных пациентов выявлено более вы-
сокое, по сравнению со здоровыми лицами, от-
носительное содержание CD3+CD16/CD56+ лим-
фоцитов (рабс = 0,007 и р% = 0,021). Роль этой 
субпопуляции клеток в развитии и прогресси-
ровании хронических инфекционно-воспали-
тельных процессов пока не ясна. В то же время 
известно, что CD3+CD16/CD56+ лимфоциты 
содержат в своем составе Т-клетки со свойства-
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ми естественных киллеров (так называемые 
NKT-клетки). NKT-лимфоциты регулируют 
продукцию, а также сами являются продуцента-
ми важнейших провоспалительных и противо-
воспалительных цитокинов, контролирующих 
течение иммунной реакции [10, 14]. Описаны 
разнонаправленные изменения содержания 
этих клеток в крови больных с хроническими 
рецидивирующими воспалительными процес-
сами различной этиологии и локализации [10, 
15]. Проведенные нами исследования показа-
ли, что в отличие от лимфоцитов с фенотипом 
CD3+HLA-DR+ и CD3+CD4+CD25+, содержа-
ние CD3+CD16/CD56+ лимфоцитов повышалось 
или оставалось в пределах нормы у одинакового 
количества пациентов (по 37 человек, 41,6%), 
тогда как у 15 человек (16,8%) данный показа-
тель снижался. При этом, как в целом по груп-
пе обследованных пациентов, так и у пациен-
тов с нормальным и повышенным абсолютным 
уровнем CD3+CD16/CD56+ лимфоцитов выявля-
лась значимая отрицательная взаимосвязь с со-
держанием CD19+ клеток (Rs = -0,549; р = 0,001; 
Rs = -0,532; р = 0,001 соответственно), а в группе 
пациентов со сниженным относительным коли-
чеством NKT-клеток – отрицательная взаимос-
вязь с уровнем сывороточного IgM (Rs = -0,648; 
р = 0,017). Эти данные позволяют предполагать 

ключевую роль NKT-лимфоцитов в регуляции 
гуморального иммунного ответа при РИВДП.

По показателям гуморального иммунитета 
у пациентов с РИВДП в сравнении с контроль-
ной группой отмечалось более низкое содер-
жание IgG и IgM в сыворотке крови (р = 0,005 
и р = 0,019 соответственно), хотя эти изменения 
и находились в пределах референтных значений. 
Одновременно выявлялось повышение содер-
жания ЦИК (р < 0,001), что, вероятно, являет-
ся отражением нестойкого характера ремиссии 
у данных пациентов либо следствием постоянной 
персистенции возбудителя.

Обследованная нами группа пациентов с хро-
ническими рецидивирующими инфекциями 
верхних дыхательных путей была достаточно раз-
ноплановой как по преимущественной локализа-
ции процесса, так и по ведущему этиологическо-
му фактору. Известно, что у взрослых пациентов 
наиболее частыми возбудителями рецидивиру-
ющих риносинуситов, фарингитов и ларингитов 
являются вирусы (50-70% случаев), S. pyogenus 
и S. pneumoniae (15-20%), а также S. aureus (5-
10%) [7, 12, 16]. Хронический тонзиллит у взрос-
лых чаще всего имеет бактериальную природу 
и вызывается β-гемолитическим стрептококком 
группы А (15-30% случаев), S. pneumoniae (10-
15%), S. pyogenes (7-10%), S. aureus (10-15%) [7, 
12]. Однако при сравнительном анализе параме-
тров иммунного статуса у больных с различной 

Таблица 1. ПарамеТры иммунограммы ПациенТов с ривДП, ме (25%; 75%)
Показатель,

ед. измерения
Контрольная группа,  

n = 40
Пациенты с РИВДП,

n = 89
CD3+, % 71,3 (66,0; 75,0) 72,9 (65,6; 76,0)
CD3+, × 109/л 1,23 (1,0; 1,7) 1,5 (1,1; 1,9)
CD3+CD4+, % 42,0 (35,4; 46,6) 42,0 (36,2; 46,1)
CD3+CD4+, × 109/л 0,76 (0,61; 0,96) 0,85 (0,62; 1,04)
CD3+CD8+, % 23,6 (20,8; 26,8) 22,2 (19,2; 27,6)
CD3+CD8+, × 109/л 0,43 (0,33; 0,58) 0,45 (0,36; 0,59)
CD3+CD4+/CD3+CD8+ 1,8 (1,4; 2,1) 1,8 (1,5; 2,3)
CD19+, % 10,5 (9,1; 12,4) 11,6 (8,7; 13,9)
CD19+, × 109/л 0,17 (0,15; 0,24) 0,23 (0,16; 0,32)
CD3–CD16/CD56+, % 13,4 (8,8; 17,1) 12,6 (8,8; 16,8)
CD3–CD16/CD56+, × 109/л 0,22 (0,15; 0,34) 0,27 (0,18; 0,33)
CD3+CD4+CD25+, % 3,3 (2,3; 4,2) 6,2 (4,5; 12,3)*
CD3+CD4+CD25+, × 109/л 0,04 (0,03; 0,05) 0,12 (0,08; 0,25)*
CD3+HLA-DR+, % 1,5 (0,8; 2,3) 3,2 (2,2; 4,4)*
CD3+HLA-DR+, × 109/л 0,03 (0,02; 0,04) 0,06 (0,04; 0,10)*
CD3+CD16/CD56+, % 3,5 (2,5; 5,8) 5,2 (3,3; 9,0)*
CD3+CD16/CD56+, × 109/л 0,07 (0,05; 0,11) 0,10 (0,06; 0,19)*
ЦИК, ед. 28,0 (12,0; 46,0) 49,5 (35,0; 68,0)*
IgG, г/л 12,5 (11,3; 14,4) 11,2 (10,3; 12,9)*
IgA г/л 2,3 (1,7; 3,1) 2,2 (1,6; 2,9)
IgM г/л 1,7 (1,2; 2,2) 1,4 (0,9; 1,8)*

примечание. * – различия между группами статистически значимы при р < 0,05.
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локализацией процесса каких-либо особенно-
стей не выявлялось, за исключением содержания 
CD3+CD16/CD56+ лимфоцитов, которое было 
значимо повышено, относительно контрольной 
группы, только у пациентов с хроническим ла-
рингитом и фарингитом (р = 0,012, р = 0,017 со-
ответственно) (рис. 1). 

Всем наблюдаемым пациентам был проведен 
бактериологический анализ биоматериала из носо-
глотки. При этом, независимо от локализации про-
цесса, в 19 случаях обнаруживалось носительство 
S. aureus в клинически значимом титре (105 КОЕ/мл  
и более). Однако выявляемые в иммунограмме из-
менения у этих пациентов были аналогичны об-
щей группе обследованных больных. 

Учитывая данные других исследователей 
о том, что частота рецидивирования, а также 
давность процесса могут существенно влиять 
на иммунный ответ [1, 3, 5, 7, 8], мы сопостави-
ли результаты иммунологического обследования 
в зависимости от этих параметров. При этом па-
циенты с риносинуситами исключались в связи 
с особенностями критериев тяжелого течения 
в данной группе (2 и более обострений, тог-
да как в остальной группе – более 4-х обостре-
ний в год). Среди обследованных нами больных 
(n = 76) преобладали лица с частотой рецидивов 
более 6 раз в год (64 человека, 84,2%). При анали-
зе иммунологических параметров у этих пациен-
тов было обнаружено увеличение, по сравнению 
с контрольными значениями, относительного 
и абсолютного количества CD3+CD4+CD25+, 
CD3+HLA-DR+ и CD3+CD16/CD56+ лимфо-
цитов (рабс./% = 0,002, рабс./% = 0,001, рабс. = 0,002 

и р% = 0,007 соответственно). У больных с чис-
лом обострений до 6 раз в год (12 человек, 15,8%) 
содержание активированных Т-лимфоцитов 
(CD3+CD4+CD25+, CD3+HLA-DR+) также ока-
залось выше контрольных значений (рабс. = 0,002 
и р% = 0,007; рабс. = 0,011 и р% = 0,036 соответ-
ственно), но количество CD3+CD16/CD56+ лим-
фоцитов значимо не изменялось. Особенности 
в процентном содержании минорных субпопу-
ляций Т-лимфоцитов в изученных группах пред-
ставлены на рисунке 2. 

По давности заболевания мы разделили паци-
ентов на две группы: с длительностью анамнеза 
до 2-х лет (n = 28) и более 2-х лет (n = 61). Срав-
ниваемые группы были сопоставимы по поло-
возрастному составу и локализации патологиче-
ского процесса. Результаты иммунологического 
обследования представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, у пациентов с дав-
ностью заболевания до 2-х лет наблюдалось бо-
лее низкое, относительно контрольной группы, 
содержание Т-цитотоксических лимфоцитов 
(р = 0,008) и, как следствие, увеличение соотно-
шения CD4+/CD8+ (р = 0,026), но повышение со-
держания В-лимфоцитов (рабс. = 0,008; р% = 0,017). 
По малым субпопуляциям отмечалось увеличение 
как CD3+HLA-DR+, так и CD3+CD4+CD25+ лим-
фоцитов (рабс./% = 0,001; рабс/% = 0,001 соответ-
ственно), тогда как содержание CD3+CD16/
CD56+ лимфоцитов значимо не изменялось. 
У пациентов с длительностью анамнеза более 2-х 
лет отклонений от контрольных значений по ос-
новным субпопуляциям лимфоцитов не отмеча-
лось, но повышенное содержание активирован-

рисунок 1. содержание NKT-клеток у пациентов с ривДП в зависимости от локализации патологического процесса 
Примечание. Данные представлены в виде  (Ме; 25-75%; min-max); на оси абсцисс: 1 –  контрольная группа, 2 –  хронический ларингит, 
3 –  хронический риносинусит, 4 –  хронический фарингит, 5 – хронический тонзиллит; на оси ординат: содержание CD3+CD16/
CD56+ лимфоцитов в % (А) и абсолютных числах (Б).
* – различия между группами пациентов и контрольной группой статистически значимы при р < 0,05.
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Контрольная группа До 6 раз в год

CD3+HLA-DR+ CD3+CD4+CD25+ CD3+CD16/CD56+

Более 6 раз в год
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рисунок 2. относительное содержание минорных популяций лимфоцитов у пациентов с ривДП в зависимости 
от числа рецидивов в год
Примечание. На оси абсцисс: малые популяции лимфоцитов: CD3+HLA-DR+, CD3+CD4+CD25+ и CD3+CD16/CD56+; на оси ординат: 
содержание минорных популяций лимфоцитов, %.
* – различия статистически значимы в сравнении с контрольной группой, р < 0,05.

Таблица 2. ПоказаТели иммунного сТаТуса ПациенТов с ривДП в зависимосТи 
оТ ПроДолжиТельносТи заболевания, ме (25%; 75%)

Показатель,
ед. измерения

Контрольная группа
n = 40

Пациенты с РИВДП, n = 89
до 2-х лет, n = 28 более 2-х лет, n = 61

CD3+, % 71,3 (66,0; 75,0) 67,0 (64,7; 74,5) 73,2 (67,6; 76,7)
CD3+, × 109/л 1,23 (1,0; 1,7) 2,1 (1,7; 2,6) 2,1 (1,6; 2,6)
CD3+CD4+, % 42,0 (35,4; 46,6) 42,3 (38,4; 45,5) 41,8 (35,7; 46,1)
CD3+CD4+, × 109/л 0,76 (0,61; 0,96) 0,92 (0,6; 1,1) 0,85 (0,7; 1,0)
CD3+CD8+, % 23,6 (20,8; 26,8) 20,4 (18,2; 23,4)* 24,5 (19,8; 28,5)
CD3+CD8+, × 109/л 0,43 (0,33; 0,58) 0,4 (0,4; 0,6) 0,47 (0,4; 0,7)
CD3+CD4+/CD3+CD8+ 1,8 (1,4; 2,1) 2,0 (1,8; 2,5)* 1,7 (1,2; 2,2)
CD19+, % 10,5 (9,1; 12,4) 12,6 (10,2; 14,4)* 10,7 (8,3; 13,5)
CD19+, × 109/л 0,17 (0,15; 0,24) 0,28 (0,19; 0,36)* 0,23 (0,14; 0,30)
CD3–CD16/CD56+, % 13,4 (8,8; 17,1) 12,9 (9,5; 17,5) 12,5 (8,6; 16,8)
CD3–CD16/CD56+, × 109/л 0,22 (0,15; 0,34) 0,25 (0,19; 0,37) 0,27 (0,18; 0,33)
CD3+CD4+CD25+, % 3,3 (2,3; 4,2) 6,7 (5,0; 10,0)* 6,0 (4,3; 13,9)*
CD3+CD4+CD25+, × 109/л 0,04 (0,03; 0,05) 0,15 (0,1; 0,2)* 0,12 (0,1; 0,3)*
CD3+HLA-DR+, % 1,5 (0,8; 2,3) 2,6 (1,8; 3,7)* 3,6 (2,5; 4,5)*
CD3+HLA-DR+, 109/л 0,03 (0,02; 0,04) 0,06 (0,03; 0,09)* 0,07 (0,05; 0,12)*
CD3+CD16/CD56+, % 3,5 (2,5; 5,8) 3,4 (1,9; 4,4) 6,9 (4,2; 10,3)*
CD3+CD16/CD56+, × 109/л 0,07 (0,05; 0,11) 0,06 (0,04; 0,10) 0,13 (0,08; 0,21)*
ЦИК, ед. 28,0 (12,0; 46,0) 43,0 (35,5; 58,5)* 53,0 (33,5; 79,0)*
IgG, г/л 12,5 (11,3; 14,4) 11,9 (10,2; 14,2) 11,1 (10,3; 12,5)*
IgA г/л 2,3 (1,7; 3,1) 1,7 (1,4; 2,5) 2,7 (1,7; 3,2)
IgM г/л 1,7 (1,2; 2,2) 1,7 (1,2; 1,9) 1,2 (0,9; 1,6)*

примечание. * – различия статистически значимы в сравнении с контрольной группой при р < 0,05.

ных Т-лимфоцитов сохранялось. Дополнительно 
в этой группе пациентов выявлено значимое уве-
личение CD3+CD16/CD56+ клеток (р% = 0,001, 
рабс < 0,001). Обнаружены колебания в содер-
жании основных классов иммуноглобулинов, 
не выходящие, однако, за пределы референтных 
значений. В обеих группах пациентов отмечалось 
увеличение содержания ЦИК в сыворотке кро-
ви, относительно здоровых лиц (р = 0,003 у па-
циентов с длительностью заболевания до 2-х лет, 

р = 0,001 – более 2-х лет), что совпадает с резуль-
татами других исследователей и в целом харак-
терно для персистирующих инфекций [5, 10].

Таким образом, по мере увеличения про-
должительности заболевания содержание 
CD3+CD16/CD56+ клеток в периферической 
крови пациентов увеличивается. Это дополни-
тельно подтверждается наличием положительной 
взаимосвязи между относительным и абсолют-
ным количеством CD3+CD16/CD56+ лимфо-
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цитов и длительностью анамнеза (Rs = 0,427; 
p = 0,002 и Rs = 0,377; p = 0,001 соответственно). 
В совокупности с ранее установленным нами бо-
лее высоким содержанием лимфоцитов данного 
фенотипа у пациентов с большей частотой обо-
стрений, полученные данные позволяют пред-
полагать участие NKT-клеток в формировании 
клинических проявлений иммунологической 
недостаточности при хронических инфекциях 
верхних дыхательных путей. В настоящее время 
показано, что именно при длительной стимуля-
ции антигеном СD3+СD16/CD56+ клетки прояв-
ляют иммуносупрессорные свойства, возможно, 
направленные на поддержание толерантности 
к собственным антигенам, тогда как при остром 
процессе они вырабатывают факторы, стимули-
рующие иммунный ответ [1, 10, 16]. 

Полученные нами результаты свидетельству-
ют о низкой информативности общепринятого 
комплекса показателей иммунограммы для ла-
бораторного подтверждения иммунологиче-
ской недостаточности и мониторинга пациентов 
с РИВДП тяжелого течения. При дополнитель-
ном включении в иммунограмму минорных 
субпопуляций лимфоцитов выявлено увеличе-
ние относительного и абсолютного количества 
CD3+CD4+CD25+ и CD3+HLA-DR+ клеток у па-
циентов, однако не зависящее от клинических 
особенностей заболевания. Наиболее информа-
тивным показателем иммунограммы было содер-
жание СD3+CD16/CD56+ лимфоцитов, которое 
увеличивалось у пациентов с РИВДП относи-
тельно контрольных значений и было взаимос-
вязано как с клиническими особенностями за-
болевания (частота, длительность, локализация 
процесса), так и с показателями гуморального 
иммунитета (содержание В-лимфоцитов и IgM).
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