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Relationship between the clinical course of chronic 
osteomyelitis of the lower jaw and the expression of 
receptor molecules of cellular activation
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Резюме: Остеомиелит костей челюсти — инфекционный воспалительный процесс одонтогенной или по-
стравматичесой природы, который за последние годы существенно изменил свою клиническую картину. 

Цель исследования: изучение взаимосвязи параметров иммунного статуса у больных хроническим остео-
миелитом нижней челюсти и особенностей клинического течения для выяснения перспектив применения 
иммунотропных препаратов. 

Результаты: изучение параметров системного иммунитета у больных хроническим остеомиелитом с по-
следующим назначением иммунотропного препарата полиоксидония повышает эффективность ком-
плексного лечения пациентов. 

Ключевые слова: остеомиелит нижней челюсти, иммунотропная терапия, полиоксидоний, иммунный ста-
тус, экспрессия рецепторов.

Abstract: Osteomyelitis of the jaw bones is an infectious inflammatory process of odontogenic or post-traumatic 
nature, which in recent years has significantly changed its clinical picture. The purpose of the study was to study 
the relationship between the parameters of the immune status in patients with chronic osteomyelitis of the lower 
jaw and the clinical course to elucidate the prospects for the use of immunotropic drugs. Results. It is concluded 
that the study of the parameters of systemic immunity in patients with chronic osteomyelitis followed by ap-
pointment of immunotrophic polyoxidonium preparation, increases the effectiveness of complex treatment of 
patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Хронические остеомиелиты челюстных костей яв-

ляются весьма распространенной патологией. Чаще 
других встречаются хронический травматический и 
хронический одонтогенный остеомиелиты нижней 
челюсти. Несмотря на то что данная патология, ка-
залось бы, хорошо изучена, эффективность лечения 
по-прежнему остается не достаточной. Об этом сви-
детельствует большое количество местных и общих 
осложнений, возникающих в процессе лечения, в 

раннем или отдаленном послеоперационных перио-
дах при различных формах одонтогенной инфекции 
[3, 4, 7, 13]. 

В последние годы остеомиелит как инфекционный 
воспалительный процесс челюстно-лицевой области 
существенно изменил свою клиническую картину [6, 
10, 14].

Причинами атипично протекающей воспалительной 
реакции в челюстно-лицевой области являются из-
менения неспецифической и иммунной реактивности 
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организма, ухудшение экологической обстановки, 
алкоголизм, наркомания, неконтролируемый прием 
различных лекарственных препаратов [5, 14]. 

Известно, что иммунотропные препараты оказыва-
ют разнонаправленное действие на иммунитет, что 
обусловлено воздействием их на разные клетки-ми-
шени в иммунной системе больного [1, 5, 12].

При проведении иммунотерапии существует такти-
ка назначения иммуномодулятора с учетом преиму-
щественного воздействия на определенные звенья 
иммунной системы—моноцитарно-макрофагальное, 
клеточное или гуморальное [8-10].

Вместе с тем до настоящего времени нет работ, 
установивших «точки приложения» иммунотропных 
препаратов в местном (мукозальном) иммунитете по-
лости рта. Это связано, в первую очередь, с недоста-
точным объемом исследований местного иммунитета 
ротовой полости, в которых, как правило, освещается 
лишь содержание sIgA в слюне, лизоцима и фагоци-
тарной функции нейтрофилов полости рта без учета 
субпопуляционного состава клеток, клеточных рецеп-
торов активации и апоптоза, уровня интерлейкинов, 
дефензинов, католицидинов и других протективных 
факторов. Только в последнее время стали появлять-
ся работы, показывающие роль экспрессии генов, ко-
дирующих эти факторы при проявлении воспалитель-
ного процесса [2] и попытки их коррекции [11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение взаимосвязи параметров иммунного ста-

туса у больных хроническим остеомиелитом нижней 
челюсти и особенностей клинического течения для 
определения перспектив применения иммунотроп-
ной терапии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Комплекс иммунологических исследований в ди-

намике лечения был выполнен у 34 больных хрониче-
скими остеомиелитами. Проводили определение фе-
нотипа лейкоцитов периферической крови методом 
проточной лазерной цитофлуориметрии с использо-
ванием моноклональных антител с двойной флюорес-
центной меткой к CD-маркерам иммунокомпетентных 
клеток. Иммуноглобулины определяли спектрофото-
метрическим методом. Исследования лейкоформулы 
и иммунного статуса выполняли при поступлении в 
стационар, после операции секвестрэктомии и че-
рез одну неделю после операции. Рандомизированы 
двее группы пациентов: 15 человек получали лечение 
без применения полиоксидония (традиционное ле-
чение) и 19 – с парентеральным введением полиок-
сидония по 1,0 (через один день в течение 7 суток). 
Для антибактериальной терапии в соответствии с 
существующими рекомендациями [9, 12] применяли 
цефалоспорин третьего поколения – цефтриаксон по 
1,0 внутривенно один раз в сутки до двух недель. 

Рентгенологическое исследование пациентов за-
ключалось в проведении ортопантомографии, а в 
отдельных сложных случаях для уточнения объема 
и локализации поражения использовали спираль-
ную компьютерную томографию (КТ). При изучении 
рентгенограмм и КТ выявляли: объемность пораже-
ния, распространяющегося на значительные участки 
челюстных костей; наличие нескольких самостоя-
тельных очагов, с возможной локализацией в разных 
анатомических областях; чередование зон остео-

склероза с зонами остеопороза с большим преобла-
данием последних, напоминающих мыльную пену; от-
сутствие выраженной зоны демаркации по краям 
процесса. Проводили рентгенологическую верифи-
кацию спонтанного перелома без явной клинической 
симптоматики последнего.

Сравнительный анализ клинико-рентгенологиче-
ских и лабораторных параметров больных хрониче-
ским остеомиелитом осуществляли при поступлении 
и через один месяц после проведенного комплекс-
ного лечения (рис. 1, 2). Хирургическое лечение вы-
полняли по стандартному протоколу с учетом типа 
поражения костной ткани по данным клинико-рентге-
нологического исследования [5]: 1 – при поражении 
альвеолярного отростка нижней челюсти; 2 – при рас-
пространении патологического процесса ниже линии, 
проведенной на 2 мм выше нижнечелюстного канала 
в области тела и на 2 мм выше верхушек резцов и клы-
ка в подбородочном отделе; 3 – при наличии призна-
ков остеонекроза в области угла и тела. В первом слу-
чае выполняли боковую резекцию нижней челюсти, во 
втором – сегментарную резекцию нижней челюсти, в 
третьем – сегментарную резекцию нижней челюсти с 
нарушением ее непрерывности. 

Статистическую обработку проводили методом па-
раметрической статистики по Манну-Уитни. За до-
стоверную разницу принимали значения p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
За период исследования в стационар ЦС и ЧЛХ 

МГМСУ с хроническими (одонтогенными и травма-
тическими) остеомиелитами поступили 34 пациента, 
в том числе: 23 пациента с одонтогенным остеоми-
елитом (рис. 3) и 11 пациентов – с травматическим 
(рис. 4). Локализацию патологического процесса в 
области нижней челюсти наблюдали у 28 (82,4%) па-
циентов, у 6 (17,6%) – обеих челюстей. Среди обсле-
дованных пациентов 23 (67,6%) составили мужчины 
и 11 (32,4%) – женщины. Возраст – от 23 до 65 лет, 
в основном не работающие. Поступление больных в 
стоматологический стационар осуществлялось сле-
дующим образом: 25 (73,5%) направлены из амбула-
тории, 9 (26,5%) были доставлены бригадой скорой 
помощи.

При осмотре больные предъявляли жалобы на: 
резко болезненную припухлость и выраженную де-

Рис. 1. Ортопантомограмма пациента К. при 
поступлении. Диагноз: перелом в области угла 

нижней челюсти
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формацию лица, наличие оголенной кости на месте 
удаленных ранее зубов и подвижность болезненность 
соседних зубов, затруднения в приеме пищи, зловон-
ный запах изо рта, ухудшение общего самочувствия, 
слабость, недомогание. У 27 пациентов (79,4%) кли-
ническая симптоматика была слабо выражена, то 
есть наблюдали нетипичное течение воспалительно-
го процесса челюстей, свидетельствующее о снижен-
ной реактивности (гипоергия).

Средние сроки от начала появления первичных 
признаков заболевания до поступления в стационар 
составили от 1,5 до 24 месяцев. Все больнее связы-
вали начало заболевания с удалением подвижного 
или разрушенного зуба в процессе плановой хирур-
гической санации полости рта, после операции или с 
травмой. При клиническом обследовании состояние 
всех поступивших оценивалось как средней степе-
ни тяжести. Температурная реакция не превышала 
субфебрильные цифры. Проводились консультации 
смежных специалистов (психиатр, невропатолог, те-
рапевт, анестезиолог). При обследовании в клинике 
было выявлено наличие у 17 больных хронических за-
болеваний желудочно-кишечного тракта (50%), в том 
числе, хронического гепатита, у 7 пациентов выявля-
ли патологию со стороны сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем (20,6%). Другой патологии не вы-
явлено. Среди обследованных пациентов результаты 
специальных исследований на наличие заболевания 
сифилисом и ВИЧ-инфекции были отрицательны, но-
сительство вируса гепатита B выявлено у 5 пациентов 
(14,7 %), гепатита С – у 3 (8,8%).

Местными признаками болезни были асимметрия 
лица за счет наличия воспалительного инфильтрата 
и выраженной деформации нижней челюсти и (или) 
костей средней зоны лица. У 8 больных в области ин-
фильтрата имелись несколько свищевых ходов без 
выбухающих грануляций с гнойным отделяемым и 
характерным зловонным («бактероидным») запахом. 
Движения нижней челюсти были ограничены. При 
осмотре полости рта: слизистая оболочка в цвете из-
менена, отечна, переходная складка в области очага 
поражения сглажена, альвеолярный отросток и лун-
ки удаленных зубов оголены, лишены надкостницы, 
покрыты грязно-серым фибринозным налетом, при 
диагностическом поскабливании поверхности кости 
не кровоточила. Слизистая оболочка на границе с 
оголенной костью была с гиперемированным венчи-
ком. При локализации процесса на верхней челюсти 
у одного пациента диагностировано ороантральное 
сообщение, которое образовалось спустя некоторое 
время после удаления зуба. Реакция регионарных 
лимфатических узлов в виде серозного лимфаденита 
определялась у 90%.

Количество лейкоцитов у больных остеомиели-
том составляло 6,27 ± 0,37 млрд/л по сравнению с 
контрольной группой (5,88 ± 0,36 млрд/л, P < 0,05). 
Формула крови в группе сравнения: нейтрофи-
лы—63,88%, лимфоциты—30,94%, моноциты – 5,06% 
(по сравнению с контрольной группой, P > 0,05). У 
1/2 пациентов выявлены такие изменения клеток, как 
токсигенная зернистость (11,2%), гиперсегментация 
ядер гранулоцитов (22,2%), сдвиг в сторону палочко-
ядерных форм (27,7%), плазматизация лимфоцитов 
(33,3%), свидетельствующие о выраженной интокси-
кации.

Анализ основных параметров иммунного статуса 
свидетельствовал о умеренно выраженном дефиците 
Т-системы иммунитета: снижение экспрессии марке-
ров CD3, CD4, CD16, значения CD4/CD8 (иммуноре-
гуляторного) индекса. При определении экспрессии 
молекул адгезии на нейтрофильных гранулоцитах от-
мечено, что содержание нейтрофилов, имеющих как 
интегриновые молекулы CD11b, так и CD50 было не-
значительно повышено. Содержание маркера позд-
ней активации апоптоза CD95 было снижено почти в 
6 раз. Одновременно снижалось содержание поверх-
ностного антигена апоптоза CD95L. 

Определение аналогичных рецепторов на моно-
цитах периферической крови показало увеличение 
экспрессии CD16Fс+ в 1,5 раза, снижение экспрес-

Рис. 2. Ортопантомограмма пациента К. после 
проведения остеосинтеза

Рис. 3. Ортопантомограмма пациента Н. Диагноз: 
хронический одонтогенный остеомиелит альвео-

лярной части нижней челюсти слева

Рис. 4. Ортопантомограмма пациента М. Диагноз: 
хронический траматический остеомиелит в об-

ласти угла нижней челюсти слева
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сии CD25 в 1,5 раза и почти двукратное увеличение 
CD71+. Более чем в 6 раз уменьшалась экспрессия 
CD95, и в 2 раза уменьшалась экспрессия HLA–DR на 
моноцитах. 

В динамике «традиционного» лечения наблюдали 
увеличение общего количества Т-лимфоцитов, одна-
ко их число оставалось пониженным по сравнению с 
контрольными значениями. При этом происходило до-
стоверное увеличение количества CD4+-лимфоцитов 
(p < 0,05), а содержание CD8+- лимфоцитов остава-
лось практически неизменным, что приводило к уве-
личению значений иммунорегуляторного индекса. 
Содержание естественных киллеров так же не изме-
нялось. 

Общее количество B-лимфоцитов в ходе лечения 
постепенно уменьшалось, и к 15 дню было почти вдвое 
ниже, чем в контрольной группе и при поступлении на 
лечение. На этом фоне происходило быстрое увели-
чение концентрации в периферической крови и IgG, 
и, особенно, IgA. Концентрация IgМ, первоначально 
повышенная, уже к 5 дню после операции нормали-
зовалась. 

Существенные изменения наблюдались по показа-
телям экспрессии маркеров активации и апоптоза. 
Увеличивалось содержание лимфоцитов, экспрес-
сируюших интегриновые молекулы CD11b и CD50. Их 
число увеличивалось на протяжении всего периода 
наблюдения. Тем не менее, резко уменьшалось чис-
ло лимфоцитов, экспрессирующих ранние актива-
ционные маркеры CD25 и CD71. Так же многократно 
снижалось содержание поздних активационных мар-
керов. Так, содержание Т-лимфоцитов, экспресси-
рующих HLA-DR, уменьшилось более чем в 10 раз, а 
CD95+ лимфоцитов – в 100 раз. На протяжении пери-
ода наблюдения эти значения сохранялись на очень 
низком уровне, что можно трактовать как подтверж-
дение развития иммунодефицитной ситуации. Так 
же значительно уменьшалось число клеток, несущих 
как поверхностные, так и внутриклеточные антигены 
апоптоза. О преобладании деструктивных процессов 
свидетельствовало и повышение содержания поверх-
ностного маркера апоптоза CD95L на лимфоцитах.

Кроме того, наблюдали увеличение содержания ин-
тегриновых молекул на нейтрофилах – CD11b и CD50. 
При этом экспрессия CD11b увеличилась, достигая 
нормы, уже в первые дни после операции, а затем 
превышала таковую, в то время как экспрессия CD50 
увеличилась к 5 дню, а впоследующем не менялась. 
Резко уменьшалось содержание CD95+ нейтрофилов, 
а содержание клеток, несущих поверхностные рецеп-
торы апоптоза, падало практически до нуля. 

При рассмотрении экспрессии маркеров актива-
ции на моноцитах отмечено 2,5-3-кратное увеличе-
ние клеток, несущих ранний активационный маркер 
CD25, но содержание CD71+ моноцитов уменьшалось 
более чем в 100 раз. В столь же значительной степе-
ни уменьшилось число моноцитов, несущих поздние 
маркеры активации CD95 и HLA-DR. 

Принципиально иную картину наблюдали на фоне 
проведения иммунотропной терапии с назначением 
полиоксидония. К завершению курса лечения проис-
ходила статистически достоверная по сравнению с 
началом лечения и контрольной группой нормализа-
ция общего количества Т-лимфоцитов и CD4+ лимфо-
цитов. Однако увеличивалось и число цитотоксиче-
ских CD8+ лимфоцитов, что приводило к понижению 

индекса CD4/CD8. Достоверно увеличивалось также 
и содержание естественных киллеров. 

Общее количество В-лимфоцитов практически не 
менялось на протяжении всего периода наблюдения 
и лечения. При этом концентрация в периферической 
крови IgG в начале лечения повышалась также, как и 
при «традиционном» лечении, но к 15 дню полностью 
нормализовалась. Концентрация IgА также повыша-
лась, но в меньшей мере чем при «традиционном» 
лечении, в дальнейшем IgА несколько уменьшилась, 
но оставалась повышенной по сравнению с контроль-
ными значениями данного показателя. 

Изучение экспрессии маркеров активации, адгезии 
и апоптоза на лимфоцитах показало, что количество 
клеток, содержащих интегриновый рецептор CD11b, 
возрастало к концу лечения, но оставалось снижен-
ным по сравнению с контролем. Происходила более 
полноценная нормализация содержания CD50+ лим-
фоцитов на фоне иммунотерапии по сравнению с 
«традиционным» лечением.

Также на фоне применения полиоксидония проис-
ходила полная нормализация (в отличие от «тради-
ционного» лечения) экспрессии раннего активаци-
онного маркера CD25 на лимфоцитах, но экспрессия 
маркера пролиферации CD71 понижалась, в то время 
как при «традиционном» лечении значения данного 
показателя нормализовались. 

Содержание маркеров клеточной кооперации на 
нейтрофильных гранулоцитах изменялось следую-
щим образом. Количество нейтрофилов, экспресси-
рующих рецептор адгезии CD11b, снижалось к 5 по-
слеоперационному дню, но затем вновь повышалось 
выше контрольных значений. Аналогичным образом 
изменялось содержание CD50+ нейтрофилов. Со-
держание позднего активационного маркера CD95 на 
нейтрофилах также, как и при «традиционном» лече-
нии, падало в десятки раз. Также резко уменьшалась 
и экспрессия антигенов апоптоза нейтрофилов.

Экспрессия активационного маркера CD25 на мо-
ноцитах возрастала и к концу лечения увеличивалась 
в два раза по сравнению с аналогичными данными 
при «традиционном» лечении. Однако содержание 
моноцитов, экспрессирующих ранний активационный 
маркер CD71, поздние маркеры активации HLA-DR и 
CD95, так же, как и при «традиционном» лечении, па-
дало практически до нуля.

Описанная иммунологическая картина, вероятно, 
может быть объяснена положением о том, что опера-
ционная травма, которая существенно повышает уро-
вень выброса кортизола, угнетающего реактивность 
и процессы активации адаптивного иммунитета, а 
применение некоторых иммуномодуляторов норма-
лизует этот процесс быстрее, чем без их использова-
ния [1, 8, 12].

Заключение
Изменения иммунитета, наблюдаемые при хрони-

ческом остеомиелите, в целом характеризовались 
преобладанием дефицита по большинству показате-
лей. Так, количество Т-лимфоцитов хоть и изменялось 
в незначительной степени, но, тем не менее, имело 
тенденцию к понижению, преимущественно за счет 
числа CD4+ лимфоцитов. Наиболее глубокие изме-
нения наблюдались в показателях, характеризующих 
готовность к адгезии, интеграции, пролиферации, ак-
тивации иммунокомпетентных клеток, а также к апоп-
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тозу. Снижалось количество клеток, несущих интегри-
новые рецепторы CD11b, маркеры ранней активации 
CD25, маркеры поздней активации CD95, HLA-DR на 
различных типах клеток и, таким образом, создава-
лись условия для активации процессов апоптоза. На 
этом фоне определяли незначительную тенденцию к 
увеличению количества клеток, выполняющих цито-
токсические функции: CD8+- и CD16+-лимфоцитов. 
Наблюдали усиление гуморального звена иммуни-
тета, преимущественно за счет повышения в пери-
ферической крови концентраций иммуноглобулинов 
классов G и М, что, вероятно, является компенсатор-
ной реакцией в ответ на иммунодефицит клеточного 
звена иммунитета. 

Установлено, что если на фоне «традиционного» ле-
чения хронического остеомиелита наблюдали чрез-
мерную стимуляцию гуморального звена иммуните-

та, которая частично сохранялась после окончания 
лечения, то при иммунотерапии наблюдали более 
благоприятную картину состояния клеточного имму-
нитета. При применении полиоксидония происходило 
увеличение количества основных субпопуляций лим-
фоцитов, как CD4+, так и CD8+, а также естественных 
киллеров. Это являлось важным положительным мо-
ментом, так как CD8+- и CD16+-лимфоциты играют 
значимую роль в аллергических реакциях замедлен-
ного типа, реализуемых при хроническом воспале-
нии. На фоне иммунотерапии полиоксидонием про-
исходила также стимуляция экспрессии некоторых 
рецепторов клеточной интеграции, адгезии и ранней 
активации клеток. 
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Таблица 1. Фенотипическая характеристика лимфоцитов и содержание иммуноглобулинов крови 
у пациентов с хроническим остеомиелитом челюсти

Показатель Ед. изм. Группа контрольная Основная группа P

CD3 (Т-лимфоциты) процент 57,64 ± 3,47 62,56 ± 3,10 <0,05*

млрд/л 1,10 ± 0,10 1,23 ± 0,11 >0,05

CD4 (Т-хелперы/индукторы) процент 29,17 ± 1,43 32,07 ± 2,61 >0,05

млрд/л 0,54 ± 0,04 0,67 ± 0,06 <0,05*

CD8 (Т-цитоксич./супрес.) процент 31,92 ± 2,66 31,20 ± 2,35 >0,05

млрд/л 0,62 ± 0,08 0,61 ± 0,07 >0,05

CD4/CD8 1,11 ± 0,12 1,28 ± 0,12 <0,05*

CD21 (зрелые В-лимфоциты) процент 15,25 ± 2,01 14,04 ± 1,61 >0,05

млрд/л 0,27 ± 0,04 0,26 ± 0,03 >0,05

CD16 (NK-клетки) процент 19,26 ± 2,54 18,35 ± 2,3 >0,05

млрд/л 0,36 ± 0,05 0,34 ± 0,04 >0,05

Иммуноглобулин G г/л 15,67 ± 1,43 16,38 ± 1,75 >0,05

Иммуноглобулин А г/л 1,90 ± 0,16 2,08 ± 0,18 >0,05

Иммуноглобулин М г/л 1,92 ± 0,20 1,81 ± 0,38 >0,05

*значения Р < 0,05 достоверно выше, чем в контрольной группе
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Таблица 2. Характеристика маркеров клеточной кооперации и апоптоза на лимфоцитах  

и фагоцитирующих клетках у пациентов с хроническим остеомиелитом челюсти

Показатель Ед. изм. Группа контрольная Основная группа Р

CD16 (Fc- рецепторы на нейтрофи-
лах)

процент 96,62 ± 0,69 96,13 ± 1,02 >0,05

млрд/л 3,94 ± 0,31 3,51 ± 0,31 >0,05

CD16 (Fc- рецепторы на моноцитах) процент 12,61 ± 1,87 14,59 ± 1,95 >0,05

млрд/л 0,04 ± 0,001 0,04 ± 0,01 >0,05

СD11b (Интегрин Мас-1)
(на лимфоцитах)

процент 18,41 ± 2,64 18,17 ± 2,56 >0,05

млрд/л 0,35 ± 0,06 0,34 ± 0,05 >0,05

СD11b (Интегрин Мас-1)
(на нейтрофилах)

процент 91,84 ± 2,03 91,88 ± 3,08 >0,05

млрд/л 3,75 ± 0,31 3,32 ± 0,31 >0,05

CD25 (рецептор IL-2)
(на лимфоцитах)

процент 4,06 ± 0,51 3,67 ± 0,45 >0,05

млрд/л 0,07 ± 0,01 0,07 ± 0,01 >0,05

CD25 (рецептор IL-2)
(на моноцитах)

процент 1,60 ± 0,30 2,42 ± 0,51 <0,05*

млрд/л 0,010 ± 0,001 0,010 ± 0,001 >0,05

CD50 (ICAM-3 лиганд)
(на лимфоцитах)

процент 76,83 ± 1,40 77,74 ± 1,09 >0,05

млрд/л 1,45 ± 0,10 1,51 ± 0,10 >0,05

CD50 (ICAM-3 лиганд)
(на нейтрофилах)

процент 82,06 ± 1,44 82,23 ± 1,12 >0,05

млрд/л 3,35 ± 0,27 2,99 ± 0,27 >0,05

СD71(рецептор трансферина)
(на лимфоцитах)

процент 6,09 ± 2,06 4,77 ± 1,62 >0,05

млрд/л 0,12 ± 0,05 0,10 ± 0,04 >0,05

СD71(рецептор трансферрина)
(на моноцитах)

процент 6,63 ± 2,55 13,67 ± 4,45 <0,05*

млрд/л 0,02 ± 0,01 0,05 ± 0,002 <0,05*

CD95 (антиген APO-1/Fas)
(на лимфоцитах)

процент 31,39 ± 4,35 32,93 ± 3,68 >0,05

млрд/л 0,61 ± 0,10 0,64 ± 0,08 >0,05

CD95 (антиген APO-1/Fas)
(на нейтрофилах)

процент 9,27 ± 3,67 9,34 ± 3,36 >0,05

млрд/л 0,45 ± 0,22 0,39 ± 0,18 >0,05

CD95 (антиген APO-1/Fas)
(на моноцитах)

процент 13,04 ± 4,23 22,17 ± 5,80 <0,05*

млрд/л 0,03 ± 0,01 0,07 ± 0,02 <0,05*

СD3/HLA-DR (ГКГС II класса)
(на лимфоцитах)

процент 3,14 ± 0,42 3,53 ± 0,41 >0,05

млрд/л 0,03 ± 0,01 0,04 ± 0,01 >0,05

HLA-DR (на моноцитах) процент 69,47 ± 3,24 71,5 ± 2,88 >0,05

млрд/л 0,22 ± 0,02 0,22 ± 0,02 >0,05

HLA-DR (на лимфоцитах) процент 16,12 ± 2,0 13,33 ± 1,7 >0,05

млрд/л 0,28 ± 0,03 0,25 ± 0,03 >0,05

Фагоцитарное число кол-во 4,13 ± 0,23 3,77 ± 0,18 >0,05

Фагоцитарный показатель процент 80,14 ± 0,75 80,57 ± 0,98 >0,05

Коэффициент активности фагоцитов индекс 3,22 ± 0,28 3,18 ± 0,23 >0,05

*значения Р<0,05, достоверно выше, чем в контрольной группе
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