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Коклюш у детей первого года жизни
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Под наблюдением находилось 209 детей первого года жизни, поступивших на стационарное лечение с диагнозом коклюш. По
показаниям у 41 пациента в комплексном лечении применялась ИВЛ. Представлен ряд параметров ИВЛ и последовательность
их использования при коклюше в случае развития продолжительных апноэ. Обоснована необходимость вакцинопрофилактики
коклюша.
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We observed 209 children the first year of life, admitted to inpatient treatment with a diagnosis of whooping cough (pertussis). In 41 patients there was the need for
mechanical ventilation in treatment. Presents a number of ventilator parameters and sequence of their use in whooping cough in the event of prolonged apnea. The
need for vaccinoprophylaxis of pertussis is grounded.
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Как известно, коклюш — острое инфекцион-
ное заболевание с аэрогенным механизмом передачи,
протекающее с приступами спазматического кашля и
характеризующееся тенденцией к затяжному течению.
Наиболее часто болеют дети в возрасте от 1 года до
5—7 лет жизни. Несмотря на высокий уровень иммуни-
зации, заболеваемость коклюшем остается на доста-
точно высоком уровне. Коклюш относится к тем инфек-
циям, которыми ребенок может заболеть с периода но-
ворожденности, поэтому регистрация заболевания на
первом году жизни не является редкостью [1—3].
В 2016 г. в РФ зарегистрировано более 8 тыс. случаев
коклюша (заболеваемость 5,62 на 100 тыс. населения).
За последние 10 лет 93,6% заболеваемости коклюшем
приходится на детей до 14 лет. Дети возрасте до 1 года
наиболее уязвимы, у них отмечен максимальный
уровень заболеваемости — 102,6 на 100 тыс. детей
данного возраста в 2016 г., 54,2 — в 2014 г. [4]. Уста-
новлено, что из 100 заболевших коклюшем детей пер-
вого года жизни в 70% случаев требуется госпитализа-
ция в стационар [5], в 2% случаев отмечается летальный
исход [6], что подтверждает необходимость своевре-
менной вакцинации против этой инфекции.

Попав в дыхательные пути, происходит адгезия Borde-
tella pertussis с клетками цилиндрического реснитчатого
эпителия гортани, трахеи, бронхов. Клинические прояв-
ления развиваются в результате действия коклюшного
экзотоксина, который вызывает длительное раздраже-
ние нервных рецепторов блуждающего нерва. Непре-
рывный поток импульсов с рецепторов слизистых обо-

лочек дыхательных путей приводит к формированию до-
минантного очага возбуждения в области дыхательного
центра в продолговатом мозге. Кроме того, возбужде-
ние может иррадиировать на соседние центры, с воз-
можным вовлечением рвотного центра (некоторые прис-
тупы коклюшного кашля заканчиваются рвотой), сосу-
дистого центра с ответной реакцией в виде генерализо-
ванного сосудистого спазма, повышения АД, острого
нарушения мозгового кровообращения, центра скелет-
ной мускулатуры с возникновением судорог. Коклюш
следует рассматривать как инфекцию, протекающую с
преимущественным поражением ЦНС, что необходимо
учитывать при проведении терапевтических мероприятий.

Иногда реализуется переход доминанты в состояние
парабиоза, чем объясняется возникновение задержек и
остановок дыхания в судорожный период коклюша,
особенно у грудных детей. В результате токсинемии и
приступов судорожного кашля развиваются гемодина-
мические расстройства, повышение проницаемости со-
судистой стенки, что проявляется гипоксией, ацидозом,
геморрагическими симптомами.

У детей первого года жизни первоначально имеет
место затруднение носового дыхания, сопение носом,
чихание, покашливание, общее состояние страдает ма-
ло. Катаральный период укорачивается до 6 суток, а
спазматический удлиняется до 5—8 нед. Приступы каш-
ля сопровождаются апноэ, представляющими опасность
в связи с возможностью развития летального исхода [7, 8].
Особенно тяжело коклюш протекает у детей первого
полугодия жизни: чем младше заболевший ребенок, тем
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большую угрозу для него представляет заболевание [9].
В работе J.T. Berger et al. [10] проанализированы дан-
ные многоцентрового исследования: оценивалась дина-
мика состояния 127 детей, больных коклюшем, 105
(83%) из которых — младенцы первых трех месяцев
жизни. В приведенной группе 55 пациентам (43%) по-
требовалось проведение искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ), а у 12 (9,4%) имел место летальный исход.
По данным A. Borgi et al. [11], в странах с низким уров-
нем дохода населения и, вероятно, недостаточным
уровнем здравоохранения, летальность среди детей
первого полугодия жизни, нуждающихся в проведении
ИВЛ при «критическом» коклюше, достигает 23%. При-
водятся литературные данные и о более высоких пока-
зателях неблагоприятного исхода — до 31%. Характе-
ристиками «критического» коклюша являлись серьезные
респираторные нарушения, выраженный лейкоцитоз,
легочная гипертензия, септический шок и энцефалопа-
тия, также в качестве одного из предикторов летальнос-
ти рассматривался юный возраст заболевших [11].

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 209 де-

тей первого года жизни, поступавших на стационарное
лечение в детскую инфекционную больницу за период с
2004 по 2016 гг. Возрастная структура заболевших де-
тей была следующей: в возрасте до 3 мес. жизни —
71 чел., от 3-х до 6-ти мес. (включительно) — 83, дети
второго полугодия жизни — 55 чел. Таким образом, боль-
шинство детей, нуждающихся в стационарном лечении
коклюша, были первого полугодия жизни. Обращает на
себя внимание факт, что почти половина — 99 детей —
были доставлены в инфекционный стационар бригадой
«Скорой помощи», как правило, после развившегося
приступа апноэ. При этом, если до 2011 г. экстренно
госпитализировано 59,4%, то за последние 5 лет —
только 38,2%, что явилось результатом проводимых ор-
ганизационных мероприятий по своевременному на-
правлению детей первого года жизни в стационар. Из
соматических стационаров, в которые они поступили с
подозрением на бронхит или пневмонию, переведено
73 ребенка. В то же время, по направлению участково-
го педиатра госпитализировано только 36 детей, что
свидетельствует о недостаточной убежденности врачей
поликлиник в обязательном стационарном лечении де-
тей первого года жизни, заболевших коклюшем. В слу-
чае госпитализации в соматические стационары под
другими диагнозами ошибка на первоначальном этапе

объяснима постепенностью нарастания клинической
симптоматики, характерной для коклюша. Диагноз
«коклюш» на основании клинических признаков забо-
левания в подавляющем большинстве случаев был уста-
новлен еще при направлении в инфекционный стаци-
онар, за исключением 15-ти детей, у которых первона-
чально имели место другие диагнозы: у 8-ми детей
ОРВИ, у 6-ти — бронхит (в том числе обструктивный) и у
3-х — пневмония. Один ребенок поступил в приемный
покой с диагнозом «острый ларингит». Следует заме-
тить, что уже на уровне дежурного врача и в этих случа-
ях, кроме 2-х детей с диагнозом «ОРВИ», был установ-
лен коклюш на основании имевшейся клинической
симптоматики и соответствующего опыта, что более
присуще врачу инфекционисту.

Дети разделились на две неравнозначные группы в
связи с тем, что у 41-го пациента развились повторные
апноэ, потребовавшие перевода на ИВЛ (1-я группа).
Другую группу (2-я группа) составили 168 пациентов, в
лечении которых не было необходимости в переводе на
ИВЛ (табл. 1). Показаниями к применению искусствен-
ной вентиляции являлись: количество приступов апноэ
(5—6 эпизодов/сут) и их длительность (20—30 сек, за
которые успевал развиться тотальный цианоз). Следует
отметить, что сроки госпитализации практически не от-
личались в обозначенных группах: в среднем, дети по-
ступали в стационар на 13—17 сут. болезни.

Результаты и их обсуждение
У 145 (69,4%) пациентов заболевание проте-

кало в среднетяжелой форме, у остальных — в тяжелой,
которая преимущественно имела место у детей первых
трех месяцев жизни. В то же время, несмотря на возра-
стную характеристику наблюдаемой группы, осложне-
ния регистрировались лишь в единичных случаях. Кок-
люш осложнился развитием пневмонии у 11 детей и брон-
хитом у 5-х. У небольшого количества детей (10 чел.)
зарегистрирована сопутствующая патология: ОРВИ, ту-
боотит и отит, кандидоз ротовой полости.

Как видно из таблицы 1, более выраженные апноэ, а
значит — и необходимость использования ИВЛ, были
преимущественно у детей первых трех месяцев жизни.
В случае перевода ребенка на ИВЛ проходимость ды-
хательных путей обеспечивалась инвазивно — путем ин-
тубации трахеи эндотрахеальными трубками, соответ-
ствующими возрасту ребенка. Начало ИВЛ всегда про-
водилось с одного из основных режимов — CMV, при
котором вентилятор осуществляет вдохи принудительно,

Таблица 1. Распределение госпитализированных с коклюшем детей по возрасту и группам наблюдения

Возраст 1-я группа, n = 41 2-я группа, n = 168 

До 3 мес. 30 (73,1%) 41 (24,4%)

3—6 мес. 7 (17,1%) 76 (45,2%)

Старше 6 мес. 4 (9,8%) 51 (30,4%)
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согласно выставленным параметрам. Данный режим
требует большей седации пациента, чтобы уменьшить
сопротивляемость искусственным вдохам, с этой целью
применялся 20% раствор натрия оксибутирата (первое
введение внутривенно болюсно, затем методом титро-
вания с помощью инфузомата), иногда болюсно добав-
лялся раствор диазепама 0,5%.

Как показывает полученный опыт, при достижении
стабильных показателей эффективности проводимого
пособия необходимо определить приоритет из двух ос-
новных принципов ИВЛ, то есть определиться с пара-
метрами вентиляции: работа с контролем по объему,
или по давлению.

Вариант первый — вентиляция с контролем по объему —
Volume Control Ventilation (CMV, VC-CMV, IPPV, VCV и
т.д.). Врачом задаются: дыхательный объем (в мл), час-
тота вентиляции/мин, соотношение вдоха и выдоха.
Респиратор подает заданный дыхательный объем в лег-
кие пациента и переключается на выдох при его дости-
жении. Выдох происходит пассивно. Преимущества: гаран-
тирован дыхательный объем и, соответственно, минутная
вентиляция. Недостатки: опасность баротравмы, неравно-
мерность вентиляции различных отделов легких, невозмож-
ность адекватной вентиляции при негерметичности дыха-
тельных путей (эндотрахеальная трубка без манжеты).

Вариант второй — вентиляция с контролем по давле-
нию — Pressure Control Ventilation (PCV, PC-CMV). Вра-
чом задаются: инспираторное давление (давление на
вдохе) в см водяного столба или в mbar, частота венти-
ляции/мин, соотношение вдоха и выдоха. Респиратор
подает поток в легкие пациента до достижения инспира-
торного давления и переключается на выдох. Выдох
происходит пассивно. Преимущества: гораздо мень-
шая опасность баротравмы (при правильно установлен-
ных параметрах), более равномерная вентиляция лег-
ких, может использоваться при негерметичности дыха-
тельных путей (вентиляция с безманжеточными трубка-
ми у детей). Недостатки: нет гарантированного дыха-
тельного объема, необходим полный мониторинг венти-
ляции (SpO2, ETCO2, МОД, КЩС).

В качестве возможных вариантов важно рассмот-
реть некоторые необходимые параметры ИВЛ, приме-
няемые в случае необходимости при коклюше.

У детей без легочной патологии примерные началь-
ные параметры ИВЛ: Pin (PIP) — пиковое давление газа
на вдохе равно 15—20 мм. рт. ст. Обычно (как прави-
ло), чем старше ребенок, тем меньшее пиковое давле-
ние требуется. Если имеется возможность измерения
дыхательного объема на вдохе и выдохе, то этим следу-
ет пользоваться. При прочих неизменных параметрах
изменение (пассивное при ИВЛ с контролем по давле-
нию) этих объемов свидетельствует об отклонении ле-
гочных характеристик, например, неадекватной сана-
ции ребенка или развитии интерстициального отека или
прогрессировании пневмонии и т.д.

Для установления параметров ИВЛ используются
следующие показатели:

Vt (ДО — дыхательный объем) 8—10—12 мл/кг.
В практике обычно применяется 10 мл/кг массы тела.

Fr (f), частота дыханий, зависит от возраста. Для ме-
сячного возраста лучше всего подходит 26—30 вдохов
в мин, в 3—4 мес. равна 23—25.

FiO2 (процент кислорода во вдыхаемой смеси) при
отсутствии патологии составляет 25—30%.

Ti (длительность вдоха) для доношенного новорож-
денного составляет 0,5 с, для годовалого 0,75—0,80 с,
для более старшего возраста (при необходимости) уве-
личивается до 1—1,5 с.

I:E (соотношение длительности вдоха к длительности
выдоха) определяется соотношением Ti и f. показатель
I:E в случае ИВЛ при коклюше особого значения не
имеет. Достаточно выставить значение длительности
вдоха, а время выдоха аппарат назначит сам. I:E очень
важно при наличии ARDS — респираторном дисст-
ресс-синдроме, когда требуется ИВЛ с инвертирован-
ным соотношением вдоха к выдоху. 

Flow (L/min) — поток вдыхаемой смеси, подаваемый
пациенту через дыхательный контур вентилятора, в
среднем рассчитывается как 6 минутных объемов, одна-
ко при увеличении среднего давления в дыхательных пу-
тях, можно применить и большие значения.

PEEP (ПДКВ) — положительное давление в конце вы-
доха. Важный параметр при коклюше и пневмонии, не
позволяет альвеолам «слипаться» и выключаться из ды-
хания, если в них имеется вязкое, клейкое отделяемое.
Аппарат в конце выдоха оставляет некоторое давление
в легких, поэтому альвеола остается немного раскрытой
даже после выдоха. Обычно ПДКВ выставляется на зна-
чения 2—3 см водного столба.

Через 15—30 мин после установки параметров не-
обходимо определить газы крови больного, желательно
капиллярной, рСО2 в капилляре должно быть 35—45 мм
рт. ст., рО2 — более 80 мм рт. ст.

После 8—12 ч ИВЛ целесообразно изменить режим
вентиляции на другой, вспомогательный. Пытаться сде-
лать это следует тогда, когда у ребенка появятся само-
стоятельные дыхания. Иногда для их появления прихо-
дится снижать уровень седации, уменьшая дозировку
психотропной медикации, или вообще ее отменяя, пос-
ле чего осуществляется переход на один из следующих
режимов.

Режим IMV — перемежающаяся управляемая венти-
ляция, позволяет сочетать аппаратные вдохи и спонтан-
ные. В этом случае выставляется параметр необходимо-
го количества вдохов/мин. Аппарат учитывает количе-
ство эффективных самостоятельных вдохов пациента и
дополняет их машинными до заданной величины.

Возможно лучше дополнительный режим SIMV —
синхронизированная перемежающаяся управляемая
вентиляция, при котором аппарат выполняет вдох, когда
это пытается сделать сам пациент. В этом случае отсут-
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ствует равномерность дыхания, вентилятор «ждет», ког-
да больной сам захочет вдохнуть. При этом режиме по-
лезна такая функция, как триггер. Инициация вдоха —
от пациента, триггер по потоку улавливает начало вдо-
ха путем замера изменения объема вдыхаемой смеси, и
проводит механический вдох в полном заданном объ-
еме. Чем выше цифра чувствительности триггера, тем
вентилятор менее чувствителен к попыткам пациента
вдохнуть. Обычно выставляются значения триггера по по-
току на 0,5—1,0 л/мин, если самостоятельные дыхания
больного стали более уверенными, следует «потрениро-
вать» его, увеличив цифры триггера до 2—3 л/мин.

По такому же принципу работает триггер по давле-
нию, только учитывает он не поток, а снижение давле-
ния в дыхательном контуре при попытке самостоятель-
ного вдоха пациента. 

Уверившись в стабильности самостоятельного дыхания
больного, можно перейти к следующему режиму CSV —
продолженная спонтанная вентиляция, при котором па-
циент дышит самостоятельно. В этом режиме задается
показатель только потока. Однако необходим контроль
за газами крови, эффективностью дыхания, и на всякий
случай, не надо упускать из вида еще одну дополни-
тельную функцию вентилятора, режим апноэ. Если у па-
циента возникает апноэ при самостоятельном дыхании,
аппарат начинает выполнять машинные вдохи в заданном
заранее режиме. Выставляются значения объема смеси,
частота дыхания, время отсутствия самостоятельного ды-
хания в секундах. Многие модели вентиляторов в этом
случае увеличивают автоматически концентрацию кисло-
рода во вдыхаемой смеси на некоторое время.

В дальнейшем прекращаем седацию пациента, пе-
риодически отсоединяем его от вентилятора на все бо-
лее увеличивающееся время. Если после такой трени-
ровки показатели оксигенации крови не падают, ста-
бильно высокие, ребенка можно экстубировать.

Во время аппаратной ИВЛ, больной нуждается в
тщательном уходе, смене положения тела на кроватке,
в том числе даже в позиции на животе. Необходима
тщательная санация дыхательных путей, частое отсасы-
вание вязкой мокроты из эндотрахеальной трубки, ла-
важи, санация носовой и ротовой полостей. Кормление
осуществляется через назогастральный зонд.

Длительность пребывания на ИВЛ вариабельна, ин-
дивидуальна. В большинстве случаев оказывалось до-
статочным 36—48 ч с момента начала вентиляции до
экстубации трахеи.

Следует заметить, что если за период 2004—2010 гг.
ИВЛ проводилась 38 детям, проходящим лечение в
ОРИТ детского инфекционного стационара, то в 2011—
2016 гг. данная методика была применена только трем
пациентам. Данный факт можно объяснить организаци-
онными мероприятиями, направленными на более
раннюю госпитализацию детей данной возрастной ка-
тегории, заболевших коклюшем, однако следует заме-
тить, что сроки поступления в стационар, в зависимости

от дня болезни, фактически не изменились. Напротив,
за последний отрезок времени двое детей, получавшие
в комплексной терапии ИВЛ, госпитализированы на отно-
сительно ранних сроках болезни — 7, 11 сут., и один — на
21 сут. Возможно, играет роль изменение характера те-
чения болезни в данный период времени, а также нель-
зя исключить влияние проводимого лечения на догоспи-
тальном этапе.

За весь период наблюдения не наблюдалось ни од-
ного летального исхода среди детей первого года жиз-
ни, получавших стационарное лечение по поводу кок-
люша.

Таким образом, дети первого года жизни, заболев-
шие коклюшем, должны быть госпитализированы в обя-
зательном порядке. Своевременно проводимая в реко-
мендуемых режимах ИВЛ при наличии продолжитель-
ных апноэ позволяет предупредить гипоксическое пора-
жение головного мозга, а также значительно сократить
период спазматического кашля и облегчить течение за-
болевания в целом.

Вне всякого сомнения, для снижения заболеваемос-
ти коклюшем среди детей, особенно на первом полуго-
дии жизни, важным фактором является оптимизация
вакцинопрофилактики. Согласно позиции ВОЗ [12],
основной целью вакцинации против коклюша является
снижение риска возникновения тяжелых случаев среди
младенцев и детей младшего возраста. Каждая страна
должна стремиться к ранней и своевременной вакцина-
ции, и поддерживать высокий охват (≥ 90%) минимум 3-
мя дозами вакцины против коклюша, что позволит обес-
печить защиту высокого уровня среди детей в возрасте
до 5 лет. При этом защита может быть получена после
первичной серии вакцинации как цельноклеточными,
так и бесклеточными вакцинами, которые имеют эквива-
лентные показатели первичной эффективности в пред-
отвращении заболевания в течение первого года жизни.
В ряде стран используется стратегия «кокона» — защита
младенцев, которые слишком малы для вакцинирова-
ния, путем снижения риска инфицирования вакцинацией
их близких контактов. Иммунизация беременных женщин
в конце 2-го или 3-го триместра (каждую беременность)
рекомендуется в США [1, 12]. Предполагается, что ма-
теринские антитела обеспечат защиту детей от коклю-
ша в начале жизни, пока они не достигнут возраста вак-
цинации, а также уменьшат вероятность заражения ма-
тери в период, приближенный к родам, и передачи кок-
люша ребенку. В то же время, по литературным данным
[13], среди идентифицированных источников коклюш-
ной инфекции у детей 1-го года жизни наиболее часто
представлены старшие братья и сестры — 35,5% (мате-
ри — только 20,6%). Также доказана роль специалистов
здравоохранения в передаче инфекции: эпидемиологи-
ческие исследования показывают, что коклюшем могут
ежегодно заболевать от 1,3 до 3,6% врачей стациона-
ров и сотрудников реанимационных отделений [14]. 
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Известно, что пожизненный иммунитет не формиру-
ется ни после натуральной инфекции, ни после вакцина-
ции против коклюша любым типом коклюшных вакцин
[15], поэтому для прекращения циркуляции инфекции
требуются ревакцинации старших детей и взрослых.
В РФ ревакцинации против дифтерии и столбняка про-
водятся в рамках Национального календаря профилак-
тических прививок детям и взрослым, а введение второй
(и последующих) ревакцинаций против коклюша на
данный момент пока не предусмотрено. Однако в реко-
мендациях ВОЗ указано на возможность реактивации
иммунной защиты у более старших детей или взрослых
против коклюша путем проведения периодических ре-
вакцинаций с использованием менее реактогенных бес-
клеточных коклюшных вакцин [12]. С точки зрения со-
кращения затрат на дополнительное медицинское об-
служивание оптимальным временем для проведения ре-
вакцинации против коклюша являются сроки ревакци-
нации против дифтерии и столбняка, в связи с чем в ми-
ре были разработаны и широко применяются
комбинированные вакцины для ревакцинации против
дифтерии, столбняка и коклюша. Ревакцинации против
дифтерии (вакциной со сниженным содержанием анти-
гена), столбняка и коклюша (с бесклеточным компо-
нентом) проводятся более чем в 40 странах мира, вклю-
чая США, Канаду, Бразилию, большинство стран Евро-
пы и др. [16]. В ближайшем будущем такая возможность
появится и в РФ в связи регистрацией в 2016 г. вакцины
Адасель (Tdap). При применении у детей с 4 лет и
взрослых вакцина доказала высокую иммуногенность
каждого компонента, показала хороший профиль без-
опасности (переносится аналогично вакцине для ревак-
цинации против дифтерии и столбняка) и высокий про-
филактический эффект — до 75% [17]. Поскольку в РФ
наблюдается существенный рост заболеваемости коклю-
шем у детей школьного возраста (по данным за 2014 г.,
38% заболевших составляют школьники в возрасте 7—
14 лет), которые могут быть источником опасной инфек-
ции для еще непривитых детей первых месяцев жизни
[18], перспективы применения вакцины Адасель (Tdap)
представляются весьма актуальными.

Заключение
Таким образом, оптимальной стратегией по

снижению показателей заболеваемости, смертности,
предотвращения экономических потерь от коклюша яв-
ляется вакцинация с достижением максимального охва-
та на 1—2 году жизни, а также внедрение в практиче-
ское здравоохранение ревакцинации для актуальных с
точки зрения эпидемидемиологического благополучия,
медицинских и социальных показателей групп детей
старше 4 лет, подростков и взрослых.
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Цитокины ФНО-α, ИФН-γ, ИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-8 
и их роль в иммунном ответе 
при инфекционном поражении ЦНС у детей
С. Н. ЕШМОЛОВ, И. Г. СИТНИКОВ, И. М. МЕЛЬНИКОВА 
ФГБОУ ВО Ярославский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения
РФ, Ярославль, РФ

В последние годы изучению уровня цитокинов при различной инфекционной патологии уделяется достаточно много внимания,
так как данное научное направление по праву является перспективным и обоснованным. В статье приведены литературные
данные о значимости цитокинового звена в иммунном ответе и результаты собственных наблюдений 108 пациентов в возрасте
от 3 до 17 лет с энтеровирусным менингитом. Помимо стандартного плана диагностики, всем больным было проведено имму-
нологическое исследование сыворотки крови в острую фазу заболевания с определением уровня цитокинов (ФНО-α, ИФН-γ,
ИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-8). Анализ полученных данных позволил установить корреляции различного уровня между значениями цито-
кинов и другими показателями.
Ключевые слова: цитокины, иммунный ответ, корреляция, энтеровирусный менингит, дети

The Role of Cytokines TNF-α, IFN-γ, IL-1, IL-4, IL-8  in the Immune Response 
in Infectious Lesions of CNS in Children
S. N. Eshmolov, I. G. Sitnikov, I. M. Melnikova
Yaroslavl State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Yaroslavl, Russian Federation
In recent years, a lot of attention has been paid to studying the level of cytokines in various infectious pathologies, since this scientific direction is rightly promising
and justified. The article presents literature data on the significance of the cytokine link in the immune response and the results of our own observations of 108 pa-
tients aged 3 to 17 years with enteroviral meningitis. In addition to the standard diagnostic plan, all patients underwent immunological examination of blood serum
in the acute phase of the disease in order to assess the level of cytokines (TNF-α, IFN-γ, IL-1, IL-4, IL-8). The analysis of the obtained data made it possible to es-
tablish correlations of different levels between the values of cytokines and other parameters.
Keywords: cytokines, immune response, correlation, enterovirus meningitis, children
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Цитокины — самая многочисленная, наиболее
важная и универсальная в функциональном отношении
группа гуморальных факторов системы иммунитета, а

также их можно определить как белковые или полипеп-
тидные элементы, лишенные специфичности в отноше-
нии антигенов, продуцируемые преимущественно акти-


