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s (M ± s). Анализ полученных результатов проводился путем 
расчета непараметрических критериев: точного двусторон-
него критерия Фишера и критерия χ2 (хи-квадрат), сравне-
ние между группами осуществляли при помощи опреде-
ления Т-критерия Манна-Уитни. Статистически значимым 
считали результат, если вероятность отвергнуть нулевую ги-
потезу об отсутствии различий не превышала 5 % (Р < 0,05). 

Результаты и обсуждение. Длительность операции 
составила в первой группе 40 ± 13,55 минут, что дольше 
чем во второй 35 ± 15,35минут (Р ≥ 0,05). В раннем пос- 
леоперационном периоде осложнение зафиксировано 
только у одного ребенка из первой группы, у которого 
случилось кровотечение из брыжейки, приводящей к ко-
лостоме петли толстой кишки, что потребовало релапа-
ротомии и остановки кровотечения. Пассаж по желудочно-
кишечному тракту после лапаротомии восстанавливался 
на 5,8 ± 1,38 сутки, что достоверно дольше, чем у детей 
второй группы, у которых пассаж восстанавливался уже 
на 2,89 ± 1,2 сутки (Р ≤ 0,05). Это существенно повлияло 
на послеоперационное выхаживание, так как позволяло 
раньше начать энтеральное кормление.

С учетом сопутствующих заболеваний и пороков раз-
вития средний койко-день нахождения пациента в ста-
ционаре после лапаротомии составил 28,5 ± 13,3 дней, 
а после лапароскопии 16,6  ±  12,5 дней (Р  ≤ 0,05). Ле-
тальных случаев не было.

Таким образом, по данным клинических наблюдений, 
можно сделать заключение, что применение методики 
лапароскопически дополненного выведения двойной раз-
дельной колостомы как первый этап коррекции атрезии 
ануса и прямой кишки позволяет быстрее восстановить 
пассаж по кишечному тракту, раньше начать кормление 
и сокращает сроки нахождения ребенка в стационаре.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Цель – установить степень иммунных нарушений основных показателей клеточного 
и гуморального звеньев и фагоцитарной активности при клинических формах ОП и на их 
основании разработать объективные формулы нарушений иммунной системы.
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Проведен анализ результатов лечения 114 пациентов с острым панкреатитом (ОП). 
Основную группу составили пациенты с интерстициальным отеком, в группу сравнения 
вошли 53 человека с острым деструктивным панкреатитом, из которых у 16 имелся сте-
рильный панкреонекроз, 37 – различные гнойно-септические осложнения. Проведена оценка 
иммунологических нарушений на 2-е и 12-е сутки от поступления у 60 пациентов с различ-
ными клиническими формами ОП, с дальнейшим фенотипированием общих Т-лимфоцитов, 
Т-хелперов, Т-супрессоров, В-лимфоцитов. Определено содержание сывороточных иммуногло-
булинов G, A, M. Определена фагоцитарная активность нейтрофилов с учетом фагоцитар-
ного индекса, фагоцитарного числа, фагоцитарного резерва. Определена степень иммунных 
расстройств для каждого звена иммунитета по отношению к норме, определены макси-
мальные значения отклонений значений исследуемых показателей, исходя из коэффициен-
та их диагностической значимости. 

Отмечено снижение содержания абсолютных значений Т-лимфоцитов (Е-РОК), Т-хелперов, 
Т-супрессоров, иммуноглобулинов М и А, фагоцитарной активности нейтрофилов во всех 
группах острого деструктивного панкреатита (ОДП) по сравнению с группой интерсти- 
циального отека и нормальными значениями. Максимальная выраженность иммунодефицита 
установлена у пациентов с гнойно-септическими осложнениями ОДП при его неблагоприят-
ном исходе за счет снижения абсолютного числа Т-лимфоцитов, Т-хелперов и Т-супрессоров 
на 89,6 %, 88,9 % и 76, 9 %, одновременного роста ЛТклИ в 7,74 раза по отношению к норме, 
снижения содержания иммуноглобулинов A и M на 84,2 % и 77,5 %, роста ЛВклИ в 3,65 раза, 
снижения индекса активации нейтрофилов на 92,9 %.

Стадия гнойно-септических осложнений ОДП характеризуется сочетанным проявле- 
нием вторичного иммунодефицита, что диктует необходимость проведения двухэтапной 
по времени и уровню иммунокоррекции. Установленные формы нарушений иммунной систе-
мы при ОДП могут служить дополнительным критерием прогнозирования риска развития 
гнойно-септических осложнений ОДП и являться критерием коррекции лечебной тактики.

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, гнойно-септические осложнения, 
формулы иммунных нарушений.
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Features of violations of immunogenesis 
with account of cellular, humoral components 
and phagocytal activity at various 
clinical forms of destructive pancreatitis

To establish the degree of immune disorders of main indicators of cellular and humoral components 
and phagocytal activity in clinical forms of acute pancreatitis and on to develop their basis objective 
formulas of immune system disorders. 

The analysis of results of treatment of 114 patients with acute pancreatitis was performed. Patients 
with interstitial edema put together main group, comparison group included 53 people with acute 
destructive pancreatitis, 16 of which had sterile pancreonecrosis, 37 – various purulent-septic com-
plications. Immunologic disorders were evaluated on 2nd and 12th days from admission in 60 patients 
with various clinical forms of acute pancreatitis, with further phenotyping of common T-lymphocytes, 
T-helpers, T-suppressors, B-lymphocytes. Content of serum immunoglobulins G, A, M was determined. 
Phagocytal activity of neutrophils was determined taking into account phagocytal index, phagocytal 
number, phagocytal reserve. The degree of immune disorders for each component of immunity was de-
termined in relation to the norm, maximum values of deviations of values of investigated parameters 
were determined based on the coefficient of their diagnostic significance.

Decrease in the absolute values of T-lymphocytes (E-rosetting cell), T-helpers, T-suppressors, immuno-
globulins M and A, neutrophil phagocytal activity in all groups of acute destructive pancreatitis 
in comparison with group of interstitial edema and normal values was noted. Maximum severity 
of immunodeficiency was established in patients with purulent-septic complications of acute destruc-
tive pancreatitis with its unfavorable outcome due to decrease in absolute number of T-lymphocytes, 
T-helpers and T-suppressors by 89,6 %, 88,9 % and 76,9 %, simultaneous increase of Leukocyte-T-cell 
index by a factor of 7.74 in relation to the norm, decrease in content of immunoglobulins A and M 
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Количество пациентов с острым панкреатитом (ОП) 
достигает 5–10 % от общего числа пациентов хи-

рургического профиля [1] и имеет тенденцию к дальней-
шему росту [2]. Из всех пациентов с ОП деструктивный ха-
рактер заболевания выявляется в 15–25 % случаев [3, 4], 
инфицирование очагов панкреонекроза в 40–70 % [5–7]. 
Последнее обстоятельство обусловливает рост леталь-
ности при панкреонекрозе, достигающей 30–85  % [2]. 
Во многом присоединение гнойно-септических ослож- 
нений при ОП связано с имеющимися иммунологически-
ми нарушениями, обусловленными рядом причин [8–10]. 
Степень тяжести иммунологических нарушений при ОП на-
прямую зависит от избыточной активации мононуклеар-
ных клеток, нейтрофилов, тканевых макрофагов, рецир-
кулирующих моноцитов, объёма и распространенности 
очагов панкреатогенной и парапанкреатической деструк-
ции (панкреонекроза), способствующих запуску активи-
рованными иммуноцитами провоспалительных и анти-
воспалительных медиаторов по типу гипераллергической 
реакции замедленного типа с развитием синдрома си-
стемного воспалительного ответа (ССВО), сепсиса и по-
лиорганной недостаточности [11, 12]. 

Применяемые для оценки иммунного статуса у пациен-
тов с ОП методики в трактовке конечных результатов за-
частую носят противоречивый характер. Так, при иссле-
довании гуморального звена иммунитета при остром 
деструктивном панкреатите (ОДП) ряд исследователей 
отмечает как снижение содержания иммуноглобулинов 
A, M, G и так и их рост [13].

В ряде работ констатируется отсутствие существен-
ных изменений количества сывороточных иммуноглобу-
линов, в то время как в других отмечается либо повыше-
ние уровня IgA и снижение IgG при всех формах ОП, либо 
только повышение уровня IgA [14]. 

При изучении клеточного звена иммунитета установ-
лено, что развитие ОДП сопровождается специфической 
сенсибилизацей, обусловленной аутологичными антиге-
нами, вследствие воспалительных и деструктивных изме-
нений в ПЖ, что приводит к снижению более чем в 2 раза 
общего числа Т-компетентных клеток и более чем в 3 раза 
Т-активных лимфоцитов [13]. В то же время ряд авторов 
отмечает увеличение содержания СД4+ и СД8+ Т-лимфо- 
цитов при объемном поражении ПЖ (более 50  % пло- 
щади) [10].

Несмотря на двух или трехстороннюю систему оценки 
иммунного статуса, включающую развернутые или скри-
нинговые показатели; изучение отдельных этапов иммуно-
генеза с акцентом на распознавание, активацию, проли-
ферацию и дифференцировку, исследование позитивной 
и негативной клеточной активации, оценка иммунологи-
ческих нарушений при ОДП, в зависимости от его мор-

фологической формы и клинической стадии, представ-
лена недостаточно. Отсутствуют объективные иммуноло-
гические критерии выраженности нарушений клеточно- 
го, гуморального звеньев и фагоцитарной активности, 
объединенные в общие (интегральные) формулы, позво-
ляющие проводить их последующую патогенетическую 
коррекцию. 

Цель исследования: установить степень иммунных на-
рушений показателей клеточного, гуморального звеньев 
и фагоцитарной активности при различных клинических 
формах ОП и на их основании разработать объективные 
формулы нарушений иммунной системы.

Материал и методы

Проведен анализ результатов лечения 114 пациентов 
с ОП в хирургических отделениях УЗ «3-я ГКБ им. Е. В. Клу-
мова», «4 ГКБ им. Н. Е. Савченко», «5 ГКБ» г. Минска, 
ГУ «432 ГВКМЦ ВС РБ», разделенных в соответствии с по-
ложениями клинико-морфологической классификации 
(Atlanta, USA, 1992) и IX Всероссийского съезда хирургов 
(Волгоград, РФ, 2000) на 2 группы. 1-ую (основную) соста-
вили 61 человек (53,5 %) с интерстициальным отёком под-
желудочной железы (ПЖ); 2-ю (группу сравнения) соста-
вили 53 человека с деструктивным панкреатитом (46,5 %), 
из которых у 16 имелся стерильный панкреонекроз, 
37 имели различные локальные гнойно-септические ослож- 
нения (32,5 %).

Оценка иммунологических показателей выполнена 
на 2-е и 12-е сутки от поступления у 42 пациентов с ОДП 
(группа сравнения) и 18 пациентов с интерстициальным 
отёком, включенных в основную группу. В группе сравне-
ния у 16 пациентов был выявлен асептический некроз ПЖ, 
у 24 имелись различные локальные гнойно-септические 
осложнения, из которых в 8 случаях наблюдался неблаго-
приятный исход. Группы сравнения по возрасту, полу при-
мененной лечебной тактике, тяжести состояния по шка-
ле SAPS II на момент поступления существенно не отли-
чались между собой (χ2 = 0,394; р = 0,527).

Показатели, принятые за иммунологическую норму 
исследованы у 16 практически здоровых курсантов 6 кур- 
са военно-медицинского факультета БГМУ в возрасте 
22–23 лет (после их добровольного информированного 
согласия).

Для иммунологического исследования проводился 
забор венозной крови с дальнейшим стандартным вы-
делением лимфоцитов, которые затем использовались 
для фенотипирования в реакциях розеткообразования 
с 0,05  %-ной суспензией эритроцитов баранов общих 
T-лимфоцитов (E-POK), T-хелперов и Т-супрессоров. С при-
менением 0,05 %-ной суспензии мышиных эритроцитов 
(М-РОК) определяли процент B-лимфоцитов по стандарт-

by 84.2 % and 77.5 %, increase of Leukocyte-B-cell index by a factor of 3.65, a decrease in index 
of neutrophils activation by 92.9 %.

The stage of purulent-septic complications of acute destructive pancreatitis is characterized 
by a combined manifestation of secondary immunodeficiency, which dictates necessity of two-stage 
in time and level immunocorrection. The established forms of immune system disorders in acute 
destructive pancreatitis can serve as additional criterion for predicting risk of development of purulent-
septic complications of acute destructive pancreatitis and be a criterion for correction of treatment 
tactics. 

Key words: acute destructive pancreatitis, purulent-septic complications, formulas of immune 
disorders.
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ным методикам [15]. Содержание сывороточных иммуно-
глобулинов G, A, M определяли с помощью коммерческой 
системы «Иммунокап». Фагоцитоз нейтрофилов перифери-
ческой крови оценивали с помощью «Латекс-теста» путем 
подсчета процента фагоцитирующих клеток – фагоцитар-
ного индекса (ФИ) и среднего числа фагоцитированных 
частиц (ФЧ) в микроскопических препаратах, окрашен-
ных по Романовскому-Гимза, исходя из формулы: 

ФЧ через 15 мин ФЧ через 120 мин
ФА 100 %.

ФЧ через 15 мин

−
= ×  

Фагоцитоз оценивали по лизосомально-катионно- 
му тесту (ЛКТ) путем окраски бромфеноловым синим 
по М. Г. Шубичу [15]. Фагоцитарный резерв нейтрофилов 
оценивали в НСТ-тесте по разнице отношения спонтан-
ного и восстановленного тетразолия (после стимуляции 
конканавалином А («Sigma, USA) в дозе 10 мкг/мл) [15]. 

Лейко- T-клеточный (ЛTклИ) и лейко- В-клеточный 
индексы (ЛВклИ), наиболее точно отражающих измене-
ния Т-клеточного и В-гуморального звеньев иммуните- 
та определяли путем отношения количества лейкоцитов 
к абсолютному числу Т и В-лейкоцитов в 1 мкл крови. 

Степень иммунных расстройств рассчитывали по фор-
муле А. М. Земского (1995 г.):

показатель конкретного пациента
( 1) 100 %.

показатель, принятый за норму
− ×  

При величине показателя со знаком «минус» опреде-
лялась иммунная недостаточность, при знаке «плюс» – 
гиперфункция определенного звена иммуногенеза. При 
нахождении полученной величины в интервале от 1 до 
33 % устанавливали 1-ю степень иммунных нарушений, 
от 34 до 66 % – вторую, более 66 % – третью.

Коэффициент диагностической ценности определя-
ли по формуле А. Д. Горелика – В. А. Скрипкина:

2 2
1 2

2
1 2

2( )
,

( )
Kj

M M

σ +σ
=

−
 

где 2
1,σ  2

2σ  – среднее квадратическое отклонение; 
M

1
, M

2
 – средняя арифметическая величина показателя.

Интегральным критерием, отражающим колебания 
изученных параметров, являлся коэффициент вариации 
Кв, рассчитанный по формуле:

в ,K
M

σ
=  

где σ – среднее квадратическое отклонение; ���������M�������� – сред-
нее значение параметра.

Оценка тяжести состояния пациентов с ОП при по-
ступлении определена с помощью шкалы SAPS – II (1985).

Статистическую обработку результатов осуществляли 
с помощью программы Statistica 6.0 (Statosoft Inc, США). 
Для нормального распределения использован критерий 
Колмогорова-Смирнова. Непараметрическая статисти-
ка проведена с использованием критериев U-критерия 
Манн-Уитни, теста хи-квадрат (χ2) с поправкой Йетса. 
Определялись медианна, 25 и 75 квартили (Ме [25  %

0
]; 

[75 %
0
]), 95 % доверительный интервал. Различия счита-

ли значительными при р < 0,05.
Результаты и обсуждение. Выполнена оценка по-

казателей иммунной системы на 12 сутки от поступле-
ния в зависимости от формы процесса у 42 пациентов 

с ОДП, из которых 16 пациентов – с асептическим не-
крозом, 26 – с возникшими гнойно-септическими ослож- 
нениями ОДП, в т. ч. у 8 с летальным исходом (таблица 1). 
По возрасту, лечебной тактике на момент поступления 
группы сравнения существенно не отличались между со-
бой (χ2 = 0,381; р = 0,516).

Установлено, что на 12 сутки после поступления у 
пациентов с ОДП выявлен нейтрофильно-лимфоцитарный 
тип гемограммы (снижение абсолютного числа лимфо-
цитов при гнойно-септических осложнениях в 4,47 и 
3,83 раза к контролю и норме (р < 0,01) и в 1,21 и 1,04 
раза при асептическом некрозе соответственно.

Со стороны показателей клеточного звена иммуни-
тета отмечено снижение абсолютных значений 
Т-лимфоцитов (E–РОК) в 4,0 и 6,7 раза (р  <  0,05) при 
асептическом некрозе и гнойно-септических осложне-
ниях соответственно (по отношению к показателям 
основной группы). Выявлено также снижение (по отно-
шению к контролю) относительного и абсолютного числа 
Т-хелперов – в 1,2 и 1,5 раза и 1,4 и 5,9 раза соответ-
ственно (р<0,01) для групп с различными формами ОДП. 
Данные показатели сочетались с повышением в 1,33 
раза процентного соотношения Т-супрессоров в случае 
присоединения гнойно-септических осложнений на фоне 
снижения в 3,4 раза их абсолютных значений (р < 0,01). 
Данные иммунологических изменений Т-клеточного зве-
на получили подтверждение данными роста по сравне-
нию с показателями основной группы, более чем 1,6 и 
2,4 раза (р < 0,05) ЛТклИ (в норме от 4-7 усл. ед.) (рису-
нок 1), наиболее точно отражающего истинные измене-
ния Т-клеточного звена иммунитета.

Нарушения в гуморальном звене иммунного ответа 
сопровождались снижением абсолютного числа 
В-лимфоцитов (М–РОК клеток) более чем в 1,6 и 3,5 
раза (р < 0,01) для обоих групп ОДП пол отношению к по-
казателям основной группы. Отмечено снижение содер-
жания иммуноглобулинов класса G к контролю в 2,2 и 
2,7 соответственно для различных групп ОДП. Более су-
щественное снижение содержания иммуноглобулинов 
класса А и М отмечено в этих же группах - в 3,1 и 5,5 
раза (р < 0,01) и 1,6 и 2,9 раза (р < 0,05) соответственно 
по отношению к показателям основной группы. Приве-
денные нарушения сопровождались существенным - бо-
лее чем в 1,8 и 2,3 раза для групп с ОДП нарастанием 
ЛВклИ, более точно отражающего истинное нарушение 
В-клеточного звена иммунитета (А.В. Караулов, 1999).

Наряду с существенными нарушениями клеточного 
звена у пациентов с неблагоприятным исходом отмеча-
лось снижение: абсолютного числа В-лимфоцитов 
(М–РОК) - в 4,5 и 2 раза (к предыдущим группам) и в 7 
раза к показателям основной группы (р < 0,01); сниже-
ние иммуноглобулинов G в 1,4 и 1,2 раза (к группам ОДП) 
и в 3,1 раза (р < 0,01) к основной группе. По сравнению с 
показателями основной группы пациентов с асептиче-
ским некрозом снизились показатели иммуноглобули-
нов А в 7,6 и 2,4 раза, иммуноглобулинов М в 3,7 и 2,3 
раза соответственно (рисунок 2).

ФА гранулоцитов у пациентов с асептическим некро-
зом по отношению к показателям основной группы сни-
зилась в 1,3 раза (р  <  0,05), в группах с гнойно-
некротическими формами ОДП – в 2,4 и 3,06 раза соот-
ветственно (р < 0,01) (рисунок 3). Угнетение ФА в группах 
с асептическим некрозом и гнойно-септическими ослож-
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нениями произошло в 1,7 и 3,15 раза по отношению 
к основной группе (р  <  0,05), снижение фагоцитарной 
активности (по ЛКТ-тесту) – в 1,3 и 3 раза к основной 
группе. Снижение ФР (индекса активации нейтрофилов) 
в группах с ОДП по отношению к основной группе отмече-
но в 1,8; 8 и 10,7 раза соответственно (р < 0,01). Данные 
нарушения свидетельствовали как о существенном сни-
жении активации нейтрофилами выработки определенных 
защитных внутриклеточных факторов, так и о подавле-

нии синтеза секреции цитокинов и угнетении антиген-
представляющей способности иммуноцитов. При срав-
нении иммунологических показателей у пациентов с ле-
тальным исходом, по сравнению с группой асептического 
некроза и гнойно-септических осложнений с благоприят-
ным исходом выявлена тенденция к абсолютной лим- 
фопении – в 6 и 1,6 раза соответственно (рисунок 3). 
Иммунодефицит у пациентов данной подгруппы достиг-
нул критического уровня за счет снижения абсолютного 

Таблица 1. Показатели иммунного статуса у пациентов с ОДП в зависимости от формы процесса 
на 12 сутки после поступления (М ± m)

Показатель, единицы измерения
Показатели 

нормы (n = 16)

Интерстициальный 
отек ПЖ (основная 

группа; n = 18)

ОДП

асептический 
некроз (n = 16)

гнойно-
септические 

осложнения (n = 18)

гнойно-септические 
осложнения с неблаго-

приятным исходом 
(n = 8)

Лейкоциты, абс х109 /л 6,7 ± 0,9 14,8 ± 2,24* 17,2 ± 2,3* 9,6 ± 1,84# 6,1 ± 1,9

Лимфоциты, %
Лимфоциты, абс х109 /л

30,2 ± 1,7
1,8 ± 0,25

14,2 ± 0,9**
2,1 ± 0,34

10,7 ± 0,3**
1,73 ± 0,08

5,3 ± 0,45##
0,47 ± 0,07##

4,7 ± 0,42
0,29 ± 0,07

Клеточное звено иммунитета

Т-лимфоциты общее (Е–РОК), %
Т-лимфоциты общее (Е–РОК), абс., х109 /л

62,2 ± 1,5
1,15 ± 0,2

38,2 ± 1,7**
0,8 ± 0,09*

34,2 ± 1,53**
0,58 ± 0,06**

24,3 ± 1,67#
0,2 ± 0,05

20,1 ± 0,9
0,12 ± 0,03

Т-хелперы, %
Т-хелперы, абс. х109 /л

38,5 ± 1,4
0,72 ± 0,04

25,3 ± 1,1*
0,53 ± 0,1

21,7 ± 1,34*
0,35 ± 0,08**

17,8 ± 1,7#
0,09 ± 0,03##

11,2 ± 11,83
0,08 ± 0,02

Т-супрессоры, %
Т-супрессоры, абс., х109 /л

28,3 ± 1,4
0,52 ± 0,03

24,3 ± 1,9
0,51 ± 0,05

20,7 ± 1,7*
0,34 ± 0,06*

32,3 ± 1,83#
0,15 ± 0,02##

20,2 ± 1,17
0,12 ± 0,03

ИРИ, усл. ед.
ЛТклИ, усл. ед.

1,38 ± 0,08
5,81 ± 0,2

1,04 ± 0,2
18,4 ± 0,3**

1,01 ± 0,03
29,7 ± 0,6**

0,6 ± 0,07##
45,7 ± 1,1##

0,5 ± 0,04
50,8 ± 1,8

Гуморальное звено иммунитета

В-лимфоциты, (М–РОК), %
В-лимфоциты, (М–РОК), абс., х109 /л

8,3 ± 0,4
0,15 ± 0,03

7,2 ± 0,4
0,14 ± 0,02

5,3 ± 0,7*
0,09 ± 0,02*

8,2 ± 0,3#
0,04 ± 0,02##

5,1 ± 0,8*
0,02 ± 0,01**

Ig G
Ig A
Ig M

11,3 ± 0,6
1,9 ± 0,07
1,2 ± 0,03

16,2 ± 0,4*
2,2 ± 0,04
1,0 ± 0,16

7,4 ± 0,19*
0,7 ± 0,03*

0,62 ± 0,08*

6,1 ± 0,7#
0,4 ± 0,1##
0,35 ± 0,1#

5,2 ± 0,9**
0,29 ± 0,09**
0,27 ± 0,03**

ЛВклИ, усл. ед. 45,1 ± 1,2 105,6 ± 0,9** 191,0 ± 1,3** 239 ± 2,1# 210,0 ± 3,4**

Фагоцитарное звено нейтрофилов

ФА, % 60,2 ± 2,7 46,2 ± 2,2* 35,4 ± 4,2* 19,1 ± 3,12# 15,1 ± 2,7**

Фагоцитоз по ЛКТ–тесту, усл. ед. 1,14 ± 0,03 0,9 ± 0,02 0,69 ± 0,02* 0,3 ± 0,07# 0,24 ± 0,04**

Функциональный резерв (индекс 
активации нейтрофилов) (ФР)

 
25,4 ± 1,86

 
19,3 ± 2,2

 
10,6 ± 1,13**

 
2,4 ± 0,16##

 
1,8 ± 0,03**

Примечания: * – различия достоверны по сравнению с нормальными значениями (при р < 0,05); ** – различия достоверны по 
сравнению с нормальными значениями (при р < 0,01); # – различия достоверны при сравнении с показателями предыдущих групп 
(при р < 0,05); ## – различия достоверны по сравнению с показателями предыдущих групп (при р < 0,01).

Рисунок 1. Уровень ЛТклИ у пациентов с различными клиническими формами ОП
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числа Т-лимфоцитов (Е–РОК) в 4,8 и 1,7 раза, снижения 
Т-хелперов в 4,4 и 1,1 раза, а также Т-супрессоров – 
в 2,8 и 1,3 раза соответственно. По отношению к группе 
пациентов с асептическим некрозом и группе показате-
лей с гнойно-септическими осложнениями, также отме-
чена тенденция к росту ЛТклИ в 1,7 и 1,1 раз, что наибо-
лее точно учитывает угнетение Т-клеточного звена имму-
нитета.

Существенным в данной группе оказалось снижение 
ФР нейтрофилов по сравнению с показателями основной 
группы и группы с асептическим некрозом – в 10,7 и 5,9 ра- 
за соответственно (р < 0,01) и в 1,3 раза по отношению 
к группе с гнойно-септическими осложнениями с благо-
приятным исходом.

Для каждой клинической формы ОДП были опреде-
лены характерные степени иммунных нарушений с уче-
том формулы А. М. Земского (1995) (таблица 2), учиты- 
вая их коэффициент диагностической значимости. Затем 
для каждой формы ОДП было отобрано из 17 иммунологи-
ческих показателей по 3 ведущих параметра, наиболее 
отличающихся от значения их нормы (исключая индексные 
показатели: иммунорегуляторного индекса (ИРИ), ЛТклИ, 
ЛВклИ). Расчет проводился с учетом каждого звена имму-

нитета в отдельности, исходя из поправки на рейтинго-
вые значения.

Учитывая приведенные показатели, были сформи-
рованы формулы нарушений иммунной системы (ФНИС) 
для пациентов с различными клиническими формами 
ОДП, в основе которых находился ведущий патогенети-
чески детерминированный вид вторичной иммунной не-
достаточности»:

I. Стадия асептического некроза:
1. Т-клеточное звено иммунитета: Т

х
 абс 2–; общие 

Т лимф.абс. 2–; Т супр. абс. 2–. 
2. В-клеточное звено иммунитета: Ig А2–; Ig М2–; 

В лимф. абс. 2–.
3. Фагоцитарное звено нейтрофилов: ФР2–; ФА2–; 

ФЦ2–. 
II�����������������������������������������������. Стадия гнойно-септических осложнений при бла-

гоприятном исходе:
1. Т-клеточное звено иммунитета Т

х
 абс. 3–; общие Т 

лимф. абс. 3– ; Т супр. абс. 3.
2. В-клеточное звено иммунитета: Ig А3–; Ig М3–; 

В лимф. абс. 3–.
3. Фагоцитарное звено нейтрофилов: ФР3–; ФА3–; 

ФЦ3–.

Рисунок 2. Содержание иммуноглобулинов различных классов у пациентов с различными клиническими формами ОП

Рисунок 3. Фагоцитарная активность гранулоцитов у пациентов с различными клиническими формами ОП
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III����������������������������������������������     . Стадия гнойно-септических осложнений при не-
благоприятном исходе

1. Т-клеточное звено иммунитета Т
х
 абс. 3–; общие 

Т лимф.абс. 3–; Т супр. абс. 3–.
2. В-клеточное звено иммунитета Ig А3–; Ig М3–; 

В лимф.абс. 3–.
3. Фагоцитарное звено нейтрофилов ФР3–; ФА3–; 

ФЦ3–. 
У пациентов с панкреонекрозом в стадии панкреоне-

кроза без присоединения гнойных осложнений выявля-
лись существенные нарушения системного звена имму-
нитета за счет снижения абсолютного числа Т-хелперов, 
общих Т-активных лимфоцитов; уровней иммуноглобули-
нов А и М, обеспечивающих элиминацию и нейтрализа-
цию токсинов; функциональной активности фагоцити- 
рующих иммуноцитов. Полученные формулы иммунных 
нарушений диктуют необходимость включения в комп- 
лексное лечение пациентов с ОДП уже готовых антител 
к специфическим или неспецифическим возбудителям 
в виде гипериммунной плазмы, препаратов иммуногло-
булинов – сандоглобулина, пентаглобина, интраглобина, 
веноглобина) и только после относительной стабилизации 
иммунных нарушений, начиная с 5–10 суток, необходи-
мо дальнейшее применение рекомбинантных интерлей-
кинов («ронколейкина»); производных колонестимулиру-
ющих факторов (лейкомакса, ленограстима); стимуля- 
торов клеточной токсичности (индукторов γ-интерферон 
и Т-иммуномодуляторов); а также многокомпонентных 
активаторов иммуногенеза (полиоксидоний). 

Выводы

1. Вторичное инфицирование очагов панкреонекро-
за сопровождается усугублением дефицита клеточного 
звена иммунитета за счет снижения числа Т-лимфоцитов, 
Т-хелперов, Т-супрессоров, В-лимфоцитов, уровня имму-
ноглобулинов классов А и М, фагоцитарной активнос- 
ти клеток и требуют проведения заместительной имму-
нотерапии на первом этапе и активирующей на после- 
дующем. 

2. Установленные формулы иммунных расстройств 
при ОДП являются опорным диагностическим критерием 
прогнозирования риска развития гнойно-септических 
осложнений и подтверждают необходимость пересмот- 
ра лечебной тактики в сторону выполнения «программи-
руемых» повторных санаций брюшной полости и пара-
панкреатической области, а также коррекции антибак-
териальной и иммунокоррегирующей терапии. 
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Т-супрессоры, абс х109 /л

–26,8(I)
–34,6(II)

+14,1(I)
–71,1(III)

–28,6(I)
–76,9(III)

ИРИ, усл. ед.
ЛТклИ, усл.ед.

–26,8 (I)
+411,1 (III)

–56,5 (II)
+686,5 (III)

–63,8 (II)
+774,3 (III)

Гуморальное звено иммунитета

В-лимфоциты, (М–РОК), %
В-лимфоциты, (М–РОК), абс., х109 /л

–36,1(II)
–40,0(II)

–1,2(I)
–73,3(III)

–38,5(II)
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Знак «+» указывает на рост показателей относительно их нормальных значений.
В скобках приведена степень отклонения показателя от нормальных значений. 
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И. А. Верес

Гипотонический послеродовый эндометрит: 
обоснование, диагностика

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования

В сравнительном аспекте проанализированы частота встречаемости в процентах диагностических 
клинико-лабораторных критериев гипотонического патогенетического варианта ПЭ и инфекционно-
го. Проведено обследование 84 родильниц с ПЭ в клинике Белорусской медицинской академии 
последипломного образования. Основную группу (n = 41; средний возраст 25,3 ± 7,5 лет) со-
ставили родильницы, у которых ПЭ развился вследствие гипотонии матки в родах и по-
слеродовом периоде. В группу сравнения (n = 43; средний возраст 24,3 ± 8,2 лет) включены 
женщины с инфекционным вариантом ПЭ. В этой группе исключили пациенток с наличием 
гипотонии матки в родах и послеродовом периоде. 

В результате проведенных сравнительных исследований и выявления наиболее значи-
мых диагностических критериев обоснован новый патогенетический вариант – гипотониче-
ский послеродовый эндометрит, обусловленный гипотонией матки в родах и субинволюцией 
в послеродовом периоде. Выделены 7 патогномоничных диагностических признаков гипотониче-
ского эндометрита. Обоснованы 2 патогенетические стадии развития гипотонического послеродово-
го эндометрита в зависимости от преобладания клинических признаков (гипотонически-застойная 
и гипотонически-воспалительная). 

Ключевые слова: послеродовый эндометрит, гипотонический, инфекционный, диагно-
стика, стадии.

I. A. Veres

Hypotonic postpartum endometritis: 
justification, diagnostics

In a comparative aspect, the frequency of occurrence in percent of diagnostic clinical and laboratory 
criteria of the hypotonic pathogenetic variant of PE and infectious is analyzed. 84 puerperas 
with PE were examined in the clinic of the Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education. 
The main group (n = 41, mean age 25.3 ± 7.5 years) was the parturient mother, in whom the PE 
developed due to uterine hypotension in childbirth and the postpartum period. The comparison group 
(n = 43; mean age 24.3 ± 8.2 years) included women with an infectious variant of PE. In this group 
excluded patients with the presence of uterine hypotension in childbirth and the postpartum period.

As a result of the comparative studies and the most significant diagnostic criteria, a new patho-
genetic variant is substantiated: hypotonic postpartum endometritis due to uterine hypotension 
in childbirth and subinvolution in the postpartum period. Seven pathognomonic diagnostic signs 


