
97

МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА, № 3, 2010

0,721+0,06 нг/мл и 4,59+3,97 нг/мл соответственно 
(p<0,05).

Заключение. Полученные данные показали, что 
значения VIP в группе умерших больных на 3 сутки 
значительно и достоверно (p<0,01) были ниже анало-
гичных значений у выживших больных. Кроме этого, в 
первые сутки после оперативного вмешательства кон-
центрация ОСТ в крови у умерших была значительно 
выше аналогичных показателей у выживших. Таким 
образом, снижение величины VIP в сочетании со зна-
чительным повышением уровня ОСТ после операции 
у новорожденных является прогностически неблаго-
приятным признаком.
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ИММУННАЯ РЕАКЦИЯ У ДЕТЕЙ НА ОЖОГОВУЮ ТРАВМУ
С.П. Сахаров
Тюменская государственная медицинская академия 

Д
о настоящего времени тяжелые ожоги и их 

осложнения устойчиво занимают третье ме-

сто среди причин летальности у детей в воз-

расте до 3-х лет [2,3]. В Российской Федерации 

за 2006-2007 годы в ожоговых центрах среди всех 

пострадавших от ожогов 28,5% составили дети, 

из них в возрасте до 3-х лет – 50,6%. Летальность 

в ожоговых центрах у детей с ожогами составила 

– 0,6%, в том числе в детских ожоговых центрах – 

0,2%. [1]. 

Летальность по периодам ожоговой болезни ко-
леблется в зависимости от ее стадии. Наибольший 
процент (65-95%) умерших пациентов приходится 
на периоды токсемии и септикотоксемии. Непосред-
ственные причины смерти при ожоговой болезни по-
стоянны: сепсис, пневмония и полиорганная недоста-
точность на их фоне [4,5]. 

Многие вопросы развития иммунных реакций у де-
тей при ожоговой болезни изучены недостаточно [2]. 
Высокая летальность пострадавших от ожогов, неудо-
влетворительные результаты лечения и недостаточная 
освещенность этого вопроса в литературе привели 
нас к целесообразности изучения ожоговой травмы в 
данном аспекте.

Цель исследования: изучить иммунную реакцию у 
детей раннего возраста в зависимости от тяжести те-
чения термической травмы.

Материал и методы. Для достижения постав-
ленной цели были обследованы 38 детей, лечивших-
ся в ожоговом центре г. Тюмени. Мальчиков было 23 
(60,6%), девочек – 15 (39,4%). Для определения тяже-
сти состояния больного использовали классификацию 
С.П. Пахомова и таблицы Попова А.А. в модификации 
Екатеринбургского детского ожогового центра [4,5]. 
Больные разделены на 3 клинические группы: 

1-я группа – 14 больных с ожогами II-IIIА степеней, с 
поражением от 5 до 15% поверхности тела (шок легкой 
степени тяжести).

2-я группа – 13 детей с ожогами II-IIIАБ степеней 
с поражением от 16 до 29% поверхности тела, в том 
числе больные с ожогами IIIБ степени, с поражением 
менее 5% поверхности тела (шок средней степени тя-
жести). 

3-я группа – 11 детей с ожогами II-IIIАБ степеней с 
поражением свыше 30% поверхности тела, в том чис-
ле больные с ожогами IIIБ степени и поражением бо-
лее 5% поверхности тела (тяжелый шок). 

Оценка иммунного статуса включала определение 
показателей лимфоцитарно-клеточного и гумораль-
ного звена иммунной системы (с помощью панели 
моноклональных антител) и уровня иммуноглобулинов 
классов А, М, G в токсический и септикотоксический 
периоды ожоговой болезни. 
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Результаты и обсуждение. Результаты иммуно-
логических исследований позволили установить, что 
в токсический период ожоговой болезни у пострадав-
ших детей развивается депрессия клеточного звена 
иммунитета: существенное снижение в крови абсо-
лютного содержания клеток с фенотипом CD3, CD4 и 
CD8, повышение соотношения CD4/CD8 и концентра-
ции IgM. Выраженное снижение, как правило, предше-
ствует развитию инфекционных осложнений (сепсис 
и пневмония), которые мы отметили у 60% больных с 
ожогами свыше 15% поверхности тела. 

У 80% детей в острый период ожоговой болезни 
была выявлена абсолютная лимфопения на фоне уме-
ренного увеличения количества лейкоцитов. Кроме 
того, у больных III группы абсолютное число Т-клеток 
в токсический период заболевания было в 1,6 раза 
меньше, чем у пациентов I и II групп, а в септикотокси-
ческий период различия увеличивались в 2 раза.

Концентрация в крови Т-хелперов у детей в III груп-
пе была достоверно ниже величин Т-хелперов в I и II 
группах наблюдений. При применении иммунозаме-
стительной терапии (препаратом иммуноглобулина 
нормального человеческого) уровень Т-супрессоров в 
токсический период ожоговой болезни – увеличивал-
ся в 1,7 раза, а в септикотоксическую стадию вырастал 
в 3,2 раза.

Летальных исходов не отмечали. Все больные вы-
здоровели и в удовлетворительном состоянии были 
выписаны из стационара. 

Заключение. Таким образом, проведенное ис-
следование продемонстрировало, что показанием для 
назначения иммунокорригирующей терапии у детей с 

термической травмой является тяжелый ожоговый шок 
и нарушения в клеточном звене иммунной системы. 
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А
норектальные пороки развития являются наи-

более распространённой врожденной патоло-

гией желудочно-кишечного тракта с частотой 

встречаемости 1:2000 новорожденных [2]. Кор-

рекция аноректальных аномалий возможна только 

оперативным путем. Актуальность проблемы обу-

словлена отсутствием общего подхода в сроках и 

выборе метода радикального этапа оперативного 

лечения порока из-за большого количества неу-

довлетворительных результатов первичных хи-

рургических вмешательств – до 60% случаев [4]. 

Основными видами осложнений хирургической 

коррекции являются: внесфинктерные низведе-

ния толстой кишки на промежность – до 31,6% 

наблюдений, неоткорригированные интраопера-

ционные повреждения анальных сфинктеров, ко-

торые встречаются у 18,4% детей, расхождение 

кожных швов на промежности вследствие натяже-

ния по линии шва при недостаточной иммобили-

зации прямой кишки [1,3].

Считаем, что сроки проведения радикального эта-
па оперативного вмешательства зависят от анатоми-
ческого варианта порока развития. При низких фор-
мах атрезий с уровнем локализации атрезированного 
участка толстой кишки до 1,5 см радикальная опера-
ция должна выполняться по установлению диагноза 
после кратковременной предоперационной подготов-
ки, на 2-е сутки после рождения (вне зависимости от 
наличия и локализации свища).

При более высоких формах атрезий радикальную 
коррекцию аноректальных пороков следует прово-
дить в более поздние сроки (в возрасте 6-10 месяцев) 
в связи с выраженной гипоплазией порций анальных 
сфинктеров. При этом необходимо применять инди-
видуальный подход в каждом конкретном случае, при-
нимая во внимание наличие сопутствующих пороков 
развития (в особенности мочеполовой и сердечно-




