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РЕЗЮМЕ. У детей раннего возраста больных бактериальными кишечными инфекциями исследованы уровни лизоцима и секреторного иммуноглобулинаА в каловых массах. Выявлена связь показателей их уровня у больных в остром периоде заболевания и вариантом течения заболевания.
SUMMARY. The levels of lysozyme and secretory immunoglobulin A in feces in young children with intestinal infections have been investigated. The connection between the degree indexes during acute phase and type of diseases course has been discovered. 
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           Острые кишечные инфекции (КИ) занимают одно из ведущих мест в инфекционной патологии детского возраста и представляют собой значительную социально-экономическую проблему для большинства стран мира. По данным ВООЗ они являются причиной гибели более одного миллиона детей младше пяти лет ежегодно [1,2,3]. Важное значение в цепи патогенетических механизмов формирования кишечных инфекций имеют факторы местной неспецифической защиты организма - лизоцим и секреторный иммуноглобулин А (sIg A) [4]. Лизоцим и sIgA участвуют в регуляции иммунных, метаболических, антигистаминных, антиантацидних, антитоксических процессов, а также стимулируют фагоцитоз, способствуют распознаванию антигенов, усиливает кооперативные функции Т- лимфоцитов [5,6,7,8]. Определение уровня лизоцима и sIgA в различных биологических субстратах относится к высокочувствительным тестам, отражающих активность воспалительного процесса, что позволяет использовать в качестве дополнительного критерия при диагностировании и прогнозировании развития различных заболеваний, но имеющиеся в литературе данные чаще касаются взрослых и достаточно противоречивы [4, 5].
Цель работы: установить значение местных факторов защиты в формировании клинического варианта течения КИ у детей раннего возраста.
Материалы и методы.  Под наблюдением находилось 171 ребенок в возрасте одного месяца - трех лет, из них 89 больных шигеллезом, 32 – сальмонеллёзом, 27 эшерихиозом (у 96 - регистрировали гладкое течение (ГТ) заболевания (первая группа наблюдения), 59 – волнообразное (ВТ) (вторая группа наблюдения)) и 23 здоровых ребенка - контрольная группа. Больные поступали в больницу на первые - третьи сутки от манифестации заболевания в состоянии средней тяжести (69 детей - 46,6%), и тяжелом (79 детей – 53,4%). Основными клиническими проявлениями болезни были симптомы интоксикации (148-100%) и дисфункции желудочно-кишечного тракта по типу: гастроэнтероколита (79–53,4%), гастроэнтерита (11–7,43%), энтероколита (8–5,4%). Всем больным в копрофильтратах определяли количественное содержание лизоцима и sIgA на первый - третий день заболевания, затем шестые - восьмые сутки, а в случае ВТ КИ - дополнительно на 12 - 14 день. Уровень sIg A в копрофильтратах устанавливали твердофазным иммуноферментным методом с применением стандартного набора «Иммуноглобулин А секреторный - ИФА-БЕСТ» (г. Москва, Россия); лизоцима - нефелометрическим методом по В.Г. Дрофейчуку [9].
Результаты исследований. В остром периоде в копрофильтратах всех больных выявлено достоверно высокий уровень sIgA по сравнению с аналогичными показателями здоровых детей. Что на наш взгляд, можно расценивать как адекватную защитную реакцию организма на проникновение патогенов в желудочно-кишечный тракт. При КИ с ГТ концентрация sIgA достоверно выше, чем у детей с ВТ - табл.1. Этот факт может свидетельствовать о недостаточности секреции или дефекте в сложной цепи синтеза sIgA, и, по нашему мнению, является одним из механизмов формирования неблагоприятного течения заболевания. У детей с ГТ заболевания наблюдалась тенденция к снижению уровня лизоцима. Что на наш взгляд связано с усиленным его разрушением и утилизацией при связывании бактерий и их токсинов. По мнению других авторов, этот факт связан с поражения кишечных желез, и/или инактивацией лизоцима бактериями [10]. Содержание лизоцима в копрофильтратах больных с ВТ КИ повышался, и достоверно отличалось от показателя детей с ГТ и группы контроля.
В периоде ранней реконвалесценции у больных с ГТ КИ количественное содержание sIgA уменьшалось и достоверно отличалось от показателя в остром периоде р<0,05. Уровень лизоцима имел тенденцию к увеличению и достигал показатели детей группы контроля - табл.2. Такой уровень факторов местной защиты в копрофильтратах по нашему мнению отражает уменьшение воспалительной реакции в кишечнике.
У больных КИ с ВТ в динамике заболевания в периоде улучшения (шестые - восьмые сутки пребывания в стационаре), содержание sIgA не менялся относительно острого периода, но в периоде ранней реконвалесценции повышался и достоверно отличался относительно показателей острого периода, периода улучшения и детей из группы контроля - табл. 3.
В периоде улучшение достоверно уменьшалась концентрация лизоцима (0,33±0,02%) относительно острого периода (0,55±0,04%) заболевания, и повышалась в периоде ранней реконвалесценции (61±0,03%) (р<0,05) по сравнению с периодом улучшения и показателями здоровых детей.
При сравнении показателей больных КИ с ГТ в периоде ранней реконвалесценции и детей с ВТ заболевания в периоде улучшения (все дети находились в стационаре шесть - восемь суток и имели удовлетворительное состояние) выявлено, что уровень sIgA значительной разницы не имел. В то же время содержание лизоцима в копрофильтратах было значительно выше у детей с ГТ КИ (0,45±0,02%), чем с ВТ (0,33±0,02%) - табл.4. Низкий уровень лизоцима, по нашему мнению, может использоваться в качестве диагностического критерия полноты выздоровления больных и определения объема восстановительных реабилитационных мероприятий.
В периоде ранней реконвалесценции у детей с ВТ КИ концентрация sIgA (1,14±0,05 мг/л) и лизоцима (0,61±0,03%) достоверно превышала показатели больных с ГТ заболевания, содержание в периоде улучшения и уровень здоровых детей.
Таким образом, нами установлено, что в острый период КИ у всех больных отмечается достоверно высокий уровень sIgA в копрофильтратах относительно здоровых детей. У детей с ГТ КИ sIgA значительно выше, чем с ВТ. Уровень лизоцима при КИ с ГТ не отличался от показателей здоровых детей, и был достоверно ниже содержания лизоцима, чем у детей с ВТ заболевания. Эти показатели, на наш взгляд можно использовать в качестве критериев прогнозирования течения КИ, еще на этапе манифестации заболевания.
В периоде улучшение (пятая - шестая сутки пребывания в стационаре) у больных с ВТ КИ зарегистрирован значительно низкий уровень лизоцима, чем у детей с ГТ заболевания в периоде ранней реконвалесценции.
В периоде ранней реконвалесценции у больных КИ с ГТ показатели местного иммунитета регистрировали на уровне показателей здоровых детей. При ВТ заболевания содержание sIgA и лизоцима значительно выше чем у детей из группы контроля, что вероятно свидетельствует об усилении местного иммунитета в периоде ранней реконвалесценции на фоне незавершенной воспалительной реакции в желудочно-кишечном тракте больных.
Выводы
1. В остром периоде КИ регистрируется повышение уровня sIgA в копрофильтратах всех больных, что соответствует острой фазе воспалительного ответа детского организма.
2. Определение показателей содержания sIgA и лизоцима в копрофильтратах больных на ранних стадиях болезни позволяет прогнозировать течение КИ у детей раннего возраста, и решать терапевтическую тактику ведения больных.
3. Уровень лизоцима на шестой - восьмой день заболевания, на наш взгляд, можно считать критерием полноты выздоровления больных.
4. Высокий уровень sIgA и лизоцима в копрофильтратах в период ранней реконвалесценции (у больных КИ с ВТ) свидетельствует о незаконченной воспалительной реакции в организме детей, и этот факт, на наш взгляд, необходимо учитывать на этапах дальнейшей реабилитации и диспансерном наблюдении реконвалесцентов.
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Таблица 1 

Количественное содержание секреторного иммуноглобулина А и лизоцима в копрофильтратах больных в остром периоде кишечной инфекции (М ± m)
	Показатель
	Больные КИ с:
	Контроль

	
	ГТ
	ВТ
	

	sIgA мг/л 
	1,18±0,041,2
	1,06±0,051,2
	0,91±0,03

	Лизоцим %
	0,43±0,022
	0,55±0,041,2
	0,45±0,03


Примечания: вероятность признака

1. р1 <0,05 относительно здоровых детей

2. р2 <0,05 относительно детей больных КИ  с ГТ и ВТ

Таблица 2

Количественное содержание секреторного иммуноглобулина А и лизоцима в копрофильтратах больных КИ с ГТ в периоде ранней реконвалесценции (М ± m)
	Показатель 
	Период заболевания:
	Контроль

	
	Острый
	Ранней реконвалесценции
	

	sIgA мг/л
	1,18±0,042
	0,99±0,032
	0,91±0,03

	Лизоцим %
	0,43±0,02
	0,45±0,02
	0,45±0,03


     Примечания: вероятность признака

1. р1 <0,05 относительно здоровых детей

2. р2 <0,05 относительно показателей острого периода болезни 

Таблица 3

Количественное содержание секреторного иммуноглобулина А и лизоцима
в копрофильтратах больных КИ с ВТ в периоде улучшения и ранней реконвалесценции (М ± m)
	 Показатель
	Период заболевания:
	Контроль

	
	Острый
	Улучшения
	Ранней реконвалесценции 
	

	sIgA мг/л
	1,06±0,05
	1,06±0,031
	1,14±0,051
	0,91±0,03

	Лизоцим %
	0,55±0,04
	0,33±0,021,2,3
	0,61±0,031,3
	0,45±0,03


Примечания: вероятность признака

1. р1 <0,05 относительно здоровых детей

2. р2 <0,05 относительно показателей острого периода болезни

3. р3 <0,05 между периодом улучшения и ранней реконвалесценции
Таблица 4

Количественное содержание секреторного иммуноглобулина А и лизоцима в копрофильтратах больных КИ в периоде улучшения и ранней реконвалесценции (М ± m)
	Показатель
	Больные КИ с:
	Контроль

	
	ГТ период ранней реконвалесценции
	ВТ период улучшения
	ВТ период ранней реконвалесценции
	

	sIgA мг/л
	0,99±0,03
	1,06±0,031
	1,14±0,051,2
	0,91±0,03

	Лизоцим %
	0,45±0,02
	0,33±0,021,2,3
	0,61±0,031,2,3
	0,45±0,03


         Примечания: вероятность признака

1. р1 <0,05 относительно здоровых детей

2. р2 <0,05  относительно детей больных КИ с ГТ

3. р3 <0,05 между периодом улучшения и ранней реконвалесценции

PAGE  
5

