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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МИКРОБИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА И МЕСТНОГО 
ИММУНИТЕТА У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ РЕАКТИВНЫМИ АРТРИТАМИ

©© Т. А. Твердохлеб 

В данной работе определены частота и степень нарушений микробиоценоза кишечника и состояние 
местного иммунитета (секреторный иммуноглобулин А) у детей больных реактивными артритами (РеА) 
в остром периоде и через 9–12 месяцев от начала заболевания. Выявлена достоверная прямая связь уровня 
секреторного иммуноглобулина А со степенью дисбиоза. Секреторный иммуноглобулин А следует рассма-
тривать как один из прогностических факторов, влияющих на течение реактивного артрита
Ключевые слова: реактивный артрит, дети, микробиоценоз кишечника, условно-патогенная флора, се-
креторный иммуноглобулин А

Aim. To improve the diagnostics and prognostication of ReA clinical course in children on the base of study of 
intestinal microflora and the local immunity (secretory immunoglobulin А (sIgA)).
Materials and methods. There were examined 40 children with ReA in an acute period in 9–12 month after the 
beginning of disease. 23 healthy children formed the control group. The examination of children was carried out 
in municipal children cardiorheumatologic department of CIHP “Kharkov municipal children clinical hospital  
№ 24” and Kharkov municipal children polyclinics (№ 1, 2, 7, 12, 13, 14, 23). ReA diagnosis was set according to 
the order of MHP of Ukraine from 19.07.2005 № 362 «Report on diagnostics and treatment of diseases of muscu-
loskeletal system and connective tissue in children МКХ-Х М00-М25 arthropathy».
The definition of the degree of disorder of large intestinal microbiocoenosis was carried out on the base of the 
order of MHP of Ukraine from 29.01.2013 №59 «Unified clinical report on medical help for children with diseases 
of alimentary organs». 
The sIgA definition is based on the use of “sandwich”-variant of hardphase immune-enzyme analysis. The study 
was carried out using the laboratory set of reagents for immune-enzyme definition of secretory IgA in biological 
liquids «Secretory IgA-IEA» LLC «HEMA» (№ FSR 2009/06385 from 16 of December 2009 year).
An assessment of results of the studies was carried out using the STATISTICА program for Windows (10.0 version), 
Microsoft Excel 2012, MATLAB 2015a.
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1. Введение
Реактивный артрит – важная медико-социаль-

ная проблема современности в связи с высокой рас-
пространенностью РеА среди людей разных возраст-
ных групп. РеА занимает одно из первых мест среди 
воспалительных заболеваний суставов. В структуре 
ревматических заболеваний у детей до 14 лет РеА 
составляет 56 % [1, 2].

Диагностика РеА у детей до сих пор остается 
сложной [3, 4]. Трудности диагностики связаны с 
отсутствием общепринятых диагностических кри-
териев, а также с широкой распространенностью 
клинически стертых форм заболевания. Известна 
важная роль состояния стенки кишечника в пато-
генезе артропатий [5]. В литературе было найдено 
небольшое количество работ, которые исследуют 
состояние кишечной флоры и иммунитета у больных 
РеА. Все эти работы посвящены взрослому контин-
генту больных.

2. Обоснование исследования
С позиций современной медицины кишечная 

микрофлора рассматривается как специальный, ис-
ключительно важный и необходимый орган [6].

Состояние здоровья ребенка и резистентность 
к целому ряду заболеваний в значительной мере 
зависят от характера кишечной микрофлоры и ее 
активности, достаточного уровня локального имму-
нитета [7].

Важным механизмом участия нормофлоры в 
повышении колонизационной резистентности хозяи-
на является активизация иммунной системы [8].

При участии микрофлоры кишечника осу-
ществляется синтез секреторного иммуноглобу-
лина А (sIgA) и других адъювантно активных со-
единений, стимулирующих иммунную систему 
организма. 

При снижении колонизационной резистент-
ности происходит увеличение числа и спектра пато-
генных микробов в кишечнике, появляется возмож-
ность развития инфекционного процесса.

sIgA является основной эффекторной молеку-
лой мукозального иммунитета и составляет большую 
часть иммуноглобулинов в секретах слизистой обо-
лочки носа, бронхов, кишок, а также в слюне. Дока-
зано, что sIgA блокирует адгезию к эпителиальным 
клеткам слизистых оболочек не только вирусов, но и 
бактериальных микроорганизмов и выполняет роль 
главного «чистильщика». Эффект sIgA может зави-
сеть от состояния нормальной микрофлоры кишеч-
ника, которая колонизирует поверхность слизистых 
оболочек [9]. В свою очередь sIgA влияет на нормо-
флору кишечника способствуя адгезии к рецепторам 
представителей бифидо- и лактофлоры слизистой 
оболочки ЖКТ [10].

Поэтому актуальной задачей представляется 
изучение состояния кишечной флоры у детей с ре-
активными артритами с целью выявления влияния 

Results. The study of the state of intestinal microflora in acute PeA period demonstrated that in all patients were 
revealed the disorders of intestinal microbiocoenosis such as decrease of the titers of the main indices of intestinal 
micro flora, decrease of the number of bifido- and lactobacteries. On the background of depression of the normal 
intestinal microflora there was observed proliferation of opportunistic microorganisms. As to degree of dysbiosis 
in ReA acute period its II degree was defined in 62,5 %, and the І in 37,5 % of patients. In 9–12 month after the 
beginning of disease in patients with ReA who received the basal therapy with probiotic correction was observed 
the favorable dynamics of the dysbiotic disorders degree. So the І degree of dysbiosis was detected in 67,5 % of 
patients, the part of patients with II dysbiosis degree was 32,5 %.
At comparison of the data of intestinal microflora in children with remission and prolonged or relapsing ReA 
clinical course was established that at remission I dysbiosis degree was the dominative one and at prolonged or 
relapsing clinical course the II dysbiosis degree was diagnosed in all patients. 
The study of the local immunity state demonstrated that in ReA acute period the level of secretory immunoglobulin 
A reliably exceeded the norm. 
There was revealed the reliable direct connection between sIgA level and dysbiosis degree. In 9–12 month after 
beginning of disease it was observed the normalization of sIgA level. In children with relapsing and prolonged ReA 
clinical course sIgA level remained reliably increased comparing with group at the phase of remission. 
The received results testify that the changes in sIgA metabolism in patients with ReA has a secondary character and 
the established growth of sIgA content in patients with ReA carries out compensatory function.
Conclusions.
1. In all patients with ReA were established the disorders of intestinal microbiocoenosis. In acute period II de-
gree of dysbiosis (subcompensated one) was detected in 62,5 %, and I degree (compensated one) – in 37,5 %. In  
9–12 month after beginning of disease I degree of dysbiosis was detected in 67,5 %, and the II degree in 32,5 % of 
patients, it was more often in children with relapsing and prolonged ReA clinical course. 
2. In ReA acute period sIgA level in saliva reliably exceeded norm. 
3. There was revealed the reliable direct connection between sIgA level in saliva and dysbiosis degree. 
4. In 9–12 month after the beginning of disease in the group of children with remission was observed the normal-
ization of sIgA, and in children with relapsing and prolonged ReA clinical course sIgA content remains high, it is 
prognostic factor of transition from acute clinical course to prolonged or relapsing one
Keywords: reactive arthritis, children, intestinal microbiocoenosis, opportunistic flora, secretory immunoglobulin A
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микробиоценоза кишечника на течение основного 
заболевания и состояние иммунной системы.

3. Цель исследования
Усовершенствование диагностики и прогнози-

рования течения РеА у детей на основе изучения ми-
крофлоры кишечника и местного иммунитета (sIgA).

4. Материалы и методы исследования
Обследование детей проводилось в городском 

детском кардиоревматологическом отделении КУОЗ 
«Харьковская городская детская клиническая боль-
ница № 24».

У 40 детей, больных РеА проведены бактери-
ологические исследования кала, определение sIgA 
в слюне в остром периоде и через 9–12 месяцев 
от начала заболевания. В возрасте от 2 до 6 лет –  
19 детей (47,5 %), в возрасте от 7 до 14 лет – 21 ре-
бенок (52,5 %). Мальчиков – 22 (55,0 %), девочек –  
18 (45,0 %). Средний возраст детей в группе соста-
вил 7,2±0,32. Контрольную группу составили 23 здо- 
ровых ребенка. Средний возраст детей в группе 
составил 7,4±0,54.

Диагноз РеА устанавливался согласно приказу 
МОЗ Украины № 362 «Протокол діагностики та ліку-
вання хвороб кістково-м’язової системи та сполучної 
тканини у дітей МКХ-Х М00-М25 артропатії» от 
19.07.2005.

Определение степени нарушений микробио-
ценоза толстой кишки проводилось на основании 
приказа МОЗ Украины № 59 «Уніфікований клініч-
ний протокол медичної допомоги дітям із захворю-
ваннями органів травлення» от 29.01.2013, по трем 
степеням:

I степень (компенсаторная): снижение на 1– 
2 порядка бифидобактерий и лактобактерий, эшери-
хий; возможное повышение количества эшерихий;

II степень (субкомпенсированная): повышение 
количества или одного представителя условно-пато-
генной микрофлоры до уровня 105–107 КОЕ/г, или ас-
социаций условно-патогенной микрофлоры до уров-
ня 104–105 КОЕ/г;

III степень (декомпенсированная): значитель-
ный дефицит бифидо- и лактобактерий, значитель-
ное увеличение ассоциаций условно-патогенной ми-
крофлоры в количестве 106–107 КОЕ/г и больше.

Материалом для изучения явились фекалии, 
взятые из последней порции калового цилиндра. 
Для этого использовали тщательно вымытые, без 
остатков дезсредств судна или горшки. На дно клали 
чистый лист бумаги. Материал собирали стериль-
ным шпателем и помещали в стерильную посуду. 
Отобранный материал был доставлен не позже 2-х ча- 
сов после сбора, упакованный и оформленный со-
гласно с требованиями Государственных санитар-
ных правил «Правил влаштування і безпеки роботи 
в лабораторіях (відділах, відделеннях) мікробіоло-
гічного профілю. ДСП 9.9.5.-080-2002», затвердже-
них постановою головного державного санітарного 

лікаря України від 28.01.2002 № 1. Направлення на 
мікробіологічне (бактеріологічне) дослідження та  
№ 205/0 «Направлення на санітарно-мікробіологічне 
дослідження і результати санітарно-мікробіологіч-
ного дослідження», затверджених наказом МОЗ від 
04.01.2001 № 1.

Для изучения состояния местного иммунитета 
слизистых оболочек производился забор слюны из 
ротовой полости в специальный контейнер «эппин-
дорф», натощак, утром, в количестве 0,5–1мл.

Определение sIgA основано на использова-
нии «сэндвич»-варианта твердофазного иммуно-
ферментного анализа. Исследование проводилось 
с использованием лабораторного набора реагентов 
для иммуноферментного определения секреторного 
IgA в биологических жидкостях «Секреторный IgA- 
ИФА» ООО «ХЕМА» (№ ФСР 2009/06385 от 16 декаб- 
ря 2009 г.).

Оценка результатов проведенных исследова-
ний проводилась с помощью программы STATISTICА 
для Windows (версия 10.0), Microsoft Excel 2012, 
MATLAB 2015a. Сравнение количественных по-
казателей в исследуемых группах с использовани- 
ем непараметрических критериев: Манна-Уитни, Кра- 
скела-Уоллиса, ANOVA, χ2, медианного теста. Сопо-
ставление изучаемых показателей в динамике после 
проведенного лечения выполнялось с помощью кри-
терия Вилкоксона.

5. Результаты исследований 
На основании результатов бактериологическо- 

го исследования кала на дисбиоз кишечника (табл. 1) 
у детей, больных РеА в остром периоде выявлено 
снижение основных показателей кишечной флоры 
в виде снижения полноценной кишечной палочки 
у 32,5 %, снижение количества бифидобактерий на 
1–2 порядка у 37,5 % и выраженного дефицита би-
фидобактерий у 62,5 %, значительного снижения 
лактобактерий у 75 %, у 15 % они отсутствовали. На 
фоне угнетения нормальной микрофлоры кишечника 
наблюдалась пролиферация условно-патогенных ми-
кроорганизмов в 57,5 %.

На основании приказа МОЗ Украины № 59 
от 29.01.2013г. у 15 (37,5±8,7) детей больных РеА в 
остром периоде установлена I степень дисбиоза, у  
25 (62,5±8,7) – II степень дисбиоза (табл. 2).

На основании результатов бактериологиче-
ского исследования кала на дисбиоз кишечника 
(табл. 3) у детей, через 9–12 месяцев от начала за-
болевания у больных РеА, получавших базисную 
терапию с пробиотической коррекцией, отмечена 
положительная динамика в составе микробной фло-
ры кишечника в виде достоверного увеличения на 
12,5 % бифидобактерий, на 15 % лактобактерий, на 
18,1 % полноценной кишечной палочки и снижения 
доли больных с наличием гемолизирующей кишеч-
ной палочки, кокковых форм в общей сумме, пато-
генного стафилококка и снижению высеваемости 
грибов рода Candida
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Таблица 1
Показатели микрофлоры в содержимом толстой 

кишки у больных РеА, острое течение 

Микробиологические показатели, КОЕ/г

Частота обнару-
жения микроор-
ганизмов n=40
Абс. %

Патогенная флора Норма (не выявлена) 40 100-2
Выявлена 0 0+2

Общее количество 
кишечной палочки

Норма (106–108 ) 27 67,5±8,3
Снижено (<106) 13 32,5±8,3

Повышено (>108) 0 0+2
Кишечная палочка 
со слабовыражен-
ными фермента-
тивными свой-

ствами

Норма (≤10 %) 28 70,0±8,1

Повышена (>10 %) 12 30,0±8,1

Гемолизирующая 
кишечная палочка

Норма (0 %) 28 70,0±8,1
Повышена 12 30,0±8,1

Кокковые формы в 
общей сумме 

Норма (≤25 %) 29 72,5±7,8
Повышены (>25 %):

(Enterococcus faecalis. 
Enterococcus faecium, 
Staphylococcus epider-

midis)

11 27,5±7,8

Гемолизирующие 
кокки по отно-
шению ко всем 

коккам

Норма (0 %) 28 70,0±8,1

Повышены (>0 %) 12 30,0±8,1

Патогенный стафи-
лококк

Норма (≤103) 35 87,5±5,9
Повышен (s.aureus) 

(>103) 5 12,5±5,9

Бифидобактерии 

Норма (108–1010) 0 0+2
Снижены (до 108-107) 15 37,5±8,7

Снижены  
(до 107 и ниже) 25 62,5±8,7

Лактобактерии 

Норма (106–109) 0 0+2
Снижены (до 106–105) 4 10,0±5,2

Снижены (<105) 30 75,0±7,8
не выделены 6 15,0±6,5

Грибы рода 
Candida

Норма (≤103) 31 77,5±7,4
Повышены (>103) 9 22,5±7,4

Условно-патоген-
ная флора

Норма (≤ 105) 17 42,5±8,9
Повышена (>105) 

(Klebsiella pneumo-
niae; Enterobacter 

aerogenes; Citrobacter 
freundii; Enterobacter 

cloacae)

23 57,5±8,9

Протей
Норма (≤103) 40 100-2

Повышен (>103) 0 0+2

Таблица 2
Частота и степень выявления дисбиоза у больных 

РеА, острое течение

Степень дисбиоза
РеА,  

острое течение
n=40

Контрольная 
группа
n=23

Степень дисбиоза 0 0
0+2

23
100–4

Степень дисбиоза I 15
37,5±8,7

0
0+4

Степень дисбиоза II 25
62,5±8,7

0
0+4

p<0,05

Таблица 3
Показатели микробиоценоза кишечника в 

содержимом толстой кишки через 9–12 месяцев от 
начала заболевания у больных РеА

Микробиологические показатели, 
КОЕ/г

РеА через 9– 
12 месяцев от 
начала заболе-

вания n=40

Абс. %

Патогенная флора
Норма (не выявлена) 40 100-2

Выявлена 0 0+2

Общее количество 
кишечной палочки

Норма (106–108) 31 77,5±6,7

Снижено (<106) 9 22,5±6,7

Повышено (>108) 0 0+2

Кишечная палочка 
со слабовыражен-

ными ферментатив-
ными свойствами

Норма (≤10 %) 36 90,0±4,8

Повышена (>10 %) 4 10,0±4,8

Гемолизирующая 
кишечная палочка

Норма (0 %) 36 90,0±4,8

Повышена 4 10,0±4,8

Кокковые формы в 
общей сумме

Норма (≤25 %) 36 90,0±4,8

Повышены (>25 %) 
(Enterococcus faecalis; 
Enterococcus faecium; 
Staphylococcus epider-

midis)

4 10,0±4,8

Гемолизирующие 
кокки по отноше-

нию ко всем коккам

Норма (0%) 31 77,5±6,7

Повышены 9 22,5±6,7

Патогенный стафи-
лококк

Норма (≤103) 40 100-2

Повышен (s.aureus) 
(>103) 0 0+2

Бифидобактерии

Норма (108–1010) 5 12,5±5,3

Снижены (до 108–107) 23 57,5±7,9

Снижены (до 107 и 
ниже) 12 30,0±7,3

Лактобактерии

Норма (106–109) 6 15,0±5,7

Снижены (до 106–105) 34 85,0±5,7

Снижены (<105) 0 0+2

не выделены 0 0+2

Грибы рода Candida
Норма (≤103) 36 90,0±4,8

Повышены (>103) 4 10,0±4,8

Условно-патогенная 
флора

Норма (≤105) 27 67,5±7,5

Повышена (>105) 
(Klebsiella pneumoniae; 
Enterobacter aerogenes; 

Citrobacter freundii; 
Enterobacter cloacae) 

13 32,5±7,5

Протей
Норма (≤103) 40 100-2

Повышен (>103) 0 0+2

На основании приказа МОЗ Украины № 59 от 
29.01.2013 г. через 9–12 месяцев от начала заболевания 
I степень дисбиоза установлена у 67,5 %, II степень у 
32,5 % (табл. 4).
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Таблица 4
Частота выявления дисбиоза у больных РеА с острым 
течением и через 9–12 месяцев от начала заболевания

Степень дисбиоза
РеА, острое 

течение
n=40

РеА
через  

9–12 месяцев
n=40

p

Степень дисбиоза 0 0
0+2

0
0+2 p>0,05

Степень дисбиоза I 15
37,5±8,7

27
67,5±7,5 p<0.05

Степень дисбиоза II 25
62,5±8,7

13
32,5±7,5 p<0.05

Примечание: p – между группой с острым течением РеА и 
через 9–12 месяцев от начала заболевания

Через 9–12 месяцев от начала заболевания у 
77,5 % отмечена ремиссия заболевания, у 10 % диа-
гностировано затяжное течение, а у 12,5 % – рециди-
вирующее течение РеА (табл. 5).

Таблица 5
Распределение детей через 9–12 месяцев от начала 

заболевания в зависимости от течения РеА
Период  

ремиссии
Затяжное 
течение

Рецидивиру-
ющее течение Всего 

абс. % абс. % абс. % абс. %
31 77,5 4 10 5 12,5 40 100

При исследовании sIgA в слюне на основании 
использования «сэндвич»-варианта твердофазного 
иммуноферментного анализа (табл. 6) установлено 
достоверное повышение у детей с РеА в остром пе-
риоде по сравнению с контрольной группой (p<0,01).

Таблица 6 
Содержание sIgA в слюне у детей больных с острым 

течением РеА

Показатель Острое течение
n=40

Контрольная 
группа
n=23

p

sIgA, мкг/мл 292,6
(82,1; 379,3)

104,5
(25,9; 243,7) p<0,01

Содержание sIgA в слюне у больных РеА в 
остром периоде достоверно выше, чем у детей с  
І степенью дисбиоза и контрольной группой (p<0,01) 
(табл. 7).

Таблица 7 
Cодержание sIgA у больных РеА с острым течением в 

зависимости от степени дисбиоза

Показа-
тель

Острое течение
n=40 Контрольная 

группа
n=23

pСтепень 
дисбиоза І

n=15

Степень 
дисбиоза ІІ

n=25
sIgA, 

мкг/мл
288,2

(45,0; 376,6)
328,5

(143,3;382,0)
104,5

(25,9; 243,7) p<0,01

Через 9–12 месяцев от начала заболевания 
отмечено достоверное уменьшение уровня sIgA в 
слюне по сравнению с исходными данными (p<0,01) 
(табл. 8).

Таблица 8 
Содержание sIgA у больных РеА через 9–12 месяцев 

от начала заболевания

Показа-
тель

Острое 
течение

n=40

Через 9–12 
месяцев от 
начала забо-

левания
n=40

Контроль-
ная группа

n=23
p

sIgA, 
мкг/мл

292,6
(82,1; 379,3)

166,4
(28,6; 424,6)

104,5
(25,9; 243,7) p<0,01

При сравнении содержания sIgA в слюне у 
детей, больных РеА через 9–12 месяцев от начала 
заболевания в подгруппе детей с РеА в периоде ре-
миссии концентрация sIgA достоверно ниже, чем в 
подгруппе детей с затяжным и рецидивирующим 
течением (p<0,05) (табл. 9)

Таблица 9 
Концентрация sIgA у детей больных РеА через  

9–12 месяцев в зависимости от течения заболевания

Показатель Ремиссия
n=31

Затяжное и рециди-
вирующее течение

n=9
p

sIgA, мкг/мл 102,0
(28,1; 398,8)

202,2
(105,6; 469,9) p<0,05

6. Обсуждение результатов исследования
У детей больных РеА в остром периоде ми-

кробиологические исследования кала позволили вы-
явить различные нарушения в составе микробной 
флоры кишечника. Выявлено снижение титров ос-
новных показателей кишечной флоры в виде сниже-
ния полноценной кишечной палочки у 32,5 %, сни-
жение количества бифидобактерий на 1–2 порядка 
у 37,5 % и выраженного дефицита бифидобактерий 
у 62,5 %. Отмечалось значительное снижение лак-
тобактерий у 75 %, а у 15 % они отсутствовали. На 
фоне угнетения нормальной микрофлоры кишеч-
ника наблюдалась пролиферация условно-патоген-
ных микроорганизмов в 57,5 % случаев. Выявлены 
деффектные формы кишечной палочки со слабовы-
раженными ферментативными свойствами – 30 % 
и гемолизирующие кишечные палочки – 30 %. По-
вышение кокковых форм в общей сумме отмечены 
у 27,5 % (Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, 
Staphylococcus epidermidis), грибы рода Candida у 
22,5 %, патогенный стафилококк у 12,5 % (табл. 1).

Выявленные изменения микробного пейзажа 
кишечника в пользу его заселения потенциально 
патогенных микроорганизмов объясняются сниже-
нием колонизационной резистентности нормальной 
микрофлоры. При этом заселение организма больного 
посторонними микробами приводит к их трансло-
кации через стенку кишечника и возникновению 
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эндогенной инфекции или суперинфекции различной 
локализации. Повышенная проницаемость при дис-
биозе сквозь кишечную стенку антигенов бактерий 
и их токсинов выступает в качестве важного фактора 
сенсибилизации организма к микробным антигенам и 
развитию РеА.

Учитывая характер микробной флоры кишеч-
ника у 15 (37,5±8,7 %) детей больных РеА с острым 
течением была установлена I степень дисбиоза, а у  
25 (62,5±8,7 %) – II степень дисбиоза (табл. 2).

Через 9–12 месяцев от начала заболевания 
у больных РеА, получавших базисную терапию с 
пробиотической коррекцией, отмечена положитель-
ная динамика в составе микробной флоры кишеч-
ника в виде достоверного увеличения на 12,5 % 
бифидобактерий, на 15 % лактобактерий, на 18,1 % 
полноценной кишечной палочки и снижения доли 
больных с наличием гемолизирующей кишечной 
палочки, кокковых форм в общей сумме, патогенного 
стафилококка и снижению высеваемости грибов рода 
Candida (табл. 3).

Отмечена благоприятная динамика степени 
дисбиотических нарушений. Так, І степень дисбиоза 
была выявлена у 67,5 %, что на 30 % больше, чем 
в группе больных РеА в остром периоде. И, наобо-
рот, доля больных со ІІ степенью дисбиоза через  
9–12 месяцев от начала заболевания составила 32,5 % 
и уменьшилась по сравнению с исходными данными 
на 30 % (табл. 4). 

Через 9–12 месяцев от начала заболевания у 
77,5 % больных отмечена ремиссия заболевания, у  
10 % диагностировано затяжное, а у 12,5 % рециди-
вирующее течение РеА (табл. 5). 

При сопоставлении данных микрофлоры ки-
шечника у детей с ремиссией и с затяжным или ре-
цидивирующим течением РеА установлено, что при 
ремиссии доминирующей была І степень дисбиоза 
(у 87,1 % больных), а при затяжном и рецидивирую-
щем РеА у всех больных диагностирована ІІ степень 
дисбиоза.

Исследование состояния местного иммуните-
та показало, что в остром периоде РеА уровень sIgA в 
слюне (292,6 мкг/мл) в 2,8 раза достоверно превышал 
норматив (104,5 мкг/мл) (p<0,01) (табл. 6).

Большой интерес для изучения механизмов 
возникновения нарушений микробиоценоза кишеч-
ника у больных РеА имеет анализ сопряженности 
содержания sIgA в слюне с дисбиотическими рас-
стройствами толстой кишки. В табл. 7 представле-
ны данные о содержании sIgA в слюне у больных 
с острым течением РеА, в зависимости от степени 
дисбиоза толстой кишки. Установлена достоверная 
прямая связь уровня sIgA со степенью дисбиоза. 
Наиболее высокая концентрация sIgA в слюне отме-
чена у больных РеА в остром периоде с дисбиозом 
ІІ степени. Содержание sIgA по медиане составило 
328,5 мкг/мл, что достоверно выше, чем при I степе-
ни дисбиоза (288,2 мкг/мл) и в 3,1 раза больше уровня 
sIgA у детей контрольной группы (p<0,01). 

Через 9–12 месяцев от начала заболевания 
отмечено достоверное уменьшение (p<0,01) уровня 
sIgA по сравнению с исходными данными (табл. 8). 

Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что изменения в метаболизме sIgA у больных 
РеА носит вторичный характер. Учитывая, что sIgA 
блокирует процессы специфической адгезии к слизи-
стой оболочке ЖКТ условно-патогенных и патоген-
ных микроорганизмов, в этой связи установленное 
увеличение содержания sIgA у больных РеА выпол-
няет компенсаторную функцию.

В группе детей через 9–12 месяцев от начала 
заболевания у 31 ребенка установлена ремиссия, у 4 
детей был рецидив, а у 5 отмечалось затяжное тече-
ние РеА. 

При сравнении содержания sIgA в слюне у 
детей больных РеА через 9–12 месяцев от начала 
заболевания (табл. 9) в подгруппе детей с РеА в 
периоде ремиссии концентрация sIgA была досто-
верно ниже, чем в подгруппе детей с затяжным и 
рецидивирующим течением (p<0,05). Это можно 
расценивать как один из прогностических факторов 
перехода острого течения РеА в затяжное или реци-
дивирующее.

7. Выводы
1. У всех больных РеА установлены нарушения 

кишечного микробиоценоза кишечника. В остром 
периоде ІІ степень дисбиоза (субкомпенсированная) 
определена у 62,5 %, а І степень (компенсированная) –  
у 37,5 %. Через 9–12 месяцев от начала заболевания 
І степень дисбиоза была установлена у 67,5 %, а  
ІІ степень у 32,5 % больных, которая чаще отмеча-
лась у детей с рецидивирующим и затяжным тече-
нием РеА.

2. В остром периоде РеА уровень sIgA в слюне 
достоверно превышает нормативы.

3. Выявлена достоверная прямая связь уровня 
sIgA в слюне со степенью дисбиоза. 

4. Через 9–12 месяцев от начала заболевания в 
группе детей с ремиссией отмечается нормализация 
sIgA, а у детей с затяжным и рецидивирующим тече-
нием РеА содержание sIgA остается высоким, это яв-
ляется прогностическим фактором перехода острого 
течения в затяжное или рецидивирующее.
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ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНА РЕАКТИВНІСТЬ У КАРОТИДНОМУ ТА ВЕРТЕБРО-
БАЗИЛЯРНОМУ ЦИРКУЛЯТОРНИХ БАСЕЙНАХ ПРИ ПОЧАТКОВИХ ПРОЯВАХ 
ХРОНІЧНОЇ ІШЕМІЇ МОЗКУ

©© М. А. Тріщинська 

Важливо своєчасно виявляти судинні фактори ризику і визначити вираженість їх впливу на функціональну 
і структурну цілісність церебральних судин. 
Показники реактивності у пацієнтів з початковими проявами хронічної ішемії мозку мають клініко-діа-
гностичне значення, оскільки за наближенням індексів реактивності до тих чи інших меж ауторегулятор-
ного діапазону, можна припустити про ступінь напруження компенсаторних механізмів
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Cerebrovascular pathology is one of the main causes of mortality and disability of population all over the world. It 
is important not only to reveal the vascular risk factors in proper time but also to define the intensity of its influence 
on the functional and structural integrity of cerebral vessels. 
Aim of research was to study the state and to assess an importance of cerebrovascular reactivity in carotid and 
vertebrobasilar cerebral pools in patients with initial manifestations of the chronic cerebral ischemia (CCI) de-
pending on the degree of brain lesion. 


