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ОСОБЕННОСТИ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ИММУНИТЕТАУ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ГНОЙНЫМ СРЕДНИМ ОТИТОМ
Шайхова М. И.
Ташкентский педиатрический институт,
г. Ташкент, Республика Узбекистан

А ктуальность. Патология среднего уха остаётся одним из акту
альных направлений современной педиатрии, так как является одним 
из основных источников, приводящ ая к тугоухости и инвалидности 
ребёнка. Большое количество научных работ, исстедующих различные 
аспекты лечения гнойных средних отитов, следствием которых явля
ются деструктивные изменения, в том числе и в системе цепи слу хо
вых косточек. позволили в настоящее время более глубоко понять д а н 
ную сложную проблему (1,3]. Однако данное направление в отологии 
по-прежнему остается не до конца изученным, а многие вопросы еще 
окончательно не решены (5]. Одним из таких деструктивных патологи
ческих процессов является хронический гнойный средний отит (ХГСО), 
от которого, поданны м  различных авторов, страдает от 1,5 до  <1% насе
ления в мире, из них дети составляют 1,5% (2,5].

На фоне современных достижений оториноларингологии на се
годняшний день хронический гнойный средний отит (ХГСО) довольно 
часто встречается в практике. Даже, несмотря на снижение показате
лей заболеваемости ХГСО ввиду своевременной санации верхних ды 
хательных путей и правильного лечения острого отита, его распро
страненность остается достаточно высокой и достигает 1% среди всего 
заболеваемости детского возраста (1,6], и составляет 20-25%  от чиста 
лечившихся по поводу заболеваний ЛОР-органов в стационарных ус
ловиях |4,7].

Однако в настоящее время ХГСО стал возникать в более раннем 
возрасте, течение заболевания заметно изменилось: оно стало скрытое, 
часто латентное, но. несмотря на это, более упорное и агрессивное с д е 
структивным процессом в среднем ухе. При этом характер патаю гиче- 
ских изменений в височный кости, остеомиелит, не зависит от формы 
ХГСО (мезо-, эпи- или эпимсзотимпанит) (1].

При этом одним из показателей иммунной системы у больных 
с ХГСО является изучение уровня интерлейкинов. Как отмечают ряд
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авторов, интерлейкины индуцируют «острофазовые реакции» - лихо
радку, лейкоцитоз, продукцию и секрецию осгрофазных белков, экс
прессию иитегринов, хемотаксис гранулоцитов [2 ,3 ,5j.

М атери алы  и  м ето д ы  исследования . Были и зм ен ы  и проанали
зированы истории болезни, а также результаты инструментально-ла- 
бораторных исследовании 32 детей, от 7 до  14 лет, с ХГСО в отделение 
отоларингологических заболеваний клиники Ташкентского педиатри
ческого медицинского института. Всем бальным проводилось ком 
плексное клиническое (выяснение жалоб, сбор анам неза заболевания, 
тщ ательный анализ лечения), общее клинико-лабораторные исследо
вания, включая определение уровней Т-лимфоцитов, его субпопуля
ции (CD3+, CD4+, CD8*). Также проведены оториноларингологическое 
(риноскопия), аудиологическое (пороговая аудиометрия, акустическая 
импедансометрия) исследования, совместно с бактериологическим 
исследованием содержимого выделяемого из уха. При необходимости 
проводили рентгенологическое обследование. С целью исследования 
иммунной системы данным пациентам  проводили определение уров
ня IL 1 и IL 2 в сыворотке венозной крови, методам реакции бласт- 
трансформации.

Все исследуемые дети были разделены на 3 группы в зависимости 
от формы ХГСО: I группа — бальные дети с хроническим гнойным эпи
тимпанитом — ХГЭТ (n = 8; 25%); 2 группа — больные дети  с хрониче
ским гнойным лш м езотим панитом  — ХГЭМТ (п -  11; 34,37%); 3 груп
па — бальные дети с хроническим гнойным мезотимпанитом — ХГМТ 
( п -  13; 40,63%).

При оценке иммунного статуса мы основывались на предложен
ной В.М. Земсковым (1996), методике условного выделения 3 степеней 
иммунодефицитного состояния: I степень — снижение иммунологиче
ских показателей на 1-33%; II степень — снижение на 36-66% ; III сте
пень — снижение на 67-100%.

Исследование проводилось после письменного разреш ения роди
телей или опекунов на клинико-лабораторные исследования. Стати
стическая обработка полученных результатов проводилась на компью
тере «Pentium - IV» с использованием прикладных программ Office 2007, 
SPSS 10.0, Биостат. Использовались методы параметрической и непа
раметрической статистики: проверялись гипотезы о равенстве средних 
( t-критерий Стыодента, критерий Манна-Уитни, двухвыборочный кри
терий Уилкоксона), проверка на нормальность закона распределения
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в изучаемых выборках проводилась при помощи пользовательской 
функции Normsamp- 1. реализованной на язы ке программирования 
высокого уровня VBA (Лапач С.Н. с соавт., 2002).

Р езультаты  и  обсуж дение. При анализе клинической картины 
ХГСО особое внимание обратило на себя внимание следующие жалобам 
пациентов: боль в ухе или околоушной области -  п = 30 (93,75%) детей; 
гноетечение из уха — п = 29 (90,63%); головокружение — п = 22 (68,75%); 
снижение слуха — п -  28 (87,5%); периодический подъём температуры 
тела — п -  31 (96,88%); быстрая утомляемость — п -  21 (65,63%).

При обследовании обнаружено: у п -  5 (15,63%) — горизонтальный 
мелкоразмашистый спонтанный нистагм, направленный в сторону 
больного уха; симптомы общей интоксикации — п = 19 (59,58%); отста
вание в физическом развитии — п = 17 (53,13%).

Как показали наши исследования средняя разница до лечения 
у детей с рецидивирующим ХГСО наблюдается снижение CD3+ в сред
нем на 14,6% и CD4+ на — 4,31%. При этом повышается уровень CD8* 
на 17,1% и 0-лимфоцитов на 12,3%, что свидетельствует о нарушении 
идентификации ростковых клеток в тимусе, с образованием н ед и ф ф е
ренцированных нулевых клеток лимфоцитов.

У детей с мезотимпанитом уровень Т-лимфоциты (Т-РОК) на 8,9% 
ниже но отношению к эпитимпаниту. В то время как разница уровня 
CD8* составляла 11,4%,CD4+ — 2,4%.

Также нами было отмечено, что чем тяжелее протекает патологи
ческий процесс у детей  с ХГСО, тем  иммунодефицитное состояние усу
губляется. В данном случае у детей с мезотимпанитом по отношению 
к группе детей с эпитимпанитом, наблюдается разница в показателях 
клеточного иммунитета в 1,3 раза. Полученные данны е свидетельству
ют, что при мезотимпанитах идёт нарушение клеточного иммунитета 
на всех факторах дифференцировки лимфоцитообразования, с повы 
шением не дифференцированны х 0-лимфоцитов. Так как данны е клет
ки были увеличены по отношению к норме при эпитимпанитах на 9,5%, 
при мезотимпанитах на 15,1%.

При сопоставлении полученных данных с оценкой иммунного ста
туса предложенной В.М. Земсковым (1996). У детей с эпитимпанитом 
наблюдается иммунодефицитное состояние 1 степени, а у детей с м е
зотимпанитом I-II степени. При проникновении микроба в макро- 
организм первой клеткой, которая вступает в борьбу с ним , является
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тканевой макрофаг. Он поглощает и переваривает микробы, представ
ляя их антигенные пептиды Т- и В-клеткам и инициируя тем самым 
развитие клеточного и гуморального ответа.

По нашим исследованиям, уровень IL-1 р у детей с ХГСО до  л е
чения в среднем составил 805,86 пг/мл. При этом было отмечено, что 
данны й уровень меняется в зависимости от формы ХГСО. Как показали 
наши исследования, самый низкий уровень IL-ip наблюдался у детей 
с ХГЭМТ (813,73 пг/мл), что возможно связанно с тяжестью патологиче
ского процесса, что отражается на нейроиммунных взаимодействиях.

Как показали наши наблюдения, уровень IL-2 — несколько ниже 
по отношению к уровню IL-ip, что в среднем составлял 7,58%. Данная 
разница возможно связанно с возрастными особенностями организма 
ребёнка, так как одним из свойств IL-2 является фактором роста и ак
тивации естественных киллеров, В-лимфоцитов и Т-лимфоцитов, что 
и было подтверждено в ходе нашего исследования. При этом, основным 
эффектом II.-2 является запуск пролиферации антиген-активирован- 
ных Т-лимфоцитов и стимуляция натуральных киллерных лимфоцитов. 
Исследование IL-2 показало, что уровень данного интерлейкина также 
варьирует в зависимости от локализации и тяжести патологического 
процесса. Наблюдался снижение его уровня, как и IL-1 р, в среднем сни
жение доходило до  10,15%. Наименьший уровень IL-ip и II.-2 наблю
дался у детей  с ХГЭМТ (79,6% и 71,57% соответственно).

Как показали исследование интерлейкинов, их уровень находится 
в прямой зависимости от клиники воспалительного процесса, в част
ности наблюдается их снижение при гнойных процессах, что свиде
тельствует об ослаблении иммунной системы у этих бальных.

Общеизвестно, что воспаление по сути своей является защитной 
реакцией организма, направленной на ограничение очага поврежде
ния, элиминацию  повреждающего агента (инфекционного возбудите
ля) и восстановление целостности тканей. С этой точки зрения хрони
ческое воспаление можно расценивать как результат недостаточной 
эффективности защитных механизмов макроорганизма в борьбе 
с патогенным микробом. Одним из факторов защитного механизма 
являются именно интерлейкины. Антагонист рецептора интерлейки
на-1 блокирует связывание интерлейкинов 1а и ip  (IL- 1а и IL-lp) с ре
цептором. Ингибирующее действие антагониста имеет важное ф изи
ологическое значение в организации иммунного ответа и в развитии 
воспалительного процесса при различных патологиях.
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Вывод. Уровень IL 1бета и IL 2 в крови у детей с хроническим 
гнойным средним отитом варьируется в зависимости от локализации 
патологического процесса, так наименьш ий уровень II. 1бета наблю
дается при эпимезотимпаните (813,73 пг/мл), более высокий при эпи
тим паните (838,17 пг/мл). Также, при анализе состояние клеточного 
иммунитета отмечается снижение CD4* (4,7% при норме 9,01 ± 1,41%), 
с одновременным увеличением CD8+ (59,5% при норме 42,4 * 2,37%) 
и 0-лимфоцитов (38,3% при норме 26,0 ± 5,0).
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