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БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИЕ И ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ В 
КЛИНИКЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Неспецифический язвенный колит /НЯК/ - хроническое заболевание тол
стой кишки невыясненной этиологии, характеризующееся диффузным вос
палением слизистой оболочки толстой кишки, образованием язв и нередко 
кровотсченем. Среди хронических заболеваний желудочйо-кишечного трак
та неинфскционной природы НЯК отличается наиболее тяжелым течением и 
неблагоприятным прогнозом. Наряду со специфической клиникой заболева
ние сопровождается выраженными сдвигами в бактериологическом, биохи
мическом и иммунологическом статусах организма. Так, в последние годы 
изменение состава кишечной микрофлоры рассматривают как один из меха
низмов, поддерживающих хроническое течение заболевания. Характерным 
проявлением патологических сдвигов в микрофлоре кишечника является за
метное увеличесние общего количества микробов за счет аэробных групп [4 ]. 
Отмечается существенное снижение количества бифидобактерий вплоть до 
их полного исчезновения [1 ]. Такое элиминирование из состава микрофлоры 
бифидобактерий расценивается в качестве патологического признака, опре
деляющего состояние дисбактериоза.

Иммунологические сдвиги при НЯК изучены достаточно подробно. Уста
новлено закономерное повышение уровня иммуноглобулина А (ИгА) [3 ]. В 
ряде работ отмечается также повышение уровня иммуноглобулина Г (ИгГ) в 
сыворотке крови, что, по-видимому, связано с реакцией на гетерологичные 
антигены [7 ]. За последние годы накоплены убедительные доказательства 
участия кишечной палочки в иммунопатологическом механизме развития яз
венного колита [6 ]. Приводятся данные о наличии связи между выраженно
стью бласттрансформации лимфоцитов, происходящей в присутствии экс
тракта, полученного из E.Coli, и выраженностью проявлений НЯК.

Клиническое течение НЯК характеризуется частым стулом, рвотой, де
гидратацией, присоединением интоксикации, выражающейся увеличением 
количества мочевины, креатинина, молекул средней массы (МСМ), гипопро
теинемией, повышением активности щелочной фосфатазы и энтерокиназы.

Сказанное выше определило задачу, поставленную в настоящей работе, - 
изучить возможную связь между нарушениями бактериологического, имму
нологического и биохимического звеньев и клиническим проявлением НЯК.

В связи с поставленной задачей было обследовано 75 больных с НЯК, 30 с 
синдромом раздраженной толстой кишки (СРТК). Диагноз был установлен 
на основе клинического, инструментального, лабораторного обследований и 
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верифицирован рентгенологически. Уровень дисбактериоза, количественную 
характеристику иммуноглобулинов и МСМ определили общепринятыми спосо
бами [2, 4, 5 ]. Контролем служили группа больных с СРТК и доноры (25 отно
сительно здоровых лиц).

У обследованных больных НЯК до начала лечения кишечная микрофлора 
была представлена: у 37 больных (50%) - уменьшением содержания кишеч
ной палочки от 10-108 до 104-105, увеличением количества условно-патоген
ной флоры у 26 больных (34%), в том числе: энтеробактер - 45% (11 боль
ных), лактозо-отрицатетьные эширихии - 20% (5 бальных), грибки рода 
Candida - 10% (3 больных), Pr.mirabilis - 8% (2 больных ), St. aureus - 10% 
(3 больных), гемолитические эширихии - 7 % (2 бальных). У 6 больных (24 %) 
условно-патогенная микрофлора высевалась в ассоциациях: Enterobacter-St. 
aureus, Enterobacter - Candida, гемолитические эширихии - Candida, St. aureus 
- Candida. Степень дисбактериоза определяли по классификации О.П.Марко и 
Т.К. Корневой, согласно которой у 44 бальных (60%) определялся дисбактериоз 
первой степени - Д1, а у 31 (40%) - дисбактериоз второй степени -Дп..У всех 
больных отмечалось полное отсутствие бифидобактерий. У 11 больных степень 
дисбактериоза изучали в динамике заболевания. Анализ этого исследования вы
явил, что после проведения соответствующего лечения условно- патогенная мик
рофлора уменьшалась до КГ-Ю4, а Ди переходил в Дь причем такой переход 
соответствовал клиническому течению заболевания.

При изучении иммунологических сдвигов у больных НЯК обнаружено 
уменьшение общего количества Т-лимфоцитов до 37,4+! ,27 и увеличесние 
концентраций ИгА. В то же время на фоне неизменных концентраций ИгМ 
количественные значения ИгГ несколько повышались или оставались в пре
делах физиологических значений.

При сопоставлении количественного баланса иммуноглобулинов со сте
пенью выраженности дисбактериоза у больных НЯК выявлена прямая зави
симость между повышением степени дисбактериоза и увеличением концент
рации ИгА (табл.1).

Таблица!
Оценка концентрации имм уноглобулинов в зависимости от выраженности 

дисбактериоза

Примечание. Р < 0,01

Заболевание и степень дис
бактериоза

Иммуноглобулины (мг/мл)

ИгА ИгМ ИгГ
НЯК
Д1 /п-44/ 2,09+0,24 0.91+0.07 10,49+1,22
Дп /п-31/ 2,88+0,31 0,87+0,11 11.29+1.09
СРТК
Д1/П-22/ 1,79±0,08 0,8б±0,045 9,87±1,12
Дп /п-8/ 1,89+0.36 0,83+0,21 10,11±1,32
Контроль /п-25/ 1,87+0,09 0,83±0,04 10,20±1,11

Из представленной таблицы видно, что выраженность дисбактериоза при 
НЯК сопровождается увеличением количества ИгА, в то же время при Дп у 
бальных с СРТК концентрация ИгА остается на уровне контрольных значе- 
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иий, что типрмтобплееблагоприятном течении забплсванияихорошем прогнозе.
При тяжелом течении НЯК, сопровождающемся развитием эндогенной 

интоксикации, кроме повышения традиционных критериев интоксикации 
мочевины <14,2+1,09) и креатинина <179±9,23), в 100% случаев отмечалось 
повышение уровня МСМ даже в тех случаях, когда значения мочевины и кре
атинина оставались в пределах физиологических величин. Была установлена 
четкая корреляция между выраженностью дисбактериоза, увеличением кон
центрации ИгА и повышением уровня МСМ (табл.2)

При изучении выраженности дисбактериоза, уровня МСМ и иммуногло
булинов в динамике заболевания было выявлено закономерное улучшение 
этих показателей с тенденцией к их нормализации, полностью коррелирую
щее с улучшением клинической картины заболевания (табл.З).

Таблица 2
Количественная характеристика иммуноглобулинов и МСМ у больных НЯК с 

развивающейся эндогенной интоксикацией

Примечание. Р<0,01.

Заболевание и степень дисбактериоза ИгА 
Смг/мл)

ИгМ (ам/лм) ИгГ 
(.мг/мл)

МСМ <ус.ед.)

НЯК
Дг/п-27/ 1.91Ю.18 0,85±0,02! 10,5(41,54 0,315±0,22

Дп/п-15/ 2,75+0,31 0.87+0,05 10,44+1,09 0,420±0,17
СРТК
Дг/п-14/ 1,67+0,12 0,86+0,11 9,87±1,14 0,232+0,17
Ди/п-8/ 1,89+0,08 0,83+0.031 10,11+1,42 0.260+0,12
Контроль /п-25/ 1,87±0,09 0,83±0,04 10,20±1,11 0,218±0,018

Таблица 3
Характеристика степени дисбактериоза, уровня иммуноглобулинов и МСМ у 

бальных НЯК в динамике заболевания

Заболевание и 
показатели

Время наблюдения /недели/

1 2 3 4 5
НЯК /п-20/
ИгА (мг/ мл) 2,74+0,22 2.41+0.07 2,28+0,06 2,08+0,02 1,91+0,33
ИгМ (мг/мл) 0,9±0,02 0.92Ю.02 0.88Ю.04 0,87+0,01 0,95±0,04
ИгГ (мг/мл) 10,9+1,08 11,0+1.26 10,8+1,22 10,8+1.12 10.3+1,21
Дисбактериоз ДИ дн ДП Д1 Д1
МСМ (ус.ед) 0,435+0,12 0,415+0,18 0,375+0,09 0.320+0,34 0,280+0,018

Примечание. Р< 0,001.
г

Таким образом, проведенное исследование установило закономерные сдвиги 
в изменении бактериологического и иммунологического статуса больных НЯК. 
Показано углубление этих изменений в соответствии с усугублением тяжести 
заболевания. Обнаруженное повышение МСМ однозначно указывает на разви
тие эндогенной интоксикации, причем уровень МСМ находится в полной корре
ляции с выраженностью дисбактериоза и увеличением концентрации ИгА.

НИИ проктологии М3 РА Поступила 30.9.93.
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Ա.Ս.Աղաբալյան, ԱԱԱդամալյան, Ա.Հ. Ավագյան, Ա.Ա.Հակոբյան, 
Դ.Ի.Էլոյան

ՄԱՆՈԵՍՔԱՆԱԿԱՆ ԵՎ ԻՄՈԻՆՍՔԱՆԱԿԱՆ ԱՌԱՆՋՆԱՀԱՏԿՈԻ

ԹՑՈԻՆՆԵՐԸ ՈՉ ՍՊԵՑԻՖԻԿ ԽՈՑԱՅԻՆ ԿՈԼԻՏԻ ԿԼԻՆԻԿԱՅՈԻՄ

Աշխատանքում տրված են ոչ սպեցիֆիկ խոցային կոլիտով հիվանդների մոտ 
մանրեարանական և իմունարանական վիճակների փոփոխությունների ուսում
նասիրության տվյայները: Ցույց է տրված, որ տվյայ հիվանդությունը զուգակց
վում է արտահայտված դիսրակտերիոզով, А-իմունոգյոբոււինի և միջին զանգ
վածի մոլեկույի մակարդակի բարծրացմամբ: Ցույց է տրված հստակ համապա
տասխանություն դիսրակտերիոզի արտահայտվածության, А-իմունոգլոբուլ|ւնի 
ե միջին զանգվածի մպեկույի փոփոխությունների միջև:

Մանրեարանական և իմունարանական վիճակների դինամիկ հետազււսւա- 
թյունը ցույց է տալիս, որ կա լրիվ համահարաբերության անցկացված բուժման 1ւ 
հիվանդի ընդհանուր վիճակի լավացման միջև:

A.S.Aghabalian, S.S.Aghamalian, A.G.Avakian, A.A.Hakopian, D.I.Eloyan

BACTERIOLOGICAL AND IMMUNOLOGIC PECULIARITIES IN THE 
CLINIC OF NONSPECIFIC ULCEROUS COLITIS

The article represents the study of bacteriological and immunologic status 
disorders in patients with nonspecific ulcerous colitis. It is shown that this disease 
is accompanied by expressed dysbacteriosis, considerable rise of immunoglobulin 
A and middle level molecules.

A definite correlation is found out between the expressivenss of disbacteriosis, 
change of immunoglobulin A values and middle level molecules. Dynamic 
observation of bacteriological and immunologic status of patients during the whole 
period of observation has revealed a tendency to normalization of the investigated 
parameters completely correlating with conducted therapy and improving 
patient’s general condition.
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