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Широкая распространенность ос-
трых кишечных инфекций (ОКИ) в дет-
ском возрасте и высокие показатели 
смертности от них вывели их на осо-
бое место в ряду актуальных проблем. 
У новорождённых и детей грудного 
возраста с неблагополучным премор-

бидным фоном, таким как  недоношен-
ность, гипотрофия, рахит, анемия и 
врождённые пороки развития, имеет-
ся предрасположенность к развитию 
острых кишечных инфекций. При ис-
кусственном и смешанном вскармли-
вании у детей патогенная микрофлора 
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АКТИВНОСТЬ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИХ  
ИЗМЕНЕНИЙ В ЛИМФОИДНОЙ ТКАНИ 
КИШЕЧНИКА ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ 
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Результаты морфометрических исследований показали, что у младенцев, умерших от острых кишечных инфекций, с ранних периодов 
в лимфоидной ткани как подвздошной, так и толстой кишки первоначально увеличивается количество стромальных клеток, как ретикуляр-
ного, так и макрофагального происхождения, с развитием деструктивных изменений в них. Параллельно с этими изменениями нарастает 
число средних лимфоцитов как показатель ответа иммунной системы кишечника на инфекцию активизированными средними лимфоцита-
ми. В последующие возрастные периоды младенцев в составе лимфоидных фолликулов к вышеуказанным изменениям присоединяется 
нарастание количества малых лимфоцитов, которое по сравнению с нормой увеличивается в среднем в 10-15 раз.

Ключевые слова: острая кишечная инфекция, подвздошная и толстая кишка, лимфоидная ткань. 
Results of morphometric researches showed that babies died from acute intestinal infections had initially the grown number of stromal cells in 

lymphoid tissue of both iliac and large intestines of reticular and macrofagal origin with development of destructive changes in them. Paralell with 
these changes  increase of the number of average lymphocytes is noted as the reaction of the immune system of intestines to an infection of active 
average lymphocytes. In addition to the changes above mentioned, during the subsequent age periods of babies there is growth in the quantity of 
small lymphocytes in composition of lymphoid follicles, which increases on average in 10-15 times  as compared to the norm.
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часто вызывает дизентерию, сальмо-
неллез, стафилококковый энтероколит 
и другие ОКИ [1-3]. 

Цель исследования – выявление 
морфологических критериев, морфо-
метрических параметров слизистой 
оболочки и лимфоидной ткани кишеч-
ника детей до одного года, а также 
патоморфологических изменений, раз-
вившихся в результате острых кишеч-
ных инфекций.

Материалы и методы исследова-
ния. В основу данного исследования 
легли данные аутопсий, проведённых 
в 2003-2007 гг. в Бухарском областном 
патологоанатомическом бюро и Респу-
бликанском патологоанатомическом 
центре у детей до 1 года, умерших от 
различных видов острых кишечных 
инфекций. При расчётах массы тела 
детей, коэффициента физического 
развития применялись критерии Ев-
ропейского бюро Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) (2000), 
приведённые в методическом посо-
бии «Вскармливание новорождённых 
и детей грудного возраста». С целью 
облегчения расчёта уровня постоян-
ного увеличения массы тела детей в 
математических формулах и в числах 
разработан коэффициент физического 
развития: 

 реальное увеличение веса
идеальное увеличение веса

Критерий веса ребёнка включает 
состояние развития всех внутренних 
органов, в том числе продолжающего-
ся развития органов желудочно-кишеч-
ного тракта. В наших исследованиях 
отставание развития органов желу-
дочно-кишечного тракта, при котором 
даже в период новорождённости ре-
бёнок мог умереть, заболев любыми 
острыми кишечными инфекциями, 
встречалось в 84,6% случаев. Во всех 
случаях аутопсия у детей проводилась 
через 0,5-1 час после смерти. Снача-
ла забиралось 5,0-10,0 мл крови из 
сердца и сосудистой системы, из неё 
в центрифуге выделялась плазма, 
проводились иммунологические ис-
следования с помощью радиального 
иммунодиффузного метода Манчини 
и с использованием моноспецифиче-
ской сыворотки (Московский НИИВС 
им И.И. Мечникова). Иммуноглобулин 
Е определен радиоиммунным мето-
дом. Количество Т– и В-лимфоцитов 
подсчитано по чувствительности к те-
офиллину. Для бактериологических 
исследований брались дистальная 
часть тонкого кишечника и часть тол-
стого кишечника. При вскрытии трупов 
умерших детей в процессе исследо-

вания забирались полностью тонкий 
кишечник и точно по его длине одна 
часть толстого кишечника, забранные 
внутренности обёртывались тонкой 
бумагой, заматывались свёртком, за-
креплялись нитью и фиксировались 
на протяжении 3 дней в 10%-ном рас-
творе нейтрального формалина. Каж-
дый свёрток, включающий оба отдела 
кишечника, обезвоживался в спирте, в 
хлороформе и заливался в парафин. 
Затем получали гистологические сре-
зы толщиной 5-8 мкм, окрашивали их 
гематоксилин-эозином, по Ван-Гизону 
и ШИК-реакции. Гистологически и 
гистохимически окрашенные срезы 
изучались под микроскопом, инфор-
мативные участки среза фотографи-
ровались. С целью уточнения количе-
ственных показателей лимфоидной 
ткани в стенках тонкого и толстого 
кишечников морфометрические ис-
следования проводились методом Г.Г. 
Автандилова с подсчетом количества 
лимфоидных фолликулов и клеточ-
ного состава их. Подсчет проводился 
под объективом микроскопа х40, с на-
ложением на лимфоидные фолликулы 
кишечника 10 раз сетки Автандилова, 
состоящей из 100 точек, всего 1000 
точек. Подсчитано количество в лим-
фоидных фолликулах ретикулярных 
клеток, лимфобластов, крупных, сред-
них и мелких лимфоцитов, а также де-
генерирующих клеток и макрофагов, 
вычислен их относительный процент. 
Количественные показатели обраба-
тывались статистическими методами, 
вычислялись средние арифметиче-
ские величины, квадратные ошибки 
средних и показатели достоверности.

Результаты и обсуждение. Резуль-
таты микроскопических исследований 
показали, у умерших от пневмопатий и 
черепномозговых травм детей слизи-
стая оболочка кишечника имеет  еди-
ную гистотопографическую структуру, 
но их толщина и длина различны. Вы-
явлено, что в первой половине годова-
лой жизни новорожденных слизистая 
оболочка как тонкой, так и толстой 
кишки полностью недоформирована. 
При этом ворсинки слизистой корот-
кие, разной формы и величины, коли-
чество бокаловидных клеток мало и 
они в состоянии вакуолизации. Осо-
бенно гипоплазирована собственная 
соединительнотканная оболочка сли-
зистой, в ней лимфоидные клетки не 
определяются, сосудов мало, соеди-
нительнотканные волокна расположе-
ны беспорядочно. Такие редкие лим-
фоидные скопления состоят из 
маленьких и средней величины лим-
фоцитов. В строме, находящейся в их 

основании, редко и беспорядочно раз-
бросаны ретикулярные клетки. По кра-
ям лимфоидных клеточных скоплений 
располагаются посткапиллярные вену-
лы, в стенке которых наблюдается ми-
грация лимфоцитов. У этих появляю-
щихся лимфоидных фолликулов 
слизистая оболочка ровная, без ворси-
нок. Лимфоидные фолликулы распо-
ложены в подслизистом слое. У ново-
рожденных в возрасте 7-12 мес. в 
стенке подвздошной кишки морфо-
функциональное состояние слизистой 
оболочки и лимфоидной ткани прибли-
жается к норме. Ворсинки удлинены, 
некоторые разветвлены, в собствен-
ной оболочке увеличено количество 
лимфоидных клеток. Покровный ци-
линдрический эпителий ровный, почти 
одной формы и величины, среди кото-
рых выявляется достаточное количе-
ство бокаловидных клеток. Вместе с 
этим в данном возрастном периоде 
лимфоидные фолликулы расположе-
ны одинарно и на расстоянии друг от 
друга. В некоторых из них в центре по-
являются герминативные центры и 
превращаются во вторичные лимфо-
идные фолликулы. В этом же возрасте 
в стенке тонкой кишки определяются 
лимфоидные фолликулы, которые 
расположены вблизи мышечного слоя. 
Они относительно меньшего размера, 
в основе их ретикулярные клетки рас-
положены беспорядочно, лимфоциты, 
находящиеся по периферии фоллику-
ла, инфильтруются в окружающие тка-
ни. В стенке толстой кишки в ходе ис-
следования отметилось наличие 
достаточного количества первичных и 
вторичных лимфоидных фолликулов. 
Если первичные лимфоидные фолли-
кулы расположены в собственной сое-
динительнотканной оболочке, то вто-
ричные имеют место в подслизистом 
слое стенки кишки. Основание вторич-
ных фолликулов широкое, вершина 
усеченная и выступает на поверхности 
слизистой оболочки. В центре фолли-
кулов формировались центры размно-
жения, они состояли из ретикулярных 
клеток и лимфобластов. Таким обра-
зом, у грудных детей в первые 6 меся-
цев выявляются лимфоидные фолли-
кулы разной величины и формы, 
расстояние между ними широкое, гер-
минативный центр определяется лишь 
в 65% случаев. В следующие 6 меся-
цев почти все лимфоидные фоллику-
лы имеют одинаковый клеточный со-
став и структуру. Морфометрическое 
исследование стенки подвздошной 
кишки показало, что количество лим-
фоидных фолликулов изменяется в 
зависимости от возраста – у новорож-

Q =                                                   .
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денных это в среднем 34,8±5,2%, в 1-3 
мес. – 38,5±6,3, в 4-6 мес – 75,4±9,4, в 
7-12 мес. – 78,3±8,5%. Выявлено, что в 
стенке толстой кишки по сравнению с 
тонкой количество лимфоидных фол-
ликулов еще меньше: у новорожден-
ных 24,7±4,2%, в 1-3 мес. – 28,3±4,3, в 
4-6 – 45,2±6,4 и в 7-12 мес. – 58,3±7,5%. 
Из этого можно вывести, что у ново-
рожденного в стенке как тонкого, так и 
толстого кишечника со временем коли-
чество лимфоидных фолликулов по-
степенно увеличивается и к наступле-
нию года жизни число их увеличивается 
вдвое. Проведённый подсчёт морфо-
метрических показателей относитель-
ного процента организации структуры 
клеток лимфоидных фолликулов де-
тей до года показал значительные от-
личия в зависимости от прожитых ме-
сяцев. У новорождённых большая 
часть лимфоидных фолликулов прихо-
дится на малые лимфоциты, которые 
составляют в среднем 87,8±8,6%. Яв-
ляющиеся основой лимфоидных фол-
ликулов ретикулярные клетки 
(2,1±0,2%) и лимфобласты (0,9±0,2%) 
находятся в функционально пассив-
ном состоянии и составляют 3% обще-
го количества клеток. На площади гер-
минативного центра встречаются в 
небольшом количестве крупные 
(1,2±0,3%) и средней величины 
(1,2±0,3%) лимфоциты. В составе лим-
фоидных фолликулов толстой кишки 
количество малых лимфоцитов еще 
меньше – 84,5±6,6%, ретикулярных 
клеток – 3,1±0,2 и лимфобластов  – 
1,2±0,3%. В герминативном центре 
встречаются большие (2,2±0,5%) и 
средние лимфоциты (6,6±0,7%). На 
периферии лимфоидных фолликулов 
имеют место деструктивные клетки 
(1,8±0,4%) и фагоцитирующие макро-
фаги (0,9±0,2%). Количество и строе-
ние клеток лимфоидных фолликулов 
тонкого кишечника новорождённых 
свидетельствуют об отсутствии анти-
генного воздействия и показывают со-
стояние покоя иммунной системы. По 
морфометрическим показателям орга-
низация структуры клеток лимфоид-
ных фолликулов слизистой оболочки 
толстого кишечника резко отличается 
от помесячного относительного про-
цента клеток у детей до года. У ново-
рождённых большую часть лимфоид-
ных фолликулов занимают малые 
лимфоциты – 84,5±6,6%. Строму лим-
фоидных фолликулов составляют ре-
тикулярные клетки (3,1±0,2%) и лим-
фобласты (3,1±0,2%), которые также 
находятся в функционально пассив-
ном состоянии, остальные клетки со-
ставляют 4,3%. В составе лимфоид-

ных фолликулов имеют место 
деструктивные клетки (1,8±0,4%) и фа-
гоцитирующие макрофаги (0,9±0,2%). 
Бросается в глаза развитие качествен-
ных и количественных изменений в со-
ставе клеток лимфоидных узлов тол-
стого кишечника детей после шести 
месяцев жизни. По данным микроско-
пических исследований, количество 
лимфоидных узлов резко увеличива-
ется, выявляется множество их от-
дельных скоплений больших разме-
ров. Как известно, такое состояние 
локальной иммунной системы в гисто-
топографическом и морфофункцио-
нальном отношении развивается, в 
основном, в организме детей, находя-
щихся на грудном вскармливании, во 
второй половине первого года жизни. В 
скоплениях лимфоидных фолликулов 
слизистой оболочки толстого кишечни-
ка объём герминативного центра рас-
ширяется, число ретикулярных клеток 
в ней увеличивается в 4 раза, лимфо-
бластов – в 2, а крупных лимфоцитов 
– в 3 раза, то же самое наблюдается и 
в качественном отношении. На герми-
нативном центре мелкие лимфоциты 
формируют плотное кольцо, утолщаю-
щееся и уплотняющееся, в его составе 
число мелких лимфоцитов, по сравне-
нию с новорождёнными, уменьшается 
на 17%, выявляется их морфофункци-
ональная активность. На поверхности 
слизистой оболочки, в том числе в 
слое покровного эпителия, очень вы-
сока степень инфильтрации малыми 
лимфоцитами в виде симбиоза с эпи-
телием слизистой оболочки. Результа-
ты анализа клинико-анамнестических 
данных детей, умерших от ОКИ, пока-
зали, что от общего количества (94 
случая) на первую возрастную группу 
приходится 19,1% случаев, на вторую 
– 27,7, на третью – 28,8, на четвертую 
– 24,4%. Эти дети часто страдали пре-
морбидными заболеваниями: выявле-
но, что у 28,4% детей была недоно-
шенность, у 23,6 – гипотрофия, у 18,5 
– рахит, у 21,7 – анемия и у 7,8% – 
врожденные пороки развития. У умер-
ших от ОКИ детей во всех возрастных 
группах отмечались низкие показатели 
массы тела, как при рождении, так и 
при смерти. Низкие весовые показате-
ли тела доказываются вычислением 
коэффициента физического развития 
ребенка, который в первой группе был 
на 25%, во второй – на 17, в третьей – 
на 12, в четвертой – на 19% ниже нор-
мы. Установлено, что в этиологической 
структуре возбудителей ОКИ преобла-
дают условно-патогенные микроорга-
низмы, такие как колиинфекция 
(28,4%), протей (23,7), клебсиелла 

(12,6), энтеробактер (4,3), ситробактер 
(3,6%). Иногда ОКИ вызывались пато-
генными микробами: 3,5% случаев – 
шигеллы, 12,4 – сальмонеллез, 5,6% – 
стафилакокк. В 7,9% случаев этиоло- 
гия ОКИ не установлена. Изучение им-
мунологических показателей детей, 
умерших от ОКИ, показало, что у ново-
рожденных IgA в среднем составил 
0,27±0,06, IgG – 5,4±0,8 г/л. В возрасте 
1-3 мес. еще ниже, IgA – 0,11±0,02, IgG 
– 1,86±0,4 г/л. При этом в крови значи-
тельно увеличивается количество кор-
тизола (5487,62±34,5 нмоль/л) и имму-
ноглобулина Е (143,65±12,34 ки/л). В 
старших возрастных группах отмеча-
лось некоторое увеличение показате-
лей иммуноглобулинов, что, по-види-
мому, связано со становлением им- 
мунной системы организма. При ОКИ, 
вызванной патогенными микроорга-
низмами, показатели IgM и IgG были 
высокими и иногда доходили до IgM – 
5,6, IgG – 15,8 г/л. В 7-12 мес., когда 
преобладало искуственное вскармли-
вание и ОКИ вызывались граммотри-
цательными микроорганизмами, пока-
затели иммуноглобулинов снижались. 
При этом IgG снижался до 2,81 г/л, IgM 
повышался до 1,94 г/л. Результаты па-
томорфологических исследований по-
казали, что у детей ОКИ, вызванные 
условно-патогенными микроорганиз-
мами, проявились слизисто-десквама-
тивным, слизисто-некротическим и не-
кротически-язвенным воспалительным 
энтероколитом. Такое тяжелое тече-
ние инфекционного процесса и глубо-
кое патоморфологическое изменение 
слизистой оболочки кишечника зави-
село от наличия преморбидных забо-
леваний, таких как недоношенность, 
гипотрофия, анемия, рахит и врожден-
ные пороки развития. При этом мор-
фологически в кишечнике обнаружива-
лись десквамация покровного эпите- 
лия, некроз и изъязвление слизистой 
оболочки, диффузная воспалительная 
инфильтрация собственной оболочки 
в основном мононуклеарными и еди-
ничными полинуклеарными клетками. 
Изучение лимфоидной ткани кишечни-
ка показало, что в связи с инфекцией у 
умерших новорожденных лимфоид-
ные фолликулы недоформированы, 
гиперплазированы атипически и не-
равномерно. При этом не выявляются 
основные морфофункциональные зо-
ны лимфоидных фолликулов, активи-
зированные лимфоциты расположены 
вокруг посткапиллярных венул. Грани-
цы их не определяются, лимфоциты 
инфильтрируют собственную оболочку 
и подслизистый слой диффузно, среди 
них выявляется большое количество 
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макрофагов и деструктивных клеток. В 
более старших возрастных периодах 
младенцев отмечается, что если лим-
фоидные фолликулы кишечника ис-
ходно атрофичны и гипоплазированы, 
то под действием ОКИ в них происхо-
дит беспорядочная и неравномерная 
пролиферация клеток и развиваются 
вторичные изменения в виде кровоиз-
лияния, некроза.  При этом в одних 
случаях отмечается диффузная про-
лиферация всех клеточных элементов 
лимфоидных фолликулов, в других – 
определяется гиперплазия гермина-
тивного центра с ретикулезом, в тре-
тьих случаях не выявляются их 
основные морфофункциональные 
зоны. По-видимому, эти разнообраз-
ные патоморфологические изменения 
слизистой оболочки и лимфоидных 
фолликулов кишечника зависят от ис-
ходного состояния лимфоидной ткани 
кишечника и от патогенности возбуди-
теля ОКИ. Результаты морфометриче-
ского исследования клеточного соста-
ва лимфоидных фолликулов стенки 
кишки младенцев, умерших от ОКИ, 
показали, что с ранних месяцев жизни 
количество ретикулярных клеток, ма-
крофагов, дегенеративных клеток и 
средних лимфоцитов значительно уве-
личивается. Такое нарастание количе-
ства клеток лимфоидных фолликулов 
продолжается в последующие месяцы. 
В возрасте 7-12 мес. их количество 
увеличивается по сравнению с нормой 
в среднем в 10-15 раз. Если интерпре-
тировать эти морфометрические изме-
нения в зависимости от клинико-анам-
нестических данных, можно предпо- 
ложить, что у младенцев в первые ме-
сяцы жизни становление лимфоидной 
системы кишечника отстает от нормы, 
и в развитии ответной реакции преоб-
ладает пролиферация ретикулярных 
клеток и макрофагов с деструктивны-
ми изменениями в некоторых из них. 
Морфометрические показатели лим-
фоидных фолликулов стенки толстой 
кишки, как и подвздошной кишки, при 
ОКИ изменяются с почти одинаковой 
динамикой и в них 1/7 части составля-
ют малые лимфоциты, 1,6 – средние 
лимфоциты, от 100 1,5 часть – ретику-
лярные клетки, 1 часть – макрофаги. 
Эти показатели продолжают нарастать 
и в последующие возрастные перио-
ды. В составе лимфоидных фоллику-

лов отмечается следующая пропорция 
клеток: малые лимфоциты составляют 
10/3 части, ретикулярные клетки 10/1,6 
части, макрофаги 100/5, дегенератив-
ные клетки 100/3 части. 

Таким образом, результаты морфо-
метрических исследований показали, 
что у младенцев, умерших от ОКИ, с 
ранних периодов в лимфоидной ткани 
как подвздошной, так и толстой кишки 
первоначально увеличивается количе-
ство стромальных клеток как ретику-
лярного, так и макрофагального проис-
хождения, с развитием деструктивных 
изменений в них. Паралелльно с этими 
изменениями нарастает число сред-
них лимфоцитов как показатель отве-
та иммунной системы кишечника на 
инфекцию активизированными сред-
ними лимфоцитами. В последующие 
возрастные периоды младенцев в со-
ставе лимфоидных фолликулов к вы-
шеуказанным изменениям присоеди-
няется нарастание количества малых 
лимфоцитов, которое по сравнению с 
нормой увеличивается в среднем в 10-
15 раз.

Выводы. У младенцев в возрасте 
до одного года количество лимфоид-
ных фолликулов стенок подвздошной 
и толстой кишки постепенно увели-
чивается и к наступлению годовалого 
возраста становится в два раза боль-
ше. В клеточном составе их качествен-
ные и количественные изменения 
наблюдаются в основном во втором 
полугодии. У новорожденных недораз-
витие лимфоидной ткани кишечника 
сопровождалось атипической гипер-
плазией в ответ на инфекцию. Когда 
лимфоидные фолликулы находятся, 
исходно, в состоянии гипоплазии и 
атрофии, тогда в ответ на инфекцию 
происходит беспорядочная и неравно-
мерная пролиферация клеток. При 
этом морфологически не выявляют-
ся основные морфофункциональные 
зоны лимфоидных фолликулов и в них 
выявляется вторичные изменения в 
виде некроза и кровоизлияния. Разви-
тие ОКИ условно-патогенными микро-
организмами, прежде всего, зависит от 
наличия преморбидных заболеваний 
и исходной морфологической и мор-
фометрической недостаточности лим-
фоидной ткани кишечника. При этом, 
патоморфологически, развивается ка-
тарально-десквамативный, катараль-

но-гнойный и некротически-язвенный 
энтероколит. При ОКИ в лимфоидных 
фолликулах стенки кишечника, мор-
фометрически, с начальных месяцев 
жизни младенцев отмечалось нарас-
тание количества ретикулярных, ма-
крофагальных, дегенеративных клеток 
и средних лимфоцитов, и к возрасту 
7-12 мес. оно увеличивается в сред-
нем в 10-15 раз. При этом динамика 
ретикулярных клеток оказалась нарас-
тающая: в 1-3 мес. – в 5 раз, в 4-6 мес. 
– в 10 и в 7-12 мес. – в 15 раз. Число 
макрофагов увеличилось в 7, а сред-
них лимфоцитов – в 5 раз.

За практическую помощь выража-
ем благодарность заведующей от-
делом иммунологии клиник ТМА Р.И. 
Салаховой, заведующей отделением 
бактериологии РПАЦ Ф.К. Убайдул-
лаевой. 
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