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Достижения в неонатологии, свя-
занные с улучшением качества оказа-
ния помощи новорожденным с низкой 
массой тела, недоношенным, перенес-
шим хроническую внутриутробную ги-

поксию и с другими неблагоприятными 
анте- и интранатальными факторами, 
повышают выживаемость таких детей 
и способствуют увеличению числа но-
ворожденных с риском развития тяже-
лых заболеваний  желудочно-кишечно-
го тракта [2,5,6]. Наиболее тяжелыми 
и жизнеугрожающими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта у ново-
рожденных являются перфорации 
желудка и кишечника, летальность 
при которых достигает 40–80% [1,4]. 
Клиническое течение перфораций же-
лудочно-кишечного тракта у новорож-
денных крайне тяжелое, сочетается с 

синдромом высокого внутрибрюшного 
давления и полиорганной недостаточ-
ности [3,7].

Цель исследования: изучить исхо-
ды при перфоративных перитонитах 
у новорожденных в зависимости от 
применения дооперационной декомп-
рессии брюшной полости и изменения 
тактических подходов в предопераци-
онной подготовке.

Материалы и методы исследо-
вания. За 20 лет, с 1992 по 2011 г., в 
детское хирургическое отделение пос-
тупил 31 новорожденный с клиникой 
перитонита. По нозологиям 42% (13 
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The outcomes of treatment of the neonates with perforative peritonitis for 20 years from 1992 to 2011 in the Pediatric Center RH№1-NCM MH 
RS (Y) are studied. The use of peritoneal drainage in the complex of measures of preoperative preparation of a patient allowed lengthening the 
time of preparation from 1.5 - 2 hours to 8 - 12 hours. In this case, there was the possibility of a more appropriate correction of fluid and electrolyte 
metabolic disorder, urine output restoration, reducing signs of infection and toxic shock, which helps to prevent serious complications of general 
peritonitis as multiple-organ-failure syndrome and disseminated intravascular coagulation syndrome. Over the study period neonatal mortality with 
perforative peritonitis decreased from 75% to 21%.
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больных) составили новорожденные 
с III стадией некротического энтероко-
лита, 42% (13 больных) – со спонтан-
ными перфорациями желудка, 6,4% (2 
больных) – с деструктивным аппенди-
цитом, по 3,2% – с абсцессом печени 
с перитонитом, нагноением кисты бры-
жейки, артериитом пупочных сосудов 
(таблица). В течение первой недели 
жизни госпитализированы новорож-
денные в основном со спонтанны-
ми перфорациями желудка, которые 
чаще происходили на 2-е–3-и сутки 
жизни (54% случаев) у недоношен-
ных детей с синдромом дыхательных 
расстройств. Среди новорожденных 
с некротическим энтероколитом у 7 
младенцев (54%) также явления пери-
тонита проявились на первой неделе 
жизни, у данной категории больных 
в анамнезе наблюдалась внутриут-
робная хроническая гипоксия плода. 
Частота недоношенности в группе 
больных с энтероколитом составила 
54% (7 новорожденных). Некротичес-
кий энтероколит IIIа стадии, которая 
характеризуется явлениями кишечной 
непроходимости, наличием инфиль-
трата в брюшной полости, наблюдался 
в 3 случаях (23%). Остальные 10 но-
ворожденных (77%) поступили в IIIb  
стадии некротического энтероколита 
– стадии перфоративного перитонита. 
Перфорации чаще локализовались в 
подвздошной кишке – 70%, в 30% слу-
чаев – в нисходящей ободочной киш-
ке. 

Всем новорожденным выполнены 
лабораторные методы исследования, 
включая определение кислотно-основ-
ного состояния, уровня электролитов; 
проведены УЗИ и обзорные рентге-
нограммы брюшной полости. Предо-
перационная подготовка включала в 
себя подбор адекватных параметров 
вентиляции легких, обеспечивающих 
нормальный газообмен, коррекцию 
гемодинамических нарушений, ста-
билизацию артериального давления, 
коррекцию электролитных нарушений, 
кислотно-основного состояния, гипо-
волемии, восстановление и поддержа-
ние диуреза на уровне не менее 1,5 
– 2,0 мл/кг/ч, гемо– и плазмотрансфу-
зию по показаниям, внутривенное вве-
дение антибиотиков широкого спектра 
действия, а также согревание ребенка 
и поддержание температуры тела на 
нормальном уровне. 

С 2002 г. в комплексе мероприятий 
предоперационной подготовки вы-
полняем установку перитонеального 
дренажа для декомпрессии брюшной 
полости под местной анестезией в под-

вздошной области. Снижение внутри-
брюшного давления улучшает гемоди-
намику кишечника, почечный кровоток, 
что позволяет на фоне консерватив-
ной терапии инфекционно-токсичес-
кого шока продлить время подготовки 
больного от 8 до 12 ч с момента пос-
тупления ребенка в ОАРИТН. Крите-
рием готовности к операции являются 
восстановление диуреза, появление 
пульса на периферических артериях, 
улучшение показателей артериально-
го давления, сатурации (не менее 90 
– 94%). 

Результаты и обсуждение. Некро-
тическим энтероколитом (НЭК) – бо-
лезнью «выживших недоношенных» 
– заболевают 2-9% недоношенных 
детей. В этиологии и патогенезе НЭК 
основную роль отводят ишемии, пере-
несенной в перинатальном периоде, 
неадекватному характеру питания в 
раннем постнатальном периоде и со-
путствующей аномальной колонизации 
кишечника. Факторами риска являются 
хроническая гипоксия  при синдроме 
дыхательных расстройств, асфиксия 
в родах, недоношенность, врожден-
ный порок сердца, также НЭК часто 
наблюдается при пороках развития 
кишечника – гастрошизисе, кишечной 
непроходимости, болезни Гиршпрун-
га. Мерами профилактики НЭК у не-
доношенных являются оптимальный 
выбор антибактериальной терапии, 
введение энтерального питания полу-
элементными молочными смесями в 
оптимальные сроки с определением 
толерантности к нему, раннее приме-
нение пробиотиков. Классификация 
Walsh и Kliegman выделяет три стадии 
НЭК по прогрессированию клиничес-
ких симптомов: I – подозреваемый не-
кротический энтероколит, II – явный, III 
– прогрессирующий, т.е. хирургическая 
стадия, которая делится на IIIa – кли-
ника непроходимости и инфильтрата в 
брюшной полости, и  IIIb – перфорация 
полого органа, появление на рентге-
нограммах пневмоперитонеума. 

В I стадии (подозреваемый НЭК) 
у новорожденных выявляются функ- 
циональные нарушения желудочно-
кишечного тракта в виде незначитель-
ного вздутия живота, могут отмечаться 
расширенные петли кишечника, кро-
вянистая примесь в стуле на фоне 
признаков нарастающей интоксикации 
в виде склонности к брадиаритмии, 
лейко- и тромбопении. В этой стадии 
новорожденные консультированы хи-
рургом, с помощью профилактичес-
ких консервативных мероприятий в 
большинстве случаев удалось предо-

твратить прогрессирование признаков 
начинающегося перитонита. В таких 
случаях отменяется энтеральное пи-
тание, подключаются пробиотики, на-
значается антибактериальная терапия 
цефалоспоринами (препаратом выбо-
ра является цефотаксим) и метрони-
дазолом, проводятся иммунотерапия 
по показаниям, прокинетики, инфузи-
онная терапия по физпотребности. В 
большинстве случаев (89%, по нашим 
данным) на фоне проводимой терапии 
состояние младенцев улучшается, что 
позволяет постепенно вводить энте-
ральное питание полуэлементными 
молочными смесями – «Альфаре» или 
«Фрисопре». 

При прогрессировании энтероколи-
та клиническая картина соответствует 
II стадии (явный НЭК), при которой вы-
деляют обратимую – IIa-стадии и необ-
ратимую – IIb-стадии. При обратимой 
стадии НЭК на обзорной рентгенограм-
ме брюшной полости появляются уров-
ни жидкости в петлях кишечника и ха-
рактерный пневматоз кишечной стенки 
– пузырьки воздуха интерстициально в 
толще кишечной стенки вследствие на-
чинающихся некротических изменений 
со стороны слизистой кишечника. Эта 
стадия еще может быть обратимой, но 
у больного уже констатируется начало 
некротических изменений в кишечной 
трубке, поэтому требуются смена ан-
тибактериальной терапии на препара-
ты резерва (меронем) и обязательное 
подключение иммунотерапии; если 
позволяет состояние новорожденного, 
то в этой стадии показано применение 
гипербарической оксигенации. Но, как 
правило, новорожденные в данной 
стадии требуют вентиляционной те-
рапии и находятся в отделении реани-
мации новорожденных на ИВЛ. При IIb 
стадии необратимого НЭК на рентге-
нограммах брюшной полости имеется 
обширный пневматоз кишечника, воз-

Причины перитонитов 
у новорожденных

Нозология Количество 
больных %

Некротический 
энтероколит 13 42

Спонтанные 
перфорации желудка 13 42

Деструктивный 
аппендицит 2 6,4

Абсцесс печени 1 3,2
Нагноившаяся киста 
брыжейки 1 3,2

Артериит пупочных 
сосудов 1 3,2

Всего 31 100
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дух может появиться и в воротной вене 
(констатируются пузырьки воздуха на 
фоне печеночной тени по ходу пор-
тальных сосудов), что указывает на на-
личие явных некротических изменений 
в стенке кишечника, воздух попадает в 
просвет сосудов, могут быть признаки 
асцита, симптом «статичной петли ки-
шечника» – токсическое расширение 
толстой кишки. Эта стадия уже требует 
хирургического вмешательства – ла-
паротомии и отключения пораженного 
отдела кишечника в виде выведения 
кишечных стом с или без резекции. В 
некоторых случаях достаточно нало-
жения лапароцентеза и декомпрессии 
брюшной полости на фоне проводи-
мой интенсивной терапии по програм-
ме лечения сепсиса. Но при этом исхо-
дом НЭК у выживших новорожденных 
может быть кишечная непроходимость 
вследствие рубцевания пораженного 
участка кишечной трубки. 

Стадия прогрессирующего НЭК 
требует обязательного хирургического 

вмешательства, поскольку появляются 
признаки перитонита. IIIa стадия харак-
теризуется признаками фибринозного 
перитонита, прикрытой перфорации 
кишечника: нет пока пневмоперито-
неума, но у больных выявляются ин-
фильтраты или конгломераты петель 
кишечника с прогрессированием кли-
нической картины кишечной непрохо-
димости, рентгенологически имеют-
ся множественные уровни в петлях 
кишечника, могут наблюдаться вос-
палительные изменения со стороны 
передней брюшной стенки (признак 
формирования межкишечных абсцес-
сов в брюшной полости). В IIIa  стадии 
нами оперировано  3 новорожденных, 
умер 1 больной.

В IIIb стадии клинически и рент-
генологически появляются признаки 
перфоративного перитонита: явле-
ния инфекционно-токсического шока 
с мраморностью кожных покровов, 
нарушения микроциркуляции, резкое 
вздутие живота с расширением вен пе-
редней брюшной стенки, дыхательной 
недостаточностью, олигоурией; рен-
тгенологически определяется боль-
шое количество свободного воздуха 
в брюшной полости (рис. 1, 2). По ла-
бораторным данным регистрируются 
декомпенсированный метаболический 
ацидоз, лейкопения, тромбоцитопе-
ния, сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево с появлением токсической зер-
нистости нейтрофилов. Состояние но-
ворожденных в этой стадии НЭК край-
не тяжелое, ввиду тяжести состояния 
предоперационная подготовка была 
кратковременной, через 2-3 ч больные 
оперировались. Объем оперативного 
вмешательства  ограничивался резек-
цией пораженных участков кишечника 
и выведением кишечных стом. Данная 
тактика применена нами 3 новорож-
денным с IIIb  стадией НЭК, леталь-
ность в этой группе составила 66%. 

С 2002 г. с целью декомпрессии 
брюшной полости при пневмоперито-
неуме у новорожденных мы применя-
ем перитонеальный дренаж, на фоне 
которого можно более адекватно про-
водить предоперационную коррекцию 
гемодинамических нарушений и вы-
полнять оперативное вмешательство 
при восполненном объеме циркулиру-
ющей крови. За последние 10 лет с IIIb 
стадией НЭК оперировано 7 новорож-
денных с продленной предоперацион-
ной подготовкой на фоне перитонеаль-
ного дренажа. Летальность составила 
28% (2 младенца).

В группе новорожденных со спон-
танной перфорацией желудка ухудше-

ние состояния больного происходило 
резко, всегда сопровождалось повы-
шением внутрибрюшного давления, 
выраженным пневмоперитонеумом. 
В большинстве случаев спонтанные 
перфорации желудка наблюдались у 
недоношенных незрелых детей, в на-
шем наблюдении у 85% больных (11 
младенцев)  в анамнезе имелся син-
дром дыхательных расстройств. При 
этой патологии всегда показано нало-
жение перитонеального дренажа. В 
2/3 случаев спонтанных перфораций 
желудка патология локализовалась на 
передней стенке желудка, в 1/3 случа-
ев – по задней стенке, что создавало 
определенные трудности при мобили-
зации желудка и ушивании дефекта 
стенки. Как правило, дефекты желудка 
были протяженными, локализовались 
в центре патологически измененной 
стенки желудка, представленной прак-
тически истонченной слизистой обо-
лочкой. Поэтому ушивание патологи-
чески измененной стенки приводило к 
трубчатой деформации желудка боль-
ного, наложение второго ряда швов 
не всегда удавалось вследствие не-
большой площади желудка. До 2002 г. 
80% новорожденных со спонтанными 
перфорациями желудка имели леталь-
ный исход (4 из 5). Изменение тактики 
предоперационной подготовки в виде 
наложения лапароцентеза позволило 
снизить летальность в данной груп-
пе недоношенных новорожденных до 
25% (2 из 8). 

Заключение. Особенностью раз-
литого перитонита у новорожденных 
детей является наличие синдрома 
высокого внутрибрюшного давления, 
который служит пусковым механизмом 
в развитии синдрома полиорганной не-
достаточности. Устранение высокого 
внутрибрюшного давления в комплек-
се мер предоперационной подготовки  
у новорожденных позволяет предо-
твратить грозные осложнения разли-
того перитонита. Изменение тактики 
предоперационной подготовки в груп-
пе новорожденных с разлитыми пери-
тонитами снизило летальность при IIIb 
стадии НЭК в 2,4 раза (с 66% до 28), 
при спонтанных перфорациях желудка 
–в 3,2 раза (с 80% до 25). 
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Введение. В последнее десятиле-
тие особое место в иммунологичес-
ких исследованиях занимает изучение 
регуляторных супрессорных Т-кле-
ток. Впервые они были охарактери-
зованы S.Sakaguchi с соавт. [11] как 
CD4+CD25+ Т-клетки при исследо-
ваниях аутоиммунных заболеваний у 
мышей. Предполагается, что регуля-
торные Т-клетки играют существенную 
роль в поддержании иммунного гомеос-
таза. Они могут подавлять активацию, 
пролиферацию и эффекторные функ-
ции широкого круга иммунокомпетент-
ных клеток, включая CD4+ и CD8+ Т-

клетки, натуральные киллерные (NK) и 
натуральные киллерные Т (NKT)-клет-
ки, В-клетки и антигенпрезентирующие 
клетки in vitro и in vivo [9,15].

Специфичным маркером Тreg-
клеток является внутриклеточный 
транскрипционный фактор FохP3. 
Экспрессия данного белка определя-
ет способность регуляторных Т-кле-
ток ингибировать промоторную часть 
генов провоспалительных цитокинов 
[8, 13]. Регуляторные Т-клетки играют 
ключевую роль в иммунной системе 
благодаря уникальной способности 
контролировать иммунный ответ, они 
предупреждают аутоиммунные забо-
левания, аллергию, реакцию оттор-
жения трансплантата, поддерживают 
пищевую и транспланцентарную то-
лерантность. Эта роль впервые была 
установлена у мышей, у которых не-
достаток или удаление Treg-клеток 
приводили к развитию аутоиммунно-
го гастрита, тиреоидита, диабета и 

воспалительной болезни кишечника. 
Впоследствии во многих исследова-
ниях было показано, что дефекты в 
CD4+CD25+FохP3+ Treg-клетках могут 
способствовать развитию аутоимму-
нитета и что эти процессы отменяются 
адаптивным переносом Treg-клеток. 
Однако регуляторные Т-клетки могут 
играть и негативную роль в организме. 
Например, FoxP3+ Treg-клетки подав-
ляют противоопухолевый иммунитет, 
тем самым способствуя опухолевой 
прогрессии [9,17]. 

Роль Тreg-клеток в развитии атеро-
склеротических поражений сосудистой 
стенки является предметом исследо-
ваний ведущих лабораторий. Тreg-
клетки выявлены в атеросклеротичес-
ких бляшках сонных [18] и коронарных 
артерий человека [3,5]. На моделях 
атеросклероза у мышей была показа-
на важная роль регуляторных Т-лим-
фоцитов в подавлении атерогенеза и 
стабилизации атеросклеротических 
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И.Н. Николаева, А.С. Гольдерова, З.Н. Кривошапкина, 
Ф.А. Захарова
УРОВЕНЬ РЕГУЛЯТОРНЫХ Т-ЛИМФОЦИТОВ 
(CD4+CD25+FOXP3+) У БОЛЬНЫХ 
НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

Роль регуляторных Т-лимфоцитов (Тreg-клеток) в развитии атеросклеротических поражений сосудистой стенки является предметом 
исследований ведущих лабораторий. Тreg-клетки выявлены в атеросклеротических бляшках сонных и коронарных артерий человека. В 
исследование вошли мужчины (n=16) со средним возрастом 61,5 ± 9,3 года, поступившие в отделение интенсивной терапии с диагнозом  
нестабильная стенокардия, и условно здоровые мужчины (n=8), сопоставимые по возрасту. Результаты сравнительного анализа  показа-
ли, что у больных нестабильной стенокардией отмечаются значимое повышение Тreg–клеток (CD4+CD25+FoxP3+), а также тенденция к 
снижению Т-хелперов (CD4+). Вероятно, данное повышение Тreg-клеток подавляет дальнейшую активацию атеросклеротического про-
цесса путем подавления пролиферации и активации Т-хелперов. Кроме этого, установлены отрицательная корреляционная связь между 
Тreg-клетками (CD4+CD25+FoxP3+) и Т-хелперами (CD4+), а также положительная связь между Тreg–клетками (CD4+CD25+FoxP3+) и 
ХС-ЛПНП. 

Ключевые слова: Т-регуляторные лимфоциты, нестабильная стенокардия, атеросклероз.

The role of regulatory T-lymphocytes (Тreg-cells) in development of atherosclerotic damage of vascular wall is the subject of research of world 
leading laboratories. Тreg  cells have been identified in atherosclerotic  plaques of human carotid and coronary arteries. Males (n=16) aged, at the 
average, 61,5 ± 9,3 admitted to the intensive care unit diagnosed with unstable stenocardia and conditionally healthy males (n=8) at the similar age 
were included in the study. The results of the comparative analysis revealed that patients with unstable stenocardia showed a significant increase 
of Тreg cells (CD4+CD25+FoxP3+), and a tendency towards a decrease of Т helpers (CD4+). The increase of Тreg cells is likely to suppress a 
further activity of the atherosclerotic process through suppressed proliferation  and activity of T-helpers The negative correlative link between Тreg 
cells (CD4+CD25+FoxP3+)  and Т-helpers (CD4+), as well as a positive link between  Тreg cells (CD4+CD25+FoxP3+)  and ХС-ЛПНП have been 
identified. 

Keywords: Т-regulatory lymphocytes, unstable stenocardia, atherosclerosis.
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