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Обструктивный бронхит:
так ли проста эта патология у детей?

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

УДК 616.233�002�053.36

Цель: определение эффективности и безопасности использования растворов натрия хлорида в комплексной терапии детей раннего возраста, больных

обструктивным бронхитом (ОБ).

Пациенты и методы. Под наблюдением находились 45 детей с ОБ в возрасте от 1,5 мес. до 3 лет. У всех детей развитие ОБ спровоцировала острая

респираторная вирусная инфекция. Все больные получали комплексное лечение, включавшее бронхолитическую терапию через небулайзер,

противовоспалительную терапию, системные кортикостероиды; по показаниям проводилась инфузионная и симптоматическая терапия. Все дети

были распределены на три группы: I группа — 15 (33,3%) больных с дыхательной недостаточностью II степени, которые получали ингаляции

монопрепарата хлорида натрия (3% LORDE); II группа — 16 (35,6%) детей с дыхательной недостаточностью III степени, которые ингалировали

комбинированный препарат — 3% гипертонический раствор хлорида натрия + гиалуроновая кислота (3% LORDE hyal hyper); III группа (группа

сравнения) 14 (31,1%) пациентов с дыхательной недостаточностью IІ–III степеней, не получавших препаратов гипертонического раствора натрия

хлорида. 

Результаты. На фоне комплексной терапии у пациентов І группы отмечалось улучшение общего состояния, уменьшение дыхательных расстройств и

появление продуктивного кашля в среднем на третьи сутки (3,08±0,95). У детей ІІ группы к концу третьих суток (3,18±1,01) регистрировалось

аналогичное улучшение, у а больных ІІІ группы — на пятые сутки (5,46±1,05). Длительность стационарного лечения уменьшилась у детей, получавших

один из препаратов гипертонических солевых растворов, в среднем до семи дней. Больные ІІІ группы находились в больнице 9,46±2,4 дня. Несмотря

на то, что дети ІІ группы имели более тяжелые дыхательные расстройства, у них получены лучшие результаты лечения благодаря свойствам

гиалуроната натрия, что способствует снижению интенсивности воспалительного процесса, увлажнению и восстановлению слизистой оболочки

бронхов. Побочных явлений лечения не отмечено.

Выводы. Доказана эффективность гипертонических растворов натрия хлорида, как монопрепарата (3% LORDE), так и в комбинации с гиалуроновой

кислотой (3% LORDE hyal hyper), в комплексном лечении ОБ у детей раннего возраста. Использование данных препаратов сокращает пребывание детей

в стационаре и улучшает переносимость базисной терапии. Небулайзерная терапия LORDE hyal hyper, благодаря увлажняющему действию гиалуроната

натрия, демонстрирует выраженную эффективность и отличную переносимость препарата, предотвращает развитие негативного эффекта в виде

бронхоспазма и может быть рекомендована для применения при выраженной бронхообструкции. Благодаря увлажняющему действию гиалуроновой

кислоты, добавление ее к гипертоническому раствору натрия хлорида позволяет избежать бронхоспазма как возможного его побочного эффекта.

Ключевые слова: обструктивный бронхит, дети раннего возраста, гипертонический раствор натрия хлорида.

Obstructive bronchitis: is this pathology simple in children?
Ye.N. Okhotnikova, L.V. Duda
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

Objective: efficiency determination and safety of the saline solution use in the comprehensive treatment of young children with obstructive bronchitis (OB).

Material and methods. In total 45 children were followed<up with OB aged from 1.5 months to 3 years. In all children an acute respiratory viral infection trig<

gered the OB development. All patients received comprehensive treatment that included bronchodilatory therapy through a nebulizer, anti<inflammatory ther<

apy, systemic corticosteroids; the intravenous fluid and symptomatic therapy was carried out due to medical reasons. All children were divided into three

groups: I group — 15 (33.3%) patients with respiratory failure of grade II, who were administered inhalation of sodium chloride as a mono<preparation (3%

LORDE); group II — 16 (35.6%) children with respiratory failure of grade III, who inhaled the combined drug, which consists of 3% hypertonic sodium chlo<

ride solution and hyaluronic acid (3% LORDE hyal hyper); group III (comparison group) comprised 14 (31.1%) patients with respiratory failure, grade IІ<III,

who were not administered hypertonic solution of sodium chloride.

Results. Due to the conducted combined therapy, the patients of group I showed improvement in general condition, reduction of respiratory disorders and

appearance of productive cough on average on the third day (3.08±0.95). In children of group II, a similar improvement was registered at the end of the third

day (3.18±1.01), and in group III it was on the fifth day (5.46±1.05). The duration of inpatient treatment decreased in children, who received one of the hyper<

tonic saline solutions, was on average up to seven days. Patients of group III stayed at hospital 9.46±2.4 days. Despite the fact that the children of group II had

more severe respiratory disorders, better treatment outcomes were obtained due to the properties of sodium hyaluronate, which promotes the reduction of the

inflammatory process intensity, moistening and reconstruction of the bronchial mucosa. There were no adverse effects of treatment.

Conclusions. The efficiency of hypertonic solutions of sodium chloride as a mono<preparation (3% LORDE) and in combination with hyaluronic acid

(3% LORDE hyal hyper) in the combined treatment of OB in young children was proved. These drugs usage reduces hospital stay of children and improves

the tolerability of basic therapy. Nebulizer therapy with LORDE hyal hyper due to the moisturizing effect of sodium hyaluronate, demonstrates the expressed effi<

cacy and excellent tolerance of the drug, prevents bronchospasm as a negative effect and can be recommended for use in severe bronchial obstruction. Due to

the moisturizing effect of hyaluronic acid and its addition to the hypertonic solution of sodium chloride prevents bronchospasm as a possible adverse effect.

Key words: obstructive bronchitis, young children, hypertonic solution of sodium chloride.

Обструктивний бронхіт — чи така проста ця патологія у дітей?
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Національна академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна 

Мета: визначення ефективності і безпеки застосування розчинів натрію хлориду у комплексній терапії дітей раннього віку, хворих на обструктивний

бронхіт (ОБ).

Пацієнти і методи. Під спостереженням знаходилися 45 дітей з ОБ віком від 1,5 міс. до 3 років. У всіх дітей розвиток ОБ спровокувала гостра

респіраторна вірусна інфекція. Усі хворі отримали комплексне лікування, що включало бронхолітичну терапію через небулайзер, протизапальну

терапію, системні кортикостероїди; за показаннями проводилася інфузійна і симптоматична терапія. Усі діти були розподілені на три групи: I група —

15 (33,3%) хворих з дихальною недостатністю II ступеня, що отримували інгаляції монопрепарату хлориду натрію (3% LORDE); II група —
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Введение

С
индром острой обструкции дыхатель�
ных путей в детской практике встре�
чается чрезвычайно часто, что обус�

ловлено многообразием причин его развития,
которыми, в свою очередь, объясняются трудно�
сти дифференциальной диагностики [1,2,18,25].
Согласно номенклатуре и определению Коми�
тета экспертов ВОЗ (Nomenclature and definit�
ions, WHO, 1975), термин «обструкция
дыхательных путей» обозначает «сужение
или окклюзию дыхательных путей в результате
скопления материала в просвете, утолщения
стенки, сокращения бронхиальных мышц,
уменьшения сил ретракции лёгкого, разруше�
ния дыхательных путей без соответствующей
потери альвеолярной ткани и/или компрессии
дыхательных путей». 

По результатам исследований, проведенных
на кафедре педиатрии №1 НМАПО имени
П.Л. Шупика в 1997–1998 гг. с использованием
международной унифицированной методики
ISAAC [5,9], повторные эпизоды свистящего
затрудненного дыхания с удлиненным выдо�
хом (wheezing) встречаются в детской популя�
ции в 29,2–32,2% случаях.

Особое место среди всех видов обструкции
дыхательных путей по своей частоте занимает
синдром бронхиальной обструкции. Под
«бронхообструкцией», как частным проявле�
нием синдрома обструкции дыхательных
путей, понимают патологическое состояние,
возникающее вследствие нарушения прохо�
димости бронхов с последующим нарастанием
сопротивления потоку воздуха во время вен�
тиляции и характеризующееся эпизодами
одышки в результате бронхоконстрикции,
воспалительной инфильтрации, гиперсекреции
и дискринии подслизистых желез, отека

и гиперплазии слизистой бронхов [17,19].
С биологической точки зрения обструкция
дыхательных путей является защитно�прис�
пособительным механизмом, препятствующим
проникновению различных  агентов, в т. ч.
инфекционных патогенов и аллергенов, в более
глубокие отделы легких, в том числе и в альве�
олы, таким образом, предотвращая развитие
пневмонии. В определенной степени обструк�
ция респираторного тракта является универ�
сальным, хотя и достаточно грубым, механиз�
мом защиты, повреждающим ткани посред�
ством воспаления, гиперсекреции слизи, муко�
цилиарной недостаточности, кашля и даже
бронхоспазма в случае поражения бронхов.
Выявление причин и лечение бронхообструк�
ции — ключевой момент в диагностических
и терапевтических алгоритмах многих бронхо�
обструктивных заболеваний у детей [18].

Особую сложность представляет дифферен�
циация различных проявлений нарушения
проходимости дыхательных путей у детей ран�
него возраста в качестве главного синдрома,
вторичного синдрома и даже ятрогении.
Острая обструкция дыхательных путей у детей
характерна для большой группы заболе�
ваний/состояний, имеющих разную анатоми�
ческую локализацию. Бронхиальная астма,
острый обструктивный бронхит (ОБ), бронхи�
олит, коклюш — заболевания, при которых
нарушение проходимости бронхов является
главным проявлением.

Обструктивный бронхит характерен для
детей первых трех лет жизни. Этиологию
ОБ обычно связывают с респираторно�синци�
тиальными вирусами, вирусом парагриппа
3�го типа. Кроме того, возможно инфицирова�
ние вирусами гриппа, адено� и риновирусами,
новыми вирусами — метапневмовирусом, бока�

16 (35,6%) дітей з дихальною недостатністю III ступеня, які інгалювали комбінований препарат — 3% гіпертонічний розчин хлориду натрію +

гіалуронова кислота (3% LORDE hyal hyper); III група (група порівняння) 14 (31,1%) пацієнтів з дихальною недостатністю IІ–III ступенів, що не

отримували препаратів гіпертонічного розчину натрію хлориду.

Результати. На тлі комплексної терапії у пацієнтів І групи спостерігалися покращання загального стану, зменшення дихальних розладів і поява

продуктивного кашлю у середньому на третю добу (3,08±0,95). У дітей ІІ групи до кінця третьої доби (3,18±1,01) реєструвалося аналогічне

покращання, у а хворих ІІІ групи — на п`яту добу (5,46±1,05). Тривалість стаціонарного лікування зменшилася у дітей, що отримували один

з препаратів гіпертонічних сольових розчинів, у середньому до сімох днів. Хворі ІІІ групи знаходилися у лікарні 9,46±2,4 дня. Незважаючи на те, що

діти ІІ групи мали важчі дихальні розлади, у них отримані кращі результати лікування завдяки властивостям гіалуронату натрію, що сприяє зниженню

інтенсивності запального процесу, зволоженню та відновленню слизової оболонки бронхів. Побічних явищ лікування не спостерігалося.

Висновки. Доведена ефективність гіпертонічних розчинів натрію хлориду, як монопрепарату (3% LORDE), так і в комбінації з гіалуроновою кислотою

(3% LORDE hyal hyper), у комплексному лікуванні ОБ у дітей раннього віку. Використання цих препаратів скорочує перебування дітей у стаціонарі та

покращує переносимість базової терапії. Небулайзерна терапія LORDE hyal hyper, завдяки зволожувальній дії гіалуронату натрію, демонструє виразну

ефективність та відмінну переносимість препарату, запобігає розвитку небажаного ефекту у вигляді бронхоспазму і може бути рекомендована для

застосування при виразній бронхообструкції. Завдяки зволожувальній дії гіалуронової кислоти, додавання її до гіпертонічного розчину хлориду

натрію дозволяє уникнути бронхоспазму як можливого його побічного ефекту.

Ключові слова: обструктивний бронхіт, діти раннього віку, гіпертонічний розчин натрію хлориду.
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вирусом, некоторыми серотипами коронавиру�
сов. При повторных ОБ в смывах из бронхов
часто выявляются ДНК персистирующих
инфекций — герпес�вирусов, а также хламидий
и микоплазм [5,12,13,20].

Патогенез обструктивного бронхита 
Воспалительные изменения, возникающие

главным образом при острых респираторных
вирусных инфекциях (ОРВИ), поражают,
прежде всего, мелкие бронхи. 

При формировании обструкции в бронхах
развивается воспалительный процесс с актива�
цией эпителиальных и эндотелиальных клеток,
гранулоцитов, макрофагов, моноцитов, нередко
и Т�лимфоцитов в ответ на вирусные антигены.
В результате воспаления формируется нару�
шение геометрии мелких бронхов за счет
утолщения стенки, закрытия просвета слизью
и клеточным детритом, увеличения продукции
провоспалительных цитокинов, повышения
гиперчувствительности бронхов, нарушения
нейрорегуляторных механизмов вследствие
парасимпатической гиперреактивности [8].

Физиологически важное мукоцилиарное
очищение обеспечивается функционированием
ресничек мерцательного эпителия, а также
оптимальными качеством, количеством и
транспортабельностью слизи. В физико�хими�
ческом отношении слизь представляет собой
сложную структуру полутвердого геля, высоко�
молекулярные нитевидные полимеры которого
при помощи серных и водородных связей
образуют трехмерную сетку. С химической
точки зрения секрет представляет собой
щелочной протеид, который при величине
рН 7,5–7,6 превращается из золя в гель. Колло�
идная пленка секрета, покрывающая эпителий,
вырабатывается в основном бокаловидными
клетками и трубчато�альвеолярными железами
слизистой оболочки. Мукоцилиарный транс�
порт осуществляется путем координированно�
го удара ресничек в перицилиарном золевом

слое, который состоит из эффективного удара и
распрямления. Во время эффективного удара
реснички достигают слоя геля и перемещают
его наружу. Тем самым реснички и окружающий
слой слизи образуют биологически функцио�
нальное единство [14].

Одним из клинических проявлений
гиперреактивности дыхательных путей являет�
ся кашель. У детей раннего возраста, в силу
морфофункциональных особенностей, кашле�
вой рефлекс несовершенен. Поэтому при
инфекциях дыхательных путей у новорож�
денных и детей первых месяцев жизни кашель
часто отсутствует. Кроме того, кашель может
быть причиной отказа от еды, срыгивания
и рвоты, а в ряде случаев не выполнять дренаж�
ной функции [16].

Нарушение мукоцилиарного клиренса
(процесса очищения дыхательных путей) про�
исходит как при избыточном образовании
мокроты, так и при недостаточной ее про�
дукции. Это приводит к застою мокроты (муко�
стазу), в результате чего страдает дренажная
функция бронхов и нарушается вентиляци�
онная функция легких, снижается эффек�
тивность защитных механизмов — мукоцили�
арного транспорта и кашля, нарастает коло�
низация бронхов патогенной микрофлорой
с возможным развитием гнойного эндобронхи�
та. Нарушение транспорта мокроты приводит к
поддержанию и прогрессии воспаления и брон�
хообструкции [16].

Клиническое проявление нарушения прохо�
димости бронхов зависит от соотношения
отдельных компонентов бронхообструкции,
наличия генетически обусловленной гиперре�
активности бронхов, особенностей причинных
факторов и характера воспаления. Важнейши�
ми патофизиологическими компонентами
острой бронхообструкции у детей являются
отек слизистой оболочки бронхов, гиперсекре�
ция слизи и бронхоспазм, вызывающие нару�
шение бронхиальной проходимости и альвео�
лярной вентиляции, вследствие чего развивается
дыхательная недостаточность. 

Чаще всего и клинически ярко синдром
бронхообструкции (СБО) проявляется у детей
первых лет жизни, что обусловлено морфо�
функциональными особенностями органов
дыхания: узостью дыхательных путей, недо�
статочной эластичностью легких, мягкостью
хрящей бронхов, недостаточной ригидностью
грудной клетки, склонностью к развитию
отеков, гиперсекрецией вязкой слизи, слабым

Рис. Механизм обструкции бронхов
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развитием гладкой мускулатуры бронхов
[8,16]. 

Особое место в формировании повышенной
бронхореактивности и развитии бронхооб�
струкции занимают нейрорефлекторные меха�
низмы, основой которых является функцио�
нирование вегетативной нервной системы.
Вегетативные эффекты у детей раннего возра�
ста различно представлены в разных органах,
склонны к генерализации, очень лабильны,
быстро переходят из одной системы в другую
[8]. У здоровых детей грудного возраста прео�
бладает тонус парасимпатического отдела веге�
тативной нервной системы (ваготония),
что обуславливает сужение бронхов, вазодиля�
тацию, усиленное потоотделение,избыточную
перистальтику и повышение тонуса органов
пищеварения, что проявляется пастозностью,
развитием отеков и гиперпродукцией густого
секрета, гастро�эзофагеальным рефлюксом,
дискинезией кишечника, способствующих
развитию бронхообструкции. В условиях
ваготонии нарушается нормальный баланс
между бронхоконстрикцией и бронходилята�
цией. Эта дисфункция может привести к разви�
тию рефлекторного бронхоспазма и гиперреак�
тивности бронхов. 

Таким образом, анатомо�физиологические
особенности и отличия вегетативной ориента�
ции органов дыхания у детей раннего возраста
обуславливают значительную частоту СБО
и его характерные клинические проявления.

При ОБ отмечается диффузное поражение
бронхов различного калибра на фоне острой
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ),
что обуславливает характерную клиническую
картину: острое начало с появлением темпера�
турной реакции разного уровня, часто наличие
инфекционного токсикоза (ухудшение состоя�
ния и самочувствия, у маленьких детей
нередки диспептические симптомы). Синдром
бронхообструкции обычно развивается
на 3–4�й день ОРВИ и проявляется экспира�
торной одышкой, сухим кашлем, шумным сви�
стящим дыханием с удлиненным выдохом,
коробочным оттенком перкуторного тона,
рассеянными сухими и разнокалиберными
влажными хрипами на всем протяжении обоих
легких [20]. Выраженность и распространен�
ность цианоза кожи зависят от тяжести
обструкции бронхов. 

В анализе периферической крови может
присутствовать умеренный лейкоцитоз, СОЭ
обычно в норме. При исследовании газов крови

определяется снижение рСО2. Повторные
эпизоды ОБ всегда связаны с ОРВИ и перси�
стирующими инфекциями и обычно у боль�
шинства детей прекращаются в возрасте после
3–4 лет [20].

Рентгенография органов грудной клетки
обычно проводится только по показаниям для
исключения пневмонии. При этом в случае
ОБ выявляются усиление легочного рисунка,
признаки вздутия легочной ткани (эмфизема�
тозность различной степени, горизонтальное
положение ребер, низкое стояние и уплощение
куполов диафрагмы и углубление косто�
диафрагмальных синусов) при отсутствии
инфильтративных изменений в легких, реже
выявляются сегментарные ателектазы, которые
не определяются после купирования бронхооб�
струкции [20].

Острая респираторная вирусная инфекция
как индуктор и провокатор ОБ

Вирус�индуцированное повреждение респи�
раторного эпителия способствует проникнове�
нию аллергенов и ирритантов, других вирусов
и патогенов. Особое значение респираторные
вирусы имеют в развитии дисфункции нервной
регуляции тонуса гладкой мускулатуры брон�
хов в сторону преобладания ваготонии. Вирусы
вступают в контакт с нервными окончаниями,
повреждают М2�рецепторы, влияют на мета�
болизм нейропептидов (субстанция Р, нейро�
кинин А), тем самым повышают холинергиче�
скую чувствительность нервных волокон
и формируют гиперреактивность дыхательных
путей (рис.). Кроме того, повышенная
невральная активность приводит к выбросу
гистамина тучными клетками. Учитывая недо�
статочную плотность β2�рецепторов и преобла�
дающую активность М�холинорецепторов,
у детей первых лет жизни при ОБ необходим
дифференцированный подход к назначению
бронхолитиков [6].

Лечение обструктивного бронхита в идеале
должно быть направлено на устранение
его причины. Однако многочисленность забо�
леваний, проявляющихся развитием СОБ,
преобладающее единство механизмов его фор�
мирования при наиболее частых в раннем дет�
стве процессах, необходимость оказания
неотложной помощи на различных ее этапах
ставят перед врачами трудную задачу разработ�
ки и внедрения единого подхода к лечению
больных с обструкцией дыхательных путей.
В клинической практике основной по значимо�
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сти является патогенетическая терапия, вклю�
чающая применение бронхолитиков и проти�
вовоспалительных препаратов, а также меро�
приятия по улучшению и восстановлению дре�
нажной функции бронхов. Тяжелое течение
СОБ требует госпитализации для проведения
оксигенотерапии, а иногда — искусственной
вентиляции легких [2,3,7,10,14,16]. 

Бронхолитическая терапія. Универсальны�
ми бронхолитиками являются симпатомиме�
тики (β�агонисты), стимулирующие β2�адрено�
рецепторы гладкой мускулатуры, вследствие
чего происходит расширение бронхов. Преиму�
щественную активность в отношении β2�адре�
норецепторов проявляют селективные β2�аго�
нисты короткого действия — сальбутамол
и фенотерол гидробромид. Во время их ингаля�
ции только 10–20% введенной дозы достигают
дистальных отделов бронхов и альвеол.
При чрезмерно частом применении селектив�
ных β2�агонистов возможно развитие тахикар�
дии, тремора конечностей, головной боли.
Максимальная плотность β�адренорецепторов
определяется на уровне мелких и средних
бронхов. β2�агонисты могут увеличивать
мукоцилиарный клиренс, секрецию слизистых
желез, продукцию сурфактанта и модулиро�
вать холинергическую нейротрансмиссию,
однако эти эффекты выражены минимально
по сравнению с их действием на гладкую
мускулатуру [2,11]. Для купирования остро
возникших нарушений бронхиальной проходи�
мости используют β2�агонисты (в Украине:
формотерол — с 5 лет, сальбутамол — с 4 лет,
фенотерол — только в виде фиксированной
комбинации с ипратропием бромидом —
с первых дней жизни под наблюдением врача),
холинолитики (ипратропий), в тяжелых слу�
чаях — метилксантины. 

Влияние бронхоспазмолитиков на механиз�
мы развития острой бронхообструкции различ�
но. Так, β2�агонисты и эуфиллин оказывают
преимущественное действие на бронхоспазм,
а М�холинолитики — на отек слизистой обо�
лочки. Такая неоднородность действия различ�
ных бронхолитиков связана с распределением
β2�адренорецепторов и М�холинорецепторов
в дыхательных путях. В мелких бронхах,
в которых доминирует бронхоспазм, преиму�
щественно представлены β2�адренорецепторы,
в средних и крупных бронхах с преобладаю�
щим развитием отека слизистой оболочки —
холинорецепторы. Этим объясняются необхо�
димость, эффективность и преимущества ком�

бинированной (β2�агонист + М�холинолитик)
бронхолитической терапии у детей [11].  

Противовоспалительная терапия острой
обструкции дыхательных путей проводится
ингаляционными глюкокортикостероидами
курсом с преимущественным использованием
небулайзера [3,15]. Их дозирование зависит от
тяжести состояния и возраста больного (у
детей до 5–6 лет): назначают средние (500 мкг в
сутки по будесониду) и высокие (1000–1500 мкг
в сутки по будесониду) дозы [25].

Улучшение дренажной функции дыхатель#
ных путей. Для снижения вязкости секрета
и его эвакуации в комплексной терапии ОБ
применяются различные медикаментозные
средства, при выборе которых необходим
индивидуальный подход. Препараты, влия�
ющие на кашель, можно разделить на проти�
вокашлевые и мукоактивные. Важным в лече�
нии бронхообструкции является разрушение
и разжижение вязкого секрета. Прием медика�
ментов с дифференцированным воздействием
на продукцию секрета, уменьшение вязкости
слизи и на функции ресничек позволяет реак�
тивировать нарушенное мукоцилиарное очи�
щение. Лекарственные средства, обладающие
подобным эффектом, условно подразделяют на
муколитические, секретомоторные, секретоли�
тические препараты и мукорегуляторы [14,21]. 

В дебюте острого воспалительного заболева�
ния органов дыхания чаще возникает сухой
кашель, поэтому в этом периоде показаны сред�
ства, стимулирующие секрецию. При непродук�
тивном кашле помогают средства, разжижаю�
щие мокроту, при появлении продуктивного
влажного — мукорегуляторы, нормализующие
образование и состав секрета [2,13,16]. Однако
все противокашлевые препараты замедляют
очищение дыхательных путей от секрета,
что требует крайне взвешенного подхода при
их назначении. Они противопоказаны при всех
состояниях, сопровождающихся обильной
продукцией мокроты (острый бронхиолит,
альвеолит) и легочным кровотечением. При
ОБ они также противопоказаны [2,25].
Поскольку у детей, особенно раннего возраста,
кашель обусловлен повышенной вязкостью
секрета бронхов, нарушением «скольжения»
мокроты по ним и недостаточной активностью
мерцательного эпителия, основной целью тера�
пии в подобных случаях является разжижение
мокроты, снижение ее адгезивности и увеличе�
ние тем самым эффективности кашля, то пре�
паратами выбора являются мукорегуляторы. 
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Вместе с тем, в последние годы появляются
новые лекарственные средства, способные кон�
курировать с традиционными представителями
мукоактивных препаратов. Речь идет о препа�
ратах гипертонического раствора натрия хло�
рида различной концентрации (3%, 5%, 7%,
9%), которые с успехом применяют в виде инга�
ляций через небулайзер в лечении респиратор�
ных проблем у детей и взрослых с муковисци�
дозом [4,27], бронхиальной астмой [35], хрони�
ческих заболеваниях легких, бронхоэктазах
немуковисцидозного происхождения.

Гипертонический раствор натрия хлорида
(ГР NaCl) — раствор, имеющий большее осмо�
тическое давление в сравнении с изотониче�
ским (0,9%, физиологическим) раствором
NaCl. Для значительного улучшения мукоци�
лиарного клиренса были предложены инга�
ляции с ГР [24]. Популярность применения
этого метода возросла после ряда клинических
исследований [23,28,36], в которых изучались
механизмы эффективности, включая изме�
нения в реологических характеристиках слизи
дыхательных путей, повышение уровня увлаж�
нения их поверхности, угнетение эпителиаль�
ных натриевых каналов (ENaC) [26], а также
иммуномодулирующие эффекты [29,31,34]. 

Существуют определенные трудности
применения ГР NaCl. Они заключаются
в соблюдении режима терапии в связи с побоч�
ными эффектами, из которых наиболее
частыми были жалобы на кашель, чувство сда�
вления в груди, раздражение в горле и солоно�
ватый привкус во рту, особенно у детей [37].

Вместе с тем регидрирующие (увлажняю�
щие) качества свойственны и гиалуроновой
кислоте (ГК), благодаря чему она уже приме�
нялась в терапии легочных заболеваний для
предупреждения развития бронхоспазма,
особенно в комбинации с ГР NaCl. Общие
результаты комбинированной терапии показа�
ли значительное снижение приема антибио�
тиков перорально, устранение необходимо�
сти применения пероральных стероидов
и уменьшение легочных приступов у больных
с муковисцидозом [24]. Данные этого исследо�
вания показали, что в результате добавления ГК
к ГР NaCl можно повысить переносимость ГР,
а также стабилизировать легочную функцию.

Благодаря ГК уменьшается активность
воспалительного процесса в слизистой оболоч�
ке дыхательных путей, при этом уменьшается
отек слизистой оболочки и происходит
ее увлажнение, что свидетельствует о восста�

новлении слизистой оболочки дыхательных
путей. Кроме того, под влиянием ГК улучшают�
ся реологические свойства мокроты (муколити�
ческое действие), а вместе с тем восстанавлива�
ется мукоцилиарный клиренс (мукокинетиче�
ское действие), что способствует эвакуации
мокроты из дыхательных путей и восстановле�
нию проходимости бронхов, а потому устра�
няются и симптомы бронхообструкции.

В детской практике изучение эффектив�
ности 5% ГР NaCl в сравнении с терапией
0,9% раствором NaC при вирус�индуцирован�
ном капиллярном бронхиолите (захваты�
вающем мельчайшие дыхательные пути) было
предпринято Al�Ansari и соавт. (2010). Иссле�
дования показали, что введение с помощью
небулайзера 5% ГР улучшает течение тяжелого
бронхиолита в сравнении с лечением 0,9%
и 3% раствором NaCl [33]. Более того,
по результатам 11 исследований [32] с участи�
ем 1090 детей с легким и умеренным вирусным
бронхиолитом было установлено, что у детей,
леченных ингаляциями 3% ГР NaCl, отмечены
значительно меньшие сроки пребывания
в стационаре по сравнению с детьми, лечен�
ными 0,9% раствором (MD �1,15 дней, 95%
доверительный интервал (ДІ) �1,49 до
�0,82, P<0,00001). Это финансово выгодно как
системе здравоохранения, так и семьям боль�
ных детей.

У пациентов, принимавших ГР+ГК, симпто�
мы кашля, чувство раздражения горла и ощу�
щения соленого привкуса во рту были более
легкими (10%, 15% и 10%) в сравнении с деть�
ми, лечившимися только ГР (60%, 40% и 60%).
Кроме указанных показателей, ВЗР для каждо�
го симптома составило 83%, 62% и 83% соответ�
ственно, что свидетельствует о значительном
их снижении при использовании комплексной
терапии ГР+ГК.

Хотя после ингаляции сальбутамолом
у детей обеих групп наблюдалось повышение
ОФВ1, после обоих видов лечения (ГР+ГК
и только ГР) не наблюдалось значительного
снижения ОФВ1. Кроме того, после завер�
шения 28�дневного лечения, не было зна�
чительной разницы ОФВ1 между пациентами
обеих групп.

Учитывая, что у детей раннего возраста
одним из значимых компонентов обструкции
бронхов является гиперсекреция вязкой слизи,
привлекательным для лечения детей с ОБ
в этом возрасте является 3% ГР NaCl и его ком�
бинация с ГК. 
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Цель исследования: определение эффектив�
ности и безопасности использования солевых
растворов (монопрепарата гипертонического
(3%) раствора натрия хлорида и комбиниро�
ванного препарата гипертонического (3%)
раствора натрия хлорида с гиалуроновой
кислотой) в составе комплексной терапии
у детей раннего возраста, больных ОБ.

Материал и методы иследования

Под нашим наблюдением было 45 детей
с ОБ в возрасте от 1,5 мес. до 3 лет, лечившихся
в инфекционно�боксированном отделении
для детей младшего возраста НДСБ
«ОХМАТДЕТ». Из них мальчиков — 36 (80%),
девочек — 9 (20%).

Диагноз ОБ верифицирован согласно крите�
риям Протокола диагностики и лечения
ОБ (2005 г.). У всех наблюдавшихся детей
ОБ спровоцировала ОРВИ. Дети госпитализи�
ровались в связи с прогрессированием наруше�
ний дыхания и ухудшением общего состояния
через 2–3 суток после начала ОРВИ. При
поступлении все больные имели однотипные
клинические проявления, ведущими из кото�
рых были дыхательная недостаточность (ДН)
ІІ–ІІІ степени, одышка смешанного характера с
преобладанием экспираторного компонента,
психомоторные и дисциркуляторные наруше�
ния, сухой непродуктивный приступообразный
кашель. У 26 (57,8%) детей отмечался малопро�
дуктивный кашель. 

Все больные получали комплексное лече�
ние, включавшее бронхолитическую терапию
через небулайзер в первые два дня лечения —
ингаляции фиксированной комбинации препа�
ратов — β2�агониста короткого действия
(фенотерола) в сочетании с М�холинолитиком
короткого действия (ипратропия бромидом);
противовоспалительную терапию — ингаля�
ционный ГКС (будесонид) через небулайзер
в суточной дозе 1000 мкг за 2 приема; систем�
ные ГКС (внутривенно метилпреднизолон
в суточной дозе 1–2 мг/кг массы тела по пред�
низолону коротким курсом 3–5 дней, при неэф�
фективности (у 2 детей) и наличии тяжелой
одышки — внутривенно 2,4% эуфиллин в дозе
6–10 мг/кг массы тела в сутки (2 детей). Детям
с ДН ІІІ степени проводилась инфузионная
терапия в объеме 10–15 мл/кг массы тела
в сутки с введением 0,9% хлористого натрия,
по необходимости у 23 детей проводилась
ситуационная симптоматическая терапия (ибу�
профен при температуре тела свыше 38?С).  

Все дети были распределены на три группы: I
группа — 15 (33,3%) больных ОБ с ДН II степе�
ни, которые получали ингаляции монопрепа�
рата — 3% ГР NaCl (3% ГР — ЛОРДЕ 3%);
II группа — 16 детей (35,6%) с ОБ и ДН III степе�
ни ингалировали комплексный препарат —
3% ГР+ГК (ЛОРДЕ Гиаль Гипер); III группа
(группа сравнения) — 14 пациентов (31,1%)
с ОБ с ДН IІ–III степеней, не получавших ни
одного из препаратов ГР NaCl. Солевые раство�
ры пациенты получали в объеме по 2–4 мл
2 раза в сутки через небулайзер с помощью лице�
вой маски или мундштука в течение 5–7 дней.
В первые два дня перед ингаляцией солевого
раствора или комплексного его препарата
пациенты получили по 1 ингаляции (0,1 мл/кг
массы тела) фиксированной комбинации брон�
холитика.

Эффективность исследуемых препаратов
оценивалась по следующим критериям: улуч�
шение общего состояния пациента и уменьше�
ние проявлений ДН во время ежедневных
осмотров (измерение сатурации, участие
дополнительной мускулатуры в акте дыхания,
частота дыхания, аускультативные данные,
аппетит ребенка); длительность стационарного
лечения; оценивалась безопасность и переноси�
мость препаратов (на основании жалоб пациен�
та и родителей и собственных наблюдений во
время и после ингаляций).

Исследование было выполнено в соот�
ветствии с принципами Хельсинской
Декларации. Протокол исследования был
одобрен Локальным этическим комитетом
(ЛЭК) всех участвующих учреждений.
На проведение исследований было получено
информированное согласие родителей детей
(или их опекунов).

Результаты исследования и их обсуждение

Через два дня комплексной терапии у детей
І группы отмечено улучшение общего состоя�
ния, а уменьшение дыхательных расстройств и
появление продуктивного кашля отмечено
у 51,1% больных, имевших признаки ДН ІІ сте�
пени, к концу третьего дня они исчезли
у остальных детей этой группы. Явления брон�
хообструкции купированы у всех пациентов
этой группы через 4–5 дней, а кашель прекра�
тился через 8–10 дней. Уменьшение дыхатель�
ных расстройств и появление продуктивного
кашля в среднем отмечалось на третьи сутки
(3,08±0,95) (табл.). Длительность стационар�
ного лечения составила 7,84±2,15 дня.
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У больных с ДН ІІІ степени (ІІ группы) лик�
видация признаков обструкции бронхов насту�
пила несколько позднее — через 5–6 дней,
кашель исчез по истечении 10–11 дней,
что, вероятно, обусловлено как большим коли�
чеством мокроты, так и дисциркуляторными
нарушениями с замедлением всасывания
препарата в кишечнике. В среднем положи�
тельная динамика аналогичных показателей
отмечалась к концу третьих суток (3,18±1,01),
а продолжительность пребывания в стационаре
составила 7,76±1,71 дня (табл. 1). Несмотря на
то, что дети ІІ группы имели более тяжелые
дыхательные расстройства при ОБ, получены
лучшие результаты, по нашему мнению, имен�
но благодаря свойствам гиалуроната натрия,
что способствует снижению интенсивности
воспалительного процесса, способствует
увлажнению и восстановлению слизистой обо�
лочки бронхов.

У пациентов ІІІ группы (группы сравнения)
улучшение общего состояния, уменьшение
дыхательных расстройств и появление продук�
тивного кашля в среднем наблюдалось на
пятые сутки (5,46±1,05), а средняя продолжи�
тельность стационарного лечения превышала
9 дней (9,46±2,4).  

Ни у одного больного не было побочных
явлений. Динамика клинической симптомати�
ки ОБ у детей, получавших оба препарата,
показана в таблице.

Проводимое нами исследование, без сомне�
ния, будет продолжено, но уже первые результа�
ты эффективности применения препаратов
«Лорде 3» и «Лорде Гиаль Гипер» при ОБ у детей
раннего возраста отмечены и врачами, и родите�
лями, особенно комплексного препарата с ГК.

Положительное влияние ингалируемого
ГР NaCl на мукоцилиарный клиренс основано
на восстановлении жидкого слоя, выстилающе�
го дыхательные пути [30]. Современными
исследованиями доказано, что ГР NaCl может
способствовать высвобождению важных
противомикробных и иммунных молекул из
соединений с ионовыми матриксами, таким
образом улучшая антимикробную эффектив�
ность и ликвидируя воспаление, что свидетель�
ствует о благоприятном влиянии ГР NaCl на
респираторный тракт. Этот доступный метод
терапии требует дальнейшего изучения.

Таким образом, назначая больному ту или
иную терапию, важно оценивать не только
ее эффективность и безопасность, но и просто�
ту использования, а также комплаентность.
В настоящее время для купирования острой
бронхообструкции у детей раннего возраста
требуется комплексное применение медика�
ментов, воздействующих на все значимые зве�
нья патогенеза бронхообструкции (бронхо�
спазм, воспаление, нарушение эвакуации
секрета) с учетом их непосредственного меха�
низма действия и возрастных особенностей
ребенка. Эффективная мукоактивная терапия
у детей должна заключаться в улучшении дре�
нажной функции бронхов и восстановлении
проходимости дыхательных путей, устранении
раздражения слизистой оболочки бронхов.
Улучшению дренажной функции бронхов
способствует также активная пероральная
регидратация, массаж, постуральный дренаж,
дыхательная гимнастика. В качестве питья лучше
использовать щелочные минеральные воды,
дополнительный суточный объем жидкости
составляет около 50 мл/кг массы тела ребенка. 

Эффективность и безопасность ингаля�
ционного применения ГР в лечении ОБ
у детей не вызывает сомнений. Накоплена
большая доказательная база целесообразности
и эффективности использования данных
препаратов, учитывая уменьшение частоты
обострений заболеваний, сокращение сроков
лечения, улучшение переносимости базисной
терапии, повышение эффекта общего лечения
пациента. Отмечен антибактериальный и про�
тивоотечный эффект 7% ГР NaCl и его
дополнительная способность разрушать био�
пленки, образованные синегнойной палочкой.
В то же время, благодаря увлажняющему дей�
ствию ГК, добавление ее к ГР NaCl позволяет
избежать бронхоспазма как возможного побоч�
ного эффекта последнего. 

Таблица
Динамика клинической симптоматики

обструктивного бронхита у детей

Группа

наблюдения

Сроки улучшения

состояния

и уменьшения

дыхательных

расстройств (сутки)

Длительность

стационарного

лечения (сутки)

І группа
(3% LORDE
hyper), n=15

3,08±0,95 7,84±2,15

II группа
(3% LORDE hyal
hyper), n=16

3,18±1,01 7,76±1,71

Группа сравне�
ния (не получа�
ли солевых
растворов),
n=14

7,76±1,71 9,46±2,4
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Выводы
1. Эффективность гипертонических рас�

творов натрия хлорида, как монопрепарата
(3% LORDE), так и в комбинации с гиалуроно�
вой кислотой (3% LORDE hyal hyper), в ком�
плексном лечении ОБ не вызывает сомнений
(улучшение дренажной функции бронхов и вос�
становление проходимости дыхательных путей).

2. Использование данных препаратов сокра�
щает пребывание детей в стационаре и улучша�
ет переносимость базисной терапии.

3. Небулайзерная терапия LORDE hyal
hyper, благодаря увлажняющему действию гиа�

луроната натрия, демонстрирует выраженную
эффективность и отличную переносимость
препарата, предотвращает развитие негативно�
го эффекта в виде бронхоспазма, поэтому
может быть рекомендована для применения
при выраженной бронхообструкции, в том
числе и при бронхиальной астме. 

4. Показаны безопасность и удобство приме�
нения растворов натрия хлорида у детей раз�
личных возрастных групп, в том числе первого
года жизни. 
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ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕРХНИХ И НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Излечение двоих детей от рака
с помощью редактора генов

С каждым годов развитие медицины идет вперед.
Каждый шаг — это своя маленькая победа. Последние
тенденции в развитии медицины указывают путь
к внимательному изучению генетики. Коррекция генов
позволяет бороться с сами сложными заболеваниями.
Двое маленьких пациентов (одному 18 месяцев, второ�
му — 16 месяцев) излечились от острой стадии лейке�
мии. Терапия, основанная на антигенных рецепторах
и коррекции генома, позволила прийти младенцам
к успешному выздоровлению.

С помощью связи с сигнализирующими доменами,
активируются Т�клетки, которые имеют одну из основ�
ных ролей в активации иммунного ответа. Таким обра�
зом, для борьбы с раком организм использует собствен�
ные иммунные клетки, которые отредактированы
для успешного противостояния болезни.

Конечно, обозначить четкую роль данной процеду�
ры в случаях выздоровления детей очень сложно.
До того, как была применена данная технология,
маленькие пациенты уже проходили и химеотерапии
и пересадку стволовых клеток.

Однако, врачи клиники считают, что это определен�
ный прорыв в лечении раковых заболеваний. Данная
методика требует еще многих клинических испытаний
и наблюдений, однако она подаёт большие надежды,
в развитии методик лечения.

Напомним, что это не первые исследования гене�
тического редактора. С помощью данной методики,
ранее было выполнено излечение взрослой мыши от
заболевания дистрофии Дюшенна острой формы.
В 2015 году, был спасен больной лейкемией с помощью
той же модификации генов.
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