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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

В результате тесной анатомической

и физиологической связи между верхними

и нижними дыхательными путями пробле�

ма инфекционно�воспалительных заболе�

ваний полости носа и околоносовых пазух

не ограничивается рамками оторинола�

рингологии и непосредственно связана

с другими медицинскими дисциплинами,

в частности пульмонологией, поскольку

даже своевременно проведенная адекват�

ная терапия далеко не всегда позволяет ло�

кализовать патологический процесс на

уровне верхних дыхательных путей, а это

обусловливает развитие осложнений либо

утяжеляет течение заболеваний бронхоле�

гочной системы. Нередко бактериальный

риносинусит протекает в виде патологии,

сочетанной с трахеитом, трахеобронхитом,

бронхитом. Такое течение патологическо�

го процесса объясняется тем, что распрос�

транение инфекции возможно нескольки�

ми путями: аспирационным, лимфоген�

ным и/или гематогенным, нисходящим

и восходящим. В случае сочетанного хро�

нического воспаления околоносовых па�

зух и бронхолегочной системы все чаще

говорят о так называемом «синус�бронхи�

те», или «синус�бронхиальном синдроме»,

основываясь на их тесной анатомической,

физиологической и патофизиологической

взаимосвязи. «Синус�бронхиальный син�

дром» может возникать вследствие нару�

шения иммунологической реактивности;

появления так называемых транзиторных

иммунодефицитных состояний; негатив�

ного воздействия на организм ребенка

экологических, климатических, бытовых

факторов; фармакологической нагрузки;

стрессовых состояний.

Распространенность сочетанной воспа�

лительной патологии слизистой полости

носа и околоносовых пазух у пациентов

с бронхолегочной патологией практически

не изучена. В основе патогенеза лежит яв�

ление так называемого «порочного круга» –

цепи последовательных, тесно связанных

между собой структурных изменений сли�

зистой дыхательных путей, которые при�

водят к развитию воспаления, нарушению

мукоцилиарного транспорта и колониза�

ции дыхательных путей микрофлорой.

Вирусные и бактериальные патогены

вызывают местную воспалительную реак�

цию слизистой оболочки дыхательных пу�

тей, сопровождающуюся секрецией вяз�

кой слизи, которая нарушает дренажную

функцию бронхов. Густой вязкий секрет

раздражает рецепторы слизистой оболоч�

ки трахеобронхиального дерева, слизистой

оболочки полости носа, околоносовых па�

зух и вызывает появление физиологичес�

кого защитного рефлекса – кашля.

Кашель у детей – наиболее частая при�

чина обращения к педиатру; является

сложным рефлекторным актом (защит�

ным механизмом), направленным на вос�

становление проходимости дыхательных

путей путем удаления секрета и нормали�

зации мукоцилиарного клиренса. 

Способность секретировать мокроту с

оптимальными реологическими свойства�

ми формируется у детей только к 6 годам,

поэтому у ребенка раннего возраста секрет

вязкий, адгезия (свойство скользить по

стенкам) нарушена, мышечные сокраще�

ния слабы – все это ведет к образованию

густой мокроты, которая плохо эвакуиру�

ется. Многочисленные исследования по�

казывают, что именно реологические

свойства слизи и мокроты определяют воз�

можность ее свободного отхождения.

Мукоцилиарный клиренс реагирует гипер�

секрецией слизи, изменением физико�

химических свойств, скоростью движения

ресничек.

По физико�химической структуре слизь

представляет собой многокомпонентный

коллоидный раствор, состоящий из двух

взаимодействующих фаз: золя и геля.

Золь – жидкая (растворимая) фаза, приле�

гает непосредственно к слизистой оболоч�

ке, в нем колеблются и сокращаются рес�

нички. Гель – нерастворимая, вязкая фаза,

представляет собой верхний, наружный

слой бронхиального секрета, который рас�

положен под ресничками.

Вследствие повышения активности

протеолитических ферментов бактери�

ального происхождения и нейтральной

эластазы лейкоцитов, а также функцио�

нальной неполноценности секреторного

α1�ингибитора протеиназ эластические

свойства мокроты и слизи могут снижать�

ся. В результате изменений физико�хими�

ческого состава мокроты и слизи при раз�

личных болезнях дыхательных путей и за�

болеваний ЛОР�органов нарушается му�

коцилиарный клиренс и баланс в работе

реснитчатого эпителия. В околоносовых

пазухах на фоне воспалительных измене�

ний слизистой оболочки происходит за�

крытие естественных соустий, что приво�

дит к уменьшению аэрации, застою секре�

та слизистых желез, изменению рН, уве�

личению соотношения вязкость/эластич�

ность слизи, угнетению активности,

структурно�морфологическим изменени�

ям мерцательного эпителия слизистой

оболочки – от обратимой задержки двига�

тельной активности до глубоких дегенера�

тивных клеточных изменений и метапла�

зии его в многослойный плоский эпителий.

Следствием названных изменений защит�

ного барьера слизистой оболочки являет�

ся бактериальная активизация и патофи�

зиологическое развитие риносинусита.

Изменение морфофункционального со�

стояния слизистой оболочки околоносо�

вых пазух не только приводит к формиро�

ванию риносинусита, но также негативно

отражается на состоянии бронхолегочной

системы. При бактериальном риносину�

сите нижние дыхательные пути страдают

вследствие токсического влияния гнойно�

го воспалительного процесса в поражен�

ной пазухе из�за отсутствия полноценного

носового дыхания, иммунного дисбаланса

и дополнительной сенсибилизации орга�

низма. Перечисленные выше обстоя�

тельства в значительной степени объясня�

ют тот факт, что сочетанные поражения

полости носа, околоносовых пазух

и бронхолегочной системы в большинстве

случаев с трудом поддаются лечению. Ис�

пользуемая на сегодняшний день терапия

не учитывает в полной мере воздействия

на патогенетические звенья риносинуси�

тов и отитов.

Это делает актуальным поиск новых, бо�

лее эффективных способов лечения данной

категории больных. При проведении ком�

плексной терапии бронхолегочных и ЛОР�за�

болеваний у детей раннего возраста препа�

ратами выбора наиболее часто являются му�

колитики в сочетании с деконгестантами.

В то же время механизм действия отдельных

представителей этой группы различен, так

как препараты обладают разной муколити�

ческой и мукорегуляторной эффективнос�

тью. Очень важно при выборе препарата для

детей раннего возраста воздействовать сразу

на несколько патогенетических механизмов.

В настоящее время все большей попу�

лярностью у врачей пользуются препараты

карбоцистеина, которые наряду с муколи�

тическим эффектом восстанавливают нор�

мальную активность секреторных клеток,

повышают уровень секреторного IgA, акти�

визируют сиаловые трансферазы – фер�

менты бокаловидных клеток слизистой

оболочки. Наличие в структуре сульфгид�

рильных групп обусловливает разрыв ди�

сульфидных связей кислых мукополисаха�

ридов мокроты, что приводит к уменьше�

нию вязкости слизи. Карбоцистеин являет�

ся проглутатионом и донатором цистеина,

обладающим антиоксидантным действи�

ем, что важно для детоксикации при

инфекционных процессах. Последние ис�

следования свидетельствуют, что при при�

менении карбоцистеина отмечаются уси�

ление процессов регенерации слизистой

оболочки респираторного тракта и норма�

лизация ее морфологической структуры.

В отделении проблем питания и сомати�

ческих заболеваний детей раннего возраста

ГУ «Института педиатрии, акушерства и ги�

некологии НАМН Украины» был проведен

анализ результатов лечения сочетанных за�

болеваний верхних дыхательных путей и но�

соглотки у 20 детей раннего возраста (12�

36 мес). Основным диагнозом у всех наблю�

даемых пациентов был острый бронхит,

в сочетании с риносинуситом – у 75,0% де�

тей; в сочетании с острым средним оти�

том – у 45,0% детей. Заболевание протекало

в среднетяжелой форме. Ухудшение общего

состояния сопровождалось умеренно выра�

женной интоксикацией, фебрильной лихо�

радкой в течение 2�3 сут, переходящей в суб�

фебрильную в течение последующих 2 сут.

Все дети с острым средним отитом были

возрастом младше 2 лет. Заболевание сопро�

вождалось фебрильной лихорадкой в тече�

ние 2�3 сут, выраженным беспокойством ре�

бенка, сильной болью в ухе, выраженной

интоксикацией. У всех наблюдаемых детей

преобладал сухой, малопродуктивный ка�

шель, у 45,0% он сопровождался одышкой.

Хронические очаги инфекции отмечались

у 55% пациентов в виде аденоидных вегета�

ций и аденоидитов, гипертрофии небных

миндалин, кариеса зубов и др. У 20,0% детей

отмечались явления атопического дермати�

та в стадии ремиссии, у 25,0% – пищевая ал�

лергия (на коровье молоко, куриные яйца,

пшеничные изделия). Перкуторная картина

над легкими зависела от наличия сочетан�

ной патологии у детей: при ОРВИ отмечал�

ся легочный звук, при обструктивном брон�

хите – коробочный оттенок легочного

звука. Была различной и аускультативная

картина: при ОРВИ – жесткое дыхание,

при обструктивном бронхите – влажные

разнокалиберные и сухие свистящие хрипы

на фоне жесткого дыхания. В начале заболе�

вания в гемограмме у 55,0% детей отмечался

умеренный лимфоцитоз, у 45,0% – нейтро�

филез, у 55,0% – эозинофилия.

Комплексная терапия обследуемых де�

тей включала назначение противовирус�

ных, антибактериальных средств, антипи�

ретиков, антигистаминных препаратов,

муколитиков, а также симптоматических

средств. Лечение каждому ребенку подби�

ралось индивидуально. В комплексную те�

рапию входил карбоцистеин (Лангес, про�

изводитель «Сперко Украина»): детям

в возрасте до 2 лет – 2 мл 1 раз в сутки;

старше 2 лет – 2 мл 2 раза в сутки в течение

7�10 дней. Показаниями к назначению

препарата был кашель с образованием

трудноотделяемого секрета, нарушение

носового дыхания, воспалительное заболе�

вание среднего уха и околоносовых пазух. 

В качестве критериев эффективности

терапии выбраны изменение кашлевого

дренажа (продуктивность кашля, времен�

ной интервал, в течение которого непро�

дуктивный кашель трансформируется

в продуктивный); динамика аускультатив�

ных изменений в бронхах и легких, рино�

скопии и отоскопии; наличие и качество

мокроты; частота бактериальных осложне�

ний; продолжительность периода заболе�

вания (интоксикационного синдрома,

температуры).

Результаты анализа свидетельствуют

о том, что у детей раннего возраста на фоне

комплексной терапии при приеме карбо�

цистеина к концу вторых суток отмечалось

появление более продуктивного кашля, ко�

торый на четвертые сутки становился ред�

ким и достаточно эффективным с легко от�

деляемой слизистой мокротой у 80,0% де�

тей. На седьмые сутки лечения у 95,0% де�

тей кашель практически исчез. При этом

подобная клинически�временная динамика

отмечалась у 75,0% детей с риносинуситом

и у всех детей с отитом. Параллельно отме�

чена положительная аускультативная дина�

мика в бронхолегочной системе: на 3�4�е

сутки лечения дыхание становилось более

мягким, наблюдалось «разрешение» воспа�

лительного процесса: появлялись крупно�

и среднепузырчатые влажные хрипы, исче�

зающие после откашливания. Практически

у всех детей на 7�е сутки хрипы в бронхах

и легких не выслушивались; у 25,0% паци�

ентов сохранялось затрудненное носовое

дыхание; патологических изменений со сто�

роны среднего уха не было, что подтвержда�

лось отоскопией. Ни в одном из случаев

бактериальных осложнений не отмечено. 

Таким образом, результаты проведенного

анализа свидетельствуют о том, что ком�

плексная терапия заболеваний верхних ды�

хательных путей и придаточных пазух носа

с включением карбоцистеина (Лангес) бы�

ла эффективной в 95,0% случаев. Карбо�

цистеин обладает прямым муколитическим

действием, эффективен и безопасен у детей

раннего возраста при терапии бронхитов,

риносинуситов и отитов. Нормализация рео�

логических свойств бронхиального секрета

приводит к облегчению отделения мокро�

ты, предотвращает мукостаз и улучшает

мукоцилиарный клиренс, что клинически

проявляется сокращением средней продол�

жительности заболевания на 3�4 дня.

Список литературы находится в редакции.

Особенности применения муколитиков в комплексной
терапии заболеваний верхних дыхательных путей

и придаточных пазух носа у детей раннего возраста
Одним из наиболее частых осложнений ОРВИ у детей являются риносинуситы (87,0H90,0% случаев) 

и острые бронхиты (20H28,0% случаев, из них 75,0% – у детей первого года жизни). Нередко бактериальный

риносинусит протекает в виде патологии, сочетанной с трахеитом, трахеобронхитом, бронхитом, что позволяет 

все чаще говорить о так называемом «синусHбронхиальном синдроме».
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