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Острая деструктивная пневмония (ОДП) со-

ставляет до 10 % от общего числа пневмоний у 

детей (Кузмин А.И., 2006). Увеличение числа 

острых абсцессов легких, эмпиемы плевры, вы-

сокая инвалидизация и летальность обусловли-

вают необходимость поиска новых методов их 

диагностики и лечения [1, 2, 4]. Развитие массив-

ной деструкции легких приводит к значительно-

му уменьшению площади дыхательной поверх-

ности и отягощается недостаточностью эффекта 

антибактериальных препаратов при их общем 

использовании (Опанасенко Н.С. и др., 1999; Ра-

дионов Б.В. и др., 2002). На современном этапе 

оценку свойств и состава бронхиальной жидкости 

проводят с помощью как биохимических, имму-

нологических, цитологических, так и морфоло-

гических исследований. Последние базируются 

на комплексном подходе к изучению содержания 

органических и неорганических компонентов 

в биологической жидкости и их способности к 

кристаллизации с образованием разнообразных 

типов твердых фаз биологических жидкостей. 

Основным преимуществом данных исследований 

является способность получения данных, кото-

рые отражают даже незначительные изменения 

на молекулярном уровне (Камакин Н.Ф. и др., 

2003; Барер Г.М., 2008), оценивающие степень 

легочной недостаточности и состояние сурфак-

тантной системы у детей, больных ОДП. Кроме 

этого, морфологические исследования дают воз-

можность обнаружить признаки воспаления, ал-

лергии, интоксикации в фациях и сформировать 

целостное представление о биохимическом со-

стоянии всего организма на момент исследова-

ния [10–12], усовершенствуя при этом диагнос-

тику заболеваний. 

Целью работы было изучение и сравнение осо-

бенностей характеристик твердых фаз бронхо-

альвеолярных смывов (БАС) и ротовой жидкости 

(РЖ) у детей с острыми деструктивными пневмо-

ниями.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Было обследовано 24 пациента отделения 

гнойной хирургии в возрасте от 1 года до 14 лет. В 

ходе исследования выделены две группы: первая 

(9 чел.) — с диагнозом «инородное тело верхних 
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дыхательных путей», вторая (15 чел.) — с диагно-

зом «острая деструктивная пневмония». У всех 

детей ОДП диагностирована впервые. Для поста-

новки диагноза острой деструктивной пневмонии 

использовали протоколы диагностики и лечения 

соответственно приказу МЗ Украины (№ 18 от 

13.01.2005 г.) и классификацию М.Р. Рокицкого 

(1988). У 11 детей (76,2 %) болезнь начиналась с 

ОРВИ, у остальных больных — с острого бронхи-

та, острого тонзиллита, острого отита. У всех па-

циентов с ОДП отмечалась фебрильная темпера-

тура, тахикардия, тахипноэ, одышка.

Для диагностики деструктивных изменений в 

легких проводили рентгенографию и ультразву-

ковое исследование (УЗИ) плевральных полостей 

с использованием аппарата Аlоса 880-630 (Япо-

ния) и компьютерную томографию. С помощью 

бронхоскопии получали БАС: до лечения — у па-

циентов первой и второй группы и во время лече-

ния — только у пациентов второй группы. 

Для уточнения этиологического фактора ОДП 

у больных проводилось микробиологическое ис-

следование мокроты и смывов бронхиального де-

рева во время бронхоскопий фибробронхоскопом 

фирмы Olympus при легочных формах заболева-

ния и плеврального экссудата при легочно-плев-

ральных формах.

Сбор РЖ проводили путем сплевывания в спе-

циальные пробирки Salivate на протяжении 15 

минут через 2 часа после приема пищи. Морфо-

логию БАС и РЖ изучали методом клиновидной 

дегидратации [8, 9]. Полученные фации (дегидри-

рованная капля БАС и РЖ на предметном стекле) 

фотографировали на морфометрическом ком-

плексе, который состоит из микроскопа Olympus-

BX41, цифрового фотоаппарата Olympus-5050Z и 

персонального компьютера.

Лечение ОДП проводилось по общепринятым 

протоколам оказания медицинской помощи при 

пневмониях с дополнительным введением имму-

нокорригирующих препаратов и заместительной 

сурфактантной терапии. Местное лечение нами 

проводилось дифференцированно, в зависимо-

сти от форм ОДП и выраженности клинического 

течения заболевания. 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
В результате проведенного исследования было 

выявлено, что основными клиническими про-

явлениями ОДП у детей являются одышка и та-

хипноэ (100 %). По классификации М.Р. Рокиц-

кого (1988) клинико-рентгенологические формы 

деструкции разделились: на правосторонние — у 

51 % детей, левосторонние — у 45 %, двухсторон-

ние гнойные процессы были у 4 %; легочная фор-

ма деструкции была выявлена у 29,1 % пациентов, 

легочно-плевральная форма — у 70,9 % детей.

На твердых фазах БАС пациентов первой 

группы при визуальном анализе были выявле-

ны следующие характеристики (рис. 1): нали-

чие четкого гомогенного вещества в виде мелких 

кристаллических образований и небольшого ко-

личества включений по всей поверхности кап-

ли. В морфологической картине твердых фаз РЖ 

пациентов первой группы наблюдалось (рис. 2) 

наличие кристаллов с четкой параллельностью 

как в центре, так и на периферии капли. Хорошо 

выражены отростки 1, 2, 3-го типа с целостной 

структурой. 

Морфологические характеристики твердых 

фаз БАС и РЖ пациентов второй группы были 

разными. На рис. 3 фация БАС у пациентов до 

лечения представлена в виде акристаллогенного 

вещества с множеством патологических включе-

ний крупной формы и разных размеров по всей 

поверхности фации. 

Средний уровень лейкоцитов в перифе-

рической крови детей с легочной формой де-

струкции составлял (14,90 ± 0,23)•109/л, а с 

легочно-плевральной формой деструкции — 

(16,70 ± 0,28)•109/л. В результате проведенных 

Рисунок 1. Морфологическая картина фации БАС 

у пациентов первой группы (центр фации). 

Увеличение: объектив  10, приближение: 

zoom 18,5

Рисунок 2. Морфологическая картина фации РЖ 

у пациентов первой группы (центр фации). 

Увеличение: объектив  10, приближение: 

zoom 18,5
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исследований было установлено, что у больных с 

ОДП имеет место формирование синдрома эндо-

генной метаболической интоксикации, что отра-

жает повышение уровня молекул средней массы в 

сыворотке крови.

На рис. 4 фация РЖ у пациентов до лечения 

была представлена в виде изоморфных, разру-

шенных, нечетких, хаотично расположенных 

кристаллоподобных структур и патологических 

включений по всей поверхности капли. 

Основной задачей общей комплексной те-

рапии являлась борьба с возбудителями инфек-

ционного процесса и корреляция нарушений 

системы гомеостаза. Поэтому стартовая анти-

бактериальная терапия включала соединение 

полусинтетических пенициллинов, устойчивых 

к -лактамазам, или цефалоспорины 3–4-го по-

коления с аминогликозидами. В качестве инфу-

зионных сред использовали изотонический рас-

твор хлорида натрия, раствор Рингера — Локка), 

5–10% раствор глюкозы, 1,5% раствор реамбери-

на и реосорбилакта (10–15 мл/кг). Вид инфузи-

онной среды, количество и соотношение опреде-

лялись возрастом больного, степенью и формой 

токсикоза. Больным назначали отхаркивающие 

препараты (амброксол гидрохлорид, ацетилци-

стеин), для улучшения мукоцилиарного клиренса 

трахеобронхиального дерева назначали карбоци-

стеин. Стимуляцию неспецифической резистент-

ности организма проводили с помощью раствора 

имунофана 0,05%, у детей от 12 лет — в дозе 50 мг 

(1 мл), а у детей до 12 лет — по 25 мг (0,5 мл). Курс 

лечения составлял 10 инъекций по схеме: первые 

пять инъекций каждый день, а последующие — че-

рез день. Раствор циклоферона 12,5% назначали 

детям от 12 лет по 2 мл, а до 12 лет — по 1 мл, курс 

лечения проводили по вышеуказанной схеме. При 

декомпенсированном состоянии сурфактантной 

системы больным было проведено эндобронхи-

альное введение экзогенного сурфактанта BL в 

дозе 12 мг/кг массы тела в сутки. Местное лече-

ние нами проводилось дифференцированно, в 

зависимости от форм ОДП и выраженности кли-

нического течения заболевания. При острых ло-

битах и дренирующихся абсцессах мы проводили 

бронхоскопическую санацию. При недрениру-

ющихся абсцессах использовали дренирование 

полости абсцесса по Мональди с установлением 

режима активной аспирации до 5–10 мм вод.ст. 

Дренирование плевральной полости проводили 

по Бюлау, применяя разработанный нами дре-

наж, который в плевральной полости приобрета-

ет форму катетера Пеццера с достаточной дрени-

рующей поверхностью. Для санации плевральной 

полости применяли раствор декасана 0,02% и 

раствор реамберина 1,5%, раствор декасана — в 

первый день, на второй день — раствор реамбе-

рина, чередуя каждый день до полной санации 

очага. У больных с пиопневмотораксом при на-

личии широкого бронхоплеврального свища мы 

использовали метод поисковой окклюзии бронха 

по Гераськину в комбинации с торакоскопией. 

На рис. 5 фация БАС у пациентов во время 

лечения представлена в виде гомогенного кри-

сталлизованного субстрата и мелких включений 

по всей поверхности капли. В морфологической 

картине фации РЖ у пациентов во время лечения 

(рис. 6) выявлены упорядоченно расположенные 

по всей поверхности капли объемные кристаллы 

больших размеров с отростками 1-го и 2-го типа и 

целостной структурой.

Таким образом, при сравнительном визуаль-

ном анализе в исследуемых группах фаций БАС 

и РЖ были обнаружены различия характеристик 

их твердых фаз. Фации БАС с мелкими кристал-

лическими образованиями и небольшим количе-

ством включений были характерны для группы 

пациентов с диагнозом «инородное тело верхних 

дыхательных путей» (отсутствие воспалительного 

процесса в легких). Наличие акристаллогенных 

Рисунок 3. Морфологическая картина фации БАС 

у пациентов второй группы (до лечения) — центр 

фации. Увеличение: объектив  10, 

приближение: zoom 18,5

Рисунок 4. Морфологическая картина фации РЖ 

у пациентов второй группы (до лечения) — центр 

фации. Увеличение: объектив  10, 

приближение: zoom 18,5
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веществ со множеством патологических вклю-

чений больших размеров и различной формы по 

всей поверхности фации было характерно для 

группы детей с диагнозом ОДП (до лечения) — 

активный воспалительный процесс легочной тка-

ни. Данная картина обусловлена высокой кон-

центрацией белков в составе БАС, в том числе и 

белков, ассоциированных с сурфактантом, что 

свидетельствует о дефиците легочного сурфак-

танта в результате нарушения его синтеза.

Фации БАС в виде гомогенного кристаллизо-

ванного субстрата с множеством мелких включе-

ний по всей поверхности капли были характер-

ны для группы детей, которые получали лечение 

по индивидуально разработанным схемам. При 

сравнении фаций БАС и РЖ у исследуемых в 

пределах одной группы отмечается сходство об-

щей морфологической картины. Так, фация РЖ 

пациентов первой группы была с четко структу-

рированными кристаллами, имеющими отростки 

1, 2, 3-го типа и сходна с фацией РЖ практически 

здоровых людей [9], у пациентов второй группы 

(до лечения) фация РЖ имела вид разрушенных, 

нечетких, хаотично расположенных кристалло-

подобных структур и патологических включений, 

что свидетельствует о наличии воспалительного 

процесса в организме и деструктуризации капли 

за счет изменения биохимического состава всех 

биологических жидкостей организма [8]. В фа-

ции пациентов второй группы (во время лечения) 

отмечалось наличие больших размеров объемных 

кристаллов с отростками 1-го и 2-го типа, распо-

ложенных по всей поверхности капли, что сиг-

нализирует о снижении уровня факторов и про-

дуктов воспаления в организме, восстановлении 

гомеостатических величин организма [6, 7]. Та-

ким образом, наряду с изменением морфологиче-

ских характеристик фаций БАС в сторону умень-

шения кристаллообразования, подобный процесс 

происходит в фациях РЖ, что свидетельствует об 

изменении органического состава этих биологи-

ческих сред организма.

Âûâîäû
Выявлены различия морфологических харак-

теристик твердых фаз БАС и РЖ в зависимости 

от патологического состояния организма. Об-

наружена взаимосвязь морфологических харак-

теристик фаций БАС и РЖ как качественного 

признака клинического состояния организма. 

Это дает предпосылки для использования РЖ как 

альтернативы БЖ, а дальнейшее изучение харак-

теристик твердых фаз БАС и РЖ позволит вы-

явить маркеры, которые могут использоваться в 

диагностических целях для экспресс-оценки со-

стояния здоровья детей при ОДП.
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Рисунок 6. Морфологическая картина фации РЖ

 у пациентов второй группы (во время 

лечения) — центр фации. Увеличение: 

объектив  10, приближение: zoom 18,5
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ÏÎÐ²ÂÍßËÜÍÀ ÕÀÐÀÊÒÅÐÈÑÒÈÊÀ ÒÂÅÐÄÈÕ ÔÀÇ 
ÁÐÎÍÕÎÀËÜÂÅÎËßÐÍÈÕ ÇÌÈÂ²Â ÒÀ ÐÎÒÎÂÎ¯ Ð²ÄÈÍÈ 

Ó Ä²ÒÅÉ Ç ÃÎÑÒÐÈÌÈ ÄÅÑÒÐÓÊÒÈÂÍÈÌÈ ÏÍÅÂÌÎÍ²ßÌÈ

Резюме. Збільшення кількості гострих абсцесів легень, 

емпієми плеври, висока інвалідизація й летальність обу-

мовлюють необхідність пошуку нових методів їх діагнос-

тики та лікування. Метою дослідження було вивчення 

морфологічних характеристик фацій бронхоальвеолярних 

змивів і ротової рідини в дітей із гострими деструктивни-

ми пневмоніями та виявлення кореляції між ними. Обсте-

жено 24 пацієнти відділення гнійної хірургії віком від 1 до 

14 років. Збір змішаної нестимульованої ротової рідини 

проводили шляхом спльовування у спеціальні пробірки, 

бронхоальвеолярні змиви отримували методом бронхо-

скопії. Виявлено корелятивний зв’язок морфологічної 

картини бронхоальвеолярних змивів та ротової рідини в 

дітей залежно від патологічного стану організму.

Ключові слова: бронхоальвеолярні змиви, клиноподібна 

дегідратація, ротова рідина, гострі деструктивні пневмонії 

у дітей.

Grona V.N., Mozhayev Ye.A., Tananakina T.P., Modnaya Yu.N.
Donetsk National Medical University named after M. Gorky
State Institution «Lugansk State Medical University», Lugansk, 
Ukraine

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE SOLID PHASES 
OF BRONCHOALVEOLAR LAVAGE AND ORAL FLUID 

IN CHILDREN WITH ACUTE NECROTIZING PNEUMONIA

Summary. The growing number of acute lung abscesses, and 

pleural empyema, high invalidization and mortality determine 

the necessity for search of new methods of its diagnosis and 

treatment. The aim of this research was to study the morpho-

logical characteristics of in bronchoalveolar lavage and oral flu-

id facies in children with acute destructive pneumonias and to 

find out correlations between them. We examined 24 patients of 

department of purulent surgery in age from 1 to 14 years. Col-

lection of mixed unstimulated oral fluid was carried out by spit-

ting into special tubes, bronchoalveolar lavage was obtained by 

bronchoscopy. There has been revealed a correlation between 

morphological pattern of bronchoalveolar lavage and oral flu-

id in children depending on the pathological condition of the 

body.

Key words: bronchoalveolar lavage, cuneal dehydration, oral 

fluid, acute destructive pneumonia in children.
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