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Резюме 
Введение. Острый бронхиолит является распространенной инфекцией у детей в возрасте до 2 лет. В современных клиниче-
ских протоколах не рекомендовано рутинное применение исследованных препаратов. Обсуждается эффективность 3%-ного 
гипертонического раствора натрия хлорида при остром бронхиолите. 
Цель. Изучить этиологию, факторы риска и возможности терапии острого бронхиолита у детей в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии, эффективность ингаляций с 3%-ным гипертоническим раствором натрия хлорида с гиалуронатом 
натрия в сравнении с терапией без включения данного препарата. 
Материалы и методы. Проанализирована медицинская документация 54 пациентов с острым бронхиолитом с января 2021 г. 
по январь 2023 г. Проведено амбиспективное сравнительное исследование эффективности 3%-ного гипертонического рас-
твора натрия хлорида с гиалуронатом натрия острого бронхиолита в сравнении с историческим контролем.
Результаты. Респираторно- синцитиальная вирусная этиология острого бронхиолита установлена у 50% пациентов. Наиболее 
распространенным фактором риска заболевания явился возраст младше 3 мес. (40,7%). Наличие факторов риска тяжелого 
течения острого бронхиолита оказало влияние на  средний койко-день и  на  потребность в  респираторной поддерж-
ке (p = 0,04), кроме которой пациенты часто получали медикаментозную терапию. Статистически значимых различий в сро-
ках госпитализации, длительности респираторной поддержки, в зависимости от назначения 3%-ного гипертонического рас-
твора натрия хлорида с  гиалуронатом натрия, выявлено не  было  (p  >  0,05), однако отмечено улучшение клинико- 
функциональной динамики, оцененной по модифицированной клинической шкале астмы Вуда ко 2-м сут. заболевания. 
Выводы. Острый бронхиолит у пациентов наиболее часто имеет респираторно- синцитиальную вирусную этиологию, разви-
вая при наличии факторов риск тяжелого течения. Влияние современных руководящих принципов терапии острого бронхи-
олита в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии остается спорным. Добавление 3%-ного гипертонического 
раствора натрия хлорида с гиалуронатом натрия может улучшать течение острого бронхиолита. 
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Abstract
Introduction. Acute bronchiolitis  (АB) is a common infection in children under the age of 2 years. In modern clinical protocols, 
routine use of the studied drugs is not recommended. The effectiveness of a 3% hypertonic sodium chloride solution (HSCS) at vol.
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ВВЕДЕНИЕ 

Острый бронхиолит  (ОБ) является наиболее распро-
страненной инфекцией нижних дыхательных путей 
у детей первых двух лет жизни, до 10% детей, госпитали-
зированных с  ОБ, нуждаются в  переводе в  отделение 
реанимации и  интенсивной терапии  (ОРИТ)  [1, 2]. 
Респираторные вирусы, попадая из  верхних дыхатель-
ных путей в нижние, вызывают острое воспаление и отек 
слизистой оболочки, некроз эпителиальных клеток брон-
хиол. Совокупность отека слизистой оболочки бронхиол, 
сгущения мокроты, интраброниолярная воспалительная 
инфильтрация могут приводить к  полной обтурации 
бронхиол с  формированием рассеянных ателектазов 
и  нарушением вентиляционно- перфузионных отноше-
ний. Возраст менее 3  мес., недоношенность 36  нед. 
и менее, наличие сопутствующих заболеваний  (бронхо-
легочная дисплазия, БЛД, гемодинамически значимые 
врожденные пороки сердца и другие заболевания серд-
ца, нервно- мышечные заболевания, муковисцидоз, син-
дромом Дауна, иммунодефицит) являются факторами 
тяжелого течения заболевания с потребностью в госпи-
тализации в ОРИТ, назначении респираторной терапии, 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [3, 4].

К сожалению, на первичном этапе возможности лече-
ния ОБ ограничены и включают в основном поддерживаю-
щую терапию. Она предусматривает, прежде всего, дота-
цию дополнительного кислорода при снижении показате-
ля перкутанной периферической сатурации  (SpO2) ниже 
92% в  возрасте  >  6  нед. и  устойчиво ниже 90% у  детей 
в возрасте < 6 нед. [5]. Необходимо обеспечить адекватную 
регидратацию, преимущественно энтеральным путем, при 
невозможности  – парентеральное введение жидкости. 
При нарастании дыхательной недостаточности (ДН) и неэ-
ффективности кислородотерапии используются методики 
неинвазивной респираторной поддержки, являющиеся 

промежуточным этапом между кислородотерапией и про-
ведением ИВЛ. Они включают высокопоточную оксигена-
цию  (ВПО) со  скоростями потока 1–2  л/кг/мин у  детей 
с  массой тела до  10  кг  (далее 0,5  мл/кг/мин на  каждый 
последующий кг массы тела после 10 кг), постоянное поло-
жительное давление в дыхательных путях (CPAP) с давле-
нием 5–8  см водн. ст., двухфазную вентиляцию лег-
ких  (BIPAP) с  индивидуальным подбором параметров, 
сеансы интрапульмональной перкуссионной вентиляции 
через лицевую маску по  30  мин каждые 6  ч  [4, 6]. При 
неэффективности неинвазивных методик проводится 
интубация трахеи и ИВЛ, при прогрессии нарушений газо-
обмена могут быть использованы методики высокочастот-
ной вентиляции легких (ВЧВЛ) и экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация (ЭКМО) [7, 8].

При ОБ остается высокой частота использования пре-
паратов для фармакотерапии, не  рекомендованных 
современными согласительными документами и не пока-
завших своей эффективности при исследовании в общей 
популяции пациентов с  ОБ, включая использование 
бронхолитиков  (31–83%), антибактериальных препара-
тов  (19–70%), глюкокортикостероидов  (ГКС, 5–33%)  [4]. 
В наблюдательном исследовании, проведенном в одном 
из зарубежных ОРИТ в период с 2000 по 2015  г., было 
установлено уменьшение использования β2-агонистов 
и системных ГКС, однако отмечено увеличение примене-
ния ингаляционной формы эпинефрина и  3%-ного 
гипертонического раствора натрия хлорида  (ГРНХ)  [9]. 
Трехпроцентный ГРНХ может оказывать муколитическое 
действие и уменьшать подслизистый отек за счет пере-
мещения воды в  слой слизи путем осмоса, улучшать 
выведение слизи из  нижних дыхательных путей  [10]. 
Другими предлагаемыми механизмами действия 3%-ного 
ГРНХ являются стимуляция работы ресничек эпителия 
за  счет высвобождения простагландина Е2 и  снижение 
вязкости слизи за  счет разрыва ионных связей внутри 

Аim. Тo study the etiology, risk factors, the therapy of acute care in children in intensive care units (ICU), the effectiveness of inha-
lations with 3% HSCS with hyaluronate sodium (HS) in comparison with therapy without the inclusion of this drug.
Materials and methods. The medical documentation of 54 patients with AB from January 2021 to January 2023 who were treated 
in the ICU was analyzed. An ambispective comparative study of the effectiveness of therapy of 3% HSCS with HS AB was con-
ducted in comparison with historical control.
Results. Respiratory syncytial viral (RSV) etiology was established in 50% of patients. The most common risk factor for the disease 
was the age younger than 3 months (40.7%). The presence of risk factors for severe course of acute respiratory failure had an 
impact on the average bed-day and on the need for respiratory support (p = 0.04), in addition to which patients often received 
drug therapy. There were no statistically significant differences in the terms of hospitalization, the duration of respiratory support 
depending on the appointment of 3% of HSCS with HS (p > 0.05), however, there was an improvement in clinical and functional 
dynamics estimated by the modified clinical scale of Wood’s asthma by the 2nd day of the disease.
Conclusion. AB in  ICU patients most often has RSV etiology, developing in the presence of risk factors for severe course. The 
influence of modern guidelines for the treatment of AB in the ICU remains controversial. The addition of 3% HSCS with HS can 
improve the flow of AB.
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ия слизи  [11, 12]. Современные руководящие принципы 
предполагают, что не следует рутинно применять 3%-ный 
ГРНХ при ОБ  [1, 5]. Однако необходимо отметить, что 
на сегодняшний день все доказательства неэффективно-
сти 3%-ного ГРНХ основаны на проведенных рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях  (РКИ), пре-
имущественно исключаю щих тяжелые формы заболева-
ния [13, 14]. При тяжелом течении ОБ нет ни одного РКИ, 
посвященного использованию 3%-ного ГРНХ. Только 
в  одном ретроспективном исследовании, проведенном 
в одном из ОРИТ в Бельгии, была продемонстрирована 
тенденция к  сокращению продолжительности респира-
торной поддержки и  времени пребывания в  ОРИТ 
у детей с ОБ, вызванным респираторно- синцитиальным 
вирусом (РСВ), но сопоставимость групп была ограничен-
ной, а анализ проводился в небольших подгруппах [15].

Учитывая сохраняющееся неоднозначное отношение 
к  использованию 3%-ного ГРНХ, проведено настоящее 
исследование с  целью оценки влияния использования 
3%-ного ГРНХ c гиалуронатом натрия  (ГН) у детей с ОБ, 
госпитализированных в  ОРИТ, на  клиническую картину 
заболевания, длительность респираторной поддержки 
и длительность пребывания в ОРИТ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование включало два этапа. На  первом этапе 
были проанализированы этиология, факторы риска 
и терапия в реальной клинической практике всех детей 
с  ОБ, поступивших в  ОРИТ с  января 2021  г.  (ГБУЗ 
«Морозовская ДГКБ ДЗМ»), с  июня 2021  г. по  январь 
2023 г. (ГБУЗ ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ) (n = 54). 

На втором этапе в соответствии с разрешением локаль-
ного этического комитета ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» 
(протокол №178 от 20.09.2022 г.), ГБУЗ ММКЦ «Коммунарка» 
ДЗМ (протокол №3 от 15.03.2022  г.) проведено открытое 
двуцентровое амбиспективное исследование эффектив-
ности ингаляций с 3%-ным ГРНХ с 0,1 мг ГН (Ингасалин®) 
у  пациентов с ОБ, госпитализированных в ОРИТ с марта 
2022 г. по январь 2023 г., в сравнении с историческим кон-
тролем (январь 2021 г. – февраль 2022 г.). Добавление ГН 
к  ГРНХ уменьшает выраженность побочных эффектов 
ГРНХ (раздражение в горле, кашель) и улучшает его пере-
носимость по сравнению с чистым ГРНХ.

На втором этапе исследования критериями включения 
явились возраст от 1 мес. до 2 лет, установленный диагноз 

«ОБ», SpO2 менее 92% при дыхании комнатным воздухом, 
потребность в  кислородотерапии или респираторной 
поддержке. Критерии исключения составили прогресси-
рование полиорганной недостаточности, тяжелое тече-
ние БЛД с зависимостью от дополнительного кислорода 
до  момента поступления в  стационар, проведение ИВЛ, 
ВЧВЛ, ЭКМО. В  этой связи число пациентов на  втором 
этапе составило 48. 

После включения в  основную группу  (назначение 
3%-ного ГРНХ, n = 25) следующие данные были записаны 
при поступлении в соответствии с протоколом исследова-
ния сотрудником- исследователем: возраст пациента, эти-
ология ОБ, факторы риска тяжелого течения заболевания, 
текущая терапия, оценка соотношения SpO2 /FiO2, оценка 
по шкалам pSOFA (педиатрическая шкала органной дис-
функции  [16]), PEWS  (педиатрическая шкала раннего 
предупреждения  [17, 18]), M-WCAS  (стандартизованная 
унифицированная модифицированная шкала астмы Вуда, 
табл. 1). Оценивалась длительность пребывания в ОРИТ, 
длительность респираторной поддержки, динамика изме-
нения показателя по шкале M-WCAS. Контрольная группа 
сравнения  (n = 23) была набрана на основании данных 
из  медицинских карт пациентов, госпитализированных 
в период с января 2021 г. по февраль 2022 г. в соответ-
ствии с протоколом исследования. 

Работа выполнена в  среде Statistica 7.0. Выбраны 
методы непараметрической статистики в связи с малым 
объемом выборки. Поиск корреляций проведен с помо-
щью метода корреляция Спирмена, уровень значимости – 
p  = 0,05  (непараметрическая альтернатива корреляции 
Пирсона). Поиск различий между двумя независимыми 
группами проводился с  помощью непараметрического 
теста Манна – Уитни (альтернатива t-критерия Стьюдента). 
Данные представлены как среднее  (интерквартильный 
размах, ИКР).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

За выбранный период в ОРИТ пролечено 54 пациента 
с ОБ, по возрасту дети распределились следующим обра-
зом: от 1 до 6 мес. – 35 детей, от 6 до 12 мес. – 9 детей, 
от 1 года до 2 лет – 10 детей. Таким образом, среди госпи-
тализированных в  ОРИТ пациентов с  ОБ преобладали 
дети первого полугодия жизни. 

Распределение пациентов по  этиологии ОБ пред-
ставлено на  рис. 1. Большинство заболевших составили 

 Таблица 1. Стандартизованная унифицированная модифицированная шкала астмы Вуда (M-WCAS) [19]
 Table 1. Modified Wood’s Clinical Asthma Score (M-WCAS) [19]

Число баллов 0 0,5 1 2

SpO2 >95% 90–95% >90% при FiO2 >21% <90% при FiO2 >21%

Свистящее дыхание на выдохе Нет Умеренно (+) Средне (++) Явно (+++)

Инспираторные шумы Норма Умеренно снижены Снижены Отсутствуют

Участие вспомогательной мускулатуры грудной клетки 
в дыхании Нет Умеренно (+) Средне (++) Максимально (+++)

Изменения в психическом статусе Норма Ажитация при беспокойстве Угнетение/ажитация Выраженное угнетение/кома
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47 детей с установленной этиологией ОБ), что согласуется 
с общеизвестными данными [3]. Обращает на себя вни-
мание возможность вирусно- вирусных и  вирусно- 
бактериальных ассоциаций, в  частности сочетание 
с коклюшем, в этиологии ОБ, что также нашло отражение 
в литературе [4]. 

Один или несколько факторов риска тяжелого тече-
ния ОБ были обнаружены у 29 пациентов (53,7%), причем 
наиболее распространенным является возраст младше 
3 мес. (40,7%, табл. 2). Потребность в лечении в условиях 
ОРИТ пациентов этого возраста может быть связана 
с  наиболее выраженной узостью дыхательных путей 
по сравнению с детьми более старшего возраста [3].

Средняя длительность пребывания в ОРИТ составила 
8,6 (ИКР 2–30) сут., при проведении ВПО – 4,7 (ИКР 3–12) 
сут., при проведении ИВЛ – 14 (ИКР 4–30)  сут. Средняя 
продолжительность неинвазивной респираторной под-
держки составила 3,4 (ИКР 2–6) сут., средняя продолжи-
тельность ИВЛ – 9,2 (ИКР 2–22) сут. У 5 детей была про-
ведена интубация трахеи, перевод на ИВЛ при поступле-
нии в ОРИТ у одного ребенка при неэффективности ВПО. 
Наличие факторов риска оказало влияние на  среднюю 
продолжительность пребывания в  ОРИТ и  на  потреб-
ность в респираторной поддержке (p = 0,04). ИВЛ прово-
дилась в 6 случаях (11,1%), все эти дети имели 2 и более 
факторов риска тяжелого течения ОБ. В 9 случаях (16,6 %) 
течение ОБ осложнилось бактериальной пневмонией.

Терапия общей группы наблюдавшихся пациентов 
в  сравнении с  литературными данными представлена 
в табл. 3. Можно видеть сопоставимую частоту назначе-
ния как не рекомендуемых актуальными согласительны-
ми документами по терапии ОБ у детей лекарственных 
препаратов, так и различных вариантов респираторной 
поддержки.

На втором этапе исследования 25 пациентам назна-
чался 3%-ный ГРНХ c ГН (основная группа), группа срав-
нения была представлена сопоставимыми пациента-
ми  (n  = 23) на  самостоятельном дыхании с  дотацией 
дополнительного кислорода через назальные 

 Рисунок 1. Этиология острых бронхиолитов в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «Морозовская 
детская городская клиническая больница» и ГБУЗ ММКЦ 
«Коммунарка» (n = 54)

 Figure 1. Etiology of acute bronchiolitis in intensive care 
units of the “Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital” 
and the Multifunctional Clinical Centre “Kommunarka” (n = 54)
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 Таблица 2. Факторы риска тяжелого течения вирусного 
бронхиолита (n = 54)

 Table 2. Risk factors for severe viral bronchiolitis (n = 54)

Фактор риска Пациенты, абс. Пациенты, %

Возраст менее 3 мес. 22 40,7

Недоношенность менее 36 нед. 10 18,5

Бронхолегочная дисплазия 7 12,9

Врожденный порок сердца 5 9,2

Множественные врожденные пороки 
развития 1 1,8

Синдром Дауна 1 1,8

Дети, имевшие хотя бы 1 фактор риска 29 53,7

Дети, имевшие 2 и более факторов риска 12 22,2

 Таблица 3. Лечение острых бронхиолитов в отделениях интенсивной терапии в сравнении с международными данными, 
число пациентов, %

 Table 3. The treatment of acute bronchiolitis in intensive care units in comparison with international data, number of patients, %

Страна (источник) Россия (собственные данные) США [20] Финляндия [9] Испания [21]

Годы 2021–2023 2007–2010 2000–2015 2014–2016

Число детей n = 54 n = 342 n = 105 n = 138

Ингаляционные бронхолитики 92,5% 60%* 86,6%* 33%*

Глюкокортикостероиды 25,9% 33% 16,3% 22%

Метилксантины 9,2% – 7,3% –

Антибактериальная терапия 38,8% 63% 32% 70,5%

Неинвазивная респираторная поддержка 40,7% 21% 31,1% 45%

Искусственная вентиляция легких 11,1% 26% 20,6% 9,5%

Примечание: * Включая ингаляции с эпинефрином.
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увлажненным кислородом. Характеристики пациентов, 
отсутствие статистически значимых различий между 
группами представлены в табл. 4. В исследуемых груп-
пах различий в сроках госпитализации и длительности 
респираторной поддержки при проведении ВПО выяв-
лено не было (p > 0,05).

В  обеих группах на  фоне терапии состояние детей 
постепенно улучшалось, прогрессии ДН и  эскалации 
респираторной терапии не отмечено. По результатам про-
веденного исследования у  всех детей основной группы 
на фоне ингаляций 3%-ным ГРНХ с ГН наблюдалась поло-
жительная клинико- функциональная динамика, оценен-
ная по  шкале M-WCAS к  2-м сут. заболевания. В  группе 
3%-ного ГРНХ с  ГН выявлена тенденция к  уменьшению 
усредненного показателя оценки по  стандартизованной 
унифицированной модифицированной шкале астмы Вуда 
M-WCAS в  динамике, максимально на  2-е сут.  (рис.  2). 
Данная шкала была использована, учитывая фенотипиче-
ское сходство ОБ и приступа бронхиальной астмы. Шкала 
включает такие показатели, как SpO2, свистящее дыхание 
на  выдохе, инспираторные шумы  (например, характери-
стика астматического статуса – «немое легкое»), участие 
вспомогательной мускулатуры грудной клетки в дыхании, 
изменения в психическом статусе пациента. Следовательно, 
на  фоне терапии происходило уменьшение выраженно-
сти бронхиальной обструкции и ДН, документированное 
уровнем SpO2 инструментально и клинически.

Вместе с  тем не  было выявлено влияния включения 
в терапию 3%-ного ГРНХ с ГН на уменьшение длительности 

терапии в ОРИТ, что может быть связано с малой выбор-
кой пациентов. С этим же можно связать отсутствие раз-
личий в  основной и  контрольной группах по  респира-
торной поддержке. Небольшое количество пациентов 
в каждой группе является, таким образом, ограничением 
данного исследования. При оценке динамики изменений 
по шкале M-WCAS к 3-м сут. от начала терапии оно могло 
привести к  частичному перекрытию доверительных 
интервалов, не исключаю щих в эти сроки ложноположи-
тельного результата. 

В отношении использования 3%-ного ГРНХ у пациен-
тов с ОБ до сих пор остается много споров. Проведен ряд 

 Таблица 4. Характеристики основной и контрольных групп пациентов
 Table 4. Characteristics of the main and control groups of patients

Характеристики Группа 3% ГРНХ с ГН, (n = 25) Контрольная группа, (n = 23) p-уровень

Возраст, мес. 6,96 ± 6,67 4,09 ± 4,44 0,124

Койко-день, суток 3,48 ± 1,96 4,57 ± 4,22 0,845

Оценка по педиатрической шкале раннего предупреждения PEWS, баллов 6,36 ± 1,47 5,83 ± 2,66 0,055

Оценка по педиатрической шкале органной дисфункции pSOFA, баллов 1,88 ± 1,48 1,91 ± 2,21 0,733

Оценка по стандартизованной унифицированной модифицированной шкале 
астмы Вуда M-WCAS через 1 час от начала терапии, баллов 6,1 ± 1,55 6,3 ± 1,56 0,233

SpO2 /FiO2
 через 1 час от начала терапии 232,86 ± 65,33 218,63 ± 76,31 0,976

Самостоятельное дыхание с дотацией дополнительного кислорода, число детей 11 (44%) 13 (56,5%) 0,245

Высокопоточная оксигенация, число детей 13 (52%) 9 (39,1%) 0,182

Высокопоточная оксигенация, часов 68,62 ± 21,09 74,00 ± 26,83 0,233

РСВ-этиология острого бронхиолита 15 (60%) 14 (60,1%) 0,383

Ипратропия бромид + фенотерол, число детей 24 (96%) 22 (95%) 0,482

Будесонид, число детей 30 (80%) 16 (73%) 0,210

Парентеральные ГКС, число детей 9 (36%) 5 (22%) 0,08

Аминофиллин, число детей 2 (8%) 2 (9%) 0,688

Антибиотикотерапия, число детей 7 (28%) 8 (34,7%) 0,280

 Рисунок 2. Динамика средней оценки по шкале M-WCAS 
в основной и контрольной группах, баллы

 Figure 2. Dynamics of the average score on the M-WCAS 
scale in the main and control groups, points
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в  стационаре, так и  у  амбулаторных пациентов, но  их 
выводы зачастую противоречат друг другу. В 2016 г. был 
опубликован обновленный метаанализ, включаю щий 
18  РКИ, показавший отсутствие влияние 3%-ного ГРНХ 
на уменьшение такого важного экономического показа-
теля, как длительность госпитализации  [14]. В  2017  г. 
в  кокрейновском обзоре сделан вывод, что включение 
в  терапию у  госпитализированных пациентов 3%-ного 
ГРНХ оказывало статистически значимое влияние 
на  длительность пребывания в  стационаре по  сравне-
нию с  группой изотонического раствора 0,9%-ного 
натрия хлорида или стандартным лечением [22]. Однако 
метаанализ 2019 г., включавший 36 РКИ, показал досто-
верные преимущества влияния 3%-ного ГРНХ на клини-
ческую картину ОБ, но доказательства уменьшения дли-
тельности госпитализации, по  мнению авторов, могут 
быть недостаточными и  потенциально ложноположи-
тельными  [23]. Последующий метаанализ 2022  г. также 
ставит под сомнение влияние 3%-ного ГРНХ на  сроки 
госпитализации, но подтверждает данные о его превос-
ходстве над стандартной терапией  [24]. Вероятно, гете-
рогенность включенных в  исследования больных, как 
и  различия в  определениях ОБ, затрудняют обобщение 
результатов, поскольку группы пациентов могут значи-
тельно различаться [25]. Таким образом, наше исследова-
ние косвенно подтверждает мировые данные о влиянии 
3%-ного ГРНХ на течение ОБ, но для более точного отве-
та на вопрос о том, какая группа пациентов имеет наи-
больший ответ на  терапию, необходимы дальнейшие 
исследования. 

ВЫВОДЫ

ОБ  – полиэтиологическое заболевание с  возможно-
стью смешанной вирусно- вирусной этиологии, ассоциа-
ции с  коклюшем. Среди госпитализированных в  ОРИТ 
пациентов с ОБ 50% имели РСВ-бронхиолит. 

Пациенты, госпитализированные с ОБ в ОРИТ, имели 
в  53,7% случаев хотя  бы один фактор риска тяжелого 
течения заболевания: возраст до 3 мес.  (40,7%), недоно-
шенность менее 36 нед. (18,5%), БЛД (12,9%), врожденный 
порок сердца (9,2%), множественные врожденные пороки 
развития  (1,8%), синдром Дауна (1,8%), 22,2% пациентов 
имели 2  и  более факторов риска. Наличие факторов 
риска тяжелого течения ОБ оказало влияние на средний 
койко-день и на потребность в респираторной поддерж-
ке  (p  = 0,04), кроме которой пациенты часто получали 
медикаментозную терапию. Она включала ингаляцион-
ные бронхолитики  (92,5% больных), ГКС  (25,9%), 
метилксантины (9,2%), антибиотики (38,8%).

Добавление к терапии ОБ 3%-ного ГРНХ с ГН в виде 
ингаляций может являться эффективным методом ком-
плексной терапии ОБ. Трехпроцентный ГРНХ с ГН оказы-
вает клинический эффект в первые два дня заболевания 
в  виде положительной клинико- функциональной дина-
мики симптомов. Данное исследование может послужить 
основанием для проведения новых проспективных 
исследований, посвященных изучению 3%-ного ГРНХ 
с ГН конкретно у детей с ОБ тяжелого течения. 
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