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Резюме
Введение. Одним из наиболее часто встречающихся проявлений вирусной инфекции у детей раннего возраста, особенно 
в возрасте до 1 года, является острый бронхиолит. Течение острого бронхиолита характеризуется выраженной вариабель-
ностью клинической картины в сторону утяжеления в отдельных группах пациентов.
Цель. Выявить особенности цитокинового профиля и концентрации витамина D в сыворотке крови детей с острым брон-
хиолитом в зависимости от степени дыхательной недостаточности (ДН).
Материалы и методы. В условиях пульмонологического отделения Морозовской детской городской клинической больницы 
в 2021–2022 гг. были обследованы 56 пациентов в возрасте от 1 до 12 мес. с диагнозом «острый бронхиолит» с различной 
степенью ДН. Всем пациентам, помимо стандартных методов исследования (анамнез, физикальный осмотр, общий и био-
химический анализ крови, оценка концентрации С-реактивного белка), выполнялось определение содержания в крови 
концентрации интерлейкина-6 (ИЛ-6), интерлейкина-4 (ИЛ-4) и витамина D.
Результаты. При средней концентрации витамина D менее 14,8 нг/мл количество перенесенных острых респираторных 
инфекций (ОРИ) составило более 3 эпизодов, а при показателе менее 21,5 нг/мл – 2 эпизода. Уровень провоспалитель-
ного цитокина ИЛ-6 и противовоспалительного цитокина ИЛ-4 уменьшался с нарастанием степени ДН. Выявлена прямая 
умеренная связь между концентрацией витамина D и ИЛ-4 в крови (r = 0,44): при более высоком уровне витамина D 
отмечается повышение уровня ИЛ-4.
Заключение. У пациентов с острым бронхиолитом изменение концентрации цитокинов коррелирует со степенью ДН: сни-
жение концентрации ИЛ-4 и ИЛ-6 наблюдается при увеличении степени ДН. Пациенты с низкой концентрацией витамина D 
имеют более низкую резистентность к инфекциям верхних дыхательных путей, что, в свою очередь, повышает вероятность 
развития острого бронхиолита.

Ключевые слова: бронхиолит, витамин D, интерлейкины, цитокиновый профиль, дыхательная недостаточность, дети

Для цитирования: Анджель АЕ, Малахов АБ, Антонян ИА, Гутырчик ТА, Бережанский ПВ, Деева ЕВ. Цитокиновый профиль 
и концентрация витамина D у детей с острым бронхиолитом в зависимости от степени дыхательной недостаточности. 
Медицинский совет. 2025;19(19):329–337. https://doi.org/10.21518/ms2025-381.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Cytokine profile and vitamin D concentration 
in children with acute bronchiolitis depending 
on respiratory distress severity

Andrey E. Andzhel1, Alexander B. Malakhov1,2,3, Inga A. Antonyan1, inga_a48@mail.ru,
Tatiana A. Gutyrchik1, Pavel V. Berezhanskiy1,2,3,4, Evgenia V. Deeva1

1	�Morozovsky Municipal Children Clinical Hospital; 1/9, 4th Dobryninsky Lane, Moscow, 119049, Russia
2	�Research Clinical Institute of Childhood; 62, Bolshaya Serpukhovskaya St., Moscow, 115093, Russiа
3	�Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, Bldg. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia
4	�Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; 6, Miklukho-Maklai St., Moscow, 117198, Russia

Abstract
Introduction. Acute bronchiolitis is one of the most frequent manifestations of viral infection of early age, in particular in chil-
dren under 1 year of age. The course of acute bronchiolitis is characterized by a marked variability of the clinical picture in the 
direction of aggravation in separate groups of patients.
Aim. To reveal the peculiarities of cytokine profile and vitamin D concentration in blood serum of children with acute bronchi-
olitis depending on respiratory distress (RD) severity.
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из наиболее часто встречающихся проявлений 
вирусной инфекции у детей раннего возраста, особен-
но в возрасте до 1 года, является острый бронхиолит. Под 
острым бронхиолитом понимают инфекционное воспали-
тельное заболевание, как правило, вирусной этиологии, 
поражающее нижние дыхательные пути, а именно брон-
хи малого калибра и бронхиолы. В большинстве случаев 
возбудителями бронхиолита оказываются респираторно-
синцитиальный вирус (РСВ) и человеческий риновирус. 
Реже встречаются метапневмовирус, аденовирус, коро-
навирус, вирус гриппа А и В, вирус парагриппа, бокави-
рус, а также Mycoplasma pneumoniae (у детей до 1 года). 
Примерно у трети детей с тяжелым бронхиолитом обна-
руживается микст-инфекция. Бронхиолит наиболее часто 
встречается у детей в возрасте до 9 мес. (90% случаев) [1].

Ежегодно в  мире регистрируется 150  млн случаев 
бронхиолита (11 заболевших на 100 детей грудного воз-
раста), 7–13% из которых требуют стационарного лече-
ния, а 1–3% – госпитализации в отделение интенсивной 
терапии [2].

В первые 2 года жизни 90% детей сталкиваются с РСВ, 
но только 20% заболевают острым бронхиолитом, что, ве-
роятно, обусловлено наличием предрасполагающих фак-
торов [3].

Предрасполагающие факторы риска развития брон-
хиолита:

1) наличие старших детей в семье;
2) возраст до 6 мес.;
3) рождение за ≤ 6 мес. до начала РСВ-сезона;
4) большая семья (≥4 человек);
5) грудное вскармливание ≤ 2 мес.;
6) посещение детского сада;
7) дети от многоплодной беременности [4–6].
Течение острого бронхиолита характеризуется выра-

женной вариабельностью клинической картины в сторону 
утяжеления в отдельных группах пациентов. К факторам 
риска развития тяжелого течения бронхиолита относят 

недоношенность (<35 нед. гестации), бронхолегочную дис-
плазию, другие хронические поражения респираторного 
тракта (например, врожденные пороки развития), гемо-
динамически значимые сердечно-сосудистые нарушения, 
иммунодефициты, возраст младше 3 мес., мужской пол, 
низкий социально-экономический уровень семьи, куре-
ние матери во время беременности, пассивное курение, 
респираторно-синцитиальную инфекцию, нейромышеч-
ные заболевания, генетические особенности [2, 7, 8].

Риск вторичной бактериальной инфекции при остром 
бронхиолите очень низок, но в настоящее время часто от-
мечается необоснованное назначение антибактериаль-
ной терапии данной группе пациентов [9]. Перенесенный 
бронхиолит сам по себе является фактором риска разви-
тия бронхиальной астмы в будущем, но одновременно 
с этим риск реализации бронхиальной астмы повышается 
и при приеме антибактериальных препаратов на 1-м году 
жизни. Показано, что каждый курс антибиотиков повыша-
ет относительный риск развития бронхиальной астмы на 
15%, а все курсы – в 2 раза [10].

Патогенез острого бронхиолита складывается из про-
явлений прямого цитотоксического действия вируса на 
эпителий дыхательных путей, преимущественно нижних, 
и развития Th1-воспалительного ответа [11, 12]. Клини-
ческая картина характеризуется субфебрильной темпе-
ратурой и нарастающим кашлем на 3–5-й день течения 
острой респираторной вирусной инфекции, одышкой эк-
спираторного характера, а у детей, рожденных до 35 нед. 
беременности, единственным проявлением может быть 
наличие апноэ [13]. При перкуссии выявляется мозаич-
ность звука от легочного до коробочного, аускультативно 
выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы и/или 
крепитация над всей поверхностью легких, а также могут 
выслушиваться сухие свистящие хрипы [14].

Стандартные лабораторные методы оценки воспали-
тельной активности при остром бронхиолите являются 
несостоятельными и не рекомендованы в рутинной прак-
тике [15]. Оценка интерлейкинового профиля позволяет 
оценить активность иммунного ответа у детей с острым 

Materials and  methods. In  the pulmonology department of  the Morozovsky Municipal Children Clinical Hospital 
in 2021–2022, 56 patients aged from 1 to 12 months with the diagnosis of acute bronchiolitis with different degrees of RD 
were examined. In addition to the standard methods of investigation (anamnesis, physical examination, general and biochem-
ical blood tests, assessment of CRP concentration), all patients underwent determination of interleukin-6 (IL-6), interleukin-4 
(IL-4) and vitamin D concentrations in blood.
Results. With a mean vitamin D concentration of less than 14.8 ng/mL, the number of acute respiratory infections (ARIs) suffered 
was more than 3 episodes, and with a value of less than 21.5 ng/mL, the number of ARI episodes was 2. The level of proinflam-
matory cytokine IL-6 and anti-inflammatory cytokine IL-4 decreased with increasing degree of RD. A direct moderate correlation 
between vitamin D and IL-4 concentration in blood (r = 0.44) was revealed, respectively, a higher level of vitamin D will result 
in a higher level of IL-4.
Conclusion. In patients with acute bronchiolitis, changes in cytokine concentrations correlate with the degree of respiratory 
failure: a decrease in IL-4 and IL-6 concentrations is observed with an increase in the degree of RD. Patients with low vitamin D 
concentration have lower resistance to upper respiratory tract infections.
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бронхиолитом различной степени тяжести. Извест-
но, что концентрация интерлейкинов-4 (ИЛ-4), -6 (ИЛ-6) 
и -18 (ИЛ-18) в крови коррелирует с характером течения 
болезни и степенью выраженности дыхательной недоста-
точности (ДН) [16].

Одним из немаловажных регуляторов цитокинов явля-
ется витамин D. Рецепторы витамина D (VDR) обнаружены 
во многих тканях, в частности в клетках иммунной систе-
мы, и, соответственно, помимо регуляции кальциевого об-
мена и поддержания гомеостаза в организме, витамин D 
оказывает прямое влияние на реактивность организма. 
VDR экспрессируют макрофаги и дендритные клетки, при-
надлежащие к системе врожденного иммунитета, которые 
при стимуляции вырабатывают различные цитокины, регу-
лирующие иммунный ответ как местно, так и на уровне ор-
ганизма в целом [17–19]. Под влиянием витамина D инду-
цируется синтез противовоспалительных цитокинов ИЛ-4 
и ИЛ-10, ингибируется выработка провоспалительных ци-
токинов ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17 и ФНОα [20–22].

В настоящее время имеются разрозненные данные об 
экспрессии цитокинов в зависимости от степени ДН и со-
четании клинико-лабораторных особенностей с концен-
трацией витамина D у детей при течении острого бронхи-
олита различной этиологии.

Цель исследования – выявить особенности цитокино-
вого профиля и концентрации витамина D в сыворотке 
крови детей с острым бронхиолитом в зависимости от 
степени ДН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В статье представлены результаты исследования, про-
веденного в 2021–2022 гг. на базе пульмонологического 
отделения ГБУЗ «Морозовская детская городская клини-
ческая больница ДЗМ» (главный врач – к.м.н. В.В. Горев). 
Исследование было одобрено локальным этическим ко-
митетом ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» (протокол №175).

Были обследованы 56 пациентов в возрасте от 1 до 
12 мес. с диагнозом «острый бронхиолит» с различной 
степенью ДН. Пациенты проживали на территории г. Мо-
сквы – 57% (n = 32) и Московской области – 43% (n = 24). 
Критериями включения в исследование являлись: возраст 
детей до 1  года, верифицированный диагноз «острый 
бронхиолит», наличие ДН. Критериями исключения явля-
лись: возраст детей старше 12 мес., наличие генетиче-
ских, нейромышечных и сердечно-сосудистых заболе-
ваний, наличие сопутствующей патологии в клинически 
активной стадии (атопический дерматит, проявления ал-
лергии к белкам коровьего молока). На всех включенных 
в исследование детей их законные представители офор-
мили добровольное информированное согласие.

Диагноз «острый бронхиолит» является клиниче-
ским [23], и его верификация осуществлялась в соответ-
ствии с  критериями, изложенными в  клинических ре-
комендациях «Современные подходы к ведению детей 
с острым бронхиолитом» [24]. Степень ДН оценивалась 
по содержанию оксигемоглобина в артериальной крови 
и клиническим проявлениям (табл. 1).

Всем пациентам, отобранным для исследования, по-
мимо стандартных методов исследования (анамнез, фи-
зикальный осмотр, общий и биохимический анализ крови, 
оценка концентрации С-реактивного белка (СРБ)), выпол-
нялось определение содержания в крови концентрации 
ИЛ-6, ИЛ-4 и витамина D. В рутинной практике уровни ин-
терлейкинов и витамина D не исследуются.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием программного обеспе-
чения Microsoft Excel 2010 и SPSS Statistics 17.0 (Санкт-
Петербург, Россия) в среде Windows.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам проведенного исследования установ-
лено, что большинство пациентов – 43 человека (76,8%) – 
были госпитализированы в  ГБУЗ «Морозовская ДГКБ 
ДЗМ» через службу скорой медицинской помощи, 13 па-
циентов (23,2%) обратились в приемный покой самосто-
ятельно. Из всех пациентов, включенных в исследование 
(n = 56), 37 (66%) – мальчики и 19 (34%) – девочки. Из них 
24 (42,8%) мальчика и 9 (16,1%) девочек поступили в воз-
расте до 6 мес., что соответствует международным дан-
ным, согласно которым мужской пол является одним из 
факторов риска развития и лабильного течения острого 
бронхиолита в раннем возрасте [25].

Основными жалобами со стороны родителей паци-
ентов при поступлении были: одышка – у 47 (84%) де-
тей, кашель – у 36 (64,3%), повышение температуры выше 
37,5 °С – у 16 (28,6%) и до 37,5 °С – у 32 (57,2%), заложен-
ность носа – у 34 (60,7%), вялость и снижение аппетита – 
у 21 (37,5%) ребенка. При госпитализации 37 (66,1%) де-
тей нуждались в дополнительной дотации увлажненным 
подогретым кислородом (скорость потока 3–7 л в мину-
ту) с помощью нагревателя медицинской среды «ИРИС» 
с температурой внешнего контура до 27,1 °С. При обра-
щении 6 (10,7%) детей были госпитализированы в отде-
ление реанимации с ДН степени III. В табл. 1 представле-
на классификация степеней ДН в зависимости от степени 
концентрации оксигемоглобина в крови и критерии про-
ведения оксигенотерапии.

2  Таблица 1. Классификация дыхательной недостаточности 
по степени тяжести в зависимости от степени концентрации 
оксигемоглобина в крови у детей и критерии проведения 
оксигенотерапии
2  Table 1. Severity classification of respiratory failure accord-
ing to the degree of blood oxyhemoglobin concentration 
in children and criteria for oxygen therapy

Степень дыхательной 
недостаточности PaO2, мм рт. ст. SpO2, % Оксигенотерапия

Норма ≥80 ≥95 –

I 60–79 90–94 Не показана

II 40–59 75–89
Кислород через 

назальные 
канюли/маску

III <40 <75 ИВЛ
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В ходе оценки анамнеза жизни выявлено, что 11 детей 
(19,6%) были рождены недоношенными и/или имели эпи-
зоды применения ИВЛ в раннем неонатальном периоде, 
из них 7 (12,5%) мальчиков и 4 (7,1%) девочки. При оцен-
ке заболеваемости установлено, что в среднем каждый го-
спитализированный ребенок до настоящего случая заболе-
вания перенес 2 эпизода острой респираторной инфекции 
(ОРИ). При этом, в зависимости от наличия факторов риска 
развития острого бронхиолита, пациенты были госпитали-
зированы в разные возрастные периоды: дети, имеющие 
старших братьев и сестер, посещающих детских сад – 42 
(75%) ребенка, были госпитализированы в более раннем 
возрасте – в среднем в 1,4 ± 0,8 мес.; дети от многоплодной 
беременности – 9 (16,1%) детей– в возрасте 2,2 ± 0,5 мес.; 
34 (60,1%) ребенка, родившиеся в осенне-зимний пери-
од, – в возрасте 3,2 ± 1,1 мес.; при наличии отягощенно-
го аллергоанамнеза по линии материи – у 26 (46,4%) де-
тей и по линии отца – у 18 (32,1%) детей – госпитализация 
происходила в возрасте 3,6 ± 1,1 мес.; у 15 (26,8%) детей 
был отягощен собственный аллергоанамнез – возраст го-
спитализации составил 4,6 ± 1,1 мес.; при раннем переводе 
на искусственное вскармливание – 26 (46,4%) детей – 4,4± 
0,9 мес; при наличии курящих родителей: курение сигарет 
у родителей 9 (16,1%) детей, электронных сигарет/вейпов – 
у родителей 17 (30,4%) детей – госпитализация происходи-
ла в возрасте 4,9 ± 0,7 мес.

В ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» проводится тради-
ционная диагностика и синдромальная ПЦР, которая по-
зволяет в сжатые сроки установить этиологический агент 
и оперативно принять решение об оптимизации тера-
пии и изоляции пациента. Полученные данные по этио-
логической распространенности совпадают с российски-
ми и международными данными (рис. 1). Коинфекция была 
установлена у 10 (17,9%) детей. Риновирус чаще выявлялся 
у недоношенных детей с ИВЛ в анамнезе, а также у детей 
из семей, где родители курят – у 10 (17,9%) детей. У паци-
ентов с отягощенным семейным и собственным аллерго-
анамнезом  в 90% случаев верифицировался РСВ, а у де-
тей, чьи родители курят, выявлялась конфекция в 8,9% 
(n = 5) случаев. Известно, что риновирусный бронхиолит, 
отягощенный аллергоанамнез и воздействие табачного 
дыма в раннем возрасте являются значимыми факторами 
риска развития бронхиальной астмы в течение 10 лет по-
сле перенесенного эпизода острого бронхиолита. В свя-
зи с этим данная группа детей должна быть под особым 
наблюдением у врачей-педиатров и пульмонологов [26].

Распределение пациентов по степени ДН на момент 
поступления было представлено следующим образом: 
30,4% детей не имели признаков ДН, с явлениями ДН 
степени I госпитализированы 32,1% детей, ДН степени 
II и III наблюдалась у 26,8 и 10,7% детей соответственно.

У детей с более тяжелыми проявлением ДН (степе-
ни II и III) этиологическими факторами чаще выступали 
риновирус, метапневмовирус и аденовирус. 2 пациента 
с верифицированным метапневмовирусом имели более 
длительный срок госпитализации – более 10 дней (сред-
ний срок госпитализации для всех пациентов составлял 
6,1 ± 1,6 дня). Катаральный отит был выявлен у 24 детей 
с ДН степени II и III.

При поступлении всем пациентам проводился забор 
крови для определения концентрации ИЛ-4, ИЛ-6 и вита-
мина D. При оценке уровня витамина D у детей с острым 
бронхиолитом было установлено, что среднее содержа-
ние витамина D составило 21,6 ± 14,2 нг/мл (95% ДИ: 
6,4–36,8 нг/мл). Достоверно высокие показатели витами-
на D (выше 30 нг/мл) были выявлены у 6 детей, при этом 
все они имели ДН степени 0.

При оценке анамнеза жизни выявлено, что дети, кото-
рые перенесли 2 и более инфекции, имели среднее значе-
ние витамина D 15,6 нг/мл (95% ДИ: 10,2–21,0 нг/мл). При 
средней концентрации витамина D менее 14,8 нг/мл ко-
личество перенесенных ОРИ составило более 3 эпизодов, 
а при показателе менее 21,5 нг/мл – 2 перенесенных эпи-
зода ОРИ. У детей со средней концентрацией витамина D 
более 25,7 нг/мл до настоящей госпитализации эпизодов 
ОРИ не отмечалось (табл. 2). Взаимосвязи между концен-
трацией витамина D и степенью ДН выявлено не было.

Таким образом, ОРИ чаще переносят дети со снижен-
ным уровнем витамина D. Кроме того, данная группа де-
тей чаще заболевает бронхиолитом в более раннем воз-
расте – до 6 мес. жизни.

По результатам исследования было установлено, что 
уровни провоспалительного цитокина ИЛ-6 и противовос-
палительного цитокина ИЛ-4 снижались по мере увеличе-
ния степени ДН, что представлено на рис. 2 и 3.

В ходе работы были выявлены некоторые незначи-
тельные отклонения в концентрации ИЛ-6 в зависимости 
от этиологического фактора, что представлено в табл. 3. 

2  Рисунок 1. Этиологические агенты острого бронхиолита
2  Figure 1. Etiological agents of acute bronchiolitis

 Респираторно-
синцитиальный вирус

 Риновирус
 Грипп
 Парагрипп
 Аденовирус
 Метапневмовирус
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 Энтеровирус
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2  Таблица 2. Соотношение средней концентрации витами-
на D c количеством перенесенных раннее острых респира-
торных инфекций
2  Table 2. Relationship between mean vitamin D levels 
and the number of prior acute respiratory infections

Витамин D, нг/мл
(средняя концентрация)

Количество перенесенных эпизодов 
острых респираторных инфекций до насто-

ящей госпитализации

28,5 0

25,7 1

21,5 2

14,8 3

15,6 4
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Отклонений в экспрессии ИЛ-4 в зависимости от этиоло-
гического фактора острого бронхиолита обнаружено не 
было, что, скорее всего, связано с преимущественной вы-
работкой ИЛ-4 тучными клетками, эозинофилами и базо-
филами. ИЛ-6, в свою очередь, в большем количестве син-
тезируется всеми классами иммунных клеток и, главное, 
эпителиальными клетками, которые напрямую поражают-
ся вирусным агентом. Ввиду незначительного количества 
наблюдений по остальным этиологическим агентам досто-
верных результатов выявить не удалось.

При проведении исследования была выявлена пря-
мая умеренная связь между концентрацией витамина D 
и уровнем ИЛ-4 в крови (r = 0,44). Соответственно, при 
более высоком уровне витамина D будет определяться 
более высокий уровень ИЛ-4. Также выявлена положи-
тельная корреляция между наличием отягощенного ал-
лергоанамнеза и высоким уровнем ИЛ-4 (r = 0,73).

ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностика острого бронхиолита у детей до 1 года 
основывается на комплексе клинических проявлений [15]. 
Лечение направлено на купирование симптомов ДН, под-
держание адекватной оксигенации с помощью увлажнен-
ного подогретого кислорода и гидратации [27].

Витамин D у детей до года обладает не только кальце-
мическим эффектом, но и активно участвует в регуляции 
местного врожденного иммунитета и усилении иммунной 

защиты слизистой оболочки с увеличением мукоцилиар-
ного клиренса, что клинически проявляется увеличением 
резистентности к инфекционным агентам. Низкий уровень 
витамина D, раннее искусственное вскармливание, много-
плодная беременность, курение родителей являются значи-
мыми факторами риска развития бронхиолита у детей.

По результатам исследования было установлено, что 
уровни провоспалительного цитокина ИЛ-6 и противовос-
палительного цитокина ИЛ-4 снижались по мере увеличе-
ния степени ДН. Полученные данные частично совпадают 
с данными международных исследований [28, 29].

Результаты исследования позволяют предположить, 
что уровень ИЛ-4 при РСВ- бронхиолите (реже – ринови-
русном бронхиолите) у детей с отягощенным аллергоана-
мнезом играет важную роль в развитии минимального ал-
лергического воспаления, преимущественно местного, что 
связано со сниженной местной резистентностью организ-
ма к инфекциям.

Современные положения не рекомендуют рутинное 
применение антибиотиков при остром бронхиолите, за 
исключением случаев развития вторичной бактериальной 
пневмонии у детей, госпитализированных в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ), и коинфекций, 
вызванных атипичной флорой [30]. В нашем исследова-
нии наличие коинфекции было установлено в 17,9% слу-
чаев, при этом присоединение нозокоминальной инфек-
ции установлено не было.

У пациентов с отягощенным аллергоанамнезом РСВ 
является основным этиологическим агентом. Данная груп-
па пациентов чаще госпитализировалась в возрасте до 
6 мес. с ДН степени 0–I и с выраженной гиперсекреци-
ей слизи, что, возможно, изначально обусловлено Th2-на-
правленностью иммунного ответа.

Учитывая ранний возраст, сложно определить специ-
фичность преобладающего паттерна продукции цитоки-
нов Th1/Th2 у всех детей с острым бронхиолитом в за-
висимости от этиологического фактора. Однако, учитывая 
этиологию заболевания, наличие факторов риска остро-
го бронхиолита и семейный аллергоанамнез, возможно 

2  Таблица 3. Концентрация ИЛ-6 в зависимости от этиоло-
гического агента
2  Table 3. IL-6 levels according to the etiologic agent

Этиологический агент Концентрация ИЛ-6, нг/мл

Респираторно-синцитиальная 
инфекция 17,8 ± 2,7

Риновирус 22,4 ± 4,2

Бокавирус 24,45 ± 2,8

2  Рисунок 2. Уровень ИЛ-6 у пациентов с острым бронхио-
литом в зависимости от степени дыхательной недостаточно-
сти (значения указаны над столбиками, нг/mL)
2  Figure 2. IL-6 levels in patients with acute bronchiolitis 
according to the severity of respiratory failure (values are indi-
cated above the columns, ng/ml)

0

5

10

15

20

25

30

ДН IIIДН IIДН IДН 0

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

ДН IIIДН IIДН IДН 0

3,6
5,3

3,61,7

3,6
3,6

17,9 60,7

25,02

4,74 3,75
10,6

3,14

0,55

1,29

2,27

2  Рисунок 3. Уровень ИЛ-4 у пациентов с острым бронхио-
литом в зависимости от степени дыхательной недостаточно-
сти (значения указаны над столбиками, нг/mL)
2  Figure 3. IL-4 levels in patients with acute bronchiolitis 
according to the severity of respiratory failure (values are indi-
cated above the columns, ng/ml)
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выделить отдельные фенотипы бронхиолита, которые тре-
буют дальнейшего наблюдения. Скорее всего, в силу воз-
раста и наличия факторов риска (курение родителей, ран-
нее искусственное вскармливание и др.) у детей имеется 
неполноценность Th1-звена иммунной системы, что про-
является доминированием Th2-ответа у пациентов с отя-
гощенным аллергоанамнезом и, соответственно, отража-
ется на особенностях клинической картины бронхиолита 
в данной группе.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Мальчик, 2 мес. жизни, поступил в пульмонологиче-
ское отделение Морозовской ДГКБ с жалобами на ка-
шель, одышку, явления назофарингита. Из анамнеза из-
вестно, что 2 нед. назад ребенок перенес респираторную 
инфекцию с бронхообструкцией, получал ингаляционную 
бронхолитическую терапию и симптоматическую тера-
пию амбулаторно, с положительной динамикой. Настоя-
щее ухудшение самочувствия отмечено в течение послед-
них 2 дней, когда появились жалобы на кашель, одышку. 
Повышения температуры тела не наблюдалось. Проводи-
лась ингаляционная бронхолитическая терапия, которая 
не дала эффекта. Учитывая данные жалобы, госпитализи-
рован в стационар по направлению службы скорой меди-
цинской помощи.

Анамнез жизни: ребенок от 2-й беременности (1-я бе-
ременность – роды, ребенок 5 лет, в настоящее время пе-
реносит респираторную инфекцию; 2-я – текущая бере-
менность, протекала в 1-м триместре с токсикозом, во 
2-м и 3-м триместрах без особенностей). Роды вторые, 
естественные, на 40-й нед. беременности. Масса при ро-
ждении – 4 060 г, длина 53 – см. Оценка по шкале Ап-
гар – 8/9 баллов. Период новорожденности без особенно-
стей. Вакцинирован согласно национальному календарю. 
В 1-й мес. жизни ребенок перенес 2 эпизода ОРИ.

Аллергологический анамнез: с 1-го мес. жизни у ребен-
ка проявления атопического дерматита. У матери – пище-
вая аллергия.

Бытовые условия: ребенок проживает с  семьей из 
4 человек в двухкомнатной квартире. Домашних живот-
ных нет. Имеется большое количество мягких игрушек, 
книги хранятся в открытом шкафу, присутствуют комнат-
ные растения в горшках. Отец ребенка курит электрон-
ные сигареты.

При поступлении состояние ребенка было тяжелым 
вследствие ДН степени II. Не лихорадил. Находился на до-
полнительной дотации кислорода через лицевую маску 
со скоростью 5 л в минуту, при этом SpO2 составляла 97%. 
Кожные покровы бледно-розовые, при пальпации сухие, 
по всей поверхности тела элементы атопического дерма-
тита. Периоральный цианоз. Видимые слизистые чистые, 
бледно-розовые. Частота дыхательных движений (ЧДД) – 
58 в минуту. Экспираторная одышка. Дыхание через нос 
затруднено, слизистое отделяемое. При перкуссии лег-
ких отмечался коробочных звук. Аускультативно в легких 
выслушивалось жесткое дыхание, равномерно проводи-
мое по всей поверхности легких, сухие свистящие хрипы 

и крепитация по всех поверхности легких. Тоны сердца 
ясные, ритмичные, отмечалась тахикардия до 159 ударов 
в минуту. Живот мягкий, доступен поверхностной и глубо-
кой пальпации. Печень выступала на 1,5–2,0 см из-под 
края реберной дуги, селезенка не пальпировалась. Моче-
испускание самостоятельное. Моча желтая.

Результаты лабораторного и инструментального об-
следования:

	■ анализ мазка из носоглотки и ротоглотки на респира-
торные вирусы (метод ПЦР) – обнаружен РСВ;

	■ клинический анализ крови: гемоглобин – 119 г/л, эри-
троциты – 3,7 × 109/л, лейкоциты – 15,2 × 109/л, лимфоци-
ты – 7,2 × 109/л, нейтрофилы – 2,8 × 109/л, тромбоциты – 
569 × 109/л;

	■ кислотно-основное состояние крови (КОС): pH  – 
7,25, pCO2 – 52,6 мм рт. ст., рО2 – 63,3 мм рт. ст., лактат – 
1,3 ммоль/л, ВЕ – 3,8 ммоль/л;

	■ маркеры воспаления: СРБ – 10,9 мг/л, уровень ИЛ-4 – 
1,8 нг/мл, ИЛ-6 – 7,3 нг/мл;

	■ исследование гормонов: концентрация витамина D 
в крови – 12,3 нг/мл;

	■ ИФА на атипичные инфекции: обнаружены IgM 
к Mycoplasma pneumoniae;

	■ рентгенография органов грудной клетки: очаговых 
и инфильтративных изменений не выявлено, легочные 
поля пневматизированы; корни легких скрыты тенью сре-
достения; видимые синусы свободны (рис. 4).

Заключение: на основании клинической картины (ка-
шель, ДН, одышка, явления ринита), данных физикального 
осмотра (коробочный перкуторный звук, сухие свистящие 
хрипы, крепитация), результатов проведенной лаборатор-
ной диагностики (обнаружение РСВ методом ПЦР-диа-
гностики, выявление IgM к Mycoplasma pneumoniae при 
проведении ИФА) у  ребенка диагностируется острый 
бронхиолит, вызванный РСВ и Mycoplasma pneumoniae.

Проводимое лечение:
	■ дополнительная дотация кислорода через лицевую ма-

ску со скоростью 4–5 л в минуту;

2  Рисунок 4. Рентгенограмма органов грудной клетки 
при поступлении
2  Figure 4. Admission chest X-ray
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	■ ингаляционная терапия через небулайзер: 2,0  мл 
3% гипертонического раствора – 2 раза в день; ипратро-
пия бромид + фенотерол (по каплям) + 2,0 мл 0,9% натрия 
хлорида – 3 раза в день;

	■ симптоматическая терапия: увлажнение полости носа 
изотоническими растворами;

	■ антибактериальная терапия: азитромицин 10  мг/кг 
в сутки в течение 5 дней.

Несмотря на проводимую терапию, на 2-е сут. пребы-
вания в стационаре у ребенка отмечено ухудшение со-
стояния за счет нарастания проявлений ДН: усиление 
экспираторной одышки с  участием вспомогательной 
мускулатуры, учащение ЧДД до 74 в минуту, сжижение 
SpO2 до 90% на дополнительной дотации кислорода че-
рез лицевую маску со скоростью 6 л в минуту. При иссле-
довании КОС выявлен респираторный ацидоз. Ребенок 
переведен в ОРИТ.

При поступлении состояние ребенка тяжелое за 
счет ДН. Начата высокопоточная назальная оксигенация. 
Ранее назначенная терапия продолжена.

При проведении лабораторной диагностики в дина-
мике нарастания маркеров воспаления не наблюдалось. 
Проведена повторная рентгенография органов грудной 
клетки, по результатам которой выявлена отрицательная 
динамика в виде появления неоднородного затемнения 
верхних отделов правого легкого с ателектатическим ком-
понентом (рис. 5).

В ОРИТ ребенок находился в течение 4 дней. На фоне 
проводимой комплексной терапии состояние ребенка 
улучшилось: ДН с регрессом, одышка купирована, КОС 
компенсировано. Ребенок переведен на дополнительную 
дотацию кислорода через лицевую маску со скоростью 2 л 
в минуту, SpO2 – 99%. При проведении аускультации лег-
ких отмечалась уменьшение количества сухих свистящих 
хрипов и крепитации. В связи со стабилизацией состояния 
ребенок был переведен в пульмонологическое отделение.

При поступлении в пульмонологическое отделение со-
стояние ребенка – средней степени тяжести, стабильное. 
SpO2 при дополнительной дотации кислорода через лице-
вую маску со скоростью 3 л в минуту составляла 99%. Ре-
бенок стал активнее. Кожные покровы бледно-розовые, 
при пальпации сухие, по всей поверхности тела элемен-
ты атопического дерматита. Микроциркуляторных нару-
шений и акроцианоза нет. Дыхание через нос свободное. 
ЧДД – 36–38 в минуту. Кашель влажный, одышки нет. При 
перкуссии легких отмечался коробочных звук. Аускуль-
тативно в легких выслушивалось жесткое дыхание, рав-
номерно проводимое по всей поверхности легких, еди-
ничные сухие свистящие хрипы и крепитация по всех 
поверхности легких. Частота сердечных сокращений – 
136 ударов в минуту. Со стороны других систем органов 
патологий не отмечалось.

За время пребывания в пульмонологическом отделе-
нии состояние ребенка улучшилось, отмечена положи-
тельная динамика:

	■ проявления ДН и респираторные симптомы купирова-
ны, бронхообструкция устранена; на 8-е сут. пребывания 
в стационаре ребенок дышал самостоятельно, SpO2 со-
ставляла 98%;

	■ маркеры воспаления со снижением (СРБ – 1,2 мг/л);
	■ рентгенография органов грудной клетки: положитель-

ная динамика за счет расправления ателектаза.
На 12-е сут. пребывания в стационаре ребенок вы-

писан домой в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение врача-пульмонолога, врача  – аллерголога-
иммунолога.

Данное клиническое наблюдение демонстрирует воз-
можность тяжелого течения острого бронхиолита у ре-
бенка. Представленный нами пациент имел факторы ри-
ска (наличие старшего ребенка в семье, возраст младше 
3 мес., мужской пол, пассивное курение), способствующие 
тяжелому течению заболевания.

Также в данном случае обращает на себя внима-
ние сниженная резистентность пациента к ОРИ (2 слу-
чая за 2 мес. жизни и настоящее заболевание) и сни-
жение концентрации витамина D в крови (12,3 нг/мл). 
Микст-инфекция с большей вероятностью способству-
ет более тяжелому течению заболевания (обнаруже-
ние РСВ методом ПЦР-диагностики, выявление IgM 
к Mycoplasma pneumoniae при проведении ИФА). Извест-
но, что острый бронхиолит, отягощенный аллергоанам-
нез и воздействие табачного дыма в раннем возрасте 
являются значимыми факторами риска развития брон-
хиальной астмы в течение ближайших 10 лет. В связи 
с этим ребенок был направлен на амбулаторное наблю-
дение к пульмонологу и аллергологу-иммунологу как 
пациент из группы риска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у пациентов с острым бронхиолитом 
изменение концентрации цитокинов коррелирует со сте-
пенью ДН: снижение концентрации ИЛ-4 и ИЛ-6 наблю-
дается при увеличении степени ДН. Пациенты с низкой 

2  Рисунок 5. Рентгенограмма органов грудной клетки 
в условиях ОРИТ: неоднородное затемнение верхних отде-
лов правого легкого с ателектатическим компонентом
2  Figure 5. Chest X-ray in critical care settings: a heterogeneous 
shadow with an atelectatic component on the upper right lobe
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концентрацией витамина D имеют более низкую рези-
стентность к инфекциям верхних дыхательных путей, что, 
в свою очередь, повышает вероятность развития остро-
го бронхиолита.

Выявленные изменения концентраций ИЛ-4 и ИЛ-6, 
а также витамина D могут использоваться в практическом 

здравоохранении в качестве биомаркеров резистентно-
сти организма и для краткосрочного/среднесрочного про-
гнозирования тяжести ДН при остром бронхиолите.� 0
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