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Резюме. Обстежено 112 хворих на гострий об-
структивний бронхіт (ГОБ) дітей, запропоновано етап-
ну схему застосування препарату лазолван і бронходре-
нуючих заходів. Доведено підвищення муколітичного 
та експекторального ефекту при використанні етапної 
схеми порівняно з традиційним комплексом за рахунок 

покращання реологічних якостей харкотиння та проти-
запальної дії, що призвело до появи продуктивного 
кашлю в основній групі на (3,88±0,18) день, у контролі 
– (4,92±0,26). 

Ключові слова: діти, гострий обструктивний бро-
нхіт, муколітична терапія, лазолван.  

Вступ. Одна з важливих ланок патогенетич-
ного ланцюга гострих обструктивних бронхітів 
(ГОБ) поряд із набряком слизової та бронхоспаз-
мом – виникнення гіперпродукції бронхіального 
секрету, пригнічення мукоциліарного транспорту 
[9]. Для корекції цих порушень пропонується 
застосування препаратів відхаркувальної, у тому 
числі муколітичної дії. 

Залишаються остаточно не з’ясованими нау-
кові та практичні питання застосування муколі-
тичних препаратів при бронхообструктивному 
синдромі в дітей як оптимальні терміни призна-
чення, раціональна тривалість та методики засто-
сування, переваги певних препаратів. 

Більшість авторів висловлюється на користь 
використання амброксолу як препарату, що воло-
діє секретолітичною та секретомоторною діями, 
уповільнює розпад сурфактанта, не посилює бро-
нхоспазму [1,9]. Водночас на практиці його при-
значення базується, в основному, на емпіричному 
принципі, без урахування якостей мукозального 
секрету, особливостей перебігу ГОБ, а подекуди 
взагалі без особливої потреби [8]. 

Мета дослідження. Оптимізувати муколіти-
чну терапію при ГОБ у дітей шляхом урахування 
особливостей перебігу та реологічних якостей 
харкотиння.  

Матеріал і методи. У роботі використовува-
ли наступні методи дослідження: загальноклініч-
ні, рентгенологічні, цитологічне за методом 
Л.А.Матвєєвої (1993), спірографічні (на спірогра-
фі SPIROSIFT SP- 5000). Визначення реологічних 
якостей харкотиння проводили за часом релакса-
ції нитки харкотиння за допомогою апарата 
"microREOMETBER" – пристрою, який дає змогу 
визначити тип рідини і відповідні реологічні кон-
станти в одній краплі рідини [2]. Аналізували 
свіжо виділене харкотиння дитини в ранкові ча-
си, зібране після полоскання ротової порожнини 
дезінфікуючим засобом, а потім водою. Біологіч-
ну рідину набирали в шприц і фіксували в при-
строї, що з’єднаний із комп’ютером. Показники 
часу релаксації триваліші 0,35 с оцінювали як 

порушення реологічних властивостей у бік підви-
щеної в’язкості.  

Статистична обробка проведена з викорис-
танням критерію кореляції Спірмана та критерію 
Стьюдента за t-тестом. 

Обстежено 112 дітей, хворих на гострий об-
структивний бронхіт, віком від 4 до 15 років, з 
них хлопчиків – 69, дівчаток – 43. Діагноз вста-
новлювали на основі сучасних клініко-
лабораторних, рентгенологічних критеріїв діаг-
ностики згідно з протоколом діагностики та ліку-
вання гострих обструктивних бронхітів у дітей 
[7]. До роботи не включали дітей із супутніми 
алергічними захворюваннями, обтяженою спад-
ковістю щодо алергії та підвищеним рівнем Ig E. 
Залежно від способу лікування пацієнти розподі-
лені на дві групи: основна – діти, яким до ком-
плексу терапії включали запропоновану етапну 
схему з муколітичним препаратом лазолван, та 
контрольна – діти, які отримували традиційний 
комплекс без етапної муколітичної терапії. Групи 
референтні за віком, статтю та характером пере-
бігу ГОБ.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
На підставі аналізу кореляційних зв’язків основ-
них клініко-функціональних показників, які хара-
ктеризують перебіг ГОБ, з порушенням реологіч-
них властивостей харкотиння та схильністю до 
затяжного перебігу, нами вирізнено 2 типи пере-
бігу ГОБ – зі сприятливим та несприятливим про-
гнозом.  

Несприятливий прогноз щодо ризику затяж-
ного перебігу встановлюється при початку мані-
фестації симптомів бронхообструкції з 5-го дня 
захворювання (r = +0,324), наявності шкідливих 
звичок у дитини, тютюнопаління (r = +0,303), 
асиметрії хрипів при аускультації (r = +0,646), 
переважанні обструктивних порушень на рівні 
дрібних бронхів, за даними функції зовнішнього 
дихання (r = +0,791) при часі релаксації – більш 
ніж 0,35 с. Сприятливий перебіг гострого обстру-
ктивного бронхіту прогнозується при початку 
маніфестації бронхообструктивного синдрому в 
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перші 4 дні захворювання, симетричному харак-
тері хрипів за аускультативними даними, відсут-
ності шкідливих звичок у дитини, а саме тютю-
нопаління, відсутності переважань на рівні дріб-
них бронхів за даними спірограми, часі релакса-
ції нитки харкотиння до 0,35 с. 

Проаналізовано ефективність включення до 
комплексу терапії при ГОБ у дітей препарату 
лазолван, який завдяки фармакологічним і фар-
макокінетичним характеристикам рекомендують 
застосовувати в педіатричній практиці без віко-
вих обмежень [6]. Втім є посилання щодо можли-
вості виникнення бронхоспазму при інгаляційно-
му уведенні. Парентеральний метод забезпечує 
швидке проникнення препарату, у тому числі за 
наявності запального набряку і бронхіальної об-
струкції [4]. 

Для підвищення муколітичного ефекту ком-
плексної терапії у випадках гострого обструктив-
ного бронхіту при загрозі трансформації в затяж-
ний перебіг терапію проводили за запропонова-
ною схемою: першим етапом призначали муколі-
тичний препарат лазолван – внутрішньом’язово у 
віковій дозі, після чого через 30-40 хв проводили 
УВЧ – процедуру на грудну клітку; другим ета-
пом, через 40-60 хв після ін’єкції лазолвану, про-
водили інгаляцію бронхолітика беродуалу у віко-
вій дозі, а через 3-5 хв – тепловологу інгаляцію 
1% лужним розчином, потім виконували стиму-
ляцію експекторації шляхом форсованих видихів. 
Тривалість курсу 5-7 днів. 

Для оцінки ефективності розробленого спо-
собу обстежено 32 пацієнти основної та 24 дити-
ни контрольної груп. Контрольній групі терапія 
проводилася відповідно до сучасного протоколу 
діагностики та лікування ГОБ у дітей [7] із вклю-
ченням парентерального прийому лазолвану у 
вікових дозах.  

Порівняльна клініко – функціональна оцінка 
терапії в дітей із гострим обструктивним бронхі-
том в основній та контрольній групах наведена в 
таблиці 1. 

В основній групі, де застосовано запропоно-
вану етапну терапію, встановлено значне покра-
щання досліджених параметрів. Достовірно шви-
дше, порівняно з контрольною групою, зникали 
такі симптоми ГОБ, як кашель, вологі хрипи, фі-
зикальні зміни характеру дихання в легенях.  

При спірографічному обстеженні підтвер-
джена більш висока ефективність етапної муколі-
тичної терапії. Так, індекс Тіфно в основній групі 

дорівнював 65,39±1,90, у контролі – 72,41±1,87 
(р<0,05), що демонструє покращання прохідності 
дихальних шляхів. 

Позитивні клінічні результати, що отримані 
в основній групі дітей із ГОБ, пояснюємо покра-
щанням мукоциліарного транспорту за рахунок 
нормалізації реологічних якостей харкотиння. 
Так, вже на третій день етапної терапії знижував-
ся час релаксації харкотиння нижче за 0,35 хв, що 
призвело до вірогідного підвищення ефективнос-
ті експекторації (в основній групі – 3,88±0,18, у 
контролі – 4,92±0,26, р<0,05). 

Водночас простежено посилення протизапа-
льного ефекту при аналізі цитологічного складу 
харкотиння. В основній групі збільшилася кіль-
кість альвеолярних макрофагів (з 39,14±1,60 до 
60,37±2,12), зменшилося число нейтрофільних 
лейкоцитів (з 55,43±2,11 до 17,85±2,04, р<0,05) 
порівняно з показниками дітей контрольної гру-
пи. Отримані показники корелюють з даними 
І.К.Волкова [3] щодо антиінфекційного ефекту 
лазолвану.  

Висновок 
Включення до комплексу терапії при ГОБ у 

дітей етапної схеми муколітичного препарату 
лазолвану та бронходренуючих засобів із визна-
ченою послідовністю та часовими проміжками 
дозволяє достовірно підвищити ефективність 
терапії, пришвидшити регрес основних клінічних 
симптомів гострого обструктивного бронхіту, 
запобігти затяжному перебігу ГОБ, скоротити 
тривалість лікування. 

Перспективи подальших досліджень. 
Отримані дані щодо підвищення муколітичного 
та експекторального ефекту при застосуванні 
запропонованої етапної схеми в комплексі терапії 
при гострому обструктивному бронхіті в дітей 
дає підстави пропонувати опрацьований метод до 
широкого використання в практичній педіатрії. 
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OPTIMIZATION OF MUCOLYTIC THERAPY  
IN ACUTE OBSTRUCTIVE BRONCHITES IN CHILDREN 

І.L.Babii, O.M.Platonova 
Abstract. 112 children, suffering from acute obstructive bronchitis (AOB), have been examined. The authors have 

suggested a step-by-step regimen of using the lazolvan medication and bronchial drainage measures. The mucolytic and 
expectorative effect proved to be increased, when employing the step-by-step regimen compared with the traditional com-
plex at the expense of improving the rheologic qualities of the sputum and the antiinflammatory action that resulted in the 
onset of productive cough in the basic group on the (3.88±0.18) day, whereas in the control one – on the (4.92±0.26) day. 

Key words: children, acute obstructive bronchitis, mucolytic therapy, lazolvan. 
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КОРЕЛЯЦІЙНІ ЗВ’ЯЗКИ МІЖ ПОКАЗНИКАМИ БІОХІМІЧНОГО  
ДОСЛІДЖЕННЯ КРОВІ ЗА УМОВ І-ІІ СТУПЕНІВ ТЯЖКОСТІ  
ПЕРЕБІГУ ГОСТРОГО ФЛЕГМОНОЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТУ,  

УСКЛАДНЕНОГО МІСЦЕВИМ ПЕРИТОНІТОМ 
Кафедра факультетської хірургії (зав. – проф. І.Ю.Полянський) 
Буковинського державного медичного університету, м. Чернівці 

Резюме. Аналіз біохімічного дослідження крові в 
53 хворих на гострий флегмонозний калькульозний 
холецистит, ускладнений місцевим перитонітом пока-
зав, що хірургічне лікування І, ІІ ступенів тяжкості 
цього захворювання характеризується покращанням 
показників біохімічного дослідження крові зі знижен-
ням концентрації сечовини, активностей аспартатаміно-
трансферази і лактатдегідрогенази, при цьому встанов-
лювалися нові кореляційні зв’язки для І ступеня між 
концентрацією кальцію і неорганічним фосфором та 

сечовиною і неорганічним фосфором. Хірургічне ліку-
вання ІІ ступеня тяжкості гострого флегмонозного хо-
лециститу, ускладненого місцевим перитонітом, при-
зводило до формування позитивних кореляційних зале-
жностей між активністю ЛДГ та неорганічним фосфо-
ром і сечовиною. 
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вий перитоніт, кров, біохімічні дослідження, хірургічне 
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Вступ. Відомо, що гострий флегмонозний 
калькульозний холецистит, ускладнений місце-
вим перитонітом, характеризується наявністю 
чотирьох ступенів тяжкості (І, ІІ, ІІІ А, ІІІ Б, ІV), 
які мають істотні відмінності щодо клініки, ана-
лізу біохімічних досліджень крові, особливостей 

хірургічного лікування [1,3,10]. Становлять інте-
рес ступені тяжкості І і ІІ місцевого перитоніту, 
за яких мають місце ті особливості патогенезу 
цього захворювання, що створюють передумови 
для трансформації стерильного жовчного перито-
ніту в інфікований сепсис, що потребує максима-
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