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Статья посвящена изучению особенностей поражения нижних дыхательных путей при респираторно-синцитиальной вирусной
(РСВ) инфекции. Проанализировано 40 случаев РСВ-бронхиолита у недоношенных детей первого года жизни с бронхолегоч-
ной дисплазией и без нее. Установлено, что заболевание у данного контингента пациентов имеет тяжелое течение за счет раз-
вития дыхательной недостаточности, которая является основным клиническим проявлением, наряду с симптомами бронхиаль-
ной обструкции и апноэ. Лечение тяжелой РСВ-инфекции зачастую проводится в условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии, необходимо проведение оксигенотерапии и искусственной вентиляции легких.
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Респираторно-синцитиальный вирус (РСВ) явля-
ется ведущей причиной инфекций нижних дыхательных
путей (ИНДП) у детей до 5 лет, обуславливая ежегодно
до 3,4 миллионов госпитализаций [1]. У детей грудного
возраста РСВ-инфекция — одна из наиболее значимых
причин смертности, вызываемых вирусами [2, 3]. Соглас-
но данным эпидемиологических исследований, в США
ежегодно 2700 смертей среди взрослого и детского насе-
ления связаны с РСВ-пневмонией, а во всем мире около
200 000 смертей в год обусловлены РСВ-инфекцией [4]. 

Заболеваемость РСВ-инфекцией в течение года носит
сезонный характер. Продолжительность эпидемического

сезона варьирует в зависимости от климата. Например, в
США, сезон РСВ-инфекции продолжается с начала нояб-
ря—декабря до конца марта—апреля с пиком заболева-
емости в январе или феврале, что совпадает с общеевро-
пейскими показателями. В условиях тропического или
субтропического климата подъем заболеваемости
РСВ-инфекцией отмечается в сезон дождей, тем не ме-
нее, случаи заболевания регистрируются в течение всего
года [5—7]. 

Респираторно-синцитиальная вирусная инфекция у
младенцев, как правило, начинается с симптомов пора-
жения верхних дыхательных путей, приводя к поражению
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нижних дыхательных путей различной степени тяжести —
от легкого до угрожающего жизни (в 20—30% случаев).
В госпитализации нуждаются 1—3% детей до года с
ИНДП РСВ-этиологии [8]. В 80% случаев госпитализация
у детей до года с РСВ-инфекцией связана с бронхиолита-
ми и в 60% — с пневмониями [9]. Бронхиолит чаще всего
развивается на 3 день болезни на фоне таких симптомов
как заложенность носа, кашель, лихорадка, снижение
аппетита. При прогрессировании заболевания, когда в
процесс вовлекаются дистальные отделы респираторного
тракта, появляются тахипноэ, свистящее дыхание. Изну-
ряющий кашель и отказ от еды часто приводят к дегидра-
тации. Апноэ, встречающееся в дебюте заболевания у
20% госпитализированных младенцев, может быть пер-
вым симптомом РСВ-инфекции [10—12]. 

Наибольший риск развития тяжелой РСВ-инфекции
наблюдается у недоношенных детей, детей с хронически-
ми заболеваниями легких, в т.ч. с бронхолегочной дисп-
лазией (БЛД) и муковисцидозом, гемодинамически зна-
чимыми врожденными пороками сердца (ВПС), нейромы-
шечными заболеваниями, иммунодефицитами. Тяжелое
течение РСВ-бронхиолитов у детей групп риска характе-
ризуется развитием дыхательной недостаточности (ДН),
гипоксемии, требующим лечения в условиях отделения
интенсивной терапии, оксигенотерапии, искусственной
вентиляции легких (ИВЛ). 

Цель исследования — дать клинико-лабораторную
характеристику поражения нижних дыхательных путей
при РСВ-инфекции у недоношенных детей первого года
жизни с БЛД и без нее.

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ данных о

40 случаях лабораторно подтвержденного РСВ-бронхи-
олита за период с октября 2011 по апрель 2015 г. В раз-
личных лечебных учреждениях г. Москвы и Московской
области наблюдались 40 недоношенных детей с гестаци-
онным возрастом (ГВ) 26—36 недель: 24 ребенка (60%)
без БЛД и 16 (40%) детей с БЛД различной степени тя-
жести. Диагноз БЛД устанавливался на основании анам-

нестических данных о наличии кислородозависимости
(терапия кислородом более 21%) в возрасте 28 дней
жизни. Степень тяжести БЛД определялась видом респи-
раторной поддержки в 36 нед. постконцептуального воз-
раста (ПКВ) для детей с ГВ менее 32 нед., в 56 дней жиз-
ни для детей с ГВ 32 нед., а также при выписке. На осно-
вании данных критериев у 6 детей была диагностирована
легкая степень БЛД, у 5 детей — среднетяжелая, у 5 —
БЛД тяжелой степени тяжести. 15 из 16 детей с БЛД ро-
дились ГВ ≤ 32 нед., в группе детей без БЛД 6 детей име-
ли ГВ при рождении менее 32 нед. 

В зависимости от ГВ все дети распределились следую-
щим образом: до 28 нед. — 7; 29—32 нед. — 15; 33—
35 нед. — 17; 36—37 нед. — один ребенок. Масса тела
при рождении составляла 760—3170 г, при этом
20 (50%) детей родились с очень низкой и экстремально
низкой массой тела. Девочек было больше чем мальчиков —
55 и 45% соответственно. 

В связи с развитием респираторного дистресс-синд-
рома 27 детям проводилась ИВЛ, 4 детям — респира-
торная терапия с созданием постоянного положитель-
ного давления в дыхательных путях через носовые кате-
теры (NCPAP). 

Кроме недоношенности и БЛД наблюдавшиеся дети
имели и другие факторы риска тяжелого течения
РСВ-бронхиолита. Так, 10 детей родились от многоплод-
ной беременности, 11 детей родились за 6 месяцев до
начала РСВ-сезона (в апреле-сентябре), 15 имели за-
держку внутриутробного развития плода, которая оцени-
валась на основании центильных таблиц, предложенных
М.Г. Дементьевой (1984) [13]; более 75% пациентов на-
ходились на искусственном вскармливании.

Обследование детей включало общий клинический
анализ крови, общий анализ мочи, биохимический ана-
лиз крови с определением С-реактивного белка (CRP),
исследование газов крови и определение насыщения
крови кислородом (SaO2), рентгенографию органов
грудной клетки, посев мокроты. У всех пациентов мето-
дом прямой иммунофлюоресценции/полимеразной цеп-
ной реакции был выявлен антиген РСВ в носоглоточных

Таблица 1. Шкала прогноза тяжелого течения бронхиолита у детей грудного возраста

Число баллов

0 1 2

Возраст ребенка  ≥ 3 мес.  < 3 мес. —

ГВ к моменту рождения  ≥ 37 недель 34—36 недель  < 34 недель

Общее состояние Удовлетворит. Тяжелое Выраженная интоксикация

Частота дыхания  < 60 в мин. 60—69 в мин.  > 70 в мин.

SaO2  ≥ 97% 95—96%  < 95%

Ателектазы на рентгенограмме органов грудной клетки Отсутствуют Имеются —
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смывах на 2—10 день от начала заболевания. Для оцен-
ки прогноза тяжести течения бронхиолита использова-
лась балльная шкала, основанная на клинических и рент-
генологических признаках (табл. 1) [14].

Результаты и их обсуждение
Возраст детей на момент начала заболевания

составил от 9 суток до 6 мес. 14 дней жизни. У 15 паци-
ентов первые признаки заболевания появились во время
нахождения в отделении выхаживания новорожденных;
один ребенок заболел через 48 часов после выписки из
стационара; 2 ребенка — во время плановой госпитали-
зации для реабилитации в связи с последствиями перина-
тального поражения ЦНС; остальные 22 ребенка были
госпитализированы из дома. Таким образом, в 18 случа-
ях РСВ-бронхиолит был расценен нами как нозокомиаль-
ный (45%) и в 22 — как «домашний» (55%). 

По данным C. B. Hall (1975), нозокомиальное распро-
странение РСВ достигает 45% [15]. В большой степени
это связано с эпидемиологией данной инфекции. Так, РСВ
способен в течение нескольких часов сохраняться на по-
верхностях и в течение 30 минут — на руках, что делает
актуальным профилактику нозокомиальной РСВ-инфек-
ции [16]. Своевременная идентификация возбудителя,
изоляция заболевших, тщательная обработка рук персо-
нала и обеззараживание предметов, контактирующих с
больным, позволяют снизить распространение вируса.
Иммунопрофилактика РСВ-инфекции паливизумабом в
настоящее время не входит в официальные рекоменда-
ции по предотвращению внутрибольничных вспышек. Тем
не менее, иммунизация паливизумабом в данном случае
может уменьшить степень тяжести клинических проявле-

ний и помочь предотвратить дальнейшее распростране-
ние вируса.

Эффективность данной тактики была продемонстри-
рована группой исследователей в отделении интенсивной
терапии новорожденных в Бразилии. Сочетание стан-
дартных мер инфекционного контроля совместно с имму-
нопрофилактикой паливизумабом позволило оперативно
предотвратить вспышку [17]. K. O'Connell и соавт. (2011)
описывают вспышку РСВ-инфекции у 4-х новорожденных
в отделении интенсивной терапии госпиталя в Ирландии.
В этой статье сообщается, что, наряду со своевременным
разобщением больных и проведением санитарно-эпиде-
мических мероприятий, всем стационарным пациентам
была проведена иммунопрофилактика паливизумабом,
что позволило не только избежать серьезных осложнений
у заболевших, но и предотвратить дальнейшее распрост-
ранение инфекции [18]. 

Среди наблюдавшихся нами пациентов иммунопро-
филактика паливизумабом в стационаре контактным де-
тям не проводилась, однако своевременное разобщение
больных и проведение санитарно-эпидемических мероп-
риятий позволило предотвратить дальнейшее распрост-
ранение инфекции. После выписки из стационара и пере-
несенной РСВ-инфекции двум пациентам проводилось
введение паливизумаба.

Наши данные показали, что наибольшая заболева-
емость отмечалась в октябре, марте и апреле в целом за
период с 2011 по 2015 г., что соответствует общерос-
сийским показателям (табл. 2).

Так, результаты проспективного мультицентрового
эпидемиологического исследования, проведенного в Рос-
сии в эпидемический сезон 2008—2009 гг., показали,
что РСВ-инфекция у детей первых двух лет жизни регист-

Таблица 2. Сезонное распределение случаев РСВ-бронхиолита, число детей, абс. (%)

Месяц/год
2011 2013 2014 2015 Всего 

за период наблюденияЧисло заболевших

Январь 0 2 0 0 2 (5)

Февраль 0 1 0 2 3 (7,5)

Март 0 7 3 0 10 (25)

Апрель 0 5 4 3 12 (30)

Май 0 1 1 0 2 (5)

Июнь 0 0 0 0 0

Июль 0 0 0 0 0

Август 0 0 0 0 0

Сентябрь 0 0 0 0 0

Октябрь 9 1 0 0 10 (25)

Ноябрь 0 0 0 0 0

Декабрь 0 1 0 0 1 (2,5)
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рировалась с ноября по апрель, причем пик заболева-
емости был зафиксирован в марте-апреле, когда РСВ-по-
ложительными оказались 68% детей [19]. Из 40 проана-
лизированных нами случаев, 28 (70%) было зарегистри-
ровано в период с ноября по апрель.

У большинства больных заболевание начиналось по-
степенно, манифестировало ухудшением общего со-
стояния (вялость, снижение аппетита), появлением ката-
ральных явлений (чихание, ринит, кашель), появлением
и нарастанием одышки, цианоза. Апноэ в дебюте забо-
левания отмечалось у 16 (40%) детей с ПКВ менее
44 нед. 

Известно, что апноэ может развиваться при РСВ-ин-
фекции еще до того, как манифестируют симптомы по-
ражения дыхательной системы. Частота возникновения
эпизодов апноэ обратно пропорциональна возрасту.
Наиболее подвержены апноэ новорожденные дети, в
особенности недоношенные; в группу высокого риска
по развитию апноэ при РСВ-бронхиолите входят мла-
денцы с ПКВ менее 44 нед. [16]. У большинства детей
(25 из 40) температура тела не повышалась, у 11 забо-
левание сопровождалось субфебрилитетом, фебриль-
ная лихорадка отмечалась лишь у 4-х детей. Аускульта-

тивная картина заболевания характеризовалась симп-
томами бронхиальной обструкции — удлинением
выдоха, сухими свистящими, влажными мелкопузырча-
тыми хрипами, крепитацией, а также ослаблением/
асимметрией дыхания.

Общая продолжительность РСВ-бронхиолита обычно
составляет 10—14 дней, хотя у некоторых грудных детей
встречается пролонгированное течение (у новорожден-
ных детей — до 21 дня) [20]. Это положение подтвержда-
ют собственные наблюдения. В целом длительность бо-
лезни колебалась от 5 до 36 дней, при этом наибольшая
продолжительность заболевания отмечалась в группе де-
тей, которые заболели в периоде новорожденности, и со-
ставила в среднем 21,7 дней; наименьшая продолжитель-
ность заболевания зафиксирована у детей в возрасте 3—
6 месяцев на момент заболевания — 12,9 дней; у детей в
возрастных группах 1—3 месяцев и детей 6—12 месяцев
длительность заболевания практически не отличалась и
составила 16,3 и 16 дней соответственно.

Тяжесть состояния больных определялась развитием
ДН, которая проявлялась одышкой с участием вспомога-
тельной мускулатуры, в тяжелых случаях цианозом, и ха-
рактеризовалась снижением SaO2 до 94—90% у 6 детей,

Таблица 3. Клинико-анамнестическая характеристика и терапия РСВ-бронхиолита у недоношенных детей в зависимости от нали-
чия/отсутствия БЛД и условий возникновения

*— р < 0,05; ** — р < 0,01; ***— р < 0,001

Признак

БЛД+/БЛД- «Домашний»/
нозокомиальный

БЛД+, 
n = 16

БЛД -, 
n = 24

«Домашний»,
n = 22

Нозокомиальный
n = 18

Демографические показатели

Мужской пол, число детей, % 8 11 9 10

Гестационный возраст, недели, M ± m 28,9 ± 1,89* 33,3 ± 2,0* 32,5 ± 2,9 30,5 ± 2,7

Возраст на момент начала заболевания, сут. жизни, M ± m 112, 6 ± 50,9* 56,7 ± 50,9* 104,3 ± 65,8** 51, 2 ± 33,2**

Течение заболевания и результаты обследования

Длительность заболевания, дни, M ± m 18,6 ± 9,3 15,6 ± 8,2 14,5 ± 8,2 19,6 ± 8,7

Апноэ в дебюте заболевания, число детей, % 37,5* 41,7* 22,7*** 61,1***

Лихорадка, число детей, % 12,5*** 54,2*** 45,5** 27,8**

ДН I степени, число детей, % 6,3 20,8 22,7** 5,6**

ДН II степени, число детей, % 31,3 29,2 31,8 27,8

ДН III степени, число детей, % 56,3 41,7 31,8** 66,7**

Количество баллов по шкале прогноза тяжести 
бронхиолита, M ± m 6,6 ± 1,7 6,4 ± 1,8 5,8 ± 1,8 7,3 ± 1,3

Терапия

Госпитализация в ОРИТ, число детей, % 62,5 41,7 36,4** 66,7**

Оксигенотерапия, число детей, % 87,5 75 63,6** 100**

ИВЛ, число детей, % 31,3* 20,8* 22,7* 27,8*
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что было расценено как ДН I степени; SaO2 до 75—89% —
у 12 детей (ДН II степени); SaO2 < 75% — у 19 детей
(ДН III степени). 

32 (80%) детям потребовалась оксигенотерапия, в
том числе 10 (25%) детей находились на ИВЛ (5 детей
без БЛД, 5 с БЛД).

Лейкоцитоз > 15 x 109/л был зарегистрирован у
14 пациентов, нейтрофилез > 10 x 109/л — у 7, повы-
шенный уровень CRP наблюдался у 11 детей. Осложне-
ния, которые, как известно, редко наблюдаются при
РСВ-бронхиолите, были связаны с развитием пневмонии
(у 10 детей) и инфекции мочевой системы/пиелонефрита
(у 2-х детей).

В литературе имеются данные, что в 25% случаев у де-
тей с РСВ-бронхиолитом развивается лейкоцитоз > 15 x
x 109/л, не имеющий прогностического значения. По-
казатель лейкоцитоза при РСВ-бронхиолите в сочета-
нии с тяжелой бактериальной инфекцией (ТБИ) в сред-
нем составляет 12,5 тыс./мкл, однако только лейкоци-
тоз > 30 тыс/мкл повышает риск развития ТБИ на 33% у
пациентов с данным заболеванием [21].

Рентгенологическая картина РСВ-бронхиолита харак-
теризовалась проявлениями интерстициального отека у
3 детей, гиповентиляцией — у 11, эмфизематозным взду-
тием — у 19 детей, перибронхиальными изменениями и
усилением легочного рисунка — у 23. Сегментарная ин-
фильтрация и ателектаз были обнаружены у 17 детей
(рис. 1). У 4-х детей рентгенограмма органов грудной
клетки соответствовала норме.

При оценке прогноза тяжести течения бронхиолита по
балльной шкале (табл. 1) число баллов распределилось
следующим образом: 4 балла имели 7 детей, 5 баллов —
7, 6 баллов — 5, 7 баллов — 7, 8 баллов — 8, 9 баллов —
6 детей. Известно, что число баллов ≥ 3 в 80% случаев
прогнозирует тяжелое течение заболевания и требует
проведения лечения больных в условиях стационара [14].
Таким образом, все наблюдавшиеся дети требовали ле-
чения в условиях стационара, причем 20 (50%) детей
нуждались в лечении в условиях отделения реанимации и
интенсивной терапии (ОРИТ). 

Все дети получали комплексную терапию по основно-
му заболеванию. Нами был проведен анализ лекарствен-
ной нагрузки, которую получали дети в стационаре. Не-
смотря на то, что бактериальная инфекция была диаг-
ностирована только у 12 пациентов, большинство из них
(32 из 40) получали комбинированную антибактериаль-
ную терапию, при этом чаще других использовались пре-
параты из группы карбапенемов (имипенем, меропенем),
фторхинолонового (ципрофлоксацин), цефалоспорино-
вого ряда (препараты III и IV поколения — цефтазидим,
цефтриаксон, цефотаксим, цефепим), макролиды (эрит-
ромицин, мидекамицин, азитромицин). Для купирования
бронхообструктивного синдрома у 95% детей использо-
вался комбинированный препарат фенотерол+импратро-
пия бромид (беродуал), у части детей — эуфиллин. Гор-
мональная терапия назначалась 36 детям из 40, причем

только ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) по-
лучали 15 детей, остальные 21 — системные стероиды
(дексаметазон/преднизолон) совместно или без ИГКС.
13 детей получили препараты внутривенных иммуногло-
булинов. Летального исхода не было зарегистрировано
ни в одном случае.

Таким образом, оценивая проведенную терапию де-
тям с РСВ-инфекцией, можно сказать, что проблема по-
липрагмазии, в том числе в терапии острых респиратор-
ных заболеваний у детей, является актуальной на сегод-
няшний день. Согласно международным согласитель-
ным документам, перечисленные выше препараты не
рекомендуются в терапии бронхиолита. Вместе с тем,
полагают, что лечение антибиотиками может быть пока-
зано детям с бронхиолитом, госпитализируемым в
ОРИТ; детям с РСВ-инфекцией, приобретенной в боль-
нице; детям с гемодинамически значимыми пороками
сердца [22]. 

К показаниям для назначения системных стероидов
при остром бронхиолите относят следующие: 1) ДН
III степени (SaO2 < 75%, PaO2 < 40 мм рт. ст.), 2) подоз-
рение на развитие облитерации бронхиол (рецидив
бронхиальной обструкции после светлого промежутка),
3) клинические симптомы острой надпочечниковой недо-
статочности [20]. 

Особый интерес представляет сравнительный анализ
особенностей течения РСВ-бронхиолита у недоношенных
детей с БЛД и без БЛД, а также «домашних» и нозокоми-
альных случаев (табл. 3). Так, было установлено, что у де-
тей с БЛД чаще проводилась ИВЛ, реже развивалось ап-
ноэ, бронхиолит реже сопровождался лихорадкой, что
можно связать с возрастными различиями заболевших
детей с/без БЛД. Нозокомиальный РСВ-бронхиолит ха-
рактеризовался более редкой регистрацией лихорадки,
частым возникновением апноэ, бактериальной инфекции
и развитием ДН III степени, его терапия чаще проводи-
лась в условиях ОРИТ, требовала проведения оксигено-
терапии и ИВЛ. В то же время, продолжительность брон-
хиолита и число баллов по шкале прогноза тяжести забо-

Рисунок 1. Рентгенограмма органов грудной клетки. Эмфизе-
матозное вздутие, ателектаз
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левания (табл. 1) не зависела от наличия/отсутствия БЛД
и условий возникновения бронхиолита.

Выводы
1. В современных условиях РСВ-бронхиолит у недоно-

шенных детей с/без БЛД протекает тяжело за счет разви-
тия ДН, требуя лечения в условиях ОРИТ (50%), проведе-
ния оксигенотерапии (80%) и ИВЛ (25%), что определяет
необходимость сезонной пассивной иммунизации дан-
ных пациентов против РСВ паливизумабом — препара-
том моноклональных антител к F-протеину вируса. 

2. Необходимо вирусологическое обследование для
исключения РСВ-инфекции у данного контингента боль-
ных при тяжелых ИНДП, независимо от наличия марке-
ров бактериальной инфекции (лейкоцитоз, нейтрофи-
лез, CRP).

3. Клиническая картина РСВ-бронхиолита у недоно-
шенных детей характеризуется симптомами ДН и брон-
хиальной обструкции, у 40% пациентов в дебюте заболе-
вания регистрируется апноэ. Продолжительность забо-
левания составляет 5—36 (у 70% пациентов в среднем
16) дней, частота бактериальной инфекции — 30%.

4. Рентгенологическая картина РСВ-бронхиолита у не-
доношенных детей характеризуется проявлениями интер-
стициального отека (7,5%), гиповентиляцией (27,5%), эм-
физематозным вздутием (47,5%), перибронхиальными
измененениями (57,5%), сегментарной инфильтрацией/
ателектазом (42,5%).

5. Нозокомиальный РСВ-бронхиолит у недоношенных
детей характеризуется более редкой регистрацией лихо-
радки, частым возникновением апноэ и развитием ДН
III степени, его терапия чаще проводится в условиях
ОРИТ, требует проведения оксигенотерапии и ИВЛ.
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