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Резюме. П ричиной больш инства приобрет енны х пат ологических сост ояний у детей, 
результатом кот оры х являет ся острая обст рукция верхних дыхат ельных пут ей (ООВДП), 
м огут  бы т ь инф екции , т равм а или  аспирация  [1]. В от личие от взрослы х, ш ирокая  
распространенность ООВДП у детей, связана с анатомическими особенностями строения  
горт ани и, в связи  с эт им , возмож ностью бы ст рого р а зви т и я  ост рой ды хат ельной  
недостаточности. В настоящее время своеврелгенный дифференциальный диагноз заболеваний, 
сопровождающиеся развитием ООВДП у детей, основывающийся, как правило, на данных анамнеза 
и объективного обследования, являет ся важным критерием адекватности оказания лечебной 
помощи. В лекции, на основании современных лит ерат урны х данных и собственного опыта 
представлены основные клинические дифференциальные признаки заболеваний, сопровождающиеся 
развитием синдрома ООВДП у детей и принципы  и х  лечения.

Инфекционные причины ООВДП у детей
Среди причин, которы е могут спрово­

цировать развитие у детей синдрома ООВДП, 
первое место п ринад леж ит инфекционным 
факторам (табл. 1) [2].

Круп при острой респираторной вирусной 
инфекции (лож ный круп). Круп - клинический 
синдром, проявлением  которого являю тся  
осиплость или аф он и я, грубый "лаю щ ий" 
кашель, одышка инспираторного характера [3,
4].

Встречается часто у детей от одного до 
трех  л ет  при О РВ И  (п арагри п п , гриппе, 
аденовирусной инфекции). В основе генеза крупа 
при ОРВИ леж ит воспаление, которое приводит 
к отеку слизистой оболочки подсвязочного 
пространства, спазму гортани, гиперсекреции. 
Клинические симптомы, положенные в основу 
критериев тяжести стеноза гортани при крупе 
[5] представлены в таблице 2. Различают три 
степени стеноза гортани, развивающегося при 
крупе. Стеноз гортани I степени - сумма баллов 
от 3 до 5. Стеноз гортани II степени - сумма 
баллов от б до 8. Стеноз гортани III степени - 
сумма баллов 9 и более. Стеноз гортани IV 
степени - асфиксия.
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У читы вая возмож ность волнообразного 
течения стеноза гортани при ОРВИ у детей, 
госпитализация обязательна для всех пациентов 
с крупом.

Общепринятым в лечении крупа при ОРВИ 
является назначение кортикостероидов. Доказана 
их одинаковая эффективность при применении 
внутрь, внутримышечно или ингаляционно [6,
7]. О днако, по наш ем у мнению, наиболее у 
предпочтительным является  использование 
небулизированного будесонида, что позволяет 
ввести  м аксим альную  дозу  п р еп ар ата  за 
короткие сроки и повы ш ает комфортность 
л еч еб н ы х  м ер о п р и я ти й  у д етей  раннего  
возраста.

П оказаниям и для продленной н азотра- 
хеальной интубации больных с крупом являются: 
отсутствие эффекта от проводимой терапии в 
течение 2-4 часов; вялость, адинамия; участие 
в акте ды хания глубоких ш ейных и м еж - 
реберных мышц; гиперкапния (РаС02 > 70 мм 
рт. ст. - угроза остановки дыхания); развитие 
комы, судорог; бледность, цианоз кожного 
покрова; аритм ичное или парадоксальное 
ды хание; бради кард и я; сниж ение ар т е р и ­
ального давления. Возможные осложнения при 
вирусном крупе: остановка ды хания, при­
соединение бактериальной инфекции (пнев­
мония и др.).

Круп при диф терии (истипный круп). В 
основе ф орм ирования синдрома крупа при 
диф терии  леж и т особый тип воспаления -
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Таблица 1. Возможные причины ОВДП инфекционного гепеза у детей

Л о ка л и за ц и я  суж ен ия

Н ад св я зо ч н о е П о д с в я зо ч н о е

Заглоточный, перитонзиллярный абсцессы •  Круп при О Р В И

Диф терия зева •  Круп при кори, ветряной оспе

Эпиглоттит •  Диф терия гортани

Инфекционный мононуклеоз •  Бактериальный трахеит

Ангина язычной миндалины

Таблица 2. Клинические критерии тяжести стеноза гортани при крупе на фоне ОРВИ в баллах
| Клинические симптомы | Баллы |

З атруднение влоха (ctdhaod):
•  отсутствует 0
•  при беспокойстве 1
•  в покое 2

Участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры
•  отсутствует 0
•  втяжение яремной ямки и (или) надключичных ямок, и (или) эпигастрия 1
•  то ж е + м ежреберий и (или) нижней трети  грудины

2
О краска кожного покоова:*

•  физиологическая, 0
•  бледный носогубный треугольник и (или) ушные раковины, и (или) кончик носа, 1
•  цианоз и "мраморность" кожного покрова

О

Каш ель:
С,

•  влажный, продуктивный 0
• малопродуктивный, д ренаж  мокроты недостаточный 1
•  сухой, грубый, непродуктивный или нет 2

С оотнош ение пульса к частоте дыхания
•  4/1 0
•  2/1 1

1,5/1 2
Поведение:*

•  не изменено, 0
•  беспокойство, 1
•  вялость, адинамия 2

П р и м е ч а н и е . - оц ен и ваю т ся  си м п т о м ы , свя за н н ы е с ги п ок си ей  всл едст ви е т я ж ест и  ст ен о за  го р т а н и , а не 
вследст ви е п р и ч и н  п р ем о р б и д н о го  х а р а к т е р а

крупозное воспаление, которое развивается 
вследствие воздействия дифтерийного токсина 
на цилиндрический эпителий гортани и трахеи. 
Отек и гиперемия воспаленной слизистой 
оболочки, спазм мышц гортани способствуют 
сужению просвета верхних дыхательных путей 
и развитию синдрома крупа.

Круп при дифтерии может быть локали­
зованным - диф терия гортани и распрост­
раненным - фибринозный ларинготрахеит и 
фибринозный ларинготрахеобронхит.

В отличие от крупа при ОРВИ, диф те­
рийный круп развивается постепенно. Различают 
три стадии формирования дифтерийного крупа: 
крупозного кашля, стеноза гортани, асфиксии.

Стадия крупозного каш ля (продромы) - 
подъем тем пературы  тела до фебрильны х 
цифр, дисфония (осиплость), грубый "лающий" 
кашель. Длительность этой стадии колеблется 
от одного до трех дней.

Стадия стенотическая: кашель беззвучный,

шумный вдох, втяж ение податливы х мест 
грудной клетки. Длительность - от нескольких 
часов до 2-3 дней.

Стадия асфиксии - дыхание поверхностное, 
учащенное, лицо бледное, цианоз губ, кончика 
носа, ногтей, слизистых рта, холодный пот, 
вя-лость, синдром "втяж ения" ослабевает, 
наруш ение сознания до комы, отсутствие 
болевой и тактильной чувствительности.

Диагноз ставится на основании эпидеми­
ологического анамнеза, типичных клинических 
симптомов, результатов бактериологического 
и серологического обследования. Осложнения 
включают: остановку ды хания, миокардит, 
паралич мягкого неба, аккомодации, лицевого 
нерва, интерстициальны й неф рит, острую  
почечную недостаточность.

В т е р а п и и  п р ед у см о тр е н ы  вв ед ен и е  
противодифтерийной сыворотки, антибакте­
риальная терапия (пенициллин, цефалоспорины 
I или II поколения, "новые" макролиды, по
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показаниям - оро- или назотрахеальная инту­
бация, оксигенотерапия, системные стероиды, 
инотропная поддержка.

Круп при кори, ветряной оспе исключают 
на основании симптомов, типичных для этих 
заболеваний (в первую очередь характерных 
высыпаний на коже и слизистых оболочках).

Эпиглотит - серьезная, угрожающая жизни 
б а к т е р и а л ь н а я  и н ф е к ц и я , п р и во д ящ ая  к 
критическому состоянию со стороны ды ха­
тельных путей [1]. Для него характерны острый 
воспалительный отек и гиперемия надгортанных 
структур  выш е надгортанника и черп ало­
надгортанных связок.

В России в большинстве случаев эпиглоттит 
вызывается Haemophilus influenzae типа В (HIB). 
В других странах, после широкого внедрения с 
1990 года HIB вакцинации, случаи заболевания 
острым эпиглоттитом стали редкими и более 
легким и, и зм ен и лся  сп ектр  возб удителей  
(гем о л и ти ч ески й  ст р еп то к о к к  группы  А, 
золотистый стафилококк, клебсиелла, менин­
гококк и др.) [8, 9]. Для эпиглоттита характерны 
четы ре основны х кли н и ч ески х  сим птома: 
дисфагия, дисфония, одышка и слюнотечение 
на фоне ф ебрильной  тем п ературы  тела и 
отсутствия кашля [10].

Н ач ал о  б о л езн и  о стр о е , сим птом ы  
прогрессируют в течение нескольких часов. В 
отличие от больного с крупом, у ребенка с 
эпиглоттитом выражен синдром инфекционного 
токсикоза. Часто больной находится в позе "тре­
воги" - сидит с вытянутой шеей, наклонившись 
вперед, с открытым ртом, не может леж ать 
на спине. П ри осм отре зе в а  (необходимо 
проводить без прижатия языка, так как в этот 
момент, увеличенны й надгортанник может 
закрыть вход в гортань) видна темно-вишневая 
инфильтрация корня языка, отечные надгор­
танник и черпаловидные хрящ и. Голосовые 
связки и подсвязочное пространство обычно не 
измененены. П альпация гортани болезненна. 
Необходимо избегать или отлож ить м еро­
приятия, доставляющие ребенку беспокойство 
(венепункция, укладывание на спину и др.), что 
может привести к внезапной остановке дыхания.

Диагноз ставится на основании типичных 
клинических симптомов, осмотра зева. Дополни­
тельное обследование необходимо редко. В 
случае сомнения в диагнозе оправдан шейный 
боковой рентгенологический снимок, но это аб­
солютно противопоказано до тех пор, пока не 
восстановится проходимость дыхательных путей. 
Для эпиглоттита при рентгенологическом обсле­
довании характерен "симптом большого пальца".

Ребенок с подозрением  на эпиглоттит 
долж ен находится под наблюдением врача, 
имеющего навы ки интубации. Необходимо

нем едленное в /в  введение антибиотиков, 
эф ф е к т и в н ы х  в отнош ении  H ae m o p h ilu s  
in fluenzae (амоксициллина клавуланат или 
ам пициллина сульбактам ). П рям ая лари н ­
госкоп и я, обы чно во вр ем я  и н туб ац и и , 
подтверж дает диагноз. Больш инство детей 
могут быть экстубированы через 24-48 часов 
[11]. По р е з у л ь т а т а м  прям ого  осм отра 
надгортанника фиксируют ликвидацию приз­
наков эпиглоттита. Возбудитель часто может 
бы ть вы делен  из крови и при б ак тер и о ­
логическом обследовании мазков со слизистой 
гортанны х стр у к ту р . О становка ды хания 
является самым грозным осложнением эпи­
глоттита.

Б а к тер и а л ьн ы й  тр ах еи т  (псевдом ем б- 
ранозпы й  круп) - острый воспалительный 
процесс трахеи, сопровождающийся скоплением 
гнойной мокроты. Обычно вызывается S. aureus, 
могут быть Н. influenzae В, S. pneumoniae, М. 
catarrhalis, P.aeruginozae и др. Болеют дети и 
взрослые. В течение нескольких дней отме­
чаются симптомы ОРВИ со стороны верхних 
дыхательных путей, незначительная темпе­
ратура тела, кашель. Затем состояние быстро 
ухудшается, появляется высокая температура 
тела, ды хательная недостаточность, каш ель 
становится навязчивым, может быть дисфагия, 
глухой голос. В ы раж ены  симптомы инток­
сикации.

В отличие от детей  с эпиглоттитом, у 
пациентов с бактериальным трахеитом всегда 
присутствует навязчивый болезненный кашель, 
они м огут за н и м а ть  лю бое п олож ен и е и 
контролировать глотание. Клинический диагноз у 
подтверждают гнойная мокрота и высев из нее 
возбудителя. При эндоскопии вы явл яется  
язвенны й подсвязочный отек, и зъязвление 
слизистой оболочки трахеи, обильное гнойное 
отделяемое, псевдомембранозные наложения. 
Основой лечения является назначение антиби­
оти ков  (ам о кс и ц и л л и н а  к л а в у л а н а т  или 
ампициллина сульбактам) и санация ды ха­
тельных путей.

Заглоточный и перитонзиллярный абсцесс.
В н ас то я щ е е  в р е м я  в с т р е ч а е т с я  ред ко , 
наиболее характерен для детей до 3-х лет. 
Возбудителями являются S. aureus, Н. Influ­
enzae, S. Haemolytic А, виды Bacteroides и виды 
F u s o b a c te r iu m . П р е д ш е с т в у е т  р азв и ти ю  
заглоточного абсцесса острое инфекционное 
заболевание верхних д ы хательн ы х путей. 
Клиническая картина характеризуется инток­
сикацией, высокой температурой тела, призна­
кам и т о к с и к о за , д и с ф а ги е й , стр и д о р о м , 
менингизмом, затруднением при откашливании, 
у в е л и ч ен и е м  и б о л езн ен н о стью  ш ейны х 
лимфатических узлов. Характерен постепенно



нарастающ ий носовой оттенок голоса. По­
ложение ребенка вынужденное с разогнутой 
ш еей или ш еей, п оверн утой  в сторону 
поражения. Выраженно беспокойство, невоз­
можность осмотра полости рта из-за болез­
ненности и слюнотечение. Заболевание никогда 
не сопровождается осиплостью голоса, кашель 
часто вообще отсутствует. Полная обструкция 
верхних д ы х ател ьн ы х  путей  вслед стви е  
заглоточного абсцесса встречается крайне редко.

Диагноз ставится на основании типичной 
клинической картины, боковой рентгенограммы 
шеи (расш ирение м ягких ткан ей  м еж ду  
воздушным столбом ды хательны х путей и 
шейным отделом позвоночника) и рентгено­
граммы грудной клетки (наличие возможного 
расширения средостения). При фарингоскопии 
отмечается выпячивание задней или задне­
боковой стенки глотки. Среди осложнений в 
л и т е р а т у р е  описаны : проры в в м ед и а- 
стинальное пространство и менингит, непро­
ходимость дыхательных путей, кровотечение. 
Лечение проводится в хирургическом отделении 
(хирургический разрез на фоне в /в  введения 
антибиотиков).

Крайне редко тя ж е л а я  носоглоточная 
обструкция может встречаться при тяж елой 
форме инфекционпого мононуклеоза [12]. Этот 
синдром чаще регистрируется у маленьких 
детей и сопровождается наличием одышки, боли 
в горле, дисфагией и слюнотечением. Стандарт 
терапии включает назначение ацикловира, 
антибактериальных препаратов [14]. Допускается 
и сп ользован и е к о р ти к о стер о и д о в , хотя 
достоверных данных по их эффективности не 
сущ ествует [13]. По р е зу л ь т а т а м  наш их 
исследований также не обнаружено клинико­
иммунологических преимуществ назначения сте­
роидов при инфекционном мононуклеозе у детей 
по сравнению со стандартной терапией [14]. 
Эффективным методом оказания неотложной по­
мощи при тяжелой носоглоточной обструкции 
у детей  с инф екционны м  м ононуклеозом  
является назотрахеальная интубация. В редких 
случаях в следствие панглоточного отека может 
быть применена эндотрахеальная интубация [15].

Неинфекционные причины ООВДП у детей
Среди неинфекционных причин приобре­

тенной ООВДП у детей выделяют:
1. Аспирацию инородного тела.
2. Травматические повреждения: паралич 

голосовых связок, термическое повреждение, 
ожог при прием е пищ и, п о вр еж д ен и е  в 
р езультате эндотрахеальной  интубации и 
трахеотомии.

3. Опухоли дыхательных путей.
4. Анафилаксию и наследственный ангио- 

невротический отек.

5. Функциональную обструкцию верхних 
дыхательных путей (дисфункция голосовых 
связок).

6. ООВДП у детей , н аход ящ и хся  без 
сознания и на фоне анестезии.

7. Спазмофилию.
8. Уремию (уремический стеноз гортани 

встречается у детей в возрасте 6-7 лет и 
старше).

Аспирация инородного тела (АИТ) является 
основной причиной случайной смерти у детей 
до 5 лет. Потребность познавать мир "на вкус" 
и несформированная глотательная координация 
при пережевывании пищи составляют пато­
генетическую основу аспирации инородных тел 
у детей. Возникающая при этом ООВДП может 
обусловить ж изнеугрожаю щ ую  ситуацию и 
достаточно часто приводит к трагическим  
исходам [16]. Больш инство инородных тел 
проходят голосовые связки и оседают в нижних 
дыхательных путях.

Клинические симптомы при АИТ зависят 
от особенностей самого инородного тела, его 
расположения и степени обструкции ды ха­
тельных путей. По своим проявлениям АИТ 
может напоминать другие болезни, такие как 
круп или бронхиальная астма. Возможность 
за гл а т ы в а н и я  инородного  те л а  н ер ед к о  
фиксируется, но не всегда принимается во 
внимание. Если синдром ООВДП плохо поддается 
купированию  и не м ож ет бы ть объяснен  
известными причинами, необходимо подумать 
о возм ож н ости  А И Т. П роти в  н ал и ч и я  в 
дыхательных путях инородного тела свиде­
тельствует развитие явлений стеноза гортани 
в ночное время. Важную роль играет анамнез: 
острое начало заболевания, сопровождающееся 
ц и ан озом , п р и ст у п ам и  к аш л я  и рвоты . 
Температура тела нормальная.

Рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки входит в комплекс обследования 
при п од озрен и и  на А И Т, но не долж н о  
использоваться для его исключения. Бронхо­
скопия является наиболее важным ме-тодом 
диагностики АИТ [17]. Извлечение инородного 
тела проводится обычно при помощи жесткой 
бронхоскопии с проведением гибкой предва­
рительной  бронхоскопии в сом нительны х 
случаях. Н езначительны е воспалительны е 
изменения после извлечения инородного тела 
проходят без последствий. И спользование 
стероидов и антибиотиков, как правило, не по­
казано. Большинство пациентов после удаления 
инородного тела может быть выписано через 
24 часа. К ороткий курс кортикостероидов 
реком ендуется проводить перед повторной 
бронхоскопией, если есть сомнения по поводу 
полного извлечения инородного тела. Чем 
дольше инородное тело остается в дыхательных



путях, тем вероятнее развитие осложнений: 
стеноз ды хательны х путей, бронхоэктазы , 
образование абсцесса или перфорация.

Травматические поражения. ООВДП может 
быть следствие паралича голосовых связок 
(ПГС). Приобретенный ПГС может быть как 
односторонним, так и двусторонним. Х ирур­
гические вмеш ательства на сердце является 
н аи б о л ее  ч асто й  п ри чи н ой  ятр о ген н о го  
повреждения гортанного возвратного нерва, 
которое вызывает временный или постоянный 
паралич голосовых связок. Повреждение может 
такж е возникнуть во время хирургического 
вмешательства на шее, средостении и нало­
ж ен и и  т р а х ео п и щ е в о д н о го  свищ а. ПГС, 
возникающий при гидроцефалии, травме голо­
вы и синдроме Arnold-Chiari, обычно двусто­
ронний. При этом у детей выявляются трудности 
с кормлением, асп и рац и я  и слабый голос. 
Односторонний ПГС можно лечить консер­
вативно. При двустороннем ПГС как правило 
неизбежна трахеотомия.

При ожоге лица, ш еи горячей водой или 
пищ ей нуж но пом нить, что реб ен ок  мог 
проглотить ее, что может повлечь за собой 
воспаление гортани и развитие угрожающей 
ж изни  обструкции ды хательн ы х  путей. В 
некоторы х сл у ч аях  возм ож но н азн ач ен и е 
небулизированного адреналина. Дальнейшие 
мероприятия зависят от размера поражения и 
характера обжигающей жидкости, но должны 
включать эндоскопическое обследование зева 
и гортани.

Подсвязочный стеноз дыхательных путей 
нередко яв л я е тс я  следствием  д л и т ел ьн о й  
эндотрахеалыю й интубации. Детям с ООВДП 
после неудачны х попыток экстубации для 
определения дальнейш его способа лечения 
рекомендуется эндоскопическое исследование. 
Осложнениями трахеотомии, провоцирующими 
ООВДП, могут быть трахеальные гранулемы в 
месте кончика зонда, подсвязочный стеноз, 
стеноз трахеи , трахеопищ еводны й свищ  и 
наиболее опасный трахеоартериальный свищ.

Опухолевые поражения. Доброкачественные 
опухоли дыхательных путей редко встречаются 
у детей. Среди них наиболее вероятной является 
п ап и л л о м ато з . З л о к а ч е с т в е н н ы е  опухоли  
встречаю тся еще реж е, при этом наиболее 
частыми являются рабдомиосаркома и плоско­
клеточная карцинома [18]. Папилломы обычно 
локализую тся в гортани и очень часто за ­
трагивают голосовые связки и могут распро­
страняться по дыхательным путям в легкие. 
Вызывается заболевание папилломавирусами 
ч е л о в е к а  6 и 11 ти п о в , к о то р ы е м огут 
передаваться ребенку от матери во время родов 
[19]. Обычно в течение первых пяти лет жизни

у детей выявляются дисфония и хриплый голос. 
Болезнь может представлять угрозу для жизни 
в случае интенсивного роста и рецидива. 
П апилломы  удаляю тся  тщ ательно  х и р у р ­
гическим путем, хотя вероятность рецидива 
очень велика. И звестен ряд исследований, 
доказывающий эффективность противовирусной 
терапии с использованием интерферона альфа- 
2а [20]. Внутриопухолевое ведение цидофовира, 
возможно, является наиболее эффективным 
средством лечения, однако для окончательного 
вывода в настоящее время недостаточно экспе­
риментальных данных.

А наф илаксия и наследственны й ангио- 
н евроти чески й  отек. А наф илаксия и ан а­
филактические реакции - острые, часто угро­
жающие жизни состояния, которые приводят 
к тяжелой ООВДП и сосудистой недостаточ­
ности. Основное лечение направлено на предотв­
ращение осложнений и сконцентрировано на 
мониторинге дыхательной и сердечно-сосудис­
той деятельности. Основное средство фармако­
логической терапии - введение адреналина.

Наследственный ангионевротический отек 
связан с количественным или качественным 
деф ицитом  эфирного CI ингибитора комп­
л е м е н т а , х а р а к т е р и з у е т с я  в ы р аж ен н ы м  
воспалением и отеком слизистой ротоглотки, 
киш ечника, подкож ной клетчатки . С пеци­
ф и ч ес к о е  л е ч е н и е  состои т  из вв ед е н и я  
ингибитора CI комплемента или свеж езамо­
роженной плазмы.

Ф у н к ц и о н а л ь н а я  ОВДП (д и сф у н к ц и я  
голосовых связок) (ФОВДП). Синдром ФОВДП 
(синдром повышенной раздражимости гортани) 
хорошо известен у взрослых, но встречается 
такж е у детей и подростков. Нередко прояв­
ления этого синдрома принимают за приступ 
астмы, в результате чего пациент получает 
ненуж ное лечен и е и ятрогенную  болезнь. 
ФОВДП часто инициируется эмоциональным 
или физическим стрессом, а такж е инф ек­
ционными факторами и гастроэзофагеальным 
рефлюксом.

Клинически у пациентов регистрируются 
о стр ы е  п р и сту п ы  оды ш ки , х р и п ы , они 
ж алую тся на скованность в области шеи. В 
основе патогенеза синдрома л еж и т непра­
вильная аддукция голосовой связки во время 
вдоха или вдоха и вы доха. Д и агн ости ка 
достаточно трудна и основывается на иск­
лючении другой патологии, проявляю щ ейся 
ООВДП. О стры е симптомы к упирую тся с 
помощью использования седативных средств, 
достаточно эффективной является беседа врача 
о доброкачественности заболевания. Имеются 
сведения, что у детей заболевание проходит с 
возрастом [21].



ООВДП у детей, находящихся без сознания 
и на фоне анестезии. У ребенка с потерей 
сознания возникновение серьезной обструкции 
дыхательных путей может быть обусловлено 
смещением подъязычной кости по отношению 
к щ итовидному хрящ у  в горизонтальном  
полож ении. О бесп ечен и е проходим ости  
дыхательных путей имеет огромное значение 
при проведении анестезии. Маневр Эсмаха- 
Хайберга (поднятие подбородка и челюсти) 
может успешно освободить заблокированные 
ды хательн ы е пути с помощью подн яти я 
основания языка и надгортанника. Знание и 
п рави льн ое п р и м ен ен и е способов, осво­
бождающих дыхательные пути, очень важно
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