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Актуальность проблемы. Круп-распространенный, полнатиалогич­
ный, грозный синдром острых респираторных вирусных инфекций у де­
тей. Вопросы патогенеза, тактики лечения его разработаны недоста­
точно, летальность при тяжелых формах крупа в отдельные годы колеб­
лется от 12,6? до 62,5% / Н.З.Соколова, 1971; В.И.Галочкин, Р.З. 
Савинкова, 1972; В.С.Геворкян, 1977; Thomson , O ft'isxy , 1975;

Я  ал у  с± a t ,  IS78 я д р ./.

Наиболее тяжело протекает круп у детей первых двух лет жизни 
/А.З.Манешч с соавт. ,1970; И.И.Томилов с соавт. ,1970; Н.З.Соколов 
ва,1971; Н.И.Нисевич с соавт. .1973,1977; B.C.Геворкян, 197"/; Л.Ф. 
Шустова с соавт, ,1977; Е.С.Кетиладзе с согвт. Д978; И.Б.Соддатов, 
Ю.В.Нитип, Т.А.Аверьянова,1979; Д.И. Пен,1980; V iv e  € С ,1970 / .

Тяжелое течение крупа у этой возрастной группы объясняется 
анатомо-фгиологичеокими особенностями строения дыхательных путей, 
лабильностью водно-электролитного баланса, кислотно-щелочного рав­
новесия и реактивности ребенка. Безусловно, как было показано мпо- 
гимн авторами, на тяжесть общего состояпия детей при крупе влияэт 
такие фактора, как характер вскармливания и преыорбидный фон 
/А.М.Гвнжа,1975; ЗЛМЪяева с соавт.,1976; Л.Ф.Шустова с соавт., 
1977; Е.С.Кетиладзе о соавт. ,1978; С.Н.Нургужавв о соавт. ,1979; 
АЛг.Понамарев с  соавт. ,1982; Cunningham ,1977; Maitcur Д977 Д

Однако отсутствуют сведения об особенностях водно-электродит- 
ного баланса, кислотно-щелочного состояния, иммунологической реак­
тивности и тактики лечения при крупе у детей, находящихся на раз­
лично» вскармливании, имеющих различное преиорбидное состояние.

Недостаточная изученность этой проблемы определила целесооб­
разность : аотоящвго клинико-биохимического ж иммунологического 
исследования.

Цель работы. Выявить влнннкмЗжохммжческже, иш унолож е-



ские закономерности крупа и разработать тактшог лечения в зависи­
мости от возраста, характера вскармливания и премэрбидного состоя­
ния у детей первого года жизни.

Реализация поставленной цели осуществлялась решением слвдупцих 
задач.

1. Изучить клинику и течение крупа при различном характере 
вскармливания, преьюрбидыоы состоянии у детей пврвого и второго 
полугодия жизни.

2. Провести динамическую оценку гаганико-биохимических показате­
лей в зависимости от вида вскармливания и преморбидного состояния*

3. Изучить состояние клвточнаго и iy морального иммунитета по 
данным содержания популяций лимфоцитов и трех классов ишуноглобу- 
линов при крупе у детей.

4. Разработать базисную стартовую терапию крупа у детей на 
естественном и искусственном £ скармливании, с благоприятным и отя­
гощенным прешрбидным фоном*

Научная новизна. Впервые выявлены клинические, ющунологическа# 
и биохимические особеннооти 1фупа у детей горвого года жизни на ео- 
тественном и искусственном вскармливании, при благоприятном и 
отягощенном преморбидном фоне.

Затяжное течение круш* у детей на искусственном вскармливании 
и с отягощенным фоном обусловлено транэиторным иыцунодэЗвцитом.

Отсутствие эффекта от этиотройной в патогенетической терапии 
при ларинготрахе о бронхите, осложнением пневмонией обусловлено 
гчутриклвточным нахоаденгом бактерий в пвевмэцнтах лвгких.

Практическое значение. На основании проведенных клинико-имму­
нологических и биохимических исследований выделено дна варианта те­
чения крупа у детей первого года жизни: благоприятное у детей на ес­
тественном вскармливании и с неотягощенным цреморбидным состоянием 
и неблагоприятное -  у больных на исвдсстаеннсм вскармливании и с 

измененным цреморбидным фоном*



Указанные различия были положены в основу разработки базисной 
терапии крупа у детей первого года жизни.

Основные положения, выносимые на защиту

1. Круп у детей на естественном и искусственном вскармливании, 
с благоприятным и отягощенным преморбидаым состоянием имеет своеоб­
разные клинические, иммунологические и биохимические особенности.

2. Неадекватность иммунологической защиты при искусственном 
вскармливании и отягощенном преморбидном состоянии приводит к за­
тяжному или осложненному течению крупа у детей первого года жизни.

Апробация работы. Проведена л& заседании проблемной комиссии 
по педиатрии Свердловского государственного ордена Трудового Красно­
го Знамени медицинского института в феврале 1986 года.

Основ^е положения диссертации доложены и обсуждены на:
1. На юбилейной научно-практической конференции враче Л-пеяпат- 

ров и инфекционистов городской детской инфекционной больницы Я 4. 
Свердловск, 1981 г.

2. Научной сессии по итогам научно-исследовательской работы 
Всесоюзного института вирусных инфекции. Свердловск, IS82 г.

3. Заседании областного научного общества педиатров и инфек­
ционистов. Свердловск, 1981, 1983 гг.

4. На кллнико-больничных, научно-прак: гческих конференциях 
центральной городской больницы. Геленджик, 1983, 1985 гг.

5. Заседании краевого общества инфекционистов. Красно дар, 1986 г.
L./бликадии. По теме диссертации опубликовано 6 научных работ,

из них 3 -  в центральной печати.
Реализация работы. Результаты работы использованы в специа­

лизированном отделении детской инфекционной больницы Я 4 г . Сверд­
ловска и в инфекционном отделении центральной городской больницы 
г . Геленджика.



Объем и структура работы. Диссертация изложена на 225 страни­
цах машинописи, состоит из введения, обзора литературы, б глав, за­
ключения и выводов. Работа иллюстрирована 45 таблицами, 23 рисунка­
ми, 5 выписками из истории болвзчи. Библиография включает 256 источ­
ников отечественной литературы и 84 -  иностранной литературы.

Характеристика наблюдаемых больных и методы исследования

Под наблюдением находилось 495 детей первого года жизни, из них 
в возрасте до б месяцев -  85 детей, от 6,1 до 12 месяцев -  410 детей. 
Хруп I степени диагностирован у 219 детей, П степени -  у 225 детей,
Ш степени -  у 51 больного. Пользовались классификацией К .В .Блюме н- 
талъ ( 1966 ), Н.И.Чисевич с соавт. ( 1973 ) .

Естественное вскармливание отмечалось у 170 детей, искусствен­
ное -  у 325 больных, нь измененное преморбидное состояние у 152 детей, 
отягощенный првлорбидный фон -  у 343 больных, из них: аллергический 
диатез -  у 78 детей, расстройства питания -  у 78 ( паратрофия -  у 73, 
гипотрофия -  у 5 ) ,  аллергический диатез с расстройством питания -  у 
45, частые острые респираторные заболевания -  у 22, вакцинальный пе­
риод -  у 22, вакцинальный период и аллергический диатез -  у I I , малая 
стафплококкова. инфекция -  у 10, сочетание выше ш ре числе иных факто­
ров -  у 59 больных.

Клиника начального периода крупа, его течение, динамика симпто­
мов изучены на 1-3; 5, 7-9, I I , 15, 19 дни болезни, иммунологические 
показатели в период разгара и реконвалесценции болезни,биохимические: 
до коррекции,после коррекции и терапии крупа,после ликвидации стеноза.

Иодуноглос„лины сыворотки А, М, G определялись методом простой 
радиальной иммунодиффузии по Manolni (1964) -  у 90 детей, с вду- 
пом I степени -  у 19, П степени -  у 39, Ш степени -  у 32.

Показатели гуморального иммунитета сопоставляли с результата­
ми, полученными у 21 здорового ребенка первого гояа жизни. Иммуно-



глобулины у здоровых в мг£ (М +/я ) составляли: J jd  -  43,7+4,9, 
ё  -  22,6; J13 М -  50,7+4,1, £  -  19,1; -  641+28.0,
ё  -  129.

Исследование Т, В, 0 -  лимфоцитов проведено в реакции спонтан­
ного резеткообразования по методу M e r i t s  e f  at?  (1973) в модифи­
кации Т.И.Гршиной, С.Мюллер (1978) -  у  50 дотей, при крупе I сте­
пени -  у Г7, П степени -  у 23, Ш степени -  у  10 больных.

Для получения контрольных данных нами обслодоваио II  здоровых 
детей в возрасте до I года. У детей этой группы отмечались следую­
щие популяции лимфоцитов абс в мкл (М + т ) :  Т -  2050+115, 
ё  -  365; Тх -  1650 + 105, ё  -  332; Т2 -  350+60, £  -  190;
В -  360+39, -  123; Bj -  250+30, ё  -  95; Р, -  110+20, ё  -  63;
Д -  50+10, о  -  32; 0 -  1540+160, ё> -  506.

Кислоло-щвлочное состояние (рНист, рНмет, рС02 , ВВ, SB, BE) 
определялось микро-методом Ас трупа у  99 больных, с крупом I и П 
степени -  у 50, Ш степени -  у 49 больных. 3 качестве контрольных 
показателей кислотно-щелочного состояния взяты следующие данные 
pH -  7,35 -  7,42; рС02 -  34 -  45 мм р т .с т .; BE -  + 2,0 ммоль/л
/А.В.Папаян, Э.К.Цыбулькин. Острые токсикозы в раннем детском воз­
расте. -  I . :  Медицина, 1984, -  232 с . / .

Электролиты крови (натрий - Н а -  плазмы и эритроцитов, калий 
К-плазмы и эритроцитов) исследовались метода пламенной фотометрии 
-  у  66 детей, при крупе I  и П степени -  у  22 больных, Ш степени -  
44.

Зь. норму натрия и кадия в сыворотке крови и эритроцитах приня­
то: содержание натрия в сыворотке крови -  133-142 шюль/л, в эрит­
роцитах -  3>,5-34,8 ммоль/л, и кадия соответственно: 4,15-5,76 
ммоль/л и 74,5-87,1 ммоль/л, гематокрвт -  Q27-0,43 л/л (или 27-43?) 
/Ю.В.Веяьтищев, Н.С.Кисляк, 1979/.

Морфологические, гистологические исследования были проведены



b
у 14 погибших детей| у двух из них сделана электронная микроско­
пия тканей лвгкого /  Зав. морфологическим отделом Свердловского 
НИИВИ, д .м .н ., профессор Б.А.Брман / .

Для статистической обработки пользовались вариационным методом, 
методом корреляционных рядов и многофакторным регрессионным анали­
зом с использованием трехфакторной модели.

Полученные данные обработаны с использованием электронно-вы­
числительной машины -  п Мини-ЭВМ " -  Электроника ДЗ-28 ".

Результаты работы и их обсуждение

Хруп I ,  П, Ш степени более часто наблюдался у детей второго по­
лугодия, чем у детРй до 6 месяцев (р < 0,05 ) ,  у больных на и с^ с -  
ственном вскармливании, чем на естественном (р <-0,05) и у дэтей с 
неблагоприятным преморб-.дным фоном ( р 0,05 ) .

Круп у детей на естественном вскармливании протекал благоприят­
но, симптомы ларингита, стеноза гортани и острой респираторной инфек­
ции купировались при стенозе 1 степени к 5 дню, П степени к 7 дню бо­
лезни, чаще это отмечалось у детей первых шести месяцев жизни.

Стартовое содержание ищукоглобулинш А, М при крупе I и П-Ш сте­
пени у детей на естественном вскармливании соответствовало контроль­
ной группе, были ниже уровня здоровых детей (р«с0,05). в период 
реконвалесценции при крупе П-Ш степени содержание и м м у н о г л о б у л и н о в  а 
и М нарастало и превышало норму (р«с090 5 ) ,^ £  повышались до уровня - 
здоровых детей ( табл. I  ) .

Число Т, В, Д -  лимфоцитов, высоко а малоавидных лимфоцитов (Тр 
Т2 , B j, В2 ) у детей на естественной вскармливании при крупе I  и П-Ш 
степени в разгар крупа соответствовало их числу у здоровых детей, 
и только 0- клетки были повшевд. В юриод реконвалесценции' у боль­
ных на естественной вскармливании при крупе I  степени число Т- кле­
ток не изменялось, содержание В -  лимфоцитов нарастало ( р«с 0,05 ) ,  
количество 0 -  клвток снижалось до уровня здоровых детей» 

при крупе П -Ш  степени показатели Т и В -  лимфоцитов повышались



существенно и превышали контрольный уровень ( р ^-0,05 ) , уровень 
" нулевых " клеток был прежним ( табл. 2 ) .

Выявлена прямая корреляционная свягь между показателями содер­
жания иммуноглобулинов £  , В -  лимфоцитов состветствуотих уровне 
здоровых детей и естественным вскармливание?л в стадии реконвалес- 
цеяции ( Zj = + 0,39 ) ,  р ^.0,01; = + 0,33, р «с0,05 ) .

У больных на искусственном вскармливании при крупе I степени в 
возрасте до б месяцев к 5 дна болезни сохранялось состояние средней 
тяжести, грубый п лающий " кашель, измененный голос, лихорадка, 
гьлеремия зева, ринит ( р «£• 0,05 -  0,01 ) , у детей второго полуго­
дия -  дольше 7-9 дней болезни наблюдались симптомы ларингита и остро­
го респираторного заболевания: грубый " лаюпй " кашель, сиплый 
голос, гиперемия зева ( р ^ 0 ,0 5  ) .  При крупе П степени у больных 
до 6 месяцгз на искусственном вскармливании к 7-9-му дням болезни 
отмечались следующие симптомы стеноза и острой респираторной вирус­
ной инфекции: грубый " лающий " кашель, измененный голос, стеноти- 
ческое дыхание, температура, гиперемия зева ( р ^  0,05 ) .

Течение крупа П степени у детей старше б месяцев и крупа 
Q степени не зависело от характера вскармливания .̂

У больных на псздсственном вскармливании в разгар болезни 
уровень z не отличался от нормы, низкое содержание
иммуноглобулинов (г наблюдалось при крупе I и П -  Ш степени.
В динамике заболевания при крупе I степени нарастало содержание 

* / < р ^ о  ,05 ) ,  концентрация и CfrG при крупе I степени,
а при лрупв П -  Ш степени иммуноглобулинов всех основных классов 
на менялась, содержание было нихв уровня здоровых детей
( р г: 0,05 ; табл. I  ) .

У детей на иыфсственноы вскармливании в начале заболевания от­
мечалась Т и 3 -  лиьфошши до зависимо от тяжести крупа (р*£. 0 ,05),
О- лимфоциты при крупе I степени соответствовали уровню здоровых.



Таблица I
Характер вскармливания, преморбидный статус и содержание сывороточных иммуноглобулинов в разгаре 
болезни и в периоде-реконвалесценции у детей первого года жизни с синдромом крупа, в mi> ТМ + т )

Характеристика 
групп больных

Тяжеоть Сывороточные иммуноглобулин!
■ ■■, -  и

крупа разгар болезни период реконвалесиеншшп
6 А М 6 А М

Вскарм­
естест­
венное

I
П-Ш

10
31

490+68*
5Г7+53Х

64+10,0
55+7,6

65+10,5 
С5+8,6

5
22

бвО+ЗЗ^ 61+15,6 
613+61 70*9,2х

67+9,5 
87+12,2х

ливание
искусст­
венное

I
П-Ш

9
29

467+ь6х
503+60х

40+5,З ^  
49+6,5

49+8,0
58+6,5

9
27

481+72ххх 57+6,3х* 
479+73х 51+5,7

6I±II,F
60±7,6

Премор­
бидный
статус

благо­
приятный
неблаго­
приятный

I
П-Ш

I
П-Ш

5
22

14
36

518+126
608+60
460+54х
450+43х

51+15,2
62+9,2
53+7,7
47+5,5

69+20,5
68+8,9
61+6,4
55+6,6

5
19
9 

3 г

711+43 6^14 ,8  
662+71 74+9,4
464+69ххх 52+8,3 
470+46ххх 50+6,б***

77^7,8х 
83*8,4х

55+6,0***
65+6,0

Здоровые дети 21 641+28 43,7+4,9 50,7+4,1

Примечание: х -  значения, существенно отличающиеся от показателей здоровых дотей (р < 0 ,05);
хх -  значения, существенно отличающиеся от показателей в разгаре болезни (р < 0,05)
ххх -  значения, существенно отличающиеся от показателей у детей на естественном

вскармливании и благоприятным цреморбидным состоянием (р<  0*05).



Таблица 2
Характер вскармливания, преморбидный фон и популяции лимфоцитов _ разгаре болезни и в 
периоде реконвалеоценции у детей первого года жизни с синдромом крупа (М + т )

Характер вок.рм- Тгжеоть _Популяхше лимфоцитов. абс число в I мкл_____________________t .
ливания.премор- крупа
бидннй фон п Т Т1 т2 В В1 ^2 Д 0

Вскармливание детей: 
естественное

искусственное 10

1746+ 1475+ 271'+ 203+
_2B5L 366 _ 9IL 27х
1779+ 1473+ 306+ 337+
445* 350 200 45х5

1949+ 1699+ 250+ 284+
157 164 77 56

2513+ 2151+ .362+ 435+
152®“ 187х 77 43й

1462+ 1220+ 242+ ГГ 9+
215х 195 75 19х
1198+ IG50+ 148+ 264+
275х 285 45 х " 26^
I5II+ I33.+ 181+ 247+
ИО*5* 120х 3?х . 311
1975+ 1591+ 384+ 269+
207у5 х ISO *** 120 21х5*

163+ 401 40+ 2320+
JCJL 23 15 600
223+ 115+ 35+ 1306+
15^ 25х* 25 340
197+ 86+ 102+ 2365+
39 26 ■ 26 368х

31и+ 119+ 145+ 2482+
28й 40

Xосо 310х
137+ 42+ 65+ 1465+
16х 15 Г75
219+ 45+ 65+ 1842+
30й 15х 25 330
170+ 77+ 89+ 28401
24 х" 19*" 25 359х
191+ Ю8± 50т 2000+
ЗбХхх 49 20ЯСХ 265



Характер вскарм­
ливания. премор- 
бидный (рОН

Тяжесть _  
крупа

п Т

Преморбидный фон: 
благоприятный

неблагоприятный

4 1480+
_  1401

1 3 1872+
350

13 1732+
 210

П-Ш 9 2586+
183х5

13 1609+
  204-

I 7 115 3+
230х

20 1695+
  202

П-Ш 14 2005+
155***

Продолжение табл. 2
Популяши лимшоцитов. абс число в I мкл________

т2 В вх Д О

1420+ 240+ 240+ 148+ 92+ 1054 1570+
110 60- 4 0 i 12х" 35_ 5х " 280

1650+ 222+ 392+ 332+ 60+ 145+ 1350+
200 70 64х* 40х* 25 30х 265

1545+ 187+ 304+ 210+ 94+ П9+ 2964±
180 68- _44_ _25_ 28 41- 52**

2015+ 571+ 488+ 321+ 167+ 73+ 2595+
160х* 50х* 49й 45 ^ 23х* 4? 405х
1351+ 258+ 173+ 147+ 26+ 40+ 1890+

210 зо- 16х 15х" 8 1 12 350
974+ 184+ 240* 172+ 68+ 20+ 1820+

205х*х 80 40юос 20адос 20- ПХХХ 360
I468J: 227+ 237+ 166+ 71+ 80+ 2403+
186 50 4 5 f 31 17 28 300х

1759+ 246+ 235+ 205+ 80+ 75+ 2719+
154 7qXXX 35збос 25ЮОС ЗОХЮС 23 343х



Продолжение табл. 2

Характер вскарм- Тяжесть Популяции лимфоцитов. абс число я I мкл
ливания, премор- *<рупа 
бидный фон п Т Т1 Т2 В Bj В2 Д 0

Здоровые дети II 2050+ 1650i 350+ 360+ 25Qf 110+ 50+ 1540+
115 105 60 39 30 20 10 160

Примечание: В чяслителе-разгар болезни, в знаменателе -  период реконвалесценции;
х -  эначенит, существенно отличающиеся от показателей здоровых детэй (р < 0 ,05);
хх -  значения, существенно отличающиеся от показателей в pasrape болезни (р < 0 ,05 )\
ххх -  значения, существенно отличающиеся от показателей у детей на естественном

вскармливании и благоприятным преморбидным соогоянием (р < 0 ,05).



детей, при крупе П-Ш степени превышали норму (р < 0 ,05). В динамике 
болезни при крупе I стопени Т и Б-лимфопвния сохранялась, число "ну­
левых" клеток возрастало (р>  0 ,1 ) , при крупе П-Ш степени количест­
во Т-лимфоцитов соответствовало нормальным показателям, содержание 
В- клеток было ниже, чем в контрольной группе, ypcjem* 0 - лимфоци­
тов снижался до 2000.

Проведенные исследования иммунокомпетинтных клеток перифериче­
ской крови показали, что в динамике болезни Т и В- лимфопения сох­
ранялась при искусственном вскармливании, что не наблюдалось у де­
тей на естественном вскармливании. При крупе I и П-Ш степени в пе­
риод реконвалес.ценции у больных на искусственном вскармливании Т и 
В- лимфопения отмечена была в 2-2,5 раза чаще, чем у детей на ес­

тественном вскармливании.
Полученные результаты исследования иммунного статуса при кру­

пе позволили выявить существенное влияние характера вскармливания 
на содержание в динамике болеяни Т и В-» лимфоцитов и иммуноглобули­
нов основных классов. 7 детей на естественном вскармливании отмеча­
лась быстрая благоприятная динамика клинических симптомов, старто­
вое содержание 7̂  основных классов и число Т т» В- лимфоцитов у них 
были нормальными, в динамике болезни происходило нарастание А и 

М, повышение , уьзличение количества Т и В- лимфоцитов, в 
стадии реконвалесценции выявлена корреляционная зависимость между 
показателями 3$ G , В- лимфоцитами и характером вскармливания. 0 

грудным молоком дети получают не тол*ко иммуноглобулины всех клас­
сов, но и Т, В-лимфоциты ( 5ah na  t H ein ez  , 1985). При искусст­
венном вскармливании отсутствие нарастания концентрации иммуногло­
булина 6  и числа Т и В-лимфоцитов приводило, вероятно, к более 
длительному течению острого респираторного заболевания и поражению 
нижних дыхательных путей при крупе. Адекватный быстрый иммунный от­
вет -предупреждает развитие нисходящего поражения нижних дыхатель­
ных путей у детей на грудном вскармливании. Развитие болезни приво-



дило и к нарушениям биохимического гомеостазиса.
При исследовании КЩС до коррекции у дэтей с крупок П-Ш степени 

находящихся как на естественном, так и на искусственном вскармлива­
нии, преимущественно наблюдался мзтаболичесюгй ацидоз или компенси­
рованный алкалоз, однако при искусственном вскармливании метабол: гче- 
скпй ацидоз чаще был декомпенсированным.

После коррекции и патогенетической тергпии кислотно-щелочное 
равновесие у больных с крупом П-Ш степени тлело тендсньтпо к нормали­
зации показателей pH, pCOg и BE, но при "с 1;усстве11нсм вскг р̂млзгзаяпи 
ноА,ма;гизацпя этих показателей прок^ходпгла более медленно, а метабо­
лический ацидоз в динамике заболевания наблюдался чаще (р < 0,05 ; 
табл. 3 ).

Исследования электролитов позволили выявить более внр&чсентгух) 
гипернатрие»1ию и гипокалисмию плазмы при крупе у детей на лсчсусст- 
венном вскармливании в начальной стадии стеноза (р < 0 ,0 5 ) , эта. тен­
денция наблюдалась и после снятия стеноза.

Течение 'крупа зависало не только от характера вскармливания, ко 
и от преморбидного состояния. Круп I степени при благоприятном пре- 
морбидном фоне под влиянием терапии купировался у детей до 6 месяцев 
к 5-му дню болезни, у детей второго полугодия -  к 7-му-9-му д п , 
круп П степени в обоих возрастных группах -  к 7 -му-9-му дням болез­
ни, круп И степени -  к 15-му.

При неблагоприятном преморбидпом состояния у 50^ больных перво­
го полугодия с крупок I степени к 5-му дню болезни, а старшэ 6 меся­
цев -  к 7-«у-9-аду дню сохранялось состояние средней тяжести и у 25% 
детей симптомы ларингита и острого респираторного заболевания: гру­
бый "лающи*" кашель, сиплый голос, лихорадка, гиперемия зева (р<0,01 -  
0 ,05). У детей до 6 месяцев при крупе П степени к 7-му-9-му дню бо­
лезни чаще отмечалось состояние средней тяжести, грубый кашель, изме­
ненный голос, стенотическое дыхание, лихорадка, гиперемия зова, у 
больных второго полугодия симптомы лрттинготрахеобронхпта: грубый ка-



шелъ, измененный голос, смешанная одышка, участие вспомогательной 
мускулатуры в акте днхртшя, тахикардия, вялость -  сохранялись до 
7-го - 9-го дня болезни, а тяжелое состояние, грубый кашель, сиплый 
голос, тахикардия -  и до 11-го  дня (р < 0 ,0 5 ). V 3&% больных с изме­
ненным преморбидным фоном при крупе Ш степени на 15 день болезни от­
мечались симптомы: поражения нижних дыхател: *шх путей, наблюдалась 
дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность и оставалось тя­
желым общее состояние больных и даже к 19-му дню болезни выздоров­
ление не наступало: симптомы трахеобронхита и пневмонии не проходили.

Таблица 3
Изменения КЩС у детей первого года жизни с стцдрэмом крупа в 
зависимости от хграктера вскармливания и преморбидногэ статуса

]Сарактеристика Иссле- ________ Показатели KU£__________________
групп дова-

болъных низ Т)Н______________ pCOg__________ BE______
п М + т

естест­ I 12 7,30+0,012х 36,9+4,1 -7,50+0,61х
венное 2 10 7,35+0,008х 36,8+2,1 -5,1+0,67х

Вскарм­ 3 5 7,36+0,01х 35,9+1,2х -4,6+0,55х
ливание I П 7,27+0,015х 34,6+2,2 -10,4+1,06х

искусст­ 2 17 7,31±С;004Х 37,7+1,6 -  7,5+0,7х
венное 3 II 7,31+0,005х 41+2,17х -  5,7+0,56х
благо­ I II ” , 28+0,01х 38,3+1,9х -  8,0+0,62х
прият­ о 7 7,35+0,009х 38,7+2,4 -  5 ,6+0 ,8х

Пре- ный 3 4 7,35+0,01х 39,2+1,01 -  3,4+0,25х
мор- неблаго­ I 12 7,31+0,01х 31,7+2,06х -  9,8+0,42х
бид- прият­ 2 20 7,31+0,004х ?*,9+1,1 -  7,4+0,67х
ный ный 3 12 7,32+0,015х 40+1,81 -  5,2+0,5х
статус
Здоровые дети 7,35 -  7,42 34 -  45 + 2,0

Примечание: исследование I  -  до коррекции и лечения крупа;'
2 -  после коррекции и лечения;
3 -  после ликвидации стеноза;

х -  значения, существенно отличающиеся от показателей 
у детей :а естественном вскармливании и благоприят­
ным преморбидным состоянием Тр < 0 ,05 ).



Содержание иммуноглобулинов А., М в разгаре болезни ке имело су­
щественного отличия при различном преморбидном состояния, соответст­
вовало уровню здоровых детей и не зависето от тягости крупа, содер­
жание J$G при благоприятном преморбпдном фоне не отличалось от 
нормы, при неблагоприятном фон 9 иммуноглобулины в были ниже нор­
мальных показателей (р < 0 ,0 5 ). В периоде рекопвалесценции крупа у 
детей с благоприятным преморбидным фоном отмачалос:* нарастание кон­
центрации Jf А и Уу М, их количество превышало уровень здоровых детей 
(р< 0 ,05 ), содержание соответствовало корме при крупе I и П-Л 
степени. При отягощенном преморбидном состоянии иммуноглобулины А л 
М не менялись, но $  А у  больных с крупом Г'-Ш степени при благоприят­
ном фоне существенно превышали у детей с "вмененным фоном 
(р < 0 ,0 5 ), которые в диналике болезни чаще были нике уровня здоров: х 
детей (р < 0 .0 5 ). Иммуноглобулины G у 60а больных были ниже пормаяь- 
ных показателей (р < 0 ,0 5 ). Коррелятивный анслиз показал, что имеет­
ся прямая связь между содержанием JgG соответствующим норме и благо­
приятным преморбидным состоянием в разгаре болезни и е периоде ре- 
конЕалесценции ( Z j  = +0,31; р<С ,05; г 2 = +0.37; р<0,01 ).

• В начальном периоде заболевания у детей с благоприятным -]юно»;? 
при крупе I  степени отмечалась Т и З-ошмфопения и 0 - нормошгтез, 
при крупе П-Ш степени Т и В- клетки не отличались от нормы, а "нуле­
вые" лимфоциты превышали уровень здоровых д^гей (р<0*05). При не­
благоприятном преморбидном состоянии в разгаре болезни независимо от 
тяжести наблюдалась преимущественно Т и В- лзмфосения, 0-  нериощ- 
тоз при крупе I  степени и 0 -  лимфоцитов при крупе П-Ш степени 
(р < 0 ,0 5 ). Б динамике болезни при неизмененном преморбидном состоя­
нии нараст-ло число Т и В^лимфошттов, что не отмечалось при отяго­
щенном преморбидном фоне у детей. Выявлена коррелятивная связь меж­
ду нормальными показателями Т-лимфоцатов и благоприятном преморбид- 
ным состоянием в периоде реконвалесденции ( г=  +0,31; р < 0 ,0 5 ).

Проведенные исследования показал, что у  детей с отягощенным



цреморбидным состоянием страдает гуморальный и клеточный иммунитет. 
При благоприятном премор^идном фоне в динамике крупа отмечается на­
растание иммуноглобулинов всех основных классов и Т, Е-лимфоцитов, у 
60% бальных с отягощенным цреморбидным фоном определяется дефицит 
JyG, у 15% детей дефицит ^ Л , у половины детей наблг^дется Т, и В- 
лимфопения.

Исследования кислотно-щелочного состояния у  детей с крупом при 
различном преморбиднсм состоянии не выявили существенных отличий в 
показателях КЩС до коррекции; после коррекции и .ликвидации стеноза у 
детей с отягощенным преморбидным фоном чаще наблюдались сдвиги кис- 
лотно-щелочного состояния в сторону метаболического аилдоза, который 
слабо поддавался коррекции и имел более выракенные нарушения по по­
казателям pH и BE (р< 0 ,05 ; табл. 3 ).

Содерглние натрия в плазме и эритроцитах в нач^гьном периоде 
крупа не зависало от преморбидаого состояния детей, у бальных с не­
благоприятным фоном отмечалась склонность к гипока лиэмии. В динамике 
заболевания у детей с благоприятным преморбидным состоянием наблюда­
лась нормализация натрия плазмы (р < 0 ,0 5 ), в отличие от бальных с 
отягощенным фоном, содержание калия менялось незначительно, а у . 
больных с неблагоприятным состоянием нарастала гипокалиемия (р<0,05).

При крупе Ш степени по-пбло 14 детей, имеющих неблагоприятный 
преморбидный фон. Операция трахеотомия была проведена у II  умерших 
детей, на продленной назо-трахеальной интубации находилось 3-ое 
бальных. У этих детей в клинической картине отмечались следующие 
симптомы: лихорадка, зялостъ, нарушение микроциркуляции, выраженная 
смешанная одышка, глухость сердечных тонов, лейкоцитоз с нейтрофиле- 
зом. Иммуноглобулины G и А у этой группы детей были резко снижены, 
на 2-2,5 £  по сравнению со здоровыми, средние показатели (И + т ) 
составляли соответственно 318+91 и 27+6,3. У умерших детей нарастал 
декомпенсированный метаболический ацидоз пли комбинированный ацидоз, 
резко снижался внеклеточные и внутриклеточный калий, наблюдалась



гипокалиемия и гипернатриемия.

Морфологическая картина изучена у 14 погибших дотей* Имел место 
катаральный или фибринозный ларинготрахеобронхит о явлениями мем­
бранного отека и развитием пневмонии. Тимомегалия была у двух погиб­
ших больных. У 2 детей при электронной микроскопии легких выявлено тя­
желое деструктивное изменение в органеллах пнэвиоцитов с локализацией 
микробов в цитоплазме,местами отмечаюсь в*<утряхле?очное размножение 
бактерий,что, возможно, неблагоприятно повлияло на исход болвзнл.

Таким образом, клинике-иммунолоплеские и бпохишческие иссле- 
дсьания позволили отметить различное течение стеноза гортани у детей -  
это степозы у детей на естественном вскармливании и с благоприятным 
иреморбидным фоном, которые характеризовались быстрой динамикой кли­
нических симптомов но только стеноза, но и острого респираторного 
заболевания, меньшими изменениями биохимического гомеостазиса, быст­
ро проходящим, коррогиоуемым компенсированным метаболическим ацидо­
зом, меньшими сдвигами электролитов и адекватным иммунным ответом с 
нарастанием содержания трех классов , повелением числа Т-, В- лим­
фоцитов; и стенозы у детей на Естественном вскармливании и с отяго­
щенным преморбидным фонем, когда процесс протекал как ларинготрахео- 
бронхит с явлениями трудно коррегируемого декомпенспрованного ?лета- 
болического ацидоза, гипернатриемией, гыгокалиемией и отсутствием 
адекватного иммунного ответа, при низких показателях концентрации 

и числа Т- и В- лимроцитс©.
Анали' провались результаты лечения 444 больных с крупом I и П 

степени. Частоту применения каждого лекарственного назначения во 
всех гд/лпах больных детей выражали в долях вариаыт ( в цроцэнтах ) .  
Дня количественной оценки влияния на частот применения лекарствен­
ных назначений факторов: возраста, преморбидного фона, вида вскарм­
ливания, срока снятия стеноза -  приьаняли аппарат многофакторного 
регрессивного анализа. Главным образои использовалась 3-х фактор­
ная модель вида:



y ^ 0+BI ZI +B2X2+B3X3+BI2 XI 7 2+BI3 J I X3+1323X2^3+3I23XI S2^3 

где У -  результативны!, показатель (частота применения лекарственного 
назначения в процентах), XpXg и Хд -  факторы влияющие на результа­
тивный показатель, г. именно: Xj фактор выхода из стеноза (в I  сут­
ки и позже)t Xg -  фактор возраста (до 6 месяцев и старше), Хд -  фак­
торы риска (благоприятный, отягощенный преморбидный фон, вскармлива­
ние естественное, искусственное), B j, В2 и Вд -  коэффициенты модели, 
характеризующие линейное влияние факторов Xj, Х2 и Хд, соответствен­
но Bj2 , Bjg, B2g. Bj2g -  когффициент модели, характеризующий смешан­
ный эффект влияния факторов.

При обработке материала учитывалось применение или не примене­
ние следующих назначений: антибиотики, гамма-глобулин, внутривенные 
влияния (глюкоза 20?  с эу<Тиллином), кортикостероиды, парокислородные 
ингаляции, отвлекающая терапия. Всего исследовалось 14 вариантов те­
рапевтических назначений. Наиболее значимые коэффициенты трехсактор- 
ной регрессионной модели при ’-руле I степени на естественном и ис­
кусственном вскармливании, при благоприятном и отягощенном премор­
бидном состоянии были получены при отсутствии назначений: антибио­
тиков, внутривенных вливаний, кортикостероидог (коэффициет Bj фак­
тора выхода из стеноза в I суткг Хр составил соответственно:

-35,9 ; -31 ,1 ; -34,0 и -34 ,1 ; -29 ,3 ; -33,3 ).
Математический анализ позволил выявить, что на выход из стено­

за влияли характер вскармливания и преморбидное состояние.
Без применения антибиотиков pair id* выход из стеноза на естест­

венном вскармливании отмечался у 84* детей, при благоприятном пре- 
мэрбидном фоне у 30? больных, на искусственном вскармливании у 69?, 
при отягощенном преморбидно* * фоне у 68?  детей. При назначении од­
ного антибиотика круп купировался в первые сутки в II?  больных на 
естественном вскармливании и у  28% детей находящихся на искусст­
венном вскармливании, у 12? больных с благоприятным и у 30? с отя­
гощенным фоном. 7 76? детей наблвдадся ранний выход из стеноза при



крупе I степени, если они не получали внутривенных зливаний, влия­
ние характера вскармливания и преморбидного фона било незначитель­
ным. Отсутствие з назначениях при крупе I степен" кортикостероидов 
приводило к раннему купированию стеноза у 87? болъннх, особого влия­
ния характера вскармтшзачпя п преморбидного фока не отмечалось. Наз­
начение гормонов однократно способствовало егходу кз стеноза в I 
сутки только у 12?  детей.

Назначение г&чка-гяобу.лина и паро-кислородных гагаляцртй оказы­
вало полокительное влияние на ранний выход из стеноза у ?А% детей 
независимо от вида вскармливания, у 92?  больных с благоприятна и у 

72л детей -  с отягощенным преморбидяым состоянием. Применение отвле­
кающей терапии у детей на естественном вскармливании способствовало 
купированию стеноза в первые сутки у 802 больных, на искусственно?* 
у 70? и у ” 3? детей независимо от преморбидного фона.

При изучении терашт крупа П степени на естественном я искусст­
венном вскармливании, при благоприятном и отягощенном прэморбидноы 
состоянии выделили наиболее значимые коэффициенты трехсгакторной рег­
рессионной модели, алиящие на выход из стенсза в 1-е  сутки, при 
следующих назначениях: без антибиотиков, с назначением одного анти­
биотика и нескольких антибиотиков, без гормонов, однократное ^веде­
ние гормонов и многократное применение кортикостероидов (коэффициент 
Bj фактора выхода из стеноза в 1-е  сутки Х р составил соответствен­
но: -25 ,0 ; 16,0; 9 ,1 ; -9 ,5 ; -8 ,0 ; 25,0 в -21 ,0 ; 14,9; 6 ,1 ; -7 ,9 ; 
-8 ,4 ; 16 ,3).

Математический анализ показал, что у детей на естественном 
вскармливании ранний выход из стеноза наблюдается: при лечении без 
антибиотк а  -  у  61?, при назначении одного антибиотика -  у  39?  баль­
ных; применение нескольких антибиотиков не способствовало быстрому 
купированию стеноза; на искусственном вскармливании соответственно: 
без антибиотика -  у  41?, один антибиотик -  у  47? детей, несколько 
антибиотиков -  у  12? больных. При благоприятном лреморбидном фоне



круп П степени купировался у 40% детей в первые сутки без применения 
антибиотиков, у 60# больных при н значении одного антибиотика, при 
отягощенном преморбидном фоне соответственно: у  48* детей без анти­
биотиков, у 45% при назначении одного антибиотика и у 7% больных 
получающих несколько антибиотиков.

Стеноз купировался в 1-е сутки у 21-22% детей без применения 
кортикостероидной терапии, у 72-74^ больных при однократном назначе­
нии гормонов и у 5-Ъ% детей при многократном введении гормонов. При 
назначении гормональной терапии влияние вскармливания и преморбидно- 
го состояния на время выхода из стеноза было незначительным.

Введение гамма-глобулина способствовало раннеьту выходу из сте­
ноза у 89,5-91,5# дитей при крупе П степени независимо от вида 
вскармливания и премсрбидного фока. Купированию стеноза в 1*-е сутки 
способствовала и отвлекающая терапия: у 90* детей ла естественном 
вскармливании и у 68# больны*, с благоприятным фоном, соответственно: 
у 76* детей на искусственном вскармливании и у 72# больных с отяго­
щенным фоном.

Паро-кпслородные-медикаментозные ингаляции получали все дети с 
крупом П степени, назначение ингаляций считали основой терапии сте­
ноза (Д.И.Пен, 1980).

Таким образом, нами Зыло выявлено влияние па выход детей из 
стеноза в ранние сроки не тол.>ко лекарственной терапией, но и харак­
тера вскармливания и преморбидного состояния.

Параллельно изучалось влияние антибиотиков и кортикостероидов 
на продолжительность стеноза и стационарного лечения при крупе I и 
П степени у детей. Назначение антибиотиков при крупе I  и П степени, 
независимо от характера вскармливания и преморбидного фона, приво­
дило к удлинению времени выхода из стеноза и увеличении койко-дня 
(р <0,05; табл. 4 ).

Применение кортикостероидов также замедляло купирование стено­
за (р < 0 ,0 5 ), но койко-день увеличивался незначительно.



Средний койко-денъ при крупе I  степени у детей на естественно)! 
вскармливании был 4,85+0,21, на искусственном -  5,79+0,26, с благо­
приятным преморбидным фоном -  4,87+0,29, с отягощ чннм -  5,70+0,27, 
при крупе П степени у бальных на естественном вскармливании -  
6,34+0,32, на искусственном -  7,30+0,35, с благоприятным -  6,12+0,33, 
с отягощенным - 7,32+0,36 (табл. 4 ).

Ка,: видно из таблицы 4, на ликвидацию стеноза 1,П,П степени бла­
гоприятно влияла базисная терапия, назначение антибиотиков к гормо­
нов замедляло выход из стеноза а среднем на 12-13 часов, поддержива­
ло симптомы острой респираторной инфекции. Характер всглрмливания, 
преморбидный фон существенно не влияли на продолжительность стеноза, 
однако удлиняли сроки ликвидации симптомов сстрой респираторной ви­
русной инфекции.

При кр^пе Ш степени у детей на естественном вскармливании и с 
благоприятным фонем стеноз купировался несколько быотрэе (р > 0 , 1) , 
выздоровление не зависело от вида вскармливания, но у детей с неиз- 
менешшм фоном наступало значительно раньше (р с  0 ,05).

Проведенные клинико-иммунологическле, биохимические исследова­
ния дают основание считать, что базисной терапией крупа I и П степе­
ни должны являться: гаша-глобулин, паро-кислородные-медикамег^оз- 
ные ингаляции и отвлекающая терапия. Применение антибиотиков, корти­
костероидов , внутривенных вливаний (глюкоза j эуфиллином) оказывают 
отрицательный клинический эффект при крупе I  степени. Оптимальным 
терапевтическим действием при крупе П степени обладает однократное 
парентеральное введение кортикостероидов. _

Изучение клиники, течения, иммунологического состояния, биохи­
мических сдвигов и лечения крупа дало нам возможность установить, 
что у детей первого года жизни течение крупа зависит от характера 
вскармливания и преморбидного состояния. Длительно сохраняющаяся 
гипоиммуноглобулинемия S , Т п В-лимфопэния свидетельствуют о том, 
чте более тяжелое течение крупа у детой при искусственном вскарыди-



Таблица 4
Продолжительность стеноза и стационарного .лечения в зависимости от терапии крупа, 
характера вс армливания и премороидного фона у детей первого года жизни (М ±т )

Тяжесть Характер 
крупа вскармливания, 

иреморбидный
без антибиотика)! 
продолжительность 
стеноза стад.

лечен, п

а п и я к р у I
оез гормонов 

продолжительно ?ть 
стеноза стац.

лечен. п

а
с антиопотиком 

продолжительность 
стеноза стац.

лечен, и

с гормонами' 
продолжительность 
стеноза стац.

лечен.
I 2 3 4 5 6 7 3 9 ТО II 12 13 14

естест­
венное

54 1 ,02+
0 ,02-

3,30+ 60 
0,08

1,17+
0,05

4,81+
0,23

28 1,82х+
0,11

6 ,68х+
0,30

22 I,S4X+ 
0,16

4,95+
0,34

I Вскарм- искусст­ 1.07+ 4,27$х102 гд е ?* 5 ,5 9 Р 63 1.57? 7,57? 35 1,80? ^ .37+ ,
.лива- венное 71 0,03- 0,12 0,03 0,28 1,16- 0,42* 0 ,21- 0,64
ние

Премор-
бидный
фон

благо­
прият­
ный
неблаго­
прият­
ный

62

об

1,03+
0 ,02-

1,12$?
0,04

4,35+ 66 
0,14

4,09+ S6 
0,12

1,15+
0,05-

1,13+
0,02

4,49+
0,31

5 ,6", 2х 
0,26

21

70

1,80?
%20

1,60?
0,14

6,38?
0,64-

7,39?
0,45

17 1,55? 
С,16

40 1,38? 
0,24

5,18+
0,80

6,07+
0,58



Продолжение табл. 4

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 I I 12 13 14

естест­ о л 1,04+ 3,88+ 13 1,08+ 4,69+ 44 2 ,3 4 $ 6 ,6 ± ? 55 2 ,0 7 ?  6 ,6 7 ?
Вскарм­ венное 24 0,04- 0 ,5 4 n ,08 0 ,4 0 0 ,3 3 0 ,39 0 ,1 6  0 ,3 8
лива­ искусст­ rtr 1 ,2 4 ? * 4,43+ 24 # 1 ,7 5 £ *  6 ,6 2 ? * I 3 6 2 ,3 3 ? 7 ,8 8 ?  133 2 ,2 3 ?  7 ,19+
ние венное 21 0 ,0 5 0 ,4 1 0 ,1 8 0 ,3 5 0 ,11 0 ,3 9 0 ,1 1  0 ,4 3

П Пре- благо­ тс 1.13+ 4,47+ 15 1,40+ 6,06+ 44 2 , И | 7 ,6 1 ? 44 1 ,8 4 ?  6,16+

мор— приятный 10 0,12 0 ,4 4 0 ,1 6 0 ,4 9 0 ,3 0 0 ,4 1 0 ,1 2  0 ,4 4

бидный неблаго­ 1,13+ 3,97+ 22 1,36+ 5,90+ 136 2 ,4 4 ? 7 ,8 5 ?  144 2 , 2 6 ? * 7 , I 2 ?

Фон приятный OU 0 ,0 8 0 ,4 0 0 ,1 3 0 ,4 4 0 ,1 2 0 ,3 8 0 ,0 9  0 ,37

естест­ — _ _ _ - 15 I ,8 7 ±  21,0+ 15 1,87+ 2 1 , Qt
Вскарм­ венное 0,20 2,98 0,20 2,98
лива­ искусст­ - - - 4 2 ,0+ 20,0+ 22 2,54+ 19,3+ 18 2,67+ 19,17+
ниеm венное 0 ,4 7 2,67 0,36 2,65 0 ,3 9  2 ,8 6

Премор- благо- - - - - - - 10 2 ,1+ 13,3+ 10 2,I±  13,3+
бидныЬ приятный 0,25 1,86 0,25 1,86

фон неблаго­ - - - 4 2 ,0+ 20,0+ 27 2,33+ 22,5?* 23 2,39+ 2 2 . 9 J *
приятный 0 ,4 7 2,67 0,29 2,33 0,34 2,57

Примечание: х -  значения, существенно отличающиеоя в зависимости от терапии (р < 0 ,05);
хх -  значения, существенно от дичащиеся от показателей у детой на естественном 

вскармливании и благоприятным преморбидным состоянием ( р < 0 , 0 5 ) .



вания и с отягощенным преморбидным фоном обусловлено неадекватным 
иммунным ответом на внедрение возбудителя и это приводило у данной 
группы детей к поражению нижних дыхательных путей. Более значитель­
ные биохимические сдвиги в виде декомпенсированного метаболического 
ацидоза и выраженной гипернатркемии и гипокалиемин обусловлены тра- 
хеобронхитом у детей на искусственном вскармливании и с измененным 
преморбидным состоянием. Терапия у этих детей должна проводиться с 
учетом вышеуказанных сдвигов, с ограничением препаратов, которые 
обладают иммунэсупрессивным действием (антибиотиков и гормонов). 
Регрессионный анализ терапии крупа показал, что следует считать не­
обоснованным применение антибиотиков и кортикостероидов при крупе 
I степени,,а такжь отказаться от них у детей на искусственном 
вскармливании и с отягощенным преморбидным состоянием при крупе П 
степени.

В специализированном отделении 4-ой городской детской инфек­
ционной клинической больнице с 1983 года лечение крупа I степени и 
частично кр^.а П степени проводится без антибиотиков и кортикосте­
роидов, базисной терапией являются: гамма-глобулин, паро-кисло-
родные ингаляции, отвлекающие, все это только в 1984 году дало 
экономический эффект в 22700 рублей.

Внедрение вышеуказгнной базисной терапии при крупе I и П сте­
пени в инфекционном отделешл центральной городской больницы 
г . Геленджика с 1982 по 1985 г .г .  позволило снизить летальность' 
от синдрома крупа при острых респираторных заболеваниях с 0 ,5? 
до 0 .



27
в и В о д ы

1. Клиника и течение крупа у  детей первого года жизни позволи­
ли отметить следующие особенности: благоприятное течение крупа у де­
тей на естественном вскармливании и с неизмененным преморбидным фоном 
и неблагоприятное -  у больных на искусственном вскармливании и с из­
мененным преморбидным состоянием.

2. Круп у детей на естественном вскармливании и с благопр^тным 
преморбидннм (Тоном проявлялся стлттомагт? ларингита со стенозом гор­
тани 1,П,1м степени. Протекал гладко, на irone адекватного та?<унного 
ответа с нарастанием в динамике болезни иммуноглобулинов основныг 
классов и Т и В-лнмфоцктов, КШС поддавалось быстрой коррекцгш.

3. Клинической, иммунологической и биохимическое особенностью 
крупа у детей на искусственном вскармлиз '̂гзи я с отягогсттч^л тоемор- 
бидным со стоянием было чаще затяжное течение крупа по типу лар’гнго- 
трахеобронхита с длительной гилоиммуноглобулиегше:: G и

А у части больных, Т и В— ликфопенией ц трудно поддопцимся кор­
рекции нарушениям ЙЦС, выраженной гипокапиемией и иперпатриемией.
При нарастании тякести состояния и присоединении ослоглечий клзгнико- 
ишуналогические и бисхкличеокие показатели прогрессивно ухудаались.

4. В базисную медикаментозную терапию всем детям при кр^ле I ,
П и Ш степени независимо от возраста, характера вскармливания и 
преморбидного состояния должны входить следующие назначения: гамма- 
глобулин, паро-кислородные ингаляции, отвлекающая терапия. Корти­
костероид^ и антибиотики че показаны всем детям с крупом I степени, 
а также бальным с крупом П степени на искусственном вскармливании и 
с отягощенным преморбидным состоянием.

5. Отсутствие клинического эффекта от этиотропной и патогене­
тической терапии у трахеотомированных больных с ларинготрахеоброн­
хитами, осложненными пневмонией, связано с нахождением микробов в 
цитоплазме пневмоцитов. L



ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Полученные результата позволяют выделить детей на искусст­
венном вскармливании н с отягощенным преморбидным фоном в "группу 
риска", обратив ocoCjoe внимание на терапию крупа у этой группы детей.

2. Базисная медикаментозная терапия всем деты* независимо от 
тяжести крупа, характера вскармливания, преморбидного фона должна 
состоять из: паро-кислородных медикаментозных ингаляций и отвлекаю­
щей терапии.

3. Дети на искусственном вскармливании и с отягощенным премор­
бидным фоном должны получать следупцую базисную терапию: гамма-гло- 
булин, паро-кислородные ингаляции, отвлекающие. Назначение антибио­
тиков и гормонов детям из "группы риска" приводит к удлинению стено­
за и затяжному течению острой респираторной вирусной инфекции и по­
этому должно производиться только по бесспорным показаниям.

4. Оптимальным терапевтическим эффектом при крупе П-Ш степени 
обладает однократное парентеральное введение кортикостероидов по 
сравнению с многократными вливаниями гормонов.
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