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АНАЛИЗ  МИКРОФЛОРЫ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ С РЕЦИДИВАМИ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО  СИНДРОМА
О.С. Лупальцова
Харьковский национальный медицинский университет МОЗ Украины, г.Харьков

Проблема профилактики и лечения респираторных заболеваний не теряет своей актуальности на современном этапе. Известно, что терапия подобных заболеваний представляет собой особую сложность у лиц с иммунодефицитными состояниями, а также в случаях формирования резистентности микроорганизмов, в связи с изменением их биологических свойств. В последние годы растет интерес детских пульмонологов к проблеме прогноза повторных эпизодов бронхообструктивного синдрома. Это объясняется рядом дискуссионных вопросов возможности трансформации в другие нозологические формы, такие как рецидивирующий бронхит, хронический бронхит, бронхиальная астма. Около 20-25% острых бронхитов сопровождаются развитием бронхообструктивного синдрома, а около 15% детей имеют длительное выздоровление с формированием рецидивирующего бронхита. По данным ретроспективных исследований за последние десятилетия распространенность бронхообструктивного синдрома выросла почти в два раза и в общей популяции детей встречается в 30% случаев. В течение первых трех лет жизни бронхообструкция рецидивирует в 53% детей, формируя у 23,3% больных бронхиальную астму. Актуальность вопросов респираторных заболеваний обусловлена также экономическими затратами на их лечение и осложнения [1-3]. Cвоевременная диагностика ранних признаков хронической бронхолегочной патологии и адекватное лечение позволяют предупредить развитие  более тяжелого течения заболевания, замедлить темп прогрессирования и уменьшить количество осложнений.

Проведенные в последние годы исследования не только подтверждают наличие  инфекции в дыхательных путях, в частности  в 20% детей с бронхообструктивным синдромом определяется хламидийная и микоплазменная инфекции, что и указывает на их этиологическую роль в развитии острых (бронхит, пневмония) и хронических заболеваний дыхательных путей. Были получены многочисленные доказательства значительного влияния длительного персистирования инфекции на клиническую картину и характер течения заболевания. Известно, что персистенция  вируса и / или внутриклеточного возбудителя на фоне повышенной чувствительности бронхиального дерева к инфекции вызывает хроническое воспаление. Реинфицирование вирусной или бактериальной этиологии способствует развитию острого воспалительного процесса на фоне хронического. В таком случае классическая схема бронхолегочного воспалительного процесса нарушается: фагоциты, уже содержащие персистирующий инфекционный агент, неспособны справиться с новыми антигенами. В результате чего возникает дефектная презентация или дефектное Т-клеточное распознавание, что приводит к длительному и рецидивирующему течению заболевания. Следует учитывать, что каждый из внутриклеточных инфекционных агентов имеет особые свойства, позволяющие избегать уничтожения эффекторными системами и персистировать в макроорганизме. В свою очередь, формирование структурных и функциональных нарушений различных звеньев местного иммунологического ответа способствует колонизации патогенными микроорганизмами поверхности эпителия дыхательных путей [4-6].
Цель исследования. Усовершенствование диагностики хронического бронхолегочного воспалительного процесса на ранней стадии развития с помощью изучения микробиоценоза дыхательных путей у детей с рецидивами бронхообструктивного синдрома в анамнезе. 

 Материал и методы. В условиях Регионального центра детской иммунологии КУОЗ «Областной детской клинической больницы №1» г.Харькова проведено исследование микрофлоры верхних и нижних дыхательных путей  у 88 детей в возрасте от 2 до 14 лет с рецидивирующим бронхообструктивным синдромом в анамнезе, из них – 46 (52,3±5,3%) мальчиков и 42 (47,7±5,3%) девочеки.  Диагноз устанавливался согласно международным рекомендациям и действующему украинскому протоколу диагностики и лечения пульмонологических заболеваний у детей. Обследование включало изучение анамнестических, клинических и лабораторних данных. Микробиологическое исследование мокроты и содержимого носоглотки выполняли с помощью посева материала на питательную агар, на 5% кровяной агар, агар Эндо, Сабуро – с последующей идентификацией микроорганизмов. Забор мокроты, мазков из слизистой задней стенки глотки и носовых ходов проводился в первые сутки пребывания пациентов. Идентификацию бактерий проводили согласно с нормативными документами.
Результаты исследования. При исследовании частоты респираторных заболеваний у детей выявлено, что среди 88 обследованных больных - 66 (75,0 ± 4,6%) детей имели высокий инфекционный индекс. В 55 (62,5 ± 5,2%) случаях в анамнезе было зарегистрировано наличие частых бронхитов (более 4 раз в год), у 37 (42,0 ± 5,3%) больных детей отмечались пневмонии, осложненные бронхообструктивным синдромом. Частые заболевания органов дыхания отрицательно влияют на становление иммунологических защитных сил организма в целом, и могут быть показателем риска формирования рецидивирующей и хронической патологии бронхолегочной системы. Иммунологический дисбаланс, вызванный этими факторами оказывает существенное влияние на развитие бронхолегочной патологии и является основой для формирования хронического воспалительного процесса бронхолегочной системы. Согласно данным ряда авторов при анализе результатов исследования микросимбиоценоза верхних дыхательных путей у пациентов с частыми респираторными заболеваниями наличие осложнений, преимущественно связано с увеличением частоты появления бактерий видов S. aureus и К. pneumoniae и изменением их биологических свойств [4-5].
Среди сопутствующей инфекционной патологии при обследовании детей было определено инфицирование хламидийной инфекцией у 12 (25,5 ± 6,4%, n = 47) пациентов, микоплазменной инфекцией у 13 (31,7 ± 7,3%, n = 41) больных, инфицирование герпетические инфекцией у 21 (60 ± 8,3%, n = 35) детей, ЦМВ-инфекцией у 16 ​​(69,6 ± 9,6%,  n = 23) обследованных. 

 При анализе инфекционного статуса обследованных больных (n=80) доминирующими микробными агентами в респираторном тракте были у  (31,3 ± 5,18%) детей Streptococcus viridans, колонизация верхних и нижних дыхательных путей Neisseria hemolytiсum определена у  (30 ± 5 , 12%) детей. Также следует обратить внимание, что довольно часто индуцируют и поддерживают инфекционный процесс Candida albicans у  (11,3 ± 3,54%) больных, Staphylococcus aureus в  (10 ± 3,35%), Staphylococcus epidermidis  в (10 ± 3, 35%), Neisseria spp  в (15 ± 3,99%), Staphylococcus haemolyticus в (21,3±4,57%) случав. Среди редко встречающейся патологи следует отметить Klebsiella pneumoniae у (5,0±2,4%), Ps. Aereugenes у (5,0±2,4%), E.coli у (7,5±2,94%) детей.
В результате проведенных общепринятых клинических исследований следует отметить отличия в структуре инфекционных агентов верхних и нижних дыхательных путей при различной бронхолегочной патологии. Установлено достоверное повышение частоты колонизации верхних и нижних дыхательных путей Candida albicans у (33,3±16,69%, р=0,0171) детей, у которых сформировалась хроническая бронхолегочная патология при динамическом наблюдении. Также у этой группы детей зафиксировано достоверное повышение колонизации дыхательных путей Enterobacter cloacae в (11,1±11,11%, р=0,0419) случаев, выявлена тенденция к повышению частоты распостранения непатогенных штамов Neisseria spp. у (33,3±16,69%), Staphylococcus haemolyticus (44,4±17,56%), Ps. Aereugenes (11,1±11,11%), Klebsiella pneumoniae (11,1±11,11%).   
Учитывая, что установленные микробные и грибковые агенты при длительной персистенции могут способствовать истощению иммунного ответа и формированию хронического воспалительного бронхолегочного процесса, то динамический мониторинг микрофлоры дыхательных путей является важной частью терапевтического процесса. 
Выводы. Указанные особенности микрофлоры, выявленные у детей с рецидивами бронхообструктивного синдрома в анамнезе необходимо учитывать при назначении медикаментозной терапии с целью профилактики формирования хронического бронхолегочного процесса.
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