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ОСОБЕННОСТИ МИКРОФЛОРЫ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ С БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
О.С. Лупальцова
Харьковский национальный медицинский университет МОЗ Украины, г.Харьков

Цель исследования. Улучшение диагностики и профилактики хронического бронхолегочного воспалительного процесса на ранней стадии развития с помощью изучения микробиоценоза дыхательных путей у детей с острой и хронической бронхолегочной патологией. 
            Материал и методы. Проведено исследование микрофлоры верхних и нижних дыхательных путей  у 80 детей в возрасте от 2 до 14 лет.  Первую группу пациентов составили 38 детей с острым обструктивным бронхитом (с рецидивирующим бронхообструктивным синдромом в анамнезе), средним возрастом 6,6±2,3 года, из них - 21(55±8%) мальчик и 17(44,7±8,1%) девочек. Во вторую группу сравнения - 33 ребенка с острой пневмонией, из которых - 19 (54,3±8,4%) мальчиков и 16(45,7±8,4%) девочек, средним возрастом 8,0±2,3 лет, в третью группу сравнения вошли 9 детей с хроническими заболеваниями легких (с выраженными пневмофибротическими изменениями, выявленными при проведении высокорезонансной компьютерной томографии органов грудной полости); средним возрастом 7,8±3,4 года, из них- (40±13,1%) мальчиков и (60±13,1%) девочек. Диагноз устанавливался согласно международным рекомендациям и действующему украинскому протоколу диагностики и лечения пульмонологических заболеваний у детей. Обследование включало изучение анамнестических, клинических и лабораторних данных. Для индукции мокроты осуществлялись ингаляции гипертонического солевого раствора, с помощью ультразвукового небулайзера сеансами по 7 минут, с постепенным повышением концентрации раствора на 1% (от 2,7% до 5%-ного раствора). У детей раннего возраста для проведения собрания содержания носоглотки использовали стандартное электроотсос с помощью стерильного катетера 6 или 7 размера, размер которого подбирался в зависимости от возраста ребенка. У детей старшего возраста происходило непроизвольное самостоятельное откашливания мокроты. Заметим, что исследование индуцированной мокроты с помощью общепринятых гипертонических растворов, применяемых в клинической практике связано с риском провокации бронхоспазма. По данным литературы при исследовании механизмов развития гиперреактивности бронхиального дерева у здоровых лиц, после проведения бронхоконстрикторных тестов реактивность бронхов оказывается от 5% до 17% [1-3]. Учитывая распространенность гиперреактивности бронхов и возможность возникновения бронхоконстрикции после ингаляции гипертонического раствора хлорида натрия, для исключения риска мы использовали 2,7% раствор натрия хлорида, так как именно эта концентрация значительно снижает риск возникновения бронхоспазма или вызывает минимальные клинические проявления бронхообструкции после провокации [4]. Метод индукции мокроты с помощью гипертонического раствора натрия хлорида гарантирует отсутствие отсроченных реакций, а вызванный в ходе ингаляции бронхоспазм легко снимается ингаляцией одной дозы любого бронходилататора, а чаще ликвидируется самостоятельно через 20-30 мин после завершения исследования [5]. Забор мокроты, мазков из слизистой задней стенки глотки и носовых ходов проводился в первые сутки пребывания пациентов. Идентификацию бактерий проводили согласно в сооветствии с нормативными документами.
Результаты исследования. Роль бактериальной инфекции в поддержании хронического бронхолегочного воспалительного процесса изучена недостаточно. В последние годы растет количество данных, подтверждающих связь между наличием некоторых инфекций (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, грибковой флоры и др..) и развитием рецидивирующих бронхитов, с тяжестью ходом и частотой обострений хронических бронхолегочных заболевания [6-7]. В целом данные литературы о микробном спектре при респираторных инфекциях достаточно противоречивы. При оценке 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 у  (10 ± 3,35%) пациентов, Staphylococcus epidermidis  (10 ± 3, 35%).
В результате проведенных общепринятых клинических исследований следует отметить отличия 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 больных хронической бронхолегочной патологией, в сравнении с частотой  (6,1±4,17%) пациентов с пневмонией. Среди доминирующих микробных агентов в респираторном тракте обследуемых больных следует выделить Streptococcus viridans у (31,6±7,54%) детей 1-й группы, у (33,3±8,20%) детей 2-й группы и у (22,2±14,69%) пациентов 3-й группы. Частота колонозации Neisseria hemolytiсum составила в (28,9±7,35%) случаев в 1-й группе, в (36,4±8,37%) случаев 2-й группы, и в (11,1±11,11%) случаев 3-й группы. 
У больных 3-й группы 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%).   

Выявление возбудителя в посеве материала из верхних и нижних дыхальных путей не обязательно свидетельствует о его роли как возбудителя острого бронхолегочного заболевания, но установленные микробные и грибковые агенты при длительной персистенции могут способствовать поддержанию хронического воспаления и истощению иммунного ответа. Учитывая, что фагоциты, которые уже содержат инфекционный агент не способны справиться с новым, поступившим в организм инфекционным вобудителем, что обуславливает дефектную иммунную презентацию или дефектное Т-клеточное разпознавание в случае реинфекции вирусной или бактериальной этиологии. 
Выводы. При сравнении частоты выявления доминирующих микроорганизмов в зависимости от нозологической формы установлено, что случаи обнаружения грамнегативной флоры, грибов рода Candida spp. чаще встречались у больных с хронической бронхолегочной патологией.  Повышенная колонизация дыхательных путей у пациентов с хроническими состояниями является существенным  фактором риска, способствующим развитию обострений. У пациентов с острыми бронхолегочными заболеваниями персистенция инфекционного возбудителя может способствовать дисбалансу иммунной реактивности и формированию хронического бронхолегочного воспалительного процесса.  Мониторинг этиологически значимых штаммов микроорганизмов у пациентов с острой и хронической бронхолегочной патологией представляет собой важнейший фактор, способствующий усовершенствованию патогенетической тактики лечения и профилактики формирования хронических состояний.
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