
сов — зав. Р. П ариент), физиологии дыхания 
(разработка новых методик искусственной венти
л я ц и и — зав. Г. Атлан).

Три исследовательских Центра Ш БЕИ М  распо
ложены в провинции: лаборатории респираторной 
физиопатологии (изучение механики дыхания и 
молекулярной б иологии— зав. Р. Песлин) — в 
городе Нанси, клеточных и молекулярных структур 
(изучение эпителия и слизистой оболочки респи
раторного тракта — зав. Е. Пюшель) — в Реймсе, 
физиопатологии генетически обусловленных л е 
гочных заболеваний (исследование ингибиторов 
протеаз — зав. Ж. П. Мартин) — в Руене.

Научные исследования в области пульмоно
логии выполняются такж е молодыми учеными, 
поддерживаемыми ¡ЫБЕИМ (получение грантов 
на определенный период времени), например, в 
Лионе группа А. Б. Тоннэл и в Страсбурге — 
группа И. Ландри. Подобные научные группы мо
гут работать на базе исследовательских под
разделений Университетских Клинических центров 
или своих собственных маленьких лабораторий, 
а такж е в контакте с другими лабораториями 
фундаментальных исследований в своих или лю
бых других городах.

Организация научных исследований в области

пульмонологии стала возможной благодаря полу
чению кредитов Министерства Научных разрабо
ток, контрактам Ш Б Е И М  и Национального Цент
ра научных исследований, вложения средств Н а
ционального Комитета по респираторным заболе
ваниям и туберкулезу на конкретные, программы, 
на некоторые темы — Министерства охраны окру
жающей среды, Европейского Сообщества, регио
нальных администраций, Фонда Медицинских 
исследований, получению грантов частных л або
раторий, стипендий экспертных советов и т. д. 
Процедура запроса кредита обязательно сопро
вождается составлением досье, в котором дета
лизируется план и программа предполагаемого 
исследования, его научное обоснование.

В будущем организация научных исследований 
в области пульмонологии должна качественно 
улучшиться за  счет введения в Университетских 
Клинических центрах Диплома об углубленном 
обучении, подразумевающем год исследователь
ской работы в лабораториях Франции и других 
стран; затем специалист должен быть аттестован 
в течение 3 лет в умении организовать и руково
дить научной разработкой (на основании выпол
ненных им научных исследований и публикаций 
в медицинской печати).
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Профессор Алэн-Миигель ГРИМФЕЛЬД. Хроническая дыхательная недостаточность у детей и способы её терапевтической
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L’IN S U F F IS A N C E  R E S P IR A T O IR E  CH RO NIQ UE CHEZ LES E N F A N T S  
ET SO N  TR A ITE M E NT M EDICAL

A . M. G r im fe ld  

R e s u m e

Il n ’é x is te  p as en p éd ia tr ie  de d éfin itio n  u n iq u e  et con crete de l ’in su ff isa n c e  
résp ira to ire . Les d iffér en tes  éq u ip es p rop osen t d ’u tilise r  d eu x  cr itères é ssen tie ls  
pour la  d eterm in er: le P a 0 2 q u i se s itu e  à p lu s de d eu x  d év ia tio n s  s ta n d a rts  
du n iv ea u  n orm al (ten a n t com p te de l ’â g e  de l ’en fa n t)  e t  l ’a b a issem en t p ers ista n t  
de P a 0 2 hors des éx a cerb a tio n s de la  m alad ie .

Les trou b les card io -vascu la ires  p eu v en t ê tre  ab sen ts.
P arm i les cau ses de l ’in su ff isa n c e  résp ira to ire  chez les e n fa n ts  il  fa u t  n oter  

la  m u cov iscid ose , les in fe c tio n s  résp ira to ires  v ir a le s  g râ v e s , l ’a sth m e b ron ch iq u e  
sévére, la  p a th o lo g ie  co n g én ita le  de l ’ap p areil c ilia ir e  des b ron ch es (n o tam m en t le  
syn d rom e de K artagen er), le  syn d rom e de « la  fa u sse  rou te  » des n o u r isso n s, les m alad ies  
orth op éd iq u es e t  n eu rom u scu la ires.

D ans l ’étu d e d ia g n o stiq u e  des an om alies  q u i so n t la  ca u se  de l ’in su ff isa n c e  
résp ira to ire , on donne la  p référen ce a l ’étu d e par scann er.

Les sch ém as th éra p eu tiq u es d ep en d en t de l ’é t io lo g ie  de la  m a lad ie  prim aire. 
P ou r le  tra item en t de l ’in su ff isa n c e  résp ira to ire  on u t il is e  l ’o x y g en o th é ra p ie , la  
v e n tila tio n  a ssistée , la  th érap ie  par des aéroso ls a sso c iée /o u  non à la  trach éotom ie. 
Les tra n sp la n ta tio n s  p u lm on a ires e t  card iop u lm on a ires chez les e n fa n ts  co n n a issen t  
beaucoup  de d iff ic u lté s  lié e s  a u x  prob lèm es tech n iq u es et p sy ch o lo g iq u es.

В педиатрии, в отличие от пульмонологии, не 
существует общепринятого определения хрони
ческой дыхательной недостаточности. Ведущие ис
следователи во всем мире предлагают исполь
зовать 2 основных критерия для ее определения:
1. парциальное напряжение кислорода в крови, 
отличающееся от нормальных возрастных значе
ний не менее чем на два стандартных отклонения. 
Необычайно важен учет возрастного фактора, так 
как у грудного ребенка нормальный уровень 
РаС>2 составляет 75 мм рт. ст., а у подростков, 
как и у взрослых, 95 мм рт. ст. 2. сохраняющееся 
снижение РаОг в периоды между обострениями 
заболеваний дыхательного тракта. Этот критерий 
такж е играет чрезвычайно важную роль.

Как видно, критерии этого определения доста
точно размыты, однако все же лучше, чем их 
отсутствие. По существу, вопрос определения оста
ется открытым до настоящего времени. Необ
ходимы стандартизация этого определения, уста
новление четких критериев тяжести состояния. 
В связи с этим следует отметить, что у детей, 
страдающих хронической дыхательной недоста
точностью, может отмечаться замедление частоты 
сердечных сокращений, носящее умеренный харак
тер, или вообще может отсутствовать. Некоторые 
дети могут погибнуть от проявлений тяжелой 
дыхательной недостаточности при минимальных 
(или полном отсутствии) изменений со стороны 
сердечно-сосудистой системы.

Говоря о причинных факторах хронической ды- 
.хательной недостаточности у детей, необходимо 
отметить их многообразие. Важнейшими среди них

являются: муковисцидоз, последствия перенесен- 
ной тяжелой респираторной вирусной инфекции, 
бронхиальная астма тяжелого течения, врожден
ная патология цилиарного аппарата бронхов, ор
топедические или нервно-мышечные заболевания. 
Более редкие причинные факторы — аспирацион- 
ный синдром у новорожденных, неврологические 
заболевания детского возраста, врожденные ано
малии развития бронхолегочного аппарата, легоч
ный фиброз (также как у взрослых людей). При
веду несколько примеров, иллюстрирующих ска
занное.

Первый пример касается муковисцидоза. Здесь 
аномалии грудной клетки и поражения бронхо
легочного аппарата, сосудистые нарушения могут 
приводить к тяжелой дыхательной недостаточ
ности. Во Франции распространенность муко
висцидоза составляет 1 на 2500 рожденных живы
ми младенцев. Благодаря успехам современной 
медицины, больные дети дольше живут.

Болезнь иногда несвоевременно диагностирует
ся. Большой социально-экономической проблемой 
остается раннее выявление болезни, еще в период 
внутриутробного развития плода.

Важнейшей причиной формирования дыхатель
ной недостаточности является тяж елая  вирусная 
инфекция, способная приводить к развитию диф
фузных бронхиолитов.

Бронхиальная астма тяжелого течения — один 
из важнейших причинных факторов, обусловли
вающих тяжелую дыхательную недостаточность. 
Грубые вентиляционные нарушения, сопровож
дающие затяж ны е приступы удушья и обострения



заболевания, затрагиваю т оба легких и могут 
обусловливать коллапс одного из них.

Врожденная патология реснитчатого аппарата в 
сочетании с контраверсией внутренних органов и 
развитием бронхоэктазов обусловливает наличие 
синдрома Картагенера.

Синдром нарушения глотания («ложного пути») 
имеет у новорожденных своеобразную природу. 
В случае увеличения частоты дыхания появляется 
возможность попадания пищи на «ложный путь», 
что может наблюдаться как у здоровых детей 
грудного возраста, так  и при замедлении развития 
нервной системы. Иногда подобные нарушения мо
гут приводить к ателектазам отдельных долей 
легкого.

Грубые вентиляционные нарушения, в основном 
затрагиваю щие оба легких, связаны с развитием 
трахеопищеводного свища. При этом дефекте 
страдает нормальное кровоснабжение легких. Спо
соб коррекции этого дефекта — оперативное лече
ние.

Следует отметить большую информативность 
сканирования легких по сравнению со стандарт
ным рентгенологическим исследованием. Это ка 
сается диагностики врожденных аномалий, исхода 
тяжелой вирусной инфекции или последствий 
применения искусственной вентиляции при нео
натальном респираторном дистресс-синдроме.

Таким образом, следует отметить, что любое 
поражение бронхолегочного аппарата, альвеоляр
ной или интерстициальной ткани, обусловливаю
щее хронические нарушения кровообращения, .мо
жет приводить к формированию хронической ды 
хательной недостаточности.

По данным Французской Национальной Ассо
циации лечения хронической дыхательной недо
статочности каждому, к причинам развития тя ж е 
лой дыхательной недостаточности у детей, тре
бующей проведения длительной кислородотерапии 
на дому, относятся большое число различных 
заболеваний нервно-мышечного аппарата, бронхо
легочные дисплазии, развивающиеся в исходе нео
натального респираторного дистресс-синдрома, 
муковисцидоз, ортопедическая патология позво
ночного столба и множество других самых разно
образных факторов.

Проводимая терапия должна носить дифферен

цированный характер в зависимости от причинного 
фактора, приведшего к формированию хрониче
ской дыхательной недостаточности. В лечении же 
самой дыхательной недостаточности используют 
кислородотерапию, вспомогательную вентиляцию, 
терапию аэрозолями, сочетаемые (или нет) с 
трахеотомией. Таким образом, этот компонент ле
чения детей принципиально не отличается от 
аналогичного у взрослых. Однако применительно 
к детям возникают серьезные сложности в стан
дартизации показаний к той или иной терапевти
ческой схеме и подборе технических средств. Про
ведение пересадки легких и комплекса сердце-лег
кие у детей имеет ряд характерных особенностей:

1. Необходимо полное привлечение родителей к 
процессу лечения и ознакомление их с показания
ми к операции, обоснование ее неизбежности.

2. Получение пересадочного материала, в част
ности-,- во Франции.

3. Чисто психологические проблемы, связанные 
с малым возрастом пациентов.

Большие сложности возникают с транспланта
цией легких у грудных детей, существуют ко
лоссальные различия между подобными опера
циями у детей и взрослых людей.

Большие усилия педиатров направлены на пре
дупреждение заболеваний, на выявление наслед
ственных болезней, на генетическое обследование 
матерей в период беременности и в случае выяв
ления патологии плода — предложение добро
вольного прерывания беременности. При выявле
нии аномалий развития проводится оперативное 
лечение в неонатальном периоде, необходимы 
раннее выявление факторов риска и их про
филактическое устранение, своевременная д и а 
гностика аллергической сенсибилизации, а такж е 
контроль за  чистотой внешней среды, в которой 
проживает ребенок.

В заключение я хотел бы отметить, что решение 
проблемы хронической дыхательной недостаточ
ности у детей невозможно без организации Ши
рокомасштабных профилактических мероприятий, 
включающих в себя санитарное образование всего 
населения, привлечения государственных струк
тур, служб здравоохранения, охраны окружаю 
щей среды и сельского хозяйства, а такж е об
щественных организаций.


