
В структуре заболеваемости новорожденных
детей наиболее часто встречаются такие неинфек�
ционные патология органов дыхания, как приступы
апноэ, транзиторное тахипноэ и первичные ателек�
тазы легких [1]. Эти состояния характеризуются ды�
хательной недостаточностью (ДН) в основном сред�
ней степени тяжести. Длительность дыхательных на�
рушений в этих группах новорожденных не превы�
шает 5–7 дней, при отсутствии наслоения вторичной
инфекции антибактериальная терапия не показана.
Однако согласно существующим протоколам и стан�
дартам эти дети должны находиться в отделении 
реанимации, где им проводят кислородотерапию,
инфузионную, симптоматическую терапию, ведется
мониторное наблюдение.

Иначе обстоит дело в случаях дыхательных нару�
шений на фоне врожденной инфекции при инфици�
ровании плода внутриутробно или интранатально. 
У детей, родившихся от матерей с отягощенным аку�
шерско�гинекологическим и соматическим анамне�
зом, а также при наличии различных неблагоприят�
ных факторов, таких как дыхательные нарушения,
недоношенность, асфиксия при рождении, хрониче�
ская фетоплацентарная недостаточность, проведе�
ние первичных реанимационных мероприятий 

в родильном блоке и др., иммунная система не всегда
обеспечивает адекватный ответ при контакте с мате�
ринской микрофлорой. Во многих случаях наблюда�
ется так называемый синдром внутриутробного ин�
фицирования – без четко очерченных клинических
критериев наличия очагов воспаления. У детей, 
родившихся с синдромом задержки развития плода,
риск гнойно�септических осложнений составляет
40% [1]. Именно в этих случаях имеются клиниче�
ские и лабораторные признаки инфекции, а ее лока�
лизация выявляется не всегда, что создает опреде�
ленные трудности при проведении адекватной тера�
пии.

Все вышесказанное заставляет искать новые эф�
фективные и относительно безопасные средства ле�
чения и профилактики различных инфекционно�во�
спалительных осложнений. В последние годы в до�
полнение к существующим протоколам успешно при�
меняются средства исключительно природного про�
исхождения [2–7, 11]. Целесообразность их исполь�
зования доказывают хорошие клинические результа�
ты, отсутствие побочных эффектов в силу уникаль�
ной технологии их изготовления и проведение до�
клинических (экспериментальных) исследований на
животных [12]. 
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В литературе имеются данные об эффективном
применении препаратов Траумель С и Лимфомиозот
у детей разных возрастных групп, в том числе у ново�
рожденных, перенесших хроническую внутриутроб�
ную гипоксию и асфиксию в родах [3–5], при реаби�
литации детей с дермато�респираторным синдромом
[6], коррекции дисбиотических нарушений у детей
раннего возраста [7, 8], у детей с перинатальными по�
ражениями ЦНС [9, 10], с целью профилактики грип�
па и ОРВИ [11], в терапии ЛОР�патологии [11] и др.

Входящие в состав препарата Траумель С расти�
тельные и минеральные компоненты характеризу�
ются противовоспалительным, антиэкссудатив�
ным, иммуностимулирующим, регенерирующим, ан�
тигеморрагическим и венотонизирующим действием
[2]. Лимфомиозот состоит из 17 веществ расти�
тельного и минерального происхождения. Он оказы�
вает дезинтоксикационное, противоаллергическое,
лимфодренажное и противоэкссудативное действие
[2]. Все компоненты рецептуры представлены в вы�
соких разведениях, даже потенциально не обладают
токсическим или аллергическим эффектом. Основы�
ваясь на лимфодренажном действии препарата Лим�
фомиозот, можно предположить улучшение всасыва�
ние фетальной жидкости из легких при транзитор�
ном тахипноэ с целью ускорения купирования про�
явлений ДН.

Цель исследования: оценка эффективности Трау�
мель С и Лимфомиозот в комплексной терапии 
детей с дыхательными нарушениями на фоне вну�
триутробной инфекции (ВУИ) бактериальной этио�
логии.

Под наблюдением находились 120 детей 1–7�х су�
ток жизни, с массой тела от 1800 до 5000 г, с клиниче�

скими диагнозами: транзиторное тахипноэ новорож�
денных, первичные ателектазы легких, приступы ап�
ноэ на фоне внутриутробной инфекции.

В зависимости от характера проводимой тера�
пии все новорожденные были разделены на три
группы, каждая из которых включала две подгруппы:
а – доношенные, б – недоношенные дети. Достовер�
ных различий между группами по гестационному
возрасту, массе тела при рождении и другим показа�
телям не было (табл. 1). 

Всем новорожденным проводили стандартную
терапию согласно общепринятому протоколу, вклю�
чая кислородотерапию, антигеморрагическую, сим�
птоматическую, инфузионную терапию, энтераль�
ное питание.

В первую основную группу были включены доно�
шенные (34 ребенка – группа 1а) и недоношенные де�
ти (27 детей – группа 1б), получавшие дополнитель�
но антигомотоксическую терапию Траумелем С и
Лимфомиозотом. 

Во вторую основную группу были включены доно�
шенные (10 детей – группа 2 а) и недоношенные (10
детей – группа 2 б) дети, получавшие терапию анти�
гомотоксическими препаратами совместно с анти�
бактериальной терапией.

В третью, контрольную группу были включены
доношенные (21 ребенок – группа 3 а) и недоношен�
ные (14 детей – группа 3 б) дети, получавшие анти�
бактериальную терапию.

В качестве антигомотоксической терапии ис�
пользовали ампулированную форму Траумель С и
Лимфомиозот в каплях.

Траумель С и Лимфомиозот применяли внутри�
венно капельно и сублингвально по следующей схеме:
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Т а б л и ц а  1

К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  н а б л ю д а е м ы х  д е т е й

Мальчики 20 (57,1%) 13 (59%) 6 (60%) 5 (50%) 12 (42,8%) 7 (46.6%)

Девочки 15 (42,9%) 9 (41%) 4 (40%) 5 (50%) 16 (57,2%) 8 (53.4%)

Двойня 0 (0%) 2 (9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (13.3%)

Вес детей при рождении, г 3220±53,2 2393±42,3 3351±47,1 2379±38,5 3369±49,8 2381±34,9

Оценка по шкале Апгар на 1\й мин 6,02±0,42 5,5±0,39 6.01±0,35 5.9±0,45 5,9±0,33 6,3±0,5

Оценка по шкале Апгар на 5\й мин 7,21±0,14 7,26±0,19 7,11±0,15 7,32±0,17 7,05±0,15 7,44±0,18

Обвитие пуповины 5 (14,2%) 0 (0%) 1 (10%) 0 (0%) 3 (10.7%) 0 (0%)

Истинный узел пуповины 1 (2,85%) 1 (4,54%) 0 (0%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)

Диагностическая интубация трахеи 7 (20%) 3 (13,6%) 3 (30%) 2 (20%) 12 (42.8%) 0 (0%)

Катетеризация центральной вены 0 (0%) 0 (0%) 3 (30%) 4 (40%) 4 (14.2%) 0 (0%)

Показатель

1а основная
группа (доно\
шенные дети)

n=35

1б основная
группа (недоно\
шенные дети)

n=22

2а основная
группа (доно\
шенные дети)

n=10

2б основная
группа (недоно\
шенные дети)

n=10

3а контрольная
группа (доно\
шенные дети)

n=28

3б контрольная
группа (недоно\
шенные дети)

n=15



Траумель С: 1,0 мл + 10 мл физраствора
внутривенно капельно в течение 1 часа, 1 раз в день; 

Траумель С: 1,0 мл + 1,0 мл физраствора по 0,5 мл
4 раза в день, сублингвально.

Лимфомиозот: 1 капля + 0,5 мл физраствора – 3
раз в день, сублингвально.

Антибактериальная терапия проводилась вну�
тривенно амоксиклавом, цефотоксимом, нетроми�
цином, амикацином в стандартных дозах, как в виде
монотерапии, так и в комбинации двух препаратов.
Некоторым детям из основной и контрольной групп
проводили иммунокорригирующую терапию внутри�
венно капельно человеческим (нормальным) имму�
ноглобулином – 4 мл/кг. Часть детей с антифунги�
цидной целью получали дифлюкан внутривенно ка�
пельно и per os по соответствующим показаниям со
стороны матери и ребенка.

Основанием для постановки диагноза внутри�
утробная инфекция было наличие как минимум трех
из следующих признаков. 

1. Отягощенный соматический и акушерско�ги�
некологический материнский анамнез.

2. Плацентит, гипертермия в родах, инфекцион�
ные осложнения у матери в послеродовом периоде.

3. Длительный безводный промежуток (более 
12 ч).

4. Наличие у новорожденного клинических про�
явлений инфекционного токсикоза: угнетение или
возбуждение ЦНС, синдром срыгиваний, нарушение
микроциркуляции, отечность, сероватый оттенок
кожных покровов, раннее проявление желтухи.

5. Наличие в гемограмме лейкоцитоза выше 21х
109/л, сдвига лейкоцитарной формулы влево 
< 150х109/л.

6. Ухудшение показателей анализов крови на
2–3�и сутки жизни.

7. Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ)
выше 2,5 на 1�е сутки жизни или его дальнейшее по�
вышение.

8. Наличие положительных бактериальных вы�
севов на 1–2�е сутки жизни.

Критериями исключения служили: тяжелая сте�
пень ДН с проведением ИВЛ свыше 3 ч, наличие оча�
гов инфекции, врожденных пороков развития, пери�
вентрикулярных кровоизлияний 2–3�й степени, ви�
русная этиология ВУИ.

Всем детям, включенным в исследования, прово�
дили оценку их состояния после рождения (оценка
по шкале Апгар, морфофункциональной зрелости по
шкале Боллард, весо�ростовых показателей), а также
до, в процессе и после окончания их лечения по сле�
дующим критериям: клинические показатели (оцен�
ка и длительность пограничных состояний, наличие
геморрагического синдрома, отечного синдрома, не�
врологическая симптоматика), лабораторные пока�
затели (клинический анализ крови, общий анализ
мочи, биохимический анализ крови, КОС, расчет
ЛИИ), оценка результатов бактериологических по�
севов, мониторный контроль (ЧСС, ЧД, АД, SaO2),
дополнительные исследования по показаниям (НСГ,
ЭХО КГ, УЗИ почек, рентгенография органов груд�
ной клетки). Учитывали длительность различных ви�
дов терапии (антигомотоксической, антибакте�
риальной, инфузионной, противогрибковой, имму�
нокорригирующей), возможность проведения вак�
цинации в соответствии с календарем прививок,
продолжительность пребывания в роддоме, необхо�
димость перевода на 2�й этап выхаживания.

Полученные данные статистически обрабатыва�
ли с помощью пакета прикладных программ Statisti�
ca for Windows, Release 5.5 StatStoft, Inc. с вычисле�
нием средней арифметической величины (М), сред�
ней ошибки (m), среднеквадратического отклонения
(SD) и корреляционно�регрессивного анализа. Все
цифровые данные представлены как M±m. Достовер�
ность различий оценивали по критерию Стьюдента
(t) при известном числе наблюдений (n). Различия
считались достоверными при p<0,05.

Как видно из таблицы 1, у всех детей была отме�
чена умеренная асфиксия в родах. Обращают на себя
внимание высокий процент диагностических инту�
баций трахеи во всех группах, кроме 2 б и 3 б, высо�
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Т а б л и ц а  2

К л и н и ч е с к и е  п о к а з а т е л и  э ф ф е к т и в н о с т и  л е ч е н и я  д о н о ш е н н ы х  и  н е д о н о ш е н н ы х  д е т е й ,  п о л у ч а в ш и х  
а н т и г о м о т о к с и ч е с к у ю  т е р а п и ю  ( 1 \ я  о с н о в н а я  г р у п п а )  и  а н т и б а к т е р и а л ь н у ю  т е р а п и ю  ( к о н т р о л ь н а я  г р у п п а )

Длительность дополнительной кислородотерапии, дни 2,47±0,23 4,0±0,24 2,4±0,29 4,5±0,67

Длительность антибактериальной терапии, дни – – 3,09±0,33 5,2±0,91

Длительность ангигомотоксической терапии, дни 3,29±0,21 4,2±0,34 – –

Продолжительностьпребывания в роддоме, дни 6,1±0,19* 9,8±0,39 8,1±0,34* 7,9±0,38

Показатель

1а основная 
группа 

(доношенные дети)
n=35

1б основная 
группа 

(недоношен. дети)
n=22

3а контрольная
группа 

(доношенные дети)
n=28

3б контрольная
группа 

(недоношен. дети)
n=15

* p<0,05.



кий процент катетеризации центральной вены в
контрольной группе у доношенных детей, что под�
тверждает необходимость назначения антибакте�
риальной терапии. 

В таблицах 2, 3 представлена динамика клини�
ческого состояния доношенных и недоношенных де�
тей. При оценке дыхательных нарушений статисти�
чески достоверной разницы у доношенных детей не
получено, однако отмечена большая продолжитель�
ность дыхательных нарушений у недоношенных де�
тей, получавших только антибактериальную тера�
пию. Это можно объяснить отсутствием лимфодре�
нажного эффекта компонентов, входящих в состав
Лимфомиозота.

Потеря веса у доношенных детей подгруппы 1 а
была достоверно большей по сравнению с подгруп�
пой 2 а также предположительно за счет выраженно�
го лимфодренажного и дегидратационного эффекта
антигомотоксических препаратов.

Достоверно сократилась длительность пребыва�
ния в роддоме доношенных детей, получавших анти�
гомотоксическую терапию, по сравнению с доно�
шенными детьми, получавшими антибактериальную
терапию. Меньшая продолжительность пребывания
недоношенных детей из подгруппы 3 б по сравнению
с подгруппой 2 б связана с большим количеством пе�
реводов на 2�й этап выхаживания детей, получавших
только антибактериальную терапию. 

Отмечена также достоверно большая частота по�
требности в пассивной иммунизации у детей кон�
трольной группы по сравнению с 1�й и 2�й основными
группами, что можно объяснить сочетанным противо�
воспалительным и иммунокорригирующим эффектом
антигомотоксической терапии [2] (табл. 2, 3).

Наблюдалась достоверно большая частота назна�
чения противогрибковой терапии детям контроль�
ной группы по сравнению с 1�й основной группой,
так как детям этой группы антибактериальная тера�
пия не проводилась. Статистически достоверной
разницы во 2�й основной и контрольной группах не
получено, однако видно снижение активности про�

тивогрибковой терапии у детей, получавших совме�
стно антигомотоксическую и антибактериальную те�
рапию, по сравнению с контрольной группой, что
предположительно обусловлено антифунгицидным
эффектом препаратов природного происхождения.

Бактериальные посевы у детей брали на 1–3�и сут�
ки жизни с кожи, конъюктивы глаз, слизистой обо�
лочки зева, отделяемого пупочной ранки, ануса. При
анализе результатов бактериологического исследо�
вания отмечали более высокую частоту выделения.
St. epidermicus в подгруппе 1 а (17,1%) и в подгруппе
1 б (22,7%) по сравнению с подгруппой 3 а (14,2%) и
подгруппой 3 б (20,0%). Высев Bacilus cereus у детей
подгруппы 1 а наблюдался достоверно реже, чем в
подгруппе 3 а (соответственно 2,85 и 7,14%), тогда
как в подгруппе 1 б более часто, чем в подгруппе 3 б
(9,09 и 6,66%). Отмечено также несколько случаев
высевов Ps. aeroginosa в подгруппах 1 а (2,85%), 2 а
(10%), 2 б (10%) и 3 а (3,57%). 

Мы производили оценку лейкоцитоза и расчет
лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) у но�
ворожденных в контрольной и основных группах 
в 1�е и 2�е сутки жизни с контролем этих показателей
в динамике на фоне проведения различных видов те�
рапии.

В 1�й и 2�й основных группах отмечена достовер�
но более высокая частота доношенных детей, имев�
ших лейкоцитоз на 1�е сутки жизни, по сравнению с
контрольной группой, и гораздо меньший его при�
рост в последствии. 

Выявлено более выраженное снижения ЛИИ как
у доношенных, так и у недоношенных детей основ�
ной группы по сравнению с контрольной. 

В таблице 4 представлены данные сравнитель�
ной оценки количества проведенных вакцинаций
БЦЖ и числа детей, переведенных на 2�й этап выха�
живания. 

Получена статистически достоверная разница у
детей, получавших средства природного происхож�
дения. Их в большем объеме вакцинировали БЦЖ и
реже переводили на 2�й этап выхаживания.
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К л и н и ч е с к и е  п о к а з а т е л и  э ф ф е к т и в н о с т и  л е ч е н и я  д о н о ш е н н ы х  и  н е д о н о ш е н н ы х  д е т е й ,  
п о л у ч а в ш и х  а н т и г о м о т о к с и ч е с к у ю  т е р а п и ю  с о в м е с т н о  с  а н т и б а к т е р и а л ь н о й  ( 2 \ я  о с н о в н а я  г р у п п а )  
и  а н т и б а к т е р и а л ь н у ю  т е р а п и ю  ( к о н т р о л ь н а я  г р у п п а )

Длительность дополнительной кислородотерапии, дни 2,35±0,25 4,1±0,53 2,4±0,29 4,5±0,67

Длительность антибактериальной терапии, дни 2,89±0,19 4,17±0,56 3,09±0,33 5,2±0,91

Длительность ангигомотоксической терапии, дни 3,17±0,14 3,89±0,31 – –

Продолжительность пребывания в роддоме, дни 6,8±0,41* 9,5±0,37 8,1±0,34* 7,9±0,38

Показатель

2а основная
группа

(доношенные дети)
n=10

2б основная 
группа 

(недоношен. дети)
n=10

3а контрольная
группа

(доношенные дети)
n=28

3б контрольная
группа 

(недоношен. дети)
n=15

* p<0,05.



ВЫВОДЫ

Гомотоксические препараты Траумель С и Лим�
фомиозот могут быть назначены в качестве допол�
няющей терапии при проявлениях дыхательной не�
достаточности легкой или среднетяжелой степени
на фоне внутриутробных бактериальных инфекций
при отсутствии очагов и выраженных проявлений
инфекционного токсикоза. 

Сравнительная оценка терапии антибактериаль�
ными и гомотоксическими препаратами указывает
на преимущества последних для внутриутробно ин�
фицированных новорожденных с дыхательными на�
рушениями, так как значительно улучшает адапта�
цию и прогноз у этих детей, сокращая время их пре�
бывания в стационаре, оказывая дезинтоксикацион�
ный, дегидратационный, противовоспалительный и
иммуномодулирующий эффекты.

Применение препаратов Траумель С и Лимфо�
миозот в комплексной терапии внутриутробно ин�
фицированных новорожденных с дыхательными на�
рушениями уменьшает тяжесть проявлений бакте�
риальной инфекции, снижая тем самым потребность
в пассивной иммунизации, фармакологической на�
грузке, что способствует расширению показаний для
вакцинации, а также уменьшает частоту переводов
на 2�й этап выхаживания. 
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Т а б л и ц а  4

К о л и ч е с т в о  д е т е й  в а к ц и н и р о в а н н ы х  Б Ц Ж  и  п е р е в е д е н н ы х  н а  2 \ й  э т а п

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Вакцинации 34 97,1 11 50* 5 50 4 40 23 82,2 4 26,6*

Медицинский отвод 1 2,85* 11 50* 5 50 6 60 5 17,8* 11 73,4*

Перевод на 2\й этап 4 11,4 4 18,1 2 20 4 40 4 14.3 6 40

Выписка домой 31 88,5 18 81,8 8 80 6 60 24 85,7 9 60

Показатель

1а основная
группа 

(доношен. дети)
n=35

1б основная
группа

(недонош. дети)
n=22

2а основная
группа 

(доношен. дети)
n=10

2б основная
группа 

(недонош. дети)
n=10

3а контрольная
группа

(доношен. дети)
n=28

3б контрольная
группа 

(недонош. дети)
n=15


