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Бронхолегочная патология занимает зна-

чительное место в структуре детской заболевае-

мости. В последние два десятилетия отмечается 

увеличение удельного веса рецидивирующих и 

хронических заболеваний органов дыхания у 

детей, которые нередко продолжаются в зрелом 

возрасте и являются причиной ограничения тру-

доспособности и инвалидности [1,4,16, 28,30, 

32]. 

Смертность от болезней органов дыхания за-

нимает третье место после болезней системы кро-

вообращения и новообразований. А если учесть, что 

подавляющее большинство больных составляют 

лица молодого и среднего возраста, а также дети и 

подростки, то становится очевидным актуальность 

проблемы ранней диагностики и лечения этих па-

циентов [8,9,10, 11, 27,2931]. 

Проблема хронического бронхита - одна 

из наиболее сложных в пульмонологии и прежде 

всего пульмонологии детского возрас-

та.хроническим бронхитом - самая распростра-

ненная форма ХНЗЛ, в резолюции XIV конгрес-

са педиатров России с международным участием 

подчеркивается, что среди детей всех возрастов 

отмечается преимущественный рост хрониче-

ской патологии. Ее доля в структуре всех нару-

шений здоровья в настоящее время превышает 

30% [22].На симпозиуме педиатров-

пульмонологов, проведенном в 1995 г. на базе 

НИИ педиатрии РАМН, хронический бронхит 

как самостоятельная нозологическая форма был 

включен в реестр хронических заболеваний лег-

ких у детей. Он был определен как хроническое 

распространенное воспалительное поражение 

бронхов, сопровождающееся продуктивным 

кашлем, постоянными разнокалиберными влаж-

ными хрипами в легких (в течение нескольких 

месяцев) при наличии 2-3 обострений заболева-

ния в год на протяжении 2 лет подряд. 

Н.Р. Палеев и В.А. Ильченко [21] опреде-

ляют хронический бронхит как хроническое за-

болевание, характеризующееся диффузным по-

ражением дыхательных путей с избыточной сек-

рецией слизи в бронхиальном дереве. 

Развитию хронического бронхита способ-

ствуют хронические воспалительные и нагнои-

тельные процессы в легких и верхних дыхатель-

ных путях, снижение реактивности организма, 

избыточной секрецией слизи в бронхиальном 

дереве. [2,18,19, 23]. 

Исследования Д. Х. Махмудовой [75] по-

казали, что основное место в структуре ХНЗЛ 

среди хлопкосеющих и хлопкоочистительных 

производств в Узбекистане занимает хрониче-

ским бронхитом (73,7%), причем его наиболее 

тяжелые обструктивные формы. Впервые, ис-

следованиями Рустамовой М.Т. [25] было дока-

зано, что ухудшение экологической ситуации в 

южном Приаралье вследствие усыхания Араль-

ского моря и загрязнения окружающей среды 

аэрозольными частицами высокодисперсных 

солей, пыли и других химических веществ, а 

также низкий уровень жизни населения способ-

ствует росту заболеваемости ХНЗЛ, особенно 

хроническим бронхитом. 

В основе патогенеза хроническим бронхи-

том лежат гипертрофия и гиперфункция желез 

слизистой оболочки бронхов. При этом усилива-

ется секреция слизи, изменяется состав секрета 

(значительно увеличивается содержание кислых 

мукополисахаридов), повышается его вязкость. 

Длительная гиперфункция приводит к истоще-

нию мукоцилиарного аппарата бронхов, дистро-

фии и атрофии эпителия [14]. Нарушение дре-

нажной функции бронхов способствует возник-

новению инфекционного процесса, активность и 

рецидивы которого в значительной степени за-

висят от местного иммунитета бронхов и разви-

тия вторичной иммунологической недостаточно-

сти (в бронхиальном секрете снижается содер-

жание лизоцима, лактоферрина, а в поздней ста-

дии болезни и секреторного иммуноглобулина 

А, уменьшается активность Т-лимфоцитов).[12]. 

Тяжелым проявлением болезни является об-

структивный синдром, обусловленный избыточ-
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ным количеством слизи в бронхиальном дереве, 

бронхоспазмом, а также экспираторным спаде-

нием мелких бронхов при эмфиземе, развиваю-

щейся у большинства больных с обструктивным 

синдромом [26].  

Исходом хронического воспалительного 

процесса в бронхах являются склероз бронхи-

альной стенки, перибронхиальный склероз, 

атрофия желез, мышц, эластических волокон и 

хрящей бронхов. Возможно сужение просвета 

бронха или его расширение с образованием 

бронхоэктазов [20, 33,34, 37]. Хронический 

бронхит является одним из проявлений муко-

висцидоза, чрезмерная вязкость мокроты, вызы-

вая резкое нарушение мукоцилиарного клиренса, 

способствует бактериальному заселению и вос-

палительному процессу бронхиального дерева 

[13,24]. 

Хроническому бронхиту свойственно 

диффузное поражение бронхиального дерева. 

Морфологически имеет место гиперплазия сли-

зистых желез, увеличение числа бокаловидных 

клеток, что приводит к гиперсекреции слизи. 

Уменьшается число реснитчатых клеток, увели-

чивается количество ворсинок, утолщается ба-

зальная мембрана. Следствием этого является 

нарушение мукоцилиарного очищения.Pichler 

M., с соавт. Обследовав детей с хроническим 

обструктивным бронхитом обнаружили у них 

персистирующую аденовирусную инфекцию. 

М.Е. Березовский, Н.Н. Розинова выявили, что 

выраженность изменений мерцательного эпите-

лия слизистой оболочки бронхов отчетливо за-

висит от активности эндобронхита. При гнойном 

эндобронхите резко уменьшается число ресни-

чек, наблюдается их укорочение. Поверхность 

клеток мерцательного эпителия, лишенная рес-

ничек, покрыта микроворсинками. В развитии и 

поддержании воспаления в бронхолегочной си-

стеме определенное место занимают проста-

гландины и лейкотриены, способствующие по-

вышению проницаемости капилляров, гиперсек-

реции слизи, сокращению гладких мышц брон-

хов [36]. Последние годы активно изучается 

роль хемокинов и цитокинов в патогенезе хро-

нического бронхита [35]. Различают следующие 

клинические формы хронического бронхита: 

простой неосложненный с выделением или без 

выделения слизистой мокроты, без бронхиаль-

ной обструкции; гнойный хронического бронхи-

та с постоянным или периодическим выделени-

ем гнойной мокроты, без бронхиальной об-

струкции; обструктивный хроническим бронхи-

том с выделением слизистой мокроты и стойки-

ми обструктивными нарушениями вентиляции; 

гнойно-обструктивный хроническим бронхитом 

с выделением гнойной мокроты и стойкими об-

структивными нарушениями вентиляции. 

[11,12]. Для всех форм хронического бронхита 

типичны обострения, особенно в холодную сы-

рую погоду: усиливаются кашель и одышка, 

увеличивается количество мокроты, появляются 

недомогание, пот по ночам, быстрая утомляе-

мость. При обострении любой формы ХБ может 

развиться бронхоспастический (астматический) 

синдром [11]. Он характеризуется преходящим 

затруднением дыхания — легкими приступами 

удушья, которые возникают в любое время су-

ток. Температура тела при обострении ХБ может 

быть нормальной или субфебрильной. Над всей 

поверхностью легких определяются жесткое ды-

хание и сухие хрипы. Лейкоцитарная формула и 

СОЭ чаще остаются нормальными, но при вы-

раженной активности инфекционного процесса 

могут появиться небольшой лейкоцитоз и па-

лочкоядерный сдвиг в лейкоцитарной формуле. 

[3,5]. При обострении гнойного ХБ незначитель-

но изменяются биохимические показатели вос-

паления (С-реактивный белок, сиаловые кисло-

- -

глобулиновые фракции протеинограммы). 

[6,7,11]. Для определения степени активности 

ХБ большое значение имеет макроскопическое, 

цитологическое и биохимическое исследование 

мокроты. Так, при выраженном обострении бо-

лезни мокрота гнойная, в ней содержатся пре-

имущественно нейтрофильные лейкоциты, по-

вышено содержание кислых мукополисахаридов 

и волокон ДНК усиливающих вязкость мокроты, 

снижены содержание лизоцима, лактоферрина, 

иммуноглобулина 1-

антитрипсина, повышена активность протеаз. 

[15,16]. Обострения ХБ сопровождаются нарас-

тающими расстройствами дыхания, а при нали-

чии легочной гипертензии и расстройствами 

кровообращения. В начальных стадиях ХБ изме-

нения на бронхограммах в большинстве случаев 

отсутствуют. При длительно текущей ХБ на 

бронхограммах могут выявляться обрывы брон-

хов среднего калибра и отсутствие заполнения 

мелких бронхов вследствие обструкции (так 

называемое мертвое дерево [17]. Характерны 

поперечная исчерченность и зазубренность кон-

туров крупных бронхов, расширенные протоки 

бронхиальных желез, неровность, четкообраз-

ность бронхов среднего калибра, реже их де-

формация. 

Нельзя так же не заметить, что хрониче-

ский бронхит у детей может быть проявлением 

целого ряда других бронхолегочных страданий 

(приобретенных, врожденных, наследственных), 

дифференциация которых нередко представляет 

определенные сложности [13,19,35]. 
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Таким образом, хронический бронхит у 

детей встречается или в виде отдельной нозоло-

гической формы, или как синдром при других 

респираторных страданиях. В этой связи назрела 

необходимость определения и углубленного 

изучения клинико-патогенетических механизмов 

хронического бронхита у детей, разработки кри-

териев их диагностики, что имеет существенное 

значение для раннего распознавания заболева-

ния и выбора адекватных терапевтических меро-

приятий, направленных на предотвращение про-

грессирования процесса.[19]. 
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