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Острый бронхиолит представляет собой инфекционное поражение 

бронхиол вирусной этиологии у детей до 2 лет жизни согласно американским 

рекомендациям и до 12 мес – согласно рекомендациям части европейских 

стран. Бронхиолит чаще наблюдается у детей в возрасте до 1 года (более 80-

90% случаев). На 2-м году жизни заболевание в основном переносят до 18-

месячного возраста. Во многих современных руководствах бронхиолит 

определяется как первый эпизод вирусного поражения бронхов у детей в 

возрасте до 1 года, проявляющийся хрипом и диспноэ (одышкой). В США и 

Великобритании хрипы является обязательным признаком бронхиолита, в то 

время как в Австралии и Новой Зеландии это необязательный критерий 

[12,13,16].  

Острый бронхиолит - диффузное воспалительное поражение 

терминальных отделов респираторных путей, протекающее с явлениями 

бронхообструкции и дыхательной недостаточности. В большинстве случаев 

заболевание развивается у детей первых двух-трех лет жизни на фоне острой 

респираторной вирусной инфекции; максимальный пик заболеваемости 

приходится на возраст 5-7 месяцев. Ежегодно острый бронхиолит переносит 3-

4% детей раннего возраста, из них в тяжелой форме - 0,5-2%; летальный исход 

регистрируется у 1% заболевших. Тяжелое течение острого бронхиолита 

наблюдается у детей с отягощенным фоном: недоношенных, страдающих 

врожденными аномалиями легких и пороками сердца. Широкая 

распространенность патологии и высокая частота госпитализаций делают 
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проблему острого бронхиолита чрезвычайно актуальной для практической 

педиатрии и пульмонологии [1,3,7,9,]. 

У детей грудного возраста ОБ является наиболее частым 

инфекционным заболеванием нижних дыхательных путей. Более 80% случаев 

ОБ встречаются у детей 1‑го года жизни, из них 7-14% требуют стационарного 

лечения. В мире ОБ является наиболее распространенной причиной 

госпитализации у детей в возрасте до 2 лет. Согласно отечественным данным, 

заболеваемость ОБ составляет 114-137 случаев на 1000 детей. Максимальная 

заболеваемость отмечается в возрасте 2-8 мес жизни. У новорожденных ОБ 

развивается редко за счет трансплацентарно переданных специфических 

материнских антител, исключение составляют недоношенные дети. Мальчики 

болеют ОБ в 1,25 раза чаще, чем девочки. Заболеваемость ОБ зависит от 

климата, в странах с умеренным климатом пик заболеваемости приходится на 

зиму. 

Бронхиолит детально был описан в 1941 г. как «воспалительная 

дыхательная обструкция, вызванная слизью в бронхиолах в результате 

закупорки экссудатом бронхиол преобладает клиническая картина 

обструктивной одышки». Согласно Американской академиии педиатрии 

(American Academy of Pediatrics, AAP), бронхиолит представляет собой 

совокупность клинических симптомов и признаков инфекции верхних 

дыхательных путей в продромальный период и одышки и визинга в 

последующем в результате острого воспаления в бронхиолах. 

Рецидивирующие эпизоды визинга не включаются в диагноз «острый 

бронхиолит» [2,4,5,6,8]. Начиная с 80-х годов прошлого столетия диагноз 

«острый бронхиолит» начал активно изучаться и широко применяться в 

клинической практике. До этого заболевание обычно расценивалось как 

обструктивный бронхит или обструктивная бронхопневмония. К сожалению, 

по собственным наблюдениям, до 80% случаев бронхиолита расцениваются 

как пневмония и проводится несоответствующая терапия, а если диагноз 
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«бронхиолит» все же устанавливается, то, как правило, назначается 

антибактериальная терапия и ингаляционные кортикостероиды.  

У части детей после бронхиолита кашель и свистящее дыхание могут 

сохраняться в течение нескольких недель и даже месяцев, и на данный момент 

нет четкого понимания, это продолжение бронхиолита или другое заболевание. 

Поэтому в некоторых случаях острый бронхиолит может быть своеобразным 

«зонтиком», маскирующим другую патологию. Только дальнейшее 

наблюдение за ребенком позволит установить окончательный диагноз, 

поэтому в зарубежной литературе можно встретить такой термин, как 

«синдром бронхиолита» – SWAB (syndrome we agreed to call bronchiolitis – 

«синдром, который мы договорились называть бронхиолитом»). 

Заболеваемость ОРВИ с поражением нижних дыхательных путей достигает 

11–12% среди детей младше 12 месяцев [10,14,15,17]. Бронхиолит является 

ведущей причиной стационарного лечения детей первых двух лет жизни и 

обусловливает до 17% всех госпитализаций детей раннего возраста [1]. 

Степень тяжести течения и выраженности патогенетических проявлений 

бронхиолита у детей зависит в первую очередь от причинного вирусного 

агента, а также от иммунологической реактивности организма. Наиболее 

распространенными этиологическими факторами острого бронхиолита 

становятся вирусы — респираторно-синцитиальный (до 70–75%), риновирус, 

который особенно часто встречается у недоношенных и детей (14–20%), 

находившихся на ИВЛ в первый месяц жизни, а также вирусы гриппа А и В, 

парагриппа, аденовирус, коронавирус, метапневмовирус человека.  Выделяют 

два антигенных подтипа RSV: А и В. Оба подтипа (RSV-A и RSV-B) могут 

наблюдаться одновременно при вспышке RSV-бронхиолита, но их доля 

варьирует каждый год в зависимости от климатических условий и региона. К 

2-летнему возрасту 90-95% детей инфицированы RSV, но только у максимум 

40% из них развивается инфекция нижних дыхательных путей (НДП; 

бронхиолит или пневмония). Большая часть RSV-инфицированных (около 
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60%) переносит инфекцию в виде банальной ОРВИ. До 2-3% пациентов с 

бронхиолитом нуждаются в стационарном лечении [11,19,20,21].  

В настоящее время отсутствуют четкие скрининговые и лабораторные 

критерии оценки степени тяжести бронхиолита, на основании которых мы 

могли бы давать прогноз течения заболевания и разработать стратегию ведения 

данных пациентов. Острый бронхиолит, чаще всего вирусной этиологии (РСВ, 

риновирус), — это воспаление мелких бронхов, которое вызывает мощный 

цитокиновый ответ — выброс воспалительных молекул, таких как 

интерлейкины, которые и обуславливают симптомы: одышку, кашель, 

обструкцию и дыхательную недостаточность, особенно у младенцев. Изучение 

цитокинового профиля помогает понять тяжесть болезни и прогнозировать её 

течение, так как разные уровни интерлейкинов (например, IL-6, IL-8) 

коррелируют с тяжестью обструкции и риском осложнений. Снижению 

заболеваемости среди грудничков способствует раннее прикладывание к груди 

и получение ребенком молозива с высоким содержанием IgA. Развивается 

эмфизема, обусловленная повышенным воздухонаполнением пораженных 

участков и компенсаторной гипервентиляцией интактных зон легочной ткани. 

При полной обтурации бронхиол и невозможности поступления воздуха в 

альвеолы могут развиваться ателектазы. Резкое нарушение респираторно-

вентиляционной функции легких приводит к развитию гипоксемии, а при 

тяжелой дыхательной недостаточности – гиперкапнии. При благоприятном 

течении острого бронхиолита через 3–4 дня начинается постепенный регресс 

патологических изменений, однако бронхообструкция сохраняется в течение 

2-3 недель. Согласно современным представлениям о патогенезе, бронхиолит 

характеризуется острым воспалением, отеком и некрозом эпителиальных 

клеток бронхиол. Происходит увеличение продукции слизи и уменьшается 

просвет бронхиол, в результате чего возникает обструкция мелких 

дыхательных путей (дистальные отделы НДП) [12,13,16,21,24].  
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Клиническими проявлениями, указывающими на обструкцию НДП, 

являются удлинение фазы выдоха (бронховезикулярное дыхание с 

удлиненным выдохом) и дистанционно слышимое свистящее дыхание. 

Основные звенья патогенеза обструктивного синдрома при бронхиолите: отек 

и некроз эпителиальных клеток бронхиол, гиперпродукция слизи, 

бронхоспазм. 

Степень выраженности каждого из звеньев патогенеза, вероятно, 

зависит от возраста ребенка, типа вируса или их комбинации, наличия атопии, 

факторов внешней среды (климат), иммунологической реактивности и 

генетической предрасположенности. Эти же факторы определяют степень 

тяжести бронхиолита. Бронхоспазм при RSV-бронхиолите не имеет значимой 

роли в патогенезе, что и определяет низкую эффективность бронхолитиков в 

терапии. Быстрый положительный ответ от ингаляционных бронхолитиков 

позволяет дифференцировать бронхиолит у детей старше года и вирус-

индуцированный визинг и в конечном итоге определяет необходимость 

дальнейшего применения бронходилататоров (см. раздел Терапия). Наиболее 

тяжело протекает бронхиолит, вызванный RSV-инфекцией, у детей первых 3 

мес жизни и недоношенных, рожденных до 29-й недели гестации. В связи с 

этим рекомендована фармакологическая профилактика (паливизумаб) 

бронхиолита у недоношенных. Восстановление эпителиальных бронхиальных 

клеток начинается с 3-4-го дня от начала поражения бронхиол, а реснитчатые 

клетки начинают восстанавливаться через 2 нед. Дебют заболевания 

напоминает ОРВИ: ребенок становится беспокойным, отказывается от еды; 

температура тела повышается до субфебрильных значений, развивается ринит. 

Через 2-5 дней присоединяются признаки поражения нижних отделов 

респираторного тракта – навязчивый кашель, свистяще дыхание, одышка 

экспираторного характера. Одновременно нарастает гипертермия до 39°С и 

выше, возникают умеренно выраженные явления фарингита и конъюнктивита. 

Патогномоничными признаками острого бронхиолита являются тахипноэ (ЧД 
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до 60-80 в мин.), тахикардия (ЧСС 160-180 уд. в мин.), участие в дыхании 

вспомогательной мускулатуры, раздувание крыльев носа, втяжение 

межреберных промежутков и подреберий, периоральный цианоз или 

синюшность всех кожных покровов  [23,26,28,30].  

Факторы риска развития ОБ и его тяжелого течения, требующего 

госпитализации и лечения в условиях ОРИТ: мужской пол; недоношенность и 

масса тела при рождении менее 2500 г; рождение путем кесарева сечения; 

возраст менее 3-6 мес и масса тела менее 5 кг; врожденная пневмония, синдром 

аспирации мекония и искусственная вентиляция легких (ИВЛ) в неонатальном 

периоде; низкий социально-экономический уровень жизни и недостаточная 

образованность ухаживающих за ребенком; стесненные условия проживания; 

наличие в семье старших братьев и сестер; пассивное курение 

родителей/ухаживающих, в том числе электронных сигарет, и загрязнение 

окружающей среды; бронхолегочная дисплазия (БЛД), муковисцидоз, 

врожденные пороки развития (ВПР) дыхательных путей; тяжелые врожденные 

и перинатальные поражения центральной нервной системы, синдром Дауна, 

нервно-мышечные заболевания; аспирация пищи; врожденные пороки сердца 

(ВПС) с сердечной недостаточностью и/или легочной гипертензией (ЛГ); 

врожденные или приобретенные иммунодефициты [24,26,32,36]. 

Диагностика. При выставлении диагноза острого бронхиолита педиатр 

или пульмонолог учитывают связь бронхиальной обструкции с вирусной 

инфекцией, характерные клинические и физикальные данные. Типичная 

аускультативная картина «влажного легкого» включает множественные хрипы 

(мелкопузырчатые, крепитирующие), удлиненный выдох, дистантные 

свистящие хрипы. Вследствие повышенного вздутия легких определяется 

перкуторный звук с коробочным оттенком. Преимущество электронного 

стетоскопа - возможность настройки его диафрагмы для различных задач. В 

случае с обычными стетоскопами, для каждой задачи нужен индивидуальный 

тип прибора с определенной воронкой и мембраной. Существуют стетоскопы 
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для прослушивания низкочастотных звуков от сердца и кишечника, 

фонендоскопы - для прослушивания высокочастотных звуков легких и 

сосудов. Кроме того, существуют стетофонендоскопы для грудничков и детей 

младшего возраста, а также фетальные стетоскопы для беременных для 

прослушивания плода. [24,25,29,32]. 

Электронный стетоскоп обычно имеет 3 режима аускультации: 

сердечный, легочной и абдоминальный. И переключая режим, врач может 

использовать его для различных задач. Кроме того, электронный стетоскоп 

позволяет усиливать оригинальные шумы в десятки раз, регулировать 

интенсивность звука. Электронный стетоскоп позволяет не только слышать, но 

и визуализировать звуки в режиме реального времени, а также автоматически 

определять и показывать частоту сердечных сокращений. Это дает 

возможность одновременного слушания пациента несколькими 

специалистами, что бывает очень важно при проведении консультативной 

диагностики.  Есть возможность звукозаписи шумов пациента на диктофон или 

компьютер для сохранения истории болезни. Конструкционные особенности 

электронного фонендоскопа позволяют подключать его к компьютеру и 

передавать аудиосигнал через интернет, что открывает новые возможности для 

телемедицины. Для оценки параметров оксигенации проводится 

пульсоксиметрия, исследование газового состава крови. Рентгенологическая 

картина в легких характеризуется признаками гиперпневматизации и 

перибронхиальной инфильтрации, усилением легочного рисунка, наличием 

ателектазов, уплощением купола диафрагмы. Из лабораторных тестов 

наибольшей ценностью обладает экспресс-анализ для определения РСВ в 

назофарингеальном мазке методом ИФА, РИФ или ПЦР. Данные 

бронхоскопии (диффузный катаральный бронхит, значительное количество 

слизи) при остром бронхиолите не показательны. Дифференцировать острый 

бронхиолит приходится с обструктивным бронхитом, бронхиальной астмой, 

ХСН, пневмонией (аспирационной, вирусной, бактериальной, 
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микоплазменной), коклюшем, инородными телами дыхательных путей, 

муковисцидозом легких, гастроэзофагеальным рефлюксом. 

Биохимический анализ крови, определение С-реактивного белка (СРБ) 

детям с типичными симптомами ОБ не показаны [2,3,23,34,36,38]. В общем 

клиническом анализе крови у пациентов с ОБ могут отмечаться тромбоцитоз и 

эозинофилия S.L. Shein и соавт. сопоставили наличие эозинофилии в общем 

анализе крови с течением острого бронхиолита у госпитализированных 

пациентов первых 2 лет жизни.  

Рентгенография органов грудной клетки у 10% грудных детей, 

госпитализированных с ОБ, не выявляет изменений, примерно у 50% имеются 

признаки преходящего эмфизематозного вздутия легочных полей. 

Перибронхиальная инфильтрация наблюдается у 50-80% пациентов, затенения 

сегмента легкого (ателектазы) - у 10-25%. Ателектазы могут сохраняться в 

течение нескольких дней и даже недель, пока не восстановится респираторный 

эпителий, и затем самопроизвольно расправляются. Плевральный выпот 

встречается крайне редко, его причиной служит нарушение 

кровоснабжения/лимфообращения вследствие сдавления соответствующих 

сосудов эмфизематозно вздутой легочной тканью. Другие находки могут 

включать уплощение куполов диафрагмы; увеличение переднезаднего размера 

грудной клетки, скопление воздуха за грудиной на рентгенограмме органов 

грудной клетки в боковой проекции[40,42,44,45]. 

Лечение острого бронхиолита. До настоящего времени этиотропного 

лечения острого бронхиолита не разработано. Ингаляционное применение 

рибавирина признано нецелесообразным ввиду недостаточной эффективности 

и частых реакций гиперчувствительности. Назначение бронхолитиков, 

физиотерапии, ингаляционных стероидов также не рекомендуется. Основу 

базисной терапии острого бронхиолита составляют достаточная оксигенация и 

гидратация пациента. Дети младшего возраста подлежат госпитализации и 

изоляции. Подача увлажненного кислорода осуществляется с помощью маски 
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или кислородной палатки. При повторных апноэ, сохранении гиперкапнии, 

общем тяжелом состоянии показан перевод на ИВЛ. Восполнение потерь 

жидкости обеспечивается за счет частого дробного питья или инфузионной 

терапии (под контролем диуреза, электролитного состава и КОС крови).  Для 

элиминации вирусной инфекцией применяются препараты интерферона. 

Глюкокортикоиды могут использоваться коротким курсом для снятия 

бронхообструкции. Доказана клиническая эффективность включения в схему 

терапии острого бронхиолита препарата фенспирид, обладающего 

выраженным противовоспалительным действием. Антибактериальные 

средства должны назначаться только при подозрении на бактериальные 

осложнения. 

Прогноз и профилактика. В нетяжелых случаях острый бронхиолит 

может разрешаться самостоятельно, без специальной патогенетической 

терапии. Через 3-5 дней наступает улучшение, хотя бронхообструкция и 

кашель могут сохраняться до 2-3 недель и дольше. В последующие пять лет 

после перенесенного острого бронхиолита у детей сохраняется 

гиперреактивность бронхов и высокий риск развития бронхиальной астмы. 

Летальные исходы регистрируются преимущественно у лиц с отягощенным 

сопутствующим фоном. В качестве средства пассивной иммунопрофилактики 

разработан специфический иммуноглобулин паливизумаб с анти-РСВ 

активностью. Препарат предназначен для применения в периоды подъема РС-

инфекции у категорий детей и взрослых, угрожаемых по развитию тяжелых 

форм острого бронхиолита. 

Заключение. ОБ остается для большой части отечественных 

неонатологов, педиатров, детских инфекционистов загадочным заболеванием. 

И для этого есть определенные основания. ОБ необычен, небанален 

морфологически, этиологически, терапевтически и профилактически. Это 

инфекция нижних дыхательных путей, но не бактериальная. ОБ может 

сопровождаться крепитацией при аускультации легких и выглядеть 
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рентгенологически как пневмония, но таковой не является. За пневмонию 

легко принять на рентгенограммах органов грудной клетки ателектазы. 

Поэтому, чтобы не перепутать, лучше и не делать рентгенограммы детям с ОБ. 

БОС при ОБ может быть похож на астму, но бронхиальная обструкция при ОБ 

обычно рефрактерна к проводимой терапии противоастматическими 

препаратами, так как имеет другие механизмы. Вместе с тем после 

перенесенного ОБ может развиться БА. Наконец, при полиэтиологичности ОБ 

иммунопрофилактика РСВИ (самой частой инфекции, проявляющейся ОБ) 

более тяжелого течения проводится не вакциной, а моноклональными 

антителами, почему и называть введение паливизумаба следует 

"иммунизацией", а не "вакцинацией". Необходимо, чтобы верный диагноз ОБ 

устанавливался чаще. Знания о данном заболевании, его адекватная 

диагностика могут избавить маленьких пациентов от ненужных обследований 

и назначения неэффективных при нем препаратов, полипрагмазии. В то же 

время понимание опасности РСВ для детей групп риска, критериев и 

характеристик ОБ тяжелого течения у данных пациентов - важнейшая 

мотивация для финансирования, организации и повышения доступности 

иммунопрофилактики РСВИ, ибо трудно проводить профилактику 

заболевания, о котором мало известно. 
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