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Актуальность. Высокая частота острых респираторных заболеваний у детей, рецидивы острых бронхитов остаются 
одной из актуальных тем педиатрии. Причины повторяющихся обострений бронхитов у детей, несмотря на многочис-
ленные работы по этой проблеме, не вполне ясны. Целью работы было изучить особенности клинического течения ре-
цидивирующего бронхита у детей. Методы. Под наблюдением находилось 58 больных в возрасте от 3 до 12 лет с ре-
цидивирующим бронхитом. Проведенное исследование продемонстрировало тесную связь повторяющихся эпизодов 
острого бронхита не только с преддошкольным и дошкольным возрастом (когда бронхолегочная ткань полностью не 
дифференцирована), с воздействием неблагоприятных факторов окружающей среды, бактериальным, вирусным инфи-
цированием, но и с имеющимися у пациентов признаками дисплазии соединительной ткани (ДСТ). Результаты. Выявле-
ние несостоятельности соединительной ткани объясняет причины нарушения хрящевого и соединительнотканного кар-
каса бронхов, приводящего к формированию дискинезии бронхов, что усугубляет уязвимость незрелой бронхолегочной 
ткани на фоне вегетативной дисфункции, характерной для дисплазии. Вовлечение при ДСТ в патологический процесс 
нескольких органов и систем изменяет течение клинических симптомов рецидивирующего бронхита. У 2/3 наблюдаемых 
детей к 7 годам проявления обострений заболевания исчезали, что можно объяснить прекращением дифференцировки 
тканей, в том числе соединительной, к этому возрасту. При продолжающихся рецидивах у половины пациентов, имев-
ших бронхообструкцию на первом году жизни, отягощенный аллергологический анамнез, пароксизмы респираторного 
диспноэ, после проведения дополнительного обследования был установлен диагноз бронхиальной астмы, а у одной 
пациентки — аневризмы сосудов легких. Выводы. На основании проведенного исследования использование термина 
«рецидивирующий бронхит» целесообразно у детей первых семи лет жизни. При продолжающихся рецидивах бронхи-
та показано исключение бронхолегочной патологии; у больных с отягощенным аллергологическим анамнезом, имев-
ших ранее симптомы бронхиальной обструкции, спастический кашель, при рецидивах бронхита необходимо исключить 
бронхиальную астму. Наличие симптомов дисплазии соединительной ткани у детей с рецидивирующим бронхитом тре-
бует тщательного обследования пациентов для выявления коморбидных заболеваний.
Ключевые слова: рецидивирующий бронхит; дисплазия соединительной ткани; бронхиальная астма; коморбидные 
заболевания; дети.
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Background. The high prevalence of acute respiratory infections in children, recurrent episodes of acute bronchitis remain 
to be one of the hot topics of pediatrics. The causes of recurrent exacerbations of bronchitis in children, despite the numer-
ous research works on this issue, are not completely clear. Aim: to study the features of the clinic in children with recurrent 
bronchitis. Methods. There were 58 patients aged 3 to 12 years with recurrent bronchitis. A study demonstrated the close 
relationship between recurrent episodes of acute bronchitis not only with pre-preschool and preschool age (when broncho-
pulmonary tissue is not completely differentiated), with the influence of negative environmental factors, with bacterial, viral 
infection, but also with signs of connective tissue disorders (CTD) in them. Results. Revealing connective tissue insufficiency 
explains the causes of disorders of bronchial cartilage and connective tissue, that lead to the development of bronchial dys-
kinesia thus exacerbating the vulnerability of immature bronchopulmonary tissue along with autonomic dysfunction, typical 
for CTD. Involvement of several organs and systems in the CTD process changes the course of clinical symptoms of recurrent 
bronchitis. Probably by the main differentiation of tissues of organs at this age, including connective tissue, can be explained 
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the fact that in 2/3 of the children observed by the age of 7 the manifestations of exacerbations of the disease ceased. In the 
half of the patients with recurrent episodes, who had bronchial obstruction in the first year of life, a allergy history, parox-
ysms of respiratory dyspnoea after an additional examination, – asthma was diagnosed; in one patient an aneurysm of the 
lung vessels was revealed. Conclusions. Basing on the conducted study, the use of the term “recurrent bronchitis” is advisable 
in children of the first seven years of life. In patients with continuing episodes of bronchitis bronchopulmonary pathology 
should be excluded; in patients with allergy history and symptoms of bronchial obstruction, spasmodic cough in previous 
episodes of bronchitis asthma should be excluded. The presence of symptoms of connective tissue disorders in children with 
recurrent bronchitis requires a careful examination of patients for the detection of comorbid diseases.

Keywords: recurrent bronchitis; connective tissue disorders; asthma; comorbid diseases; children.

Введение
Частая респираторная заболеваемость у  детей 

остается актуальной проблемой современной педи-
атрии. Особый интерес представляют заболевания 
дыхательной системы с  рецидивирующим течени-
ем. В  структуре этих заболеваний у  детей суще-
ственное место занимает рецидивирующий брон-
хит (РБ). РБ отличает обратимость бронхиальных 
изменений и,  несмотря на  нетяжелое клиническое 
течение, сложность дифференциальной диагности-
ки с другой респираторной патологией (бронхиаль-
ной астмой, пневмонией) [1–5, 7]. Многочисленные 
публикации по  проблеме РБ не  отвечают на  ряд 
важных вопросов о  причине возникновения этого 
заболевания, особенностях этиопатогенетических 
и клинических аспектов.

Согласно принятой классификации, рецидиви-
рующий бронхит  — ​это бронхит без явлений об-
струкции, эпизоды которого повторяются 2–3 раза 
в  течение 1–2  лет на  фоне острых респираторных 
вирусных инфекций. Эпизоды бронхита характери-
зуются длительностью клинических проявлений — ​
2 недели и более [1, 8].

В.К. Таточенко и  ряд других исследователей 
указывают на  более высокую распространен-
ность  рецидивирующих бронхитов в  экологи
чески неблагоприятных зонах у детей дошкольного 
возраста  и  на  ее снижение в  младшем школьном 
возрасте, объясняя этот факт процессами адапта-
ции [5, 8].

Наблюдения В.К. Таточенко показали, что часто-
та РБ в расчете на 1000 детей (1–15 лет) колеблется 
в разных поликлиниках от 1,8 до 3,7. Удельный же 
вес РБ среди всей учитываемой бронхолегочной 
патологии составил 34,3 % для детей в  возрасте 
2–3 лет, 23,6 % — ​для детей 4–6 лет, 25,7 % — ​для 
детей 7–9 лет, 13,5 % — ​для детей 10 лет и старше. 
По данным Р.Г. Артамонова, РБ болеют дети первых 
5 лет жизни [1]. Частота РБ у детей 2–3 лет состав-
ляет 40–50, 4–6 лет — ​50–75 на 1000 детского на-
селения, достигая в экологически неблагоприятных 
зонах 250 на 1000 детского населения.

Возникновение РБ тесно связано с  острой ре-
спираторной вирусной инфекцией, когда прово-

цирующим фактором в  развитии первого эпизо-
да рецидивирующего бронхита является ОРВИ 
(преимущественно вирус гриппа или парагриппа 
1-го типа, адено- и РС-вирус). При рецидивах брон-
хита может присоединяться бактериальная инфек-
ция (пневмококк, гемофильная палочка) и  мико-
плазма [1–7].

РБ у детей раннего и дошкольного возраста, со-
гласно многочисленным проведенным исследова-
ниям, чаще возникает под воздействием неблаго-
приятных факторов окружающей среды: пассивное 
курение, загрязнение вне- и внутрижилищного воз-
духа, плохие материально-бытовые условия; часто 
болеющие родственники в окружении ребенка; при 
наличии отягощенного перинатального анамнеза 
(угроза прерывания беременности, предшествую-
щие мертворождения, внутриутробное инфициро-
вание и т. д.), при наследственной предрасположен-
ности к  респираторным болезням. Существенное 
значение имеет посещение детских дошкольных 
учреждений [1, 5, 7, 10].

Основное в патогенезе РБ — ​нарушение венти-
ляционной и  дренажной функции бронхов. Ана-
томо-физиологические особенности дыхательной 
системы у  детей первых трех лет жизни (узость 
воздухоносных путей, рыхлость и гидрофильность 
слизистой оболочки бронхиального дерева, ее 
склонность к отеку и гиперсекреции на фоне воспа-
лительного процесса), вероятно, одна из основных 
причин появления симптомов бронхита.

В раннем возрасте интенсивно происходит про-
цесс дифференцировки бронхолегочных структур 
с  формированием бронховаскулярного и  аэрогема-
тического барьеров, активное формирование мест-
ного иммунитета. По всей видимости, этим можно 
объяснить незащищенность респираторного тракта 
у детей первых трех лет жизни: морфофункциональ-
ная незрелость дыхательного тракта и  его регуля-
ции; неустановившийся микробиоценоз слизистых 
оболочек, иной качественный уровень иммунной 
защиты организма [1, 8].

В процессе дифференцировки бронхолегочной 
системы к 7 годам частота РБ значительно снижает-
ся [5, 6]. Морфофункциональные особенности орга-
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нов дыхания у детей, безусловно, являются важной, 
но не единственной причиной дисфункции бронхов 
и клинических симптомов РБ.

За последние 20 лет опубликовано много работ, 
в которых рассматривается дисфункция бронхов как 
проявление вегетативной дисфункции на фоне нару-
шения хрящевого и соединительнотканного каркаса 
трахеи и  бронхов при дисплазии соединительной 
ткани (ДСТ), что приводит к  трахеобронхиальной 
дискинезии [6, 9, 10] и к нарушению как дренажной, 
так и вентиляционной функции бронхов.

Изменения соединительной ткани, связанные 
с нарушением синтеза и функции производных кол-
лагеновых и эластических белков, P. Вeighton (1983) 
предложил назвать дисплазиями соединительной 
ткани [5]. Это полигенное мультифакторное состо-
яние, проявляющееся внешними и внутренними фе-
нотипическими признаками и клинически значимы-
ми диспластикозависимыми нарушениями функций 
органов и систем с прогредиентным течением.

В основе развития ДСТ лежат мутации генов, 
ответственных за  синтез и  распад компонентов 
экстрацеллюлярного матрикса соединительной 
ткани [10].

Патологическое состояние соединительной тка-
ни ведет к нарушению ее функций, что имеет зна-
чение для развития целого ряда заболеваний, так 
как нарушаются функции и других тканей на осно-
ве, прежде всего, дистрофии (белковой, жировой), 
снижения иммунной реактивности с последующим 
развитием аллергических, аутоиммунных реакций. 
Изменение практически всех функций соедини-
тельной ткани на  фоне снижения адаптивных воз-
можностей организма ведет к  формированию раз-
нообразных клинических вариантов проявления 
соединительнотканной недостаточности.

Важной составляющей ДСТ у детей с РБ высту-
пает вегетативная дисфункция. Нарушение вегета-
тивной функции у детей раннего возраста на фоне 
ДСТ проявляется срыгиванием, кишечными ко-
ликами, низкой прибавкой в  массе, дыхательными 
расстройствами с нарушением ритма дыхания. Фе-
номен аритмичного дыхания в этих случаях связы-
вают с  гастроэзофагеальным рефлюксом (проявле-
ние ДСТ). В  совокупности эти изменения имеют 
существенное значение в формировании рецидивов 
острого бронхита: нарушение эвакуации бронхи-
ального секрета, гиперкриния, последствия заброса 
желудочного содержимого.

Мукостаз и нарушение дренажной функции брон-
хов при РБ создают благоприятные условия для по-
стоянной колонизации бронхиального дерева микро-
организмами. У  больных c РБ микробиота нижних 
дыхательных путей подвергается качественной транс-

формации: увеличение количества Proteobacteria, 
обсемененность Streptococcus pneumoniae, Staphy
lococcus spp., у детей раннего возраста — ​Haemophilus, 
Moraxella и Neisseria spp. [1, 4, 11].

При РБ на фоне соединительнотканной несосто-
ятельности имеют место вовлечение нескольких ор-
ганов, разнообразные клинические симптомы, что 
приводит к ошибкам в диагностике, назначению не-
адекватной терапии и формированию осложнений.

Целью работы явилось изучение особенностей 
клинических симптомов РБ у детей.

Материа л и методы
Под наблюдением находилось 58 больных в воз-

расте от  3 до  12  лет с  РБ. Диагноз РБ установлен 
согласно клиническим критериям с  исключением 
бронхиальной астмы, пневмонии и  других заболе-
ваний бронхолегочной системы. Основным кли-
ническим симптомом был кашель. При перкуссии 
легких отмечался легочной звук, на фоне жесткого 
дыхания при аускультации выслушивались различ-
ной звучности разнокалиберные влажные и  сухие 
разнотембровые хрипы, изменчивые по  характеру 
звучания и локализации.

У 15 (25,9 %) детей в  анамнезе до  3  лет имело 
место проявление бронхиальной обструкции, кото-
рая не повторялась в дальнейшем.

У всех пациентов отмечены внешние фенотипи-
ческие признаки ДСТ. Для выявления внутренних 
фенотипических признаков ДСТ было проведено 
обследование с  включением как рутинных мето-
дов (общий анализ крови, мочи), так и  ЭКГ, Эхо-
КГ, рентгенографии органов грудной клетки, МРТ, 
определение оксипролина в крови и моче и других 
исследований по показаниям.

Результаты исс ледования
После проведенного обследования, изучения 

данных анамнеза болезни, анамнеза жизни паци-
ентов с  РБ выявлен отягощенный перинатальный 
анамнез у 24 пациентов с РБ (42,1 %); отягощенный 
аллергологический анамнез у  14 (24,1 %); частые 
простудные болезни у родителей в детском возрасте 
у 38 детей (65,5 %); детские дошкольные учрежде-
ния посещали 15 больных РБ (25,9 %). Сочетание 
нескольких перечисленных факторов установлено 
у 51 больного (88 %).

При объективном осмотре, инструментальном 
и лабораторном обследовании детей с РБ кроме опи-
санных физикальных изменений в легких у 18 паци-
ентов (31 %) имели место и диспластикозависимые 
нарушения в  4–6 органах и  системах (костно-су-
ставной, кожно-мышечной, сердечно-сосудистой, 
гастроинтестинальной, мочевыделительной).
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На рентгенограмме органов грудной клетки де-
тей с РБ выявлено усиление легочного рисунка, рас-
ширение корней легких и нечеткость бронхиальных 
контуров.

Длительность обострения РБ отмечалась у  на-
блюдавшихся пациентов в течение 2–3 недель, что 
согласуется с литературными данными [4, 9]. Следу-
ет отметить, что в период ремиссии РБ каких-либо 
респираторных симптомов не отмечалось ни  в  од-
ном случае наблюдения. Частота обострений РБ 
у  большинства больных (49 пациентов  — ​84,5 %) 
не превышала двух-трех раз в год.

К 7 годам обострения РБ не имели места у 36 па-
циентов (62,1 %). При дальнейшем наблюдении 
за  детьми у  половины оставшихся под наблюде-
нием  (11) пациентов с  продолжающимися обо-
стрениями заболевания и появлением пароксизмов 
респираторного диспноэ с  отягощенным аллерго-
логическим анамнезом и имевших бронхообструк-
цию на первом году жизни был установлен диагноз 
бронхиальной астмы (БА).

У одной пациентки с симптомами элерсоподоб-
ного диспластического фенотипа после специаль-
ного обследования (ангиография сосудов легких) 
выявлены артериовенозные аневризмы.

Десять пациентов (17,2 %) продолжали наблюде-
ние у пульмонолога из-за сохраняющихся респира-
торных симптомов на фоне воздействия неблагопри-
ятных экзогенных факторов, к 10–12 годам эпизоды 
обострения бронхита у них перестали иметь место.

На фоне ДСТ у детей с РБ в патологический про-
цесс также вовлекались: остеоартикулярный аппа-
рат и кожно-мышечная система (деформация груд-
ной клетки, синдром гипермобильности суставов, 
реактивные артриты, сколиозы, плоскостопие, гры-
жи, гиперэластичность кожи) — ​у 43 детей (74,1 %); 
сердечно-сосудистая система (пролапс сердечных 
клапанов, эктопически расположенные сердечные 
хорды, аритмии) — ​у 45 пациентов (77,6 %). Забо-
левания желудочно-кишечного тракта (дискинезия 
желчевыводящих протоков, аномалия желчного пу-
зыря, гастроэзофагеальный рефлюкс, долихосигма) 
выявлены у 49 больных (84,4 %).

Перечисленные симптомы поражения костно-
суставной, сердечно-сосудистой, гастроинтести-
нальной систем зачастую были ведущими по  ин-
тенсивности проявления, изменяя тактику лечения 
и наблюдения за пациентами с РБ, приводя к недо-
оценке значимости этой патологии.

Таким образом, возникновение РБ тесно свя-
зано с  наличием у  пациентов ДСТ и  вовлечением 
4–6 диспластикозависимых органов и систем, а так-
же с воздействием неблагоприятных факторов, на-
личием отягощенного перинатального, семейного 

респираторного анамнеза. Исчезновение симптомов 
РБ после 7 лет у 79,3 % больных, вероятно, можно 
объяснить дифференцировкой тканей органов, в том 
числе соединительной ткани, в этом возрасте.

Ошибки в диагностике БА у детей с РБ связаны 
со сходством клинических симптомов этих заболе-
ваний. Однако пароксизмы респираторных проявле-
ний, особенности перкуторной и  аускультативной 
картины в  легких, нехарактерной для РБ, резуль-
таты лучевого и  лабораторного исследований по-
зволили установить диагноз БА. Высокая частота 
вовлечения в  патологический процесс нескольких 
органов и систем обусловила полиморфизм симпто-
мов РБ на фоне ДСТ, что потребовало дополнитель-
ного обследования и  направленного лечения этих 
пациентов.

Учитывая вышеизложенное, следует отметить 
значительную роль ДСТ в формировании рецидивов 
бронхитов у детей. Эту зависимость, по-видимому, 
следует считать одной из важных причинных повто-
рений эпизодов острого бронхита, а в клиническом 
аспекте целесообразно рассматривать симптомы РБ 
как функциональные изменения со стороны бронхо-
легочной системы у детей с проявлениями ДСТ.

При РБ на фоне ДСТ имеет место разнообразие 
внепульмональных клинических симптомов, за-
трудняющих диагностику и адекватное лечение па-
циентов.

Необходимо проведение многоцентровых иссле-
дований по изучению связи РБ и ДСТ, что улучшит 
качество диагностики респираторной патологии, 
уменьшит число осложнений.

Выводы
1.	 Дети с частыми острыми респираторными забо-

леваниями и РБ — ​две группы, близкие по кли-
нико-морфологическим характеристикам.

2.	 Диагноз РБ правомочен у  пациентов до  7  лет, 
при продолжающихся после этого возраста обо-
стрениях бронхита необходима консультация 
специалистов для исключения бронхолегочной 
патологии.

3.	 Наличие бронхообструктивного синдрома у боль
ных с  РБ в  раннем возрасте с  отягощенным ал-
лергологическим анамнезом делает необходимым 
исключение бронхиальной астмы.

4.	 Выявленная тесная связь РБ и  ДСТ позволяет 
рассматривать симптомы РБ как функциональ-
ные изменения респираторной системы у детей 
с ДСТ.

5.	 Наличие РБ у детей с проявлениями ДСТ требу-
ет дополнительного расширенного обследова-
ния  для исключения патологии других органов 
и систем.
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