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Заболевания бронхо-легочной системы – одна из 
актуальных проблем пульмонологии и педиа-

трии в целом. Наличие синдрома бронхиальной 
обструкции у детей зависит от многих причин и 
факторов, и требует исключения ряда заболеваний, 
в том числе пневмонии, бронхита и вирусных 
инфекций. Прогноз при заболеваниях легких также 
зависит от тяжести воспалительного процесса, нали-
чия легочных и внелегочных осложнений, фоновых 
заболеваний, тяжести обструктивного синдрома 
[1-4]. Наличие бронхообструктивного синдрома 
отмечается и при других редких заболеваниях, 
которые выявляются у детей различных возрастных 
групп.

К данной патологии относится и пластический 
бронхит (фибринозный бронхит, псевдомембраноз-
ный бронхит) – хроническое рецидивирующее вос-
паление бронхов, характеризующееся образованием 
богатых фибрином пробок (в виде слепков бронхов, 
более плотных, чем обычные слизистые выделения), 
приводящих к обструкции дыхательных путей и 
дыхательной недостаточности [5-9]. Пластический 
бронхит (ПБ) диагностируется как у детей, так и у 
взрослых, но является довольно редким заболева-
нием и чаще встречается в молодом возрасте. 
Истинная распространенность ПБ неизвестна, впол-
не вероятно, что многие случаи заболевания не 
диагностированы.

В России пластический бронхит остается мало-
известным заболеваниям, в доступной нам литера-
туре описаны единичные клинические случаи пла-
стического бронхита у детей [10, 11]. Вопрос 
этиологии и патогенеза заболевания до настоящего 
времени остается полностью нерешенным. 
Предполагают, что пластический бронхит может 
быть первичным хроническим или вторичным, на 
фоне течения других заболеваний. Возможно взаи-
модействие нескольких причин и факторов. 
Исследователями отмечено, что ПБ выявляется при 
таких бронхолегочных заболеваниях, как бронхи-
альная астма, муковисцидоз, бронхоэктазы, пневмо-
ния, туберкулез легких, а также при врожденных 
пороках сердца и другой соматической или хирур-
гической патологии [10, 12-16]. По мнению ряда 
авторов, одной из основных причин ПБ является 
аномальная коммуникация и попадание лимфатиче-
ской жидкости в дыхательные пути. Данные нару-
шения могут быть вследствие кардиохирургического 
вмешательства при врожденных пороках сердца [10, 
12-14, 17, 18].

Клиническая картина пластического бронхита 
разнообразна и включает продуктивный кашель, 
одышку и хрипы в легких. Если слепки полностью 
закупоривают дыхательные пути, наблюдается осла-
бление дыхания и притупление перкуторного звука. 
Течение заболевания осложняется возникновением 
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ателектазов и бронхообструктивного синдрома. 
Клиническая симптоматика зависит от протяженно-
сти пораженного участка с наличием окклюзии 
бронхиального дерева [5, 9, 10, 12, 13, 18]. Диагноз 
пластического бронхита подтверждается наличием 
слепков, которые были откашляны или визуализи-
рованы во время бронхоскопии. Диагностика забо-
левания достаточно сложная задача, требует полно-
го клинико-лабораторного обследования – общий и 
биохимический анализ; микроскопия мокроты; 
рентгенография легких; бронхоскопия; компьютер-
ная томография, эхокардиография; лимфография; 
лабораторное исследование фиброзных слепков и 
др.

Разнообразие первичных диагнозов свидетель-
ствует о трудностях интерпретации клинических 
симптомов пластического бронхита в дебюте заболе-
вания и недостаточной настороженности врачей 
педиатров в отношении данной патологии у детей.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Мальчик А., 10 лет, поступил в пульмонологи-
ческое отделение КГБУЗ «Алтайский краевой кли-
нический центр охраны материнства и детства» 
(г. Барнаул) с жалобами на длительный приступо-
образный малопродуктивный кашель.

Анамнез жизни. Ребенок от 2-й беременности, 
протекавшей на фоне угрозы прерывания. Роды 
первые, в срок, самостоятельные. Вес при рождении 
3860  г, рост 51  см, выписан домой на 5-е сутки. 
Грудное вскармливание до 3  мес. Физическое и 
психомоторное развитие по возрасту. Привит по 
календарю. Из перенесенных заболеваний: ОРИ 
4-6 раз в год, обструктивные бронхиты 2-3 раза в 
год, ветряная оспа в 8  лет. Травм и операций не 
было. Препараты крови не переливались. 
Аллергологический анамнез: личный отягощен – 
сыпь на цитрусовые, сыпь на Виферон; семейный 
не отягощен. Наследственность по бронхолегочным 
заболеваниям не отягощена. В семье трое детей. 
Проживают в сельской местности.

Анамнез заболевания. Заболел остро в ноябре 
2018 г., обратился к участковому педиатру с жало-
бами на повышения температуры до субфебрильных 

цифр, сухого редкого, затем приступообразного 
кашля. Был поставлен диагноз: Острое респиратор-
ное заболевание. Лечился амбулаторно: Цефиксим, 
Эреспал, Стоптуссин, Беродуал. На фоне лечения 
температура нормализовалась, самочувствие улуч-
шилось, но сохранялся редкий малопродуктивный 
кашель.

Госпитализирован в детское отделение 
Смоленской ЦРБ, где находился на лечении с 
06.12.18 г. по 12.12.2018 г. Для уточнения диагноза 
переведен в пульмонологическое отделение КГБУЗ 
«АККЦОМД» Диагноз при переводе: Исключить 
инородное тело дыхательных путей. Внебольничная 
пневмония сегментарная S5 справа. ДН 0-1 степени. 
Возможен дебют бронхиальной астмы.

В период с 13.12.2018 г. по 28.12.2018 г. нахо-
дился на лечении в пульмонологическом отделении 
КГБУЗ «АККЦОМД». Поступил с жалобами на 
повышение температуры до субфебрильных цифр, 
сухой, приступообразный кашель. Состояние сред-
ней степени тяжести за счет бронхообструктивного 
синдрома. T 36,9°С, ЧСС – 96 уд/мин, ЧД – 24 в 
мин, SpO2 96 %, АД 100/60 мм рт. ст., вес – 33 кг, 
рост – 135 см.

В отделении проведено обследование:
Обзорная рентгенография: Изменения по типу 

бронхита. Гиперволемия в малом круге кровообра-
щения умеренно выраженная.

Электрокардиограмма: Синусовый ритм, ЧСС 
83-93 в мин.

УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства: Увеличение размеров селезенки. 
Усиление сосудистого портального рисунка печени. 
Реактивные изменения паренхимы поджелудочной 
железы. Ротация обеих почек.

Спирография: Значительные нарушения бронхи-
альной проводимости. Легкое экспираторное суже-
ние дыхательных путей. Легкое снижение ЖЕЛ. 
Бронхолитическая проба с сальбутамолом положи-
тельная.

Общий анализ крови: Без воспалительных изме-
нений. Кровь методом ИФА на ВЭБ-A nti-VCA-
EBV-IgM – сомнительно, Anti-VCA-EBV-IgG поло-
жительно /к25,48/, Индекс авидности IgG к 
капсидному антигену вируса Эпштейна-Барр – 
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100,0  %. Кровь методом ИФА на ЦМВ – Anti-
CMV-IgM – положит /к1,6/, Anti- CMV-G поло-
жит. /к 10,48/, авидность к цитомегаловирусу 
41,49 %. Кровь методом ИФА на ВПГ – Anti-HSV-
IgM – отрицательно, Anti-HSV-G отрицательно. 
Кровь методом ИФА на Chlamydia pneum., 
Chlamydia trachom., Toxoplasma gondi, Toxocara 
spp., Ascaris lumbricoides IgG, Opistorchis felineus, 
Giardia Lamblia – отрицательно. Потовая проба – 
48,0 ммоль/л.

Данные бронхоскопии: Выявлена обтурация сег-
ментарных бронхов. Бронхоскопия повторно: 
Выявлена двусторонняя обтурация сегментарных 
бронхов слева С8, справа С3, С7, С9 (слизистые 
пробки); произведена фрагментация захватами, 
щипцами, извлечение с последующим промыванием 
и аспирацией. Извлеченные фрагменты (длиной до 
5 см слепки бронхов) направлены на микробиоло-
гическое и цитологическое исследование (рис.).

Цитоморфология смыва из бронхов: На стекле 
большие скопления из нейтрофилов с эозинофила-
ми, небольшое количество альвеолярных макрофа-
гов и пласты гиперплазированного бронхиального 
эпителия с явлениями дегенерации. В осадке на 
фоне слизи, нейтрофилов, гистиоцитов встречаются 
пласты из гиперплазированного бронхиального эпи-
телия с явлениями дегенерации. Пневмоцисты и 
другая микрофлора не найдены. Смыв из бронхов 
на микрофлору, грибы и чувствительность к анти-
биотикам отрицательный.

После обследования ребенку поставлен диагноз:
Основной: Обструктивный бронхит, неутончен-

ный этиологии, средней степени тяжести, затяжное 
течение. Угрожаемый по формированию бронхиаль-
ной астмы. Внебольничная пневмония S5 правого 
легкого, период реконвалесценции. Состояние после 
проведения бронхоскопии. Осложнение: Обтурация 
сегментарных бронхов слизистыми пробками, 
ДН 0 степени.

Ребенок выписан 28.12.2018 г. с улучшением на 
амбулаторный этап лечения по месту жительства. С 
28.01.19 г. вновь ухудшение состояния за счет появ-
ления симптомов ОРИ, без повышения температу-
ры, кашель участился, стал сухим, навязчивым. В 
начале февраля 2019  года, со слов матери, при 

приступах кашля отмечалось отхождение сгустков 
мокроты в виде «слепков бронхов». Обратились к 
пульмонологу в поликлинику. Ребенок повторно 
направлен в отделение пульмонологии КГБУЗ 
АККЦОМД для обследования, лечения и проведе-
ния санационной бронхоскопии, где находился на 
лечении с 12.02.2019 по 22.02.2019 года.

Состояние при поступлении средней степени 
тяжести за счет бронхообструктивного синдрома. T 
36,7°С, ЧСС – 92  уд/мин, ЧД – 22 в мин, 

Рисунок
Слепок бронха

Picture
Cast bronchus
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SpO2 97  %, АД 100/60  мм рт. ст., вес – 34  кг, 
рост – 135 см.

Жалобы при поступлении на длительный при-
ступообразный частый, малопродуктивный кашель. 
Общий анализ крови без воспалительных измене-
ний. Кровь на RW – отрицательный. Определение 
группы крови и Rh-фактора - Группа крови A2 (II) 
Резус фактор положительный. Антиэритроцитарные 
антитела – отрицательный. Длительность кровоте-
чения – 1  мин 15  сек. Время свертывания – 
2 мин 00 сек. – 2 мин 25 сек.

ЭКГ: Синусовый ритм, ЧСС 93 в мин.
УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства: Усиление сосудистого портального 
рисунка печени. Диффузные изменения ЧЛК обеих 
почек.

Компьютерная бронхофонография: Бронхиаль-
ная обструкция верхних дыхательных путей.

Видеобронхоскопия: Передний субсегментарный 
бронх перекрыт белесоватой плотной пробкой, 
отмыт. Удалены фрагменты диаметром до 3  мм, 
длиной до 1,0 см. Заключение: Обтурация передне-
го субсегментарного В3 бронха слева. Умеренная 
воспалительная деформация В3 слева.

Смыв из трахеи на микрофлору, грибы, чувстви-
тельность к АБ: Выделен Staph. epiderm. 104, чув-
ствительность к АБ сохранена.

Данные МСКТ легких и средостения: Слева в 
сегменте верхней доли определяются цирротические 
изменения в объеме субсегмента с наличием «заму-
рованных» бронхоэктазов. Заключение: Цирроз 
3 сегмента верхней доли слева. Бронхоэктазы.

Потовая проба: 85,0 ммоль/л (0,0-60,0); повтор-
но – 46,0 ммоль/л и 48,0 ммоль/л.

Ребенок консультирован детским хирургом, кар-
диологом.

Консультация генетика: нельзя исключить тече-
ние муковисцидоза.

Консультация фтизиатра: Данных за активный 
туберкулез в настоящее время нет.

В лечении получал противовоспалительные сред-
ства, бронходилятаторы, антибиотики и муколити-
ки.

После обследования ребенку поставлен диагноз:
Основной: Обструктивный бронхит, средней сте-

пени тяжести, рецидивирующее течение. Обтурация 
субсегментарного В3 бронха слева слизистыми 
пробками. Состояние после проведения санацион-
ной бронхоскопии Цирроз и бронхоэктазы S3 слева 
(поствоспалительные). Угрожаемый по формирова-
нию бронхиальной астмы. Нельзя исключить муко-
висцидоз.

Осложнения: ДН 0 степени.
Сопутствующий: Острый ринит.
Учитывая клинические данные и результаты 

потового теста (один из трех положительный), нель-
зя было исключить течение муковисцидоза. Ребенок 
направлен на обследование в ФГБУ «Томский наци-
ональный исследовательский медицинский центр 
РАН», НИИ медицинской генетики, где было про-
ведено исследование 50-ти частых мутаций гена 

CFTR. Исключены все тестированные мутации гена 
CFTR. Дополнительно были также исключены мута-
ции гена CFTR: L138ins, 218insA, 3944delGT. 
Варианты аллелей политимидинового тракта в 8-м 
интроне гена CFTR: IVS8-7T (153 bp). Заключение: 
Данных за муковисцидоз нет.

С 06.03.2019 по 23.03.2019 г. ребенок находился 
на обследовании и лечении в пульмонологическом 
отделении ОГАУЗ «Областная детская больница» 
г. Томск, установлен диагноз: J41.0 Бронхит пла-
стический, тип I, осложненный бронхоэктазами 
S3 сегмента слева, ДН 0 степени. Сопутствующий 
диагноз: J30.0 Хронический вазомоторный ринит, 
нейровегетативная форма. Хронический субатрофи-
ческий фарингит. Лямблиоз.

Проведена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) легких. Заключение: 
КТ-признаки бронхита.

В лечении в условиях стационара получал: инга-
ляции 3,5  % натрия хлорида, через 30  мин. 
Ингаляции с Гепарином по 1 мл (5 тыс.ед. + физ. 
р-р 2,0  мл), затем ингаляции с Гианебом 2,5  мл. 
Азитромицин 250 мг 3 раза в неделю, ЛФК, массаж 
грудной клетки. На фоне данной схемы лечения 
отмечался положительный эффект в виде повыше-
ния продуктивности и снижения частоты и интен-
сивности кашля. Ребенок выписан домой в удовлет-
ворительном состоянии.

В мае 2019 года состояние ухудшилось за счет 
усиления малопродуктивного кашля, появления 
хрипов в легких. Ребенок повторно находился на 
лечении в КГБУЗ «АККЦОМД» с 30.05.2019 по 
05.06.2019. 

Диагноз: Бронхит пластический, тип I, ослож-
ненный бронхоэктазами S3 сегмента слева. J41.0 ДН 
0  степени. Сопутствующий: Хронический вазомо-
торный ринит, нейровегетативная форма. 
J30.0 Хронический субатрофический фарингит.

Состояние при поступлении средней степени 
тяжести за счет течения основного заболевания. Т 
36,6°С, ЧСС – 92 уд/мин, ЧД – 22 в мин, 
SpO2 98  %, АД 100/60  мм рт. ст., вес – 36  кг, 
рост – 136 см.

Проведено обследование:
Анализ крови общий: Эритроциты – 4,54  × 

1012, Нв – 128 г/л, ЦП – 0,8, Лейкоциты – 6,4 × 
109, с/яд. – 41 %, пал. – 2 %, эоз. – 2 %, лимф. – 
43 %, мон. – 12 %, СОЭ – 5 мм/час, тромбоциты – 
320 × 109.

Анализ крови биохимический: серомукоид – 
0,14  у.е., титр АСЛО – 90  МЕ/мл, АЛТ – 
14,9 Ед/л, АСТ – 19,8 Ед/л, Глюкоза – 5,32 ммоль 
/л, СРБ – 6 г/л, РФ – 7 МЕ/мл, общий белок – 
61,2 г/л, остаточный азот – 1,6 ммоль/л, мочеви-
на – 3,15 ммоль/л, креатинин – 44,8 мкмоль/л, 
натрий – 131,2 ммоль/л, калий – 4,01 ммоль/л, 
кальций – 1,32 ммоль/л, хлор – 104,5 ммоль/л.

Анализ мочи: без патологии.
ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 75-83 в минуту. 

УЗИ органов брюшной полости: диффузные изме-
нения ЧЛК обеих почек.
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Видеобронхоскопия: Слизистая трахеи и глав-
ных бронхов бледно-розового цвета, гладкая, сосу-
дистый рисунок четкий. Хорошо прослеживаются 
кольца трахеи, мембранозная часть выражена. 
Справа и слева долевые и их сегментарные, види-
мые субсегментарные бронхи – устья и шпоры 
подвижны, правильной формы, меняют конфигу-
рацию при дыхании, слизистая бледно-розовая, 
сосудистая сеть четкая. Проведено промывание с 
последующей аспирацией верхнедолевого бронха 
слева. Аспират взят на микробиологическое иссле-
дование

Спирография: Нарушения бронхиальной прово-
димости не выявлены. Без признаков экспираторно-
го сужения дыхательных путей. ЖЕЛ в пределах 
нормы. Состояние аппарата вентиляции в пределах 
нормы. Проба с бронхолитиком отрицательная, без 
достоверного улучшения бронхиальной проходимо-
сти после ингаляции сальбутамола.

Проведено лечение: Режим щадящий. Диета 
стол №  15, соблюдение питьевого режима. 
Ингаляции с NaCl 5% 3,0 мл 2 раза в день.

Состояние при выписке клинически удовлетво-
рительное. Признаков дыхательной недостаточности 
нет. Проводимая комплексная терапия позволила 

стабилизировать состояние ребенка, уменьшилась 
частота обострений заболевания, улучшилась про-
дуктивность и снизилась частота и интенсивность 
кашля. Рекомендовано наблюдение педиатра, пуль-
монолога по месту жительства.

В настоящее время ребенок находится на амбу-
латорном лечении по месту жительства.

Данный клинический пример иллюстрирует осо-
бенности клинического течения пластического брон-
хита у ребенка. Трудности диагностики были свя-
заны с клиническим полиморфизмом заболевания у 
детей и малой информированностью врачей в отно-
шении данной патологии. Диагностика пластическо-
го бронхита должна основываться: на основании 
анамнеза, специфической клинической картины, 
данных бронхоскопии и МСКТ и сопоставления их 
с ранее описанными в литературе случаями пласти-
ческого бронхита.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с 
публикацией настоящей статьи.
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