
Проблема хронических воспалительных заболе-
ваний лёгких у детей остаётся одной из наиболее
сложных проблем современной педиатрии. Реестр
этих страданий достаточно широк. Он включает в
себя хронический бронхит, бронхоэктатическую
болезнь, воспалительные заболевания лёгких, сфор-
мированные на основе пороков развития и генети-
чески детерминированную патологию.

В современных условиях нозологический диа-
гноз формулируется по Международной статис-
тической классификации болезней и проблем,
связанных со здоровьем [1].

Сведения об исходах хронических воспалитель-
ных заболеваний лёгких, начавшихся в детстве,
возможности и частоте их перехода в хрониче-
скую бронхолёгочную патологию взрослых немно-
гочисленны и достаточно противоречивы. Это в
определённой степени объясняется различными
подходами к определению и трактовке хрониче-
ских воспалительных заболеваний лёгких, сущест-
вующими в педиатрической и терапевтической
практике, относительно небольшими сроками на-
блюдения больных и суждениями, основанными
преимущественно на данных анкетирования. Од-
нако во многих работах подчёркивается несомнен-
ная связь хронических воспалительных заболева-
ний лёгких детей и лиц зрелого возраста [2–5].

Особенности течения хронических воспали-
тельных заболеваний лёгких, их возрастная эво-
люция представляют несомненный интерес, как
для педиатров, так и терапевтов-пульмонологов.
Эта проблема имеет не только медицинское, но и
социальное значение, так как разработка единых
и адекватных диагностических и терапевтических
подходов может способствовать предотвращению
прогрессирования процесса, инвалидизации боль-
ных различного возраста.

В статье представлены результаты отдалённых
наблюдений 170 детей (90 мальчиков и 80 девочек)
с различными формами хронических воспали-
тельных заболеваний лёгких, лечившихся в кли-
нике пульмонологии Московского НИИ педиат-
рии и детской хирургии.

Длительность наблюдения в большинстве случа-
ев (у 142 детей) была не менее 5 лет, при этом у
1/3 больных (58 пациентов) свыше 10 лет. К момен-
ту отдалённых наблюдений 90 % больных (153 па-
циента) достигли подросткового и зрелого возраста.

Большая часть больных находилась на консер-
вативной терапии (120 больных), 50 пациентов на-
блюдались нами после хирургического лечения.

Оценка исходов хронических воспалительных
заболеваний лёгких базировалась на результатах по-

вторных обследований и консультаций в педиатри-
ческих и терапевтических пульмонологических
клиниках, а также ретроспективного анализа ме-
дицинской документации и обработки опросников.

Результаты проведённых наблюдений и специ-
альных исследований показали, что хронические
воспалительные заболевания лёгких начавшись в
детском возрасте продолжаются у пациентов, до-
стигших подросткового и зрелого возраста.

В то же время, оценивая возрастную эволюцию
и исходы хронических воспалительных заболева-
ний лёгких, начавшихся в детстве, необходимо от-
метить, что с возрастом при рациональных мето-
дах консервативной терапии бронхолёгочный про-
цесс не имел тенденции к прогрессированию.
У большинства больных с годами удалось добить-
ся улучшения (у 33 % пациентов), либо стабили-
зации (у 64 % пациентов) процесса.

По нашим данным, прогноз заболевания, зависел
от вида патологии, характера и распространённос-
ти бронхолёгочных изменений. Наиболее благопри-
ятным он был у больных с хроническим бронхитом.

Нельзя не заметить, что проблема хроническо-
го бронхита у детей, место и значение этой пато-
логии в педиатрической практике – предмет мно-
голетних дискуссий. До последнего времени мно-
гие отечественные педиатры рассматривали хро-
нический бронхит у детей только как признак
других лёгочных болезней. Однако мы, как и ряд
других клиницистов, считаем, что хронический
бронхит у детей правомерно рассматривать как
самостоятельную нозологическую форму [6, 7].

Под нашим наблюдением находилось 38 детей
больных хроническим бронхитом (деформирую-
щим). Начальные проявления заболевания в боль-
шинстве случаев (у 30 детей) появились на 1 году
жизни и были связаны с острым воспалительным
бронхолёгочным процессом.

Основным клиническим проявлением хрониче-
ского бронхита при взятии детей под наблюдение
был продуктивный кашель. Обострения воспа-
лительного процесса в бронхах фиксировались
3–4 раза в году. При аускультации в лёгких выслу-
шивались постоянные влажные и сухие хрипы.
При рентгенологическом исследовании выявля-
лось усиление лёгочного рисунка в прикорневых
и нижних отделах лёгких за счёт сосудистого
компонента, признаки вздутия лёгочной ткани.

Бронхоскопические исследования, свидетель-
ствовали о наличии воспалительных изменений
слизистой оболочки бронхов (катаральный, реже
катарально-гнойный эндобронхит) [8]. Бронхогра-
фическое исследование выявляло деформацию
стенки бронхов в виде различной степени втяже-
ний и выбуханий. Бронхиальные стволы были ис-
кривлены, сближены.

Под влиянием консервативного лечения, у по-
давляющего большинства больных (у 23 из 38 па-
циентов) с возрастом наступило улучшение состо-
яния. Оно выражалось в стихании активности вос-
палительного процесса. Обострения заболевания
возникали реже (не более 1 раза в год), часто они
не фиксировались на протяжении 1–2 лет. Умень-
шался кашель, но физикальные изменения в лёг-
ких сохранялись.

Улучшение состояния наблюдалось обычно в
подростковом возрасте. Клиническое улучшение
подтверждалось результатами специальных иссле-
дований. Эндоскопические изменения или пол-
ностью исчезали, либо приобретали преимущест-
венно катаральный характер.

Следует подчеркнуть что, морфологические из-
менения в бронхолёгочной системе были стабиль-
ны. Трансформации деформирующего бронхита в
бронхоэктазы не выявлено. Мы разделяем выска-
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занное раннее положение, что деформирующий
бронхит является не предстадией бронхоэктазии,
а отдельной нозологической формой [9].

Как отдельная морфологическая форма в
МКБ-10 представлена бронхоэктатическая бо-
лезнь (J 47). По определению, предложенному
А.Я. Цигельником, бронхоэктатическая болезнь –
это инфицированная бронхоэктазия [10].

Существует мнение, что бронхоэктазия – это
преимущественно детская болезнь. Многие авто-
ры подчёркивают, что бронхоэктазия взрослых во
многих случаях является следствием этой патоло-
гии у детей [3, 4].

Мы длительно наблюдали 79 детей с бронхоэк-
татической болезнью (40 из них после хирургиче-
ского лечения). Больных беспокоил постоянный
влажный кашель с отделением слизисто-гнойной
или гнойной мокроты. Кашель усиливался при об-
острении заболевания, но сохранялся и в периоды
ремиссии. При перкуссии выявлялось укорочение
перкуторного звука в зоне поражения лёгких. Над
этой областью выслушивались постоянные влаж-
ные хрипы.

На рентгенограммах грудной клетки выявлялась
деформация лёгочного рисунка по ячеисто-петлис-
тому типу в очаге поражения, вздутие лёгочной
ткани различной интенсивности, смещение границ
сердца в сторону поражённого лёгкого.

Почти у всех детей при бронхоскопии опре-
делялся катарально-гнойный или гнойный эндо-
бронхит. На бронхограммах у 33 детей были диа-
гностированы цилиндрические или смешанные
бронхоэктазы. Излюбленной локализацией брон-
хоэктазов была нижняя доля левого лёгкого и
язычковые сегменты.

Результаты отдалённых наблюдений показали,
что у больных с бронхоэктатической болезнью
улучшение состояния с возрастом наблюдается ре-
же, чем при деформирующем бронхите. Оно от-
мечено лишь в 1/3 случаев (у 11 из 39 больных ле-
чившихся консервативно), преимущественно, у
больных с локализованными цилиндрическими
бронхоэктазами.

Улучшение состояния подтверждалось резуль-
татами эндоскопии: уменьшилось число больных
с катарально-гнойным эндобронхитом, изменения
слизистой носили преимущественно катаральный
характер.

У большинства больных с распространёнными
и смешанными бронхоэктазами, существенных
клинических и функциональных изменений в те-
чение заболевания за время наблюдения не про-
изошло. Однако прогрессирования процесса, на-
растания гнойной интоксикации даже при распро-
странённых бронхоэктазах отмечено не было.

Специального внимания заслуживают резуль-
таты повторной бронхографии. Мы убедились в
том что, распространения бронхоэктазов на ранее
интактные отделы лёгочной ткани не наблюдает-
ся. Вместе с тем, даже при достижении клиниче-
ского улучшения морфологические изменения в
лёгких сохранялись.

Хронический воспалительный процесс, как из-
вестно, нередко формируется на основе пороков
развития бронхолёгочной системы. Мы длитель-
но наблюдали 27 больных с кистозной гипоплази-
ей, лечившихся консервативно.

Для кистозной гипоплазии характерна актив-
ность течения воспалительного процесса с часты-
ми обострениями. Больных беспокоил влажный
кашель с отделением значительного количества
гнойной мокроты. При аускультации выслушива-
лось звучные влажные хрипы, нередко шум тре-
ния плевры, при обострении воспалительного про-
цесса – оральная крепитация. У многих больных

с этой патологией отмечалось утолщение ногте-
вых фаланг пальцев.

Бронхоскопическое исследование свидетельство-
вало о наличии у всех больных диффузного гнойно-
го эндобронхита с резко выраженной гиперемией и
отёчностью слизистой оболочки бронхов.

Изменения в лёгких, по данным бронхографии
и компьютерной томографии, в большинстве слу-
чаев были двусторонними, с преимущественной
локализацией в нижних долях.

При длительном наблюдении больных с кистоз-
ной гипоплазией в различные возрастные перио-
ды существенных изменений в течении заболева-
ния не отмечено. Стабильно сохранялись явления
диффузного гнойного эндобронхита.

У 2 больных с кистозной гипоплазией течение
заболевания было особенно тяжёлым. Один из
больных умер в детском возрасте (12 лет) при на-
растании гнойной интоксикации.

Таким образом, кистозная гипоплазия одна из
наиболее тяжёлых форм хронических воспали-
тельных заболеваний лёгких. Активность течения
воспалительного процесса при этой патологии со-
храняется во всех возрастных группах.

Под нашим длительным наблюдением находи-
лась группа больных (26 пациентов) с наследствен-
ной патологией – синдромом Картагенера.

Наши материалы, как и данные других авторов
[11–13] показали, что для синдрома Картагенера
характерна тотальность поражения респиратор-
ного тракта и раннее проявление респираторных
симптомов. Начальные признаки бронхолёгочной
патологии у всех наблюдаемых нами больных по-
явились уже в первые дни жизни и рассматрива-
лись как «внутриутробная пневмония», «пневмо-
ния новорождённого», «аспирационная пневмо-
ния». В то же время, истинный диагноз был уста-
новлен лишь в 6–9-летнем возрасте (у 24 из
26 больных).

У всех больных с синдромом Картагенера было
непрерывно рецидивирующее течение хрониче-
ского воспалительного процесса в бронхолёгочной
системе и носоглотке. На рентгенограммах груд-
ной клетки, помимо обратного расположения
внутренних органов, выявлялись сегментарные
ателектазы; признаки пневмосклероза с уменьше-
нием объёма поражённых сегментов; при бронхо-
эктатическом процессе – ячеистость рисунка в
месте поражения. На рентгенограммах придаточ-
ных пазух носа определялись признаки пансину-
сита, недоразвитие лобных пазух. У части детей
(7 больных) были симптомы двухстороннего сред-
него отита, снижение слуха.

Бронхоскопия показала обратное расположение
структуры бронхиального дерева: анатомо-топо-
графическое строение правой его половины соот-
ветствовало левой и наоборот. Воспаление слизис-
той оболочки, как правило, носило гнойный или
катарально-гнойный характер (у 24 детей) и было
диффузным. Поступление гнойного секрета соот-
ветствовало бронхографически установленной зо-
не поражения.

Мы убедились в том, что бронхоэктазы не яв-
ляются облигатным признаком триады Картаге-
нера. При бронхографии бронхоэктазы были об-
наружены у 17 из 25 обследованных больных, у
8 остальных детей выявлялся лишь деформирую-
щий бронхит или хронический бронхит без выра-
женных деформаций.

У части больных с синдромом Картагенера
(12 больных) было проведено повторное бронхо-
графическое обследование. При этом отмечено,
что морфологические изменения в лёгких имели
прежнюю локализацию и характер. Трансформа-
ции бронхита в бронхоэктазии у больных с синд-
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ромом Картагенера в процессе возрастной эволю-
ции мы не наблюдали.

Суммируя результаты отдалённых наблюдений,
следует заметить, что характер и распространён-
ность бронхолёгочных изменений при синдроме
Картагенера являлись главными факторами, опре-
деляющими исход заболевания. Наиболее благо-
приятен он был у больных с бронхитом без брон-
хоэктазов. Именно у этого контингента больных
было достигнуто улучшение состояния.

У большинства больных, под влиянием консер-
вативной терапии существенных изменений в те-
чении заболевания не отмечено. Сохранялись вос-
палительные изменения слизистой оболочки брон-
хов, преимущественно в виде диффузного ката-
рально-гнойного эндобронхита.

Ухудшение состояния, нарастание дыхательной
недостаточности отмечено лишь у одного ребён-
ка с синдромом Картагенера при наличии распро-
странённых бронхоэктазов.

При обследовании больных с синдромом Карта-
генера специальное внимание было уделено изуче-
нию функциональной активности ресничек мерца-
тельного эпителия слизистой оболочки бронхов. Фа-
зовоконтрастная микроскопия щёточных биопта-
тов слизистой оболочки бронхов, проведённая в
различные возрастные периоды, не обнаруживала
подвижных структур. Неподвижность ресничек
была стабильна. Нельзя не заметить, что неподвиж-
ность ресничек выявлялась и при фазовоконтраст-
ной микроскопии биоптатов слизистой носа.

Диагноз первичной цилиарной дискинезии был
подтверждён также данными электронной микро-
скопии щипковых биоптатов слизистой оболочки
бронхов (проведено у 7 пациентов). При этом были
обнаружены типичные для данной патологии ульт-
раструктурные дефекты: полное или частичное от-
сутствие динеиновых ручек, радиальных спиц,
транслокация и изменение числа микротрубочек.

Рассматривая проблему первичной цилиарной
дискинезии в возрастном аспекте, нельзя специ-
ально не остановиться на вопросе репродуктивной
функции больных. Известно, что структурные из-
менения в жгутиках сперматозоидов и ресничках
слизистой оболочки фаллопиевых труб у больных
с первичной цилиарной дискинезией, аналогич-
ные таковым в ресничках слизистой оболочки ре-
спираторного тракта, приводят к мужскому бес-
плодию и не исключают риск бесплодия у жен-
щин [14,15,16].

Среди наблюдавшихся нами больных с синдро-
мом Картагенера 11 пациентов достигли детород-
ного возраста и состояли в браке. Наши отдалён-
ные наблюдения, как и данные М.Б. Керимова [12],
показали, что у женщин с синдромом Картагене-
ра может сохраниться детородная функция. Так,
2 из 7 наших бывших пациенток имеют здоровых
детей. У 5 остальных желаемая беременность за
несколько лет замужества не наступила. Четверо
мужчин женаты, но детей не имеют.

Таким образом, синдром Картагенера представ-
ляет не только серьёзную медицинскую, но и со-
циальную проблему.

Мы рассмотрели с педиатрических позиций ре-
зультаты оперативного лечения 50 детей с бронхо-
эктатической болезнью и кистозной гипоплазией.

У большинства больных проведена лобэктомия
(30 пациентов) или билобэктомии (12 пациентов),
в 8 случаях осуществлены двухсторонние лобэк-
томии. Длительность отдалённых наблюдений
после хирургического лечения у подавляющего
большинства больных (у 31 из 50 пациентов) со-
ставила от 5 до 10 лет.

Клиническое улучшение после операции было
отмечено в половине случаев (у 26 из 50 больных).

Обострения бронхолёгочного процесса у этих
больных не наблюдались на протяжении 1–2 лет,
однако влажные хрипы в оперированном лёгком
прослушивались (преимущественно при обостре-
нии заболевания). Мы не могли говорить о полном
выздоровлении, поскольку данные бронхоскопии
свидетельствовали о сохраняющихся в большин-
стве случаев (у 5 из 9 повторно обследованных
больных) эндобронхиальных изменениях.

Это соответствует точке зрения В.А. Климан-
ского, ГА. Бойкова и др., J.E. Wilson, A.M. Decker,
которые утверждали, что даже отличные клини-
ческие результаты после резекции лёгких у детей
с бронхоэктазами не означают выздоровления: у
больных сохраняются признаки эндобронхита,
что может вести к рецидивам воспаления [17–19].

Наиболее благоприятные результаты хирурги-
ческого лечения наблюдались после лобэктомии
или билобэктомии, при отсутствии морфологиче-
ских изменений в оставшихся сегментах опериро-
ванного или второго лёгкого.

Наряду с этим, как показали наши данные, ис-
ход заболевания зависел и от возраста ребёнка, в
котором было проведено оперативное вмешатель-
ство. Следует подчеркнуть, что положительные
результаты после операций наблюдались преиму-
щественно у детей, оперированных в возрасте
старше 7 лет (улучшение состояния наступило у
22 из 34 пациентов).

У половины больных (24 пациента) положитель-
ного клинико-функционального и эндоскопиче-
ского эффекта после хирургического вмешатель-
ства не отмечено. Это были больные с распростра-
нёнными бронхоэктазами или кистами, у которых
после частичных резекций оставались морфоло-
гические изменения в оперированном или втором
лёгком (деформирующий бронхит или бронхоэк-
тазы). Эндоскопическая картина была по сущест-
ву аналогична той, что наблюдалась до операции.
При бронхоскопии выявлялся диффузный ката-
рально-гнойный, либо гнойный эндобронхит, пло-
хо поддающийся бронхоскопическим санациям.

Итак, оценивая с педиатрических позиций ре-
зультаты оперативного лечения, можно заметить,
что они зависели от распространённости бронхо-
лёгочного процесса, объёма хирургического вме-
шательства, состояния оставшихся сегментов лё-
гочной ткани, а также возраста больного, в кото-
ром была проведена операция.

Рассматривая результаты отдалённых наблюде-
ний в возрастном аспекте, мы обратили внимание
на профессиональную ориентацию больных до-
стигших подросткового и зрелого возраста. У боль-
шинства больных была сохранена социальная адап-
тация. Среди них были учащиеся высших и сред-
них учебных заведений, лица с высшим образова-
нием, успешно работающие по специальности.

Вместе с тем нельзя не заметить, что работа не-
которых пациентов в целом ряде производств, в
частности, в лакокрасочном предприятии, запы-
лённом и холодных помещениях, часто не позволя-
ла добиться улучшения, а иногда и способствовала
обострению хронического воспалительного брон-
холёгочного процесса. Среди подростков 46 боль-
ных имели инвалидность в связи с лёгочными за-
болеваниями. Взрослые больные (21 человек) име-
ли инвалидность 2-й группы, 2 не работали (по со-
стоянию здоровья).

Итак, обобщая результаты наших наблюдений,
следует ещё раз подчеркнуть, что хронические
воспалительные заболевания лёгких, начавшиеся
в детстве, продолжаются при достижении больны-
ми подросткового и взрослого возраста. При со-
временных адекватных консервативных методах
лечения хронические воспалительные заболева-
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ния лёгких у детей, как правило, не имеют склон-
ности к прогрессированию. Исходы заболевания
зависят от вида патологии, характера и распро-
странённости бронхолёгочных изменений.

Таким образом, проблема хронических воспа-
лительных заболеваний лёгких у детей и взрос-
лых – единая клиническая проблема. Полученные
данные свидетельствуют о необходимости непре-
рывного преемственного наблюдения и лечения
больных с хроническими воспалительными забо-
леваниями лёгких педиатрами и терапевтами –
пульмонологами.
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В диагностике хронических неспецифических
заболеваний лёгких у детей определяющее значе-
ние имеют рентгенологические методы.

Быстрое развитие рентгенологии, увеличение
количества рентгенологических методик, их со-
вершенствование, необходимость в короткий срок
установить точный диагноз ставит перед исследо-
вателями вопрос о применении максимального,
но достаточного набора исследований. Примене-
ние каждого последующего метода должно обес-
печить получение тех данных, которые нельзя бы-
ло установить с помощью предыдущего. В послед-
ние годы педиатрическая пульмонологическая
клиника обогатилась новыми рентгенодиагности-
ческими методами. Речь идет о компьютерной то-
мографии, магниторезонансной томографии, ан-
гиографии, томографии высокого разрешения. [1].

Результаты современных рентгеновских специ-
альных исследований способствуют распознава-
нию лёгочных заболеваний. В настоящее время
стало возможным дифференцировать отдельные
нозологические формы, объединённые ранее об-
щим определением – хронические неспецифиче-
ские заболевания лёгких.

Методы рентгенологической диагностики, не-
смотря на различные способы получения изобра-
жения, отражают макроструктуру и анатомо-то-
пографические особенности органов дыхания.

Традиционная рентгенография грудной клетки
до сих пор остаётся основным методом первично-
го обследования органов дыхания у детей. Это об-
условлено небольшой лучевой нагрузкой, инфор-
мативностью, доступностью. В то же время по об-
зорной рентгенограмме определяют показания к
дополнительным или специальным методам ис-
следования или ограничиваются рентгенографи-
ей при наличии видимых изменений достаточных
для постановки диагноза. С помощью рентгено-
графии осуществляется возможность динамиче-
ского наблюдения за развитием процесса в лёгких,
позволяющего корректировать терапию [2].

Хроническая патология лёгких у детей включа-
ет различные группы заболеваний:
• инфекционно- воспалительные болезни лёгких;
• врождённые пороки развития бронхолёгочной

системы;
• наследственные болезни лёгких;
• аллергические болезни лёгких.

Согласно новой международной классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем,
Х пересмотра, которая рекомендована Минздра-
вом РФ к использованию с 1999 г. к хроническим
инфекционно-воспалительным заболеваниям лёг-
ких относят хронический бронхит, бронхоэктати-
ческую болезнь лёгких и др. [5].

Хронический бронхит. Для рентгенодиагнос-
тики хронических бронхитов у детей характерен
целый ряд косвенных признаков: умеренно выра-
жены признаки обструктивного синдрома, усиле-
ние лёгочного рисунка диффузно с обеих сторон,
малоструктурные корни лёгких, иногда локальная
деформация лёгочного рисунка. Изменения носят,
как правило, стойкий характер. Показана компью-
терная томография, на которой помимо описан-
ных изменений могут выявляться как деформация
бронхов, так и цилиндрические бронхоэктазы,
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