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Резюме
Пластический бронхит (ПБ) – редкое острое 
респираторное заболевание, характеризу-
ющееся образованием богатых фибрином 
пробок, приводящих к обструкции дыха-
тельных путей и дыхательной недостаточ-
ности. Это связано с организацией экссудата, 
или транссудата, который принимает форму 
дыхательных путей. Смертность при ПБ 
достигает 28–60% у пациентов с врождён-
ными пороками сердца (ВПС) и 6–7% среди 
других причин. Точные эпидемиологические 
данные неизвестны. У большинства паци-
ентов ПБ возникает в контексте основных 

заболеваний, которые условно можно раз-
делить на две группы: болезни сердца и со-
судов и вторичное осложнение легочных 
заболеваний. Клинические проявления ПБ 
проявляются эпизодами одышки, тахикар-
дии, гипоксии, лихорадки и кашля, связан-
ного с обструкцией дыхательных путей. Все 
существующие методы лечения являются 
симптоматическими.

В статье приводится клинический случай 
развития и течения ПБ у девочки 1 года 10 
месяцев на фоне острой внебольничной пра-
восторонней сегментарной (S10) пневмонии.
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Введение
Пластический бронхит (синонимы – фи-
бринозный бронхит, псевдомембранозный 
бронхит) (ПБ) – редкое острое респираторное 
заболевание, характеризующееся образо-
ванием богатых фибрином пробок (в виде 
слепков бронхов, более плотных, чем обыч-
ные слизистые выделения), приводящих 
к обструкции дыхательных путей и дыха-

тельной недостаточности [1–3]. ПБ встре-
чается в любом возрасте, без сезонной, ре-
гиональной или эпидемической тенденции, 
частота составляет 6,8/100 000 населения [4]. 
Уровень смертности достигает примерно 
28–60% у пациентов с врождёнными по-
роками сердца (ВПС) и 6–7% среди других 
причин [5].

Этиологические факторы
У большинства описанных на сегодняшний 
день пациентов, возникновение ПБ соче-
талось с течением основного заболевания, 
сердечно- сосудистой или патологией органов 
дыхания. ПБ чаще возникает у детей с врож-
дёнными пороками сердца (ВПС) после ге-
модинамической коррекции [7]. Например, 
операция Фонтена может привести к ПБ при-
мерно у 4% пациентов [8]. ПБ также может 

наблюдаться после перенесенной процедуры 
шунтирования Гленна (геми- Фонтена), вос-
становления тетрады Фалло, операции арте-
риального переключения и других операций 
на сердце [9–11]. Описаны случаи ПБ на фоне 
перикардита, патологии лимфатических со-
судов [12, 13].

Спектр заболеваний органов дыхания, 
явившихся фоном для возникновения ПБ, 
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Summary
Plastic bronchitis (PB) is a rare acute respira-
tory disease characterized by the formation of 
fi brin-rich plugs leading to airway obstruction 
and respiratory failure. Th is is due to the organi-
zation of the exudate, or transudate, which takes 
the form of the airways. Mortality in BE reaches 
28–60% in patients with congenital heart disease 
(CHD) and 6–7% among other causes. Exact epi-
demiological data are unknown. In most patients, 
BE occurs in the context of underlying diseas-
es, which can be conditionally divided into two 

groups: diseases of the heart and blood vessels and 
a secondary complication of pulmonary diseases. 
Clinical manifestations of PB are manifested by 
episodes of dyspnea, tachycardia, hypoxia, fever, 
and cough associated with airway obstruction. 
All existing treatments are symptomatic.

Th e article presents a clinical case of the de-
velopment and course of PB in a girl aged 1 year 
and 10 months against the background of acute 
community- acquired right- sided segmental (S10) 
pneumonia.
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крайне широк и гетерогенен. Описаны ассо-
циации ПБ с бактериальными и вирусными 
инфекциями. Например, у трехлетнего маль-
чика диагностирована закупорка слепком 
левого нижнего бронха, лихорадка и кашель. 
Жидкость бронхоальвеолярного лаважа 
(БАЛ), проанализированная с помощью им-
мунофлуоресценции, подтвердила инфекцию 
аденовирусом B1 [14]. Формирование брон-
хиальных цилиндров также представляется 

вероятным сценарием у пациентов с аде-
новирусными инфекциями серотипа 7 [15]. 
В редких случаях цилиндры описывались 
у пациентов с атипичными бактериальными 
инфекциями, особенно с Mycoplasma pneumo-
niae [16]. Кроме того, ПБ у детей может быть 
вторичным по отношению к воспалительным 
процессам, таким как бронхиальная астма 
[17], бронхолёгочный аспергиллёз [18], брон-
хоэктатическая болезнь, муковисцидоз [19].

Патогенез
До сих пор неясно, почему ПБ образуется 
лишь в отдельных случаях течения основного 
заболевания. Видимо, имеет место множе-
ственное действие внешних факторов на фоне 
генетической предрасположенности.

В настоящее время все еще используется 
гистологическая классификация, предло-
женная Seear M. с соавт., которая делит ПБ 
на два типа [19]. Слепки I типа состоят из 
воспалительных клеток (нейтрофилов и эо-
зинофилов), муцина и фибрина; они чаще 
связаны с первичной болезнью лёгких и брон-
хиальным воспалением. Одним из ключевых 
факторов в патогенезе этих слепков являются 
повышение продукции слизи и снижение 
мукоцилиарного клиренса [20].

Слепки II типа связаны с гемодинамиче-
ски коррегированными пороками сердца 
и гистологически обнаруживаются гипо-
целлюлярными с белковым лимфатическим 
материалом в качестве основного компонента. 
Поскольку нижняя полая вена (НПВ) соеди-
нена с лёгочной артерией (ЛА) для пассивного 
перенаправления кровотока при операции 
Фонтена, со временем могут накапливать-
ся цилиндры из-за недостаточного оттока 
лимфы, вторичного по отношению к более 
высокому венозному давлению в лёгочных 
венах [21]. Разделение на I и II типы важно, 
так как оно относится к патофизиологии про-
цесса, потенциальной реакции на лечение 
и диагностике.

Клиническая картина
Клиническая картина ПБ крайне разнообраз-
на, что значительно затрудняет первичную 
диагностику заболевания. Количество и вы-
раженность симптомов зависят от величины 
слепка и протяженности обтурированного 
бронхиального дерева. Из частых симптомов 
выделяют одышку, тахикардию, боли в гру-
ди (чаще на стороне поражения), лихорадку 
и кашель, вызванный обструкцией слепком 
трахеобронхиального дерева. Кашель может 
быть как длительным каждодневным, так 
и редким непродолжительным. При интен-
сивном кашле происходит откашливание 
слепков. У детей кашель может заканчиваться 
рвотой. Нередко наблюдается кровохарканье. 
Возможно развитие внезапных жизнеугро-
жающих состояний вследствие полной об-
струкции бронхов организовавшимися слеп-
ками. Симптомы могут имитировать течение 

бронхиальной астмы, обструктивного брон-
хита с разнообразной аускультативной кар-
тиной, дыхательной недостаточностью, сни-
жением сатурации. Наличие лихорадки часто 
трактуется как пневмония [2].

При физикальном осмотре пациента с ПБ 
привлекают внимание одышка и снижение 
громкости дыхания. При аускультации выяв-
ляется «шум развевающегося флага» (france 
bruit de drapeau), связанный с движением 
слепка в бронхе во время вдоха и выдоха [4].

В работе А. Б. Малахова и соавт. [22], где 
проанализировано 84 клинических случая, 
подчеркнуто, что среди клинических про-
явлений ПБ преобладают кашель, откаш-
ливание слепков бронхов (в 67,5% при пато-
логии сердца и в 32,5% при бронхолёгочной 
патологии). У ⅓   (32,5%) пациентов манифе-
стация ПБ протекала в виде респираторного 
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дистресс- синдрома (РДС). Остальные 
симптомы встречались значительно реже. 
Ателектазы сопровождали манифестацию ПБ 

до 52,5% случаев, бронхоскопия проводилась 
90% пациентов как с патологией сердца, так 
и с патологией органов дыхания.

Диагностика
Не существует окончательных диагностиче-
ских критериев или тестов для верификации 
заболевания. Диагностика ПБ основана на 
откашливании древовидного слепка или об-
наружении его при бронхоскопии.

При бронхоскопии в остром периоде за-
болевания обнаруживаются плотно связан-
ные со стенкой главного или долевого бронха 
бело- серые массы, полностью обтурирующие 
просвет. После выделения слепка отмечают-
ся расправление ателектаза и нормализация 
рентгенологической картины [21].

На рентгенограмме органов грудной клетки 
можно обнаружить симптомы частичного или 
полного ателектаза, пневмоторакса, однако они 
не являются диагностическими критериями.

Изображения с помощью магнитно- ре-
зо нанс ной томографии Т2-взвешенных 
методов (количественная контрастно- 
улучшенная магнитно- резонансная лим-
фангиография) позволяют визуализиро-
вать водные структуры в просвете бронха, 
оценить состояние лимфатических сосудов 
и определить возможные декомпрессион-
ные каналы в просвете дыхательных путей. 
Также необходимо произвести кардиовизуа-
лизацию (эхокардиографию, компьютерную 
томографию – КТ, магнитно- резонансную 
томографию) и катетеризацию для обнару-
жения дефектов сердца, измерения фракции 
выброса и центрального венозного давления 
[22, 23].

Лечение
Лечение ПБ было описано еще в  1960  г. 
Р. С. Джонсоном, который отметил, что руч-
ное снятие слепков – единственный способ 
облегчения состояния взрослого пациента 
с идиопатическим ПБ [24]. Однако стандар-
тов лечения на настоящий момент не раз-
работано.

Терапия ПБ направлена на уменьшение 
образования слепков, лечение основного за-
болевания и устранение или облегчение от-
кашливания бронхиальных слепков. Можно 
выделить два этапа: лечение хронического 
состояния и острого эпизода обструкции. 
Хроническая терапия направлена на под-
держание очищения дыхательных путей и по-
тенциальные причины формирования слеп-
ков. Основное внимание в лечении острой 
обструкции слепками является удаление их 
из бронхов. Как правило, схемы очищения 
дыхательных путей аналогичны тем, которые 
используют у пациентов с муковисцидозом, 
и в целом состоят из введения бронходи-
лататоров, клопф- массажа грудной клетки 
и ингаляцией гипертонического раствора [2].

Возможно применение препаратов, об-
ладающих противовоспалительным эф-

фектом,  – ингаляционных и  системных 
кортикостероидов, макролидов, антилейко-
триеновых препаратов. Однако в настоящее 
время нет доказательств того, что  какой-либо 
из противовоспалительных препаратов об-
ладает болезнь- модифицирующим эффек-
том [25].

Перспективными методами терапии яв-
ляется ингаляционное использование не-
фракционированного гепарина и рекомби-
нантного тканевого активатора плазминогена 
(ТАП) [26]. Применение ТАП направлено на 
разрыхление слепков бронхов, поскольку при 
инкубации с ТАП in vitro они становились 
более мягкими и рыхлыми, иногда полностью 
деградировали. Однако клинических иссле-
дований оценки безопасности и эффектив-
ности ингаляционных ТАП у больных ПБ 
не проводилось.

При невозможности самостоятельного от-
кашливания сгустков применяется бронхо-
скопическое их удаление (повторные бронхо-
скопии). Бронхоскопическое удаление слепков 
может оказаться затруднительным, особенно 
в случаях больших бронхиальных слепков, 
из-за их хрупкости и присоединения к сли-
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зистой оболочке бронхов. Удалить слепки 
с помощью электроотсоса часто невозможно; 
извлекают их обычно бронхоскопическими 
щипцами. Широко распространены аппарат-
ные методики для эффективного удаления 

сгустков – «помощники кашля» (CoughAssist 
devise) и аппарат высокочастотной компрес-
сии грудной клетки (Vest). Также эффективны 
дыхательные упражнения, лечебная физкуль-
тура (ЛФК) и клопф- массаж [27].

Клинический случай
В качестве примера представлено клиниче-
ское наблюдение случая ПБ у девочки Е., 
1 года 10 месяцев.

Девочка Е., 1 год 10 месяцев, 17.01.2023 года 
поступила в инфекционное отделение ГБУЗ 
СК КДКБ г. Ставрополя с жалобами на по-
вышение температуры тела до фебрильных 
цифр, влажный кашель, заложенность носа 
с слизистым отделяемым, отхаркивание 
мокроты в виде слепка бронха.

Ребенок от 2-й беременности, проте-
кавшей на фоне угрозы прерывания, пре-
эклампсия во 2-й половине. Роды: 1-е, сроч-
ные, в 39 недель, физиологические. Масса 
тела при рождении – 3470 г., длина тела – 
52 см. Выписана домой на 4-е сутки.

Из перенесённых заболеваний: ОРВИ 1–2 
раз в год, примерно 2 мес. назад бронхит, 
в 3 мес. – острая внебольничная право-
сторонняя пневмония. Ребёнок вакцини-
рован в соответствии с Национальным 
календарем профилактических прививок. 
Аллергологический анамнез не отягощен.

Из анамнеза заболевания известно, что 
примерно 2 месяца назад лечился амбула-
торно симптоматически по поводу брон-
хита, с выздоровлением.

В начале января 2023 года у ребёнка по-
явились жалобы на повышение температу-
ры тела до фебрильных цифр – max 39,50С, 
с повышением до 3–4 х раз в сутки, купи-
рующуюся приёмом антипиретиков (пара-
цетамол, нурофен). Получала амбулаторное 
лечение под наблюдением участкового пе-
диатра – ингаляции с будесонидом, свечи 
с ИФН-α2b – 5 дней, сосудосуживающие 
капли в нос.

14.01.2023 г. мать заметила «вязкую слизь 
в виде слепка бронха» при откашливании. 
Ребёнок осмотрен педиатром ГБУЗ СК 
«ДГКБ им. Филиппского» г. Ставрополя. 
Выставлен диагноз «Пластический брон-
хит», выполнена рентгенография ОГП (Rg-

признак правосторонней сегментарной (S10) 
пневмонии в нижней доле, к лечению добав-
лен амоксициллин/клавуланат суспензия 
250 мг+62,5 мг/5 мл, по 5 мл – 3 р/д (3 дня), 
ингаляции с флуимуцилом.

Лечение с незначительным эффектом: 
сохранялись жалобы на повышение тем-
пературы тела – до двух раз в сутки (днем 
до 37,50С и ближе к утру 38,50С), влаж-
ный кашель. В связи с чем самостоятельно 
обратились в приёмный покой ГБУЗ СК 
КДКБ, где была экстренно госпитализи-
рована в инфекционное отделение с целью 
дообследования и лечения.

При физикальном осмотре ребёнка об-
щее состояние средней степени тяжести. 
Сознание ясное. Оценка физического раз-
вития: ФР среднее, гармоничное. Ребёнок 
контактен, активный. Кожа бледно- розовая, 
чистая. Подкожно- жировая клетчатка раз-
вита слабо, тургор сохранен. Гиперемия 
зева. Кашель влажный, продуктивный – при 
физической нагрузке. Носовое дыхание 
затруднено, слизистое отделяемое, одыш-
ки нет. Частота дыхательных движений 
26 в минуту, дыхание регулярное, само-
стоятельное, SpО2 99%. Дыхание жесткое, 
проводится во все отделы, хрипы прово-
дного характера справа, исчезают при по-
кашливании.

Частота сердечных сокращений 110 в ми-
нуту. Артериальное давление 87/61 мм рт. ст. 
Границы сердца не расширены. Тоны серд-
ца ясные, ритмичные. Систолический шум 
по левому краю грудины. Язык влажный, 
чистый. Живот мягкий, безболезненный, 
симптомов раздражения брюшины нет. 
Печень не увеличена, селезенка не паль-
пируется.

Стул оформленный, без примесей, ре-
гулярный. Дизурии нет. Симптом покола-
чивания отрицателен с двух сторон. Моча 
светлая, прозрачная.
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Проведено обследование:

Общий анализ крови: WBC 18,06 109/L, HGB 
117 g/L, HCT 31,6%, MCH 25,9 pq, MCV 69,9 fL, 
MCHC 37 g/L, NEUT 43,1% LYMF 44,6%, MONO 
12,2%, EO 0,1%, PLT 297 109/L, СОЭ 2 мм/ч.

В биохимическом анализе крови отмечается 
нарастание С-реактивного белка – 22,07 мг/л, 
уровни общего белка, мочевины, креатинина, 
электролитов, АЛТ, АСТ – в пределах воз-
растной нормы.

Рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки: Грудная клетка обычной 
конфигурации, без деформаций. Межреберья 
симметричны, расширены, лёгочные поля 
симметричны, паренхима лёгких доста-
точной пневматизации. Легочный рисунок 
усилен, избыточен в нижнем легочном поле 
справа за счёт бронхо- сосудистого компо-
нента с перибронхиальными уплотнения-
ми. Междолевая плевра справа подчеркнута. 
Корни лёгких уплотнены, тяжисты. Куполы 
диафрагмы чёткие, ровные. Синусы глубо-
кие, симметричные. Тень средостения рас-
положена типично, не смещена. Тень серд-
ца не расширена в поперечнике, КТИ=0,49. 
Заключение: R-признаки усиления лёгочно-
го рисунка в нижнем легочном поле справа 
(проекция S10), соответствуют остаточным 
проявлениям пневмонии.

Диагностическая бронхоскопия выполне-
на ригидным эндоскопом Storz № 3,5. – без 
патологии.

УЗИ брюшной полости и забрюшинного про-
странства: Признаки гепатоспленомегалии. 
Размеры правой почки меньше возрастной 
нормы, правосторонняя пиелоэктазия легкой 
степени.

Электрокардиограмма: ЧСС – 125 в мин, 
ритм синусовый. ЭО – нормальная, ЭП – вер-
тикальная.

На основании жалоб, анамнеза, клиниче-
ской картины, результатов обследования и их 
сопоставления с литературными источника-
ми сделано заключение, что у ребенка имеет 
место клинический диагноз:
• основной – острая внебольничная право-

сторонняя сегментарная (S10 ) пневмония,
• осложнения – пластический бронхит
• сопутствующий – правосторонняя пие-

лоэктазия

Проведено лечение: режим, диета ОВД, 
соблюдение питьевого режима, антибакте-
риальная терапия – азитромицин суспензия 
200 мг/5 мл по 2,5 мл 1 раз в день, 8 дней, ин-
галяционная терапия через небулайзер: рас-
твор 0,9% NaCl – 2 раза в день, про биотики.

Рисунок 1.
Слепок бронхов, от-
деляемый при кашле 
у пациента Е.
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На фоне терапии положительная дина-
мика, состояние при выписке удовлетвори-
тельное. Рекомендован диспансерный учёт 

у пульмонолога, дыхательная гимнастика, 
надувание воздушных шаров.

Заключение
ПБ у детей – относительно редкое заболева-
ние, сопровождающееся достаточно высокой 
летальностью. Наиболее часто эта патология 
развивается у детей с хронической болезнью 
сердца после хирургической коррекции ВПС 
по Фонтену или с разнообразными заболе-
ваниями органов дыхания. Диагностика ПБ 
должна основываться на данных анамнеза, 

специфической клинической картине, данных 
бронхоскопии, что позволит своевременно 
верифицировать диагноз и оказать адекватную 
помощь пациенту. Очевидно, информация об 
этом заболевании и о пациентах, относящихся 
к группам риска его возникновения, должна 
быть известна как можно большему числу вра-
чей для своевременной диагностики и лечения.
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