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Проведен обзор литературы за последние 10 лет с целью обобщения современных данных о патогенезе, 
клинических проявлениях, биомаркерах, факторах риска и подходах к ведению бронхиолита у детей раннего 
возраста. Основное внимание уделено респираторно-синцитиальной вирусной инфекции (РСВ), роли коин-
фекций, иммунологических и воспалительных маркеров, инструментальной диагностике и профилактиче-
ским стратегиям. В качестве источников использованы материалы, представленные в электронных научных 
библиотеках eLIBRARY.RU, CyberLeninka, Scholar.ru, а также в международной базе PubMed и других ре-
цензируемых журналах. Анализ проведен на основании 180 публикаций, из которых 40 включены в список 
литературы. Бронхиолит чаще всего связан с респираторно-синцитиальной вирусной инфекцией, вызыва-
ющей воспаление бронхиол, отек слизистой оболочки и усиление продукции секрета. Это приводит к на-
рушению проходимости мелких дыхательных путей, развитию бронхообструктивного синдрома и, в ряде 
случаев, дыхательной недостаточности. Клиническая картина варьирует от легких форм до тяжелых со-
стояний, требующих интенсивной терапии, что делает своевременную диагностику и рациональное ведение 
пациентов ключевыми задачами. Выделение значимых факторов риска и совершенствование тактики лече-
ния способствуют снижению частоты осложнений, уменьшению необходимости в стационарной помощи 
и улучшению прогноза у детей первого года жизни.
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A review of the literature over the past 10 years was conducted to summarize current data on the pathogenesis, 
clinical manifestations, biomarkers, risk factors, and management approaches of bronchiolitis in early childhood. 
Particular attention was paid to respiratory syncytial virus (RSV) infection, the role of coinfections, immunological 
and inflammatory markers, as well as instrumental diagnostic methods and preventive strategies. The analysis 
was based on materials from electronic scientific libraries, including eLIBRARY.RU, CyberLeninka, Scholar.
ru, as well as the international database PubMed and other peer-reviewed journals. A total of 180 publications 
were identified, of which 40 were included in the reference list. Bronchiolitis is most commonly associated with 
RSV infection, which causes inflammation of the bronchioles, mucosal edema, and increased mucus production. 
This leads to impaired patency of the small airways, the development of bronchial obstruction syndrome, and, in 
some cases, respiratory failure. The clinical presentation ranges from mild forms to severe conditions requiring 
intensive care, making timely diagnosis and rational patient management essential. Identification of significant risk 
factors and improvement of treatment strategies contribute to reducing complication rates, decreasing the need for 
hospitalization, and improving outcomes in infants.
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Введение
Бронхиолит у детей до 24 месяцев (0–24) 

представляет собой распространенную фор-
му острого поражения нижних дыхательных 
путей, преимущественно вирусной природы. 
Наиболее частым этиологическим факто-
ром является респираторно-синцитиальный 
вирус. Заболевание характеризуется воспа-
лительным поражением мелких бронхиол 
с развитием бронхообструктивного синдро-
ма различной степени выраженности. Не-
смотря на накопленные данные о механизмах 
развития и клиническом течении бронхиоли-

та, вопросы оптимальной тактики ведения 
пациентов, оценки факторов риска тяжелого 
течения и профилактики осложнений сохра-
няют научную и практическую значимость. 
Это определяет необходимость дальнейшего 
анализа современных подходов к диагности-
ке и лечению данной патологии.

Цель исследования  – провести обзор 
современных научных данных о бронхи-
олите у детей раннего возраста, включая 
патогенез, клинические проявления, фак-
торы риска и современные подходы к веде-
нию заболевания.
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Материал и методы исследования
Для подготовки обзора литературы ис-

пользовались рецензируемые публикации 
из международных баз данных PubMed, 
eLIBRARY.RU, CyberLeninka, а также от-
крытые источники Medline и Google Scholar. 
Поиск литературы проводился за 2014–
2025 гг. с использованием ключевых слов: 
bronchiolitis, RSV, biomarkers, risk factors, 
lung ultrasound, management. Рассматри-
вались исследования детей до 24 месяцев 
с бронхиолитом: оригинальные исследо-
вания, систематические обзоры и метаана-
лизы в рецензируемых журналах – с целью 
получения актуальных данных о патоге-
незе, клинических проявлениях, биомар-
керах, факторах риска и методах ведения 
бронхиолита у детей раннего возраста. Из-
начально найдено 180 статей, после скри-
нинга оставлено 40 наиболее релевантных 
исследований. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

По данным эпидемиологических иссле-
дований, загрязнение воздуха ассоциирова-
но с увеличением частоты респираторных 
заболеваний, включая острый бронхиолит 
(J21) (ОБ)  – воспалительное заболевание 
нижних дыхательных путей, которое пре-
имущественно затрагивает младенцев 
и детей младшего возраста, особенно в пер-
вые два года жизни. Болезнь развивается 
на фоне вирусной инфекции, вызывая отек 
и воспаление бронхиол, что приводит к об-
струкции дыхательных путей и нарушению 
газообмена [1, 2]. Респираторно-синцити-
альная вирусная (РСВ) инфекция являет-
ся одной из ведущих причин заболеваний 
нижних дыхательных путей у младенцев 
и детей младшего возраста [3]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, 
респираторно-синцитиальный вирус еже-
годно вызывает около 3,6 млн госпитализа-
ций и от 100 до 150 тыс. летальных исхо-
дов среди детей младше 5 лет. Наибольшая 
смертность регистрируется в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода, что связано 
с ограниченным доступом к базовой меди-
цинской помощи. В среднем 1–3  % боль-
ных нуждаются в лечении в отделениях 
интенсивной терапии, а среди госпитали-
зированных младенцев с РСВ-инфекцией 
более 80  % составляют дети до 5 лет. Не-
смотря на широкую распространенность 
РСВ-инфекции и ее значительное влияние 
на детскую смертность и госпитализации, 
в ряде стран, включая Казахстан, Кыргыз-
стан, эпидемиологическая ситуация остает-
ся недостаточно изученной, а клинические 

протоколы требуют дальнейшего совер-
шенствования. Несмотря на значительный 
прогресс в изучении эпидемиологии и фак-
торов риска тяжелого течения инфекции 
за рубежом, проблема остается актуальной. 
Исследование ОБ обусловлено также не-
обходимостью уточнения профиля риска 
и клинических особенностей тяжелого те-
чения РСВ-инфекции у младенцев в Кыр-
гызстане, что важно для раннего выявления 
групп риска и оптимизации лечебно-профи-
лактических стратегий [4–6]. Помимо РСВ, 
заболевание могут вызывать риновирус че-
ловека, метапневмовирус, вирус парагрип-
па, аденовирус, коронавирус, вирус гриппа 
и бокавирус, а также M. pneumoniae, цито-
мегаловирус, микоплазма, хламидия. У зна-
чительной доли детей с тяжелым бронхи-
олитом выявляется коинфекция  – наличие 
двух и более вирусных агентов, однако 
исследования показывают, что наличие 
нескольких возбудителей не всегда корре-
лирует с более тяжелым течением заболе-
вания. Инфекция COVID-19 существенно 
изменила эпидемиологию бронхиолита. 
Согласно исследованию, проведенному 
в Мадриде в 2020 г. [7–9], в осенне-зимний 
сезон был зафиксирован резкий спад забо-
леваемости бронхиолитом. Среди госпита-
лизированных детей не было ни одного слу-
чая РСВ-инфекции, в то время как ведущим 
этиологическим агентом стал риновирус 
(RV) – 28 из 33 случаев. SARS-CoV-2 был 
выявлен лишь у 4 пациентов и не приво-
дил к тяжелому течению заболевания. Это 
подтверждает влияние пандемических мер 
(изоляция, масочный режим, ограничение 
контактов) на циркуляцию РСВ. 

Патогенез РСВ-инфекции характери-
зуется морфологическими и иммуноло-
гическими изменениями, приводящими 
к дыхательной недостаточности. Наблюда-
ются некроз и десквамация эпителия брон-
хиол, инфильтрация их стенок лимфоцитами 
и нейтрофилами, отек, гиперсекреция слизи 
с формированием слизистых пробок. Это вы-
зывает обструкцию дыхательных путей, раз-
витие ателектазов или синдрома «воздушной 
ловушки», нарушая вентиляционно-перфу-
зионные соотношения и вызывая гипоксе-
мию и гиперкапнию. Эти изменения объяс-
няют низкую эффективность бронхолитиков 
и необходимость респираторной поддержки 
при тяжелом течении [10, 11]. РСВ-инфекция 
ассоциируется с изменением иммунного от-
вета в сторону Th2-профиля. Ряд исследова-
ний демонстрирует связь между перенесен-
ным бронхиолитом и повышенным риском 
последующих эпизодов свистящего дыхания 
и астмы, однако причинно-следственная 
связь остается предметом дискуссии [12].
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Тяжесть бронхиолита, вызванного РСВ, 

зависит от множества факторов, включая 
особенности развития ребенка и внеш-
ние условия. К факторам, ассоциирован-
ным с более тяжелым течением, относят-
ся: недоношенность (<  32 недель), низкая 
масса тела, многоплодная беременность, 
гипоксия, кесарево сечение, отсутствие 
или короткий период грудного вскармли-
вания (<  6 месяцев); бронхолегочная дис-
плазия, врожденные пороки сердца, нейро-
мышечные заболевания, иммунодефициты, 
анемия (Hb < 10 г/л) [13], инфекции (напри-
мер, Moraxella catarrhalis), аллергический 
ринит, атопический дерматит, семейная 
атопия, пассивное курение, скученность 
проживания, низкий уровень образова-
ния матери, контакт с детьми (например, 
через детский сад) [14–16], загрязнение воз-
духа (PM2.5, PM10, NO₂). По данным На-
ционального статистического комитета КР, 
эпидемиологическим исследованиям и от-
четам ВОЗ, на фоне снижения сердечно-со-
судистой заболеваемости в Кыргызстане 
в Бишкеке сохраняется неблагоприятная 
ситуация по болезням органов дыхания: 
показатели выше среднереспубликанских, 
смертность растет. Превышение концен-
траций PM₂.₅ и их тесная связь с респира-
торной заболеваемостью подтверждают 
влияние загрязнения воздуха как фактора 
риска, сезонность (зима  – весна) [17, 18] 
Ключевые клинические симптомы проявля-
ются выраженными респираторными сим-
птомами и дыхательной недостаточностью. 
Основными жалобами родителей становят-
ся упорный кашель, затрудненное дыхание, 
сопровождающееся втяжением межребер-
ных промежутков и работой вспомога-
тельной мускулатуры, а также лихорадка, 
в большинстве случаев умеренной степени 
[19]. На начальном этапе отмечаются ката-
ральные симптомы  – заложенность носа, 
ринорея, першение в горле. Затем развива-
ется экспираторная одышка, при которой 
ребенку становится трудно выдыхать, ды-
хание учащается, крылья носа раздувают-
ся. В тяжелых случаях возможны эпизоды 
апноэ и признаки выраженной гипоксемии, 
включая периоральный цианоз и блед-
ность кожных покровов. При аускультации 
выслушивается жесткое дыхание, рассе-
янные влажные мелкопузырчатые хрипы, 
иногда в сочетании с крепитацией. У не-
которых пациентов отмечается ослабление 
дыхательных шумов, что свидетельствует 
о выраженной бронхиальной обструкции. 
Заболевание нередко сопровождается вя-
лостью, снижением аппетита, обезвожива-
нием из-за отказа от питья. Бронхиолит мо-
жет сочетаться с другими инфекционными 

процессами, такими как средний отит, фа-
рингит или конъюнктивит. Клиническое 
течение острого бронхиолита варьируется 
от легких форм, ограничивающихся респи-
раторными симптомами, до тяжелых состо-
яний, требующих госпитализации и интен-
сивной терапии [20–22].

Лабораторные исследования играют 
важную роль в оценке тяжести бронхиолита 
и прогнозировании его течения у младенцев. 
Основное внимание уделяется анализу мар-
керов воспаления, электролитного баланса 
и иммунологических показателей, которые 
позволяют выявить особенности воспали-
тельного процесса и его влияние на орга-
низм ребенка. Одним из ключевых лабора-
торных показателей при бронхиолите яв-
ляется уровень С-реактивного белка (СРБ). 
Исследования показывают, что у большин-
ства детей с острым бронхиолитом наблю-
дается его повышение, что свидетельству-
ет об активном воспалительном процессе. 
Однако уровень СРБ не всегда коррелиру-
ет с бактериальной коинфекцией, что под-
тверждает вирусную природу заболевания. 
Тем не менее у детей с более выраженной 
лихорадкой и кашлем, а также у детей стар-
шего возраста наблюдаются более высокие 
значения СРБ, что может свидетельство-
вать о тяжелом течении заболевания. Дру-
гим важным маркером воспаления является 
уровень интерлейкинов (IL-4, IL-6, IL-8, 
IL-10, INF-γ, TNF-α). У детей с бронхиоли-
том наблюдается значительное повышение 
уровня этих цитокинов, особенно IL-6, ко-
торый играет роль как в провоспалительных, 
так и  в противовоспалительных реакциях. 
IL-8, участвующий в активации нейтрофи-
лов, также повышен, что указывает на вы-
раженное воспаление дыхательных путей. 
IL-18 может рассматриваться как маркер 
тяжести бронхиолита, однако данные о его 
клинической значимости остаются ограни-
ченными. В целом, несмотря на активное 
изучение биомаркеров, их внедрение в ру-
тинную клиническую практику при брон-
хиолите на сегодняшний день ограничено 
[23–25]. Одним из факторов, влияющих 
на течение бронхиолита, является уровень 
иммуноглобулина E (IgE). Исследования 
показывают, что высокий уровень обще-
го IgE (tIgE) в сочетании с риновирусной 
инфекцией связан с более высоким ри-
ском развития бронхиолита тяжелой фор-
мы и последующего формирования астмы. 
Выделены различные фенотипы бронхио-
лита на основе сочетания IgE и вирусных 
возбудителей, причем у детей с высоким 
уровнем IgE и низким уровнем респиратор-
но-синцитиального вируса (РСВ) наблюда-
ются наиболее неблагоприятные исходы. 
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Кроме того, анализ уровня эозинофилов 
в крови показал, что их повышение само 
по себе не связано с тяжестью бронхиолита, 
однако положительный результат на спец-
ифический IgE (sIgE) значительно повы-
шает риск интенсивной терапии. Это под-
тверждает роль аллергического воспаления 
в патогенезе заболевания у части пациентов 
[26, 27]. Исследования показывают, что ги-
пофосфатемия (снижение уровня фосфатов 
в крови) встречается у значительного числа 
младенцев с тяжелым бронхиолитом, осо-
бенно у тех, кто нуждается в респираторной 
поддержке. Дефицит фосфатов коррелирует 
с продолжительностью искусственной вен-
тиляции легких, что указывает на его вли-
яние на тяжесть дыхательной недостаточ-
ности. Также уровень клубочкового белка 
16 (CC16) в моче может служить маркером 
тяжести бронхиолита у младенцев, особен-
но при учете соотношения с ретинол-связы-
вающим белком [28, 29]. Анализ капилляр-
ных газов крови также может использовать-
ся для оценки риска тяжелого течения брон-
хиолита. Анализ газового состава крови 
показывает снижение РаO₂ до 55–60 мм рт. 
ст. и повышенный уровень pCO₂ (≥ 41,8 мм 
рт. ст.) и ацидоз (pH ≤ 7,35) ассоциируются 
с повышенной вероятностью перевода в от-
деление интенсивной терапии [30].

Инструментальная диагностика. 
Рентгенологическая картина бронхиоли-
та включает повышенную прозрачность 
легочных полей, сетчатость и усиление 
бронхососудистого рисунка, а также взду-
тие легких (расширение межреберных про-
межутков, опущение диафрагмы). Мелкие 
ателектазы и очаговые тени встречаются 
редко и требуют исключения пневмонии. 
В настоящее время рутинная рентгеногра-
фия грудной клетки (РГГК) не рекомен-
дуется при бронхиолите, но все еще часто 
выполняется для исключения пневмонии 
[31, 32]. При этом ультразвуковое иссле-
дование легких (УЗИЛ) рассматривается 
как перспективный метод, дополняющий 
традиционную диагностику [33, 34]. Ком-
пьютерная бронхофонография представля-
ет собой современный неинвазивный метод 
функциональной диагностики. В отличие 
от спирометрии и других маневренных ме-
тодов, КБФГ не требует активного участия 
пациента и может применяться с рождения. 
Ключевым диагностическим преимуще-
ством метода является возможность реги-
страции высокочастотных компонентов ды-
хательных шумов (> 5000 Гц), недоступных 
для выявления при стандартной аускуль-
тации, что позволяет выявлять бронхиаль-
ную обструкцию на доклиническом этапе, 
до формирования выраженной клинической 

симптоматики. Цифровой анализ акусти-
ческих паттернов дыхания обеспечивает 
количественную оценку степени обструк-
ции, мониторинг эффективности терапии 
и динамическое наблюдение за пациентами, 
однако его клиническая и прогностическая 
значимость при бронхиолите требует даль-
нейшего изучения [35, 36]. Дифференциаль-
ный диагноз бронхиолита необходимо от-
личать от ряда заболеваний, которые также 
сопровождаются обструкцией дыхательных 
путей, дыхательной недостаточностью и ха-
рактерными аускультативными изменени-
ями, с пневмонией, бронхиальной астмой, 
с обострением муковисцидоза, врожденны-
ми аномалиями дыхательных путей, ино-
родным телом в дыхательных путях, сер-
дечной недостаточностью (кардиогенным 
отеком легких).

Лечение. Цель терапии бронхиолита за-
ключается в купировании дыхательной не-
достаточности и облегчении состояния ре-
бенка. Базовым этапом является обеспече-
ние проходимости верхних дыхательных пу-
тей, в том числе с использованием средств, 
уменьшающих отек слизистой, и назальной 
аспирации, хотя влияние последней на тече-
ние заболевания остается дискутабельным. 
Оксигенотерапия показана при снижении 
сатурации ниже 92–94 %. Раннее начало эн-
терального питания у детей, получающих 
респираторную поддержку с помощью вы-
сокопоточной назальной канюли, ассоции-
ровано с уменьшением сроков госпитали-
зации без увеличения частоты повторных 
обращений. Обязательным компонентом 
терапии является поддержание адекватной 
гидратации с использованием перораль-
ного, зондового или внутривенного введе-
ния жидкости.

Что касается антибиотиков, их приме-
нение при остром бронхиолите не рекомен-
дуется, за исключением случаев, когда есть 
подозрение на бактериальную инфекцию 
или ее подтверждение. Это положение под-
крепляется многочисленными исследова-
ниями, которые показывают, что примене-
ние антибиотиков не оказывает значимого 
влияния на исход вирусного бронхиолита 
при отсутствии бактериальной инфекции. 
Противовирусные препараты системного 
действия не оказывают значительного эф-
фекта на течение бронхиолита и их рутин-
ное использование не оправдано [37, 38]. 
С целью профилактики бронхиолита и дру-
гих острых респираторных заболеваний 
у детей младшего возраста рекомендуется 
соблюдать несколько ключевых мер. Пре-
жде всего, грудное вскармливание в первые 
месяцев жизни способствует укреплению 
иммунной системы ребенка и снижает риск 
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заболеваний, включая бронхиолит. Не ме-
нее важным является предотвращение воз-
действия пассивного курения, соблюдение 
гигиенических норм и ограничение кон-
тактов с больными людьми, что особенно 
важно для детей в возрасте до 6 месяцев. 
В стационарах для предотвращения вспы-
шек заболевания необходимо соблюдение 
строгих противоэпидемических мер: регу-
лярный осмотр, термометрия и изоляция 
заболевших. Кроме того, детям из группы 
риска (например, с врожденными порока-
ми сердца или бронхолегочной дисплазией) 
рекомендуется профилактическое введение 
препарата паливизумаб, который использу-
ется для предотвращения РСВ-инфекции. 
Также важно соблюдать график вакцина-
ции, включая прививки от гриппа, чтобы 
предотвратить осложнения от вирусных ин-
фекций [39, 40].

Заключение
Бронхиолит у детей до 24 месяцев со-

храняет значимую клиническую нагрузку 
на педиатрическую службу, что обусловле-
но частотой заболевания и риском развития 
дыхательной недостаточности. Возрастные 
особенности строения бронхиального дере-
ва и функциональная незрелость иммунной 
системы определяют склонность младен-
цев к быстрому формированию обструкции 
при вирусном поражении нижних дыха-
тельных путей.

Анализ современных данных показы-
вает, что одним из ключевых направлений 
ведения пациентов является своевременная 
оценка тяжести состояния и проведение 
поддерживающих мероприятий – контроль 
оксигенации, обеспечение достаточного 
поступления жидкости и клиническое на-
блюдение. Отказ от необоснованного на-
значения лекарственных средств при не-
осложненном течении позволяет снизить 
медикаментозную нагрузку и избежать из-
быточной терапии. Дальнейшее совершен-
ствование подходов к диагностике и профи-
лактике, а также уточнение факторов риска 
тяжелого течения заболевания остаются 
важными направлениями научных исследо-
ваний и практического здравоохранения.
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