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Клинико-рентгенологические проявления ингаляционного бронхиолита в процессе 
динамического наблюдения
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России, ул. Льва Толстого, 6–8, Санкт-Петербург, Россия, 197022;
2ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора, 2-я Советская ул., Санкт-
Петербург, Россия, 191036

Ингаляционный бронхиолит развивается от воздействия газов, паров, кислот, дымов и других веществ и характеризуется 
прогрессирующим течением. Терапия ингаляционного бронхиолита до настоящего времени представлена не в полной 
мере. Проанализированы результаты длительного наблюдения 11 больных хроническим ингаляционным бронхиолитом 
от воздействия вредных факторов (3 мужчин, 8 женщин 49,2±2,1 года), 18% — курильщики. Проводилось комплексное 
функциональное исследование внешнего дыхания и диффузионной способности легких (ДСЛсо), высоко разрешающая 
компьютерная томография (ВРКТ) до и через 1,7±0,4 года лечения. Диагноз был установлен через 2,6±1,2 года после 
появления первых признаков бронхиолита. Восемь больных получали небулайзерную терапию будесонидом 1000 мкг 
в день две недели в сочетании с приемом ингаляционных глюкокортикостероидов, длительно действующих бета2-аго-
нистов и длительно действующих антихолинэргических препаратов в ультрадисперсных формах через дозированные 
ингаляторы. Трое больных принимали бронхолитики по потребности.
На фоне терапии у всех больных отмечалась стабилизация течения заболевания. До лечения на ВРКТ выявлялись мо-
заичность легочного рисунка (75%; 6/8), центриацинарные очаги и бронхиолоэктазы — паттерн «дерево в почках» 
(50%; 4/8), «воздушные ловушки» (80%; 4/5). После терапии положительная КТ динамика определялась в виде 
уменьшения неравномерности плотности легочной ткани и исчезновения картины «дерева в почках» у 5 больных 
(62%). У трех пациентов, не соблюдавших рекомендации, КТ изменения сохранялись: мозаичность легочного рисун-
ка и «воздушные ловушки» выявлялись в 67% (2/3) случаев, паттерн «дерево в почках» — у одного пациента 33% 
(1/3). Показатели внешнего дыхания изменялись по обструктивному типу. После лечения наблюдалась тенденция к 
уменьшению гиперинфляции — остаточный объем легких (ООЛ) снижался на 40,7%, хотя и оставался повышенным 
у 66,7% (4/6) больных. ДСЛсо увеличивалась на 6,6%, а у 2 пациентов — нормализовалась.
Для диагностики ингаляционного бронхиолита рекомендуется проводить бодиплетизмографию, ДCЛсо-тест и ВРКТ. 
Длительная тройная терапия приводит к стабилизации течения заболевания, снижению уровня гиперинфляции, умень-
шению КТ признаков бронхиолита. Для контроля течения бронхиолита целесообразно мониторировать ООЛ и ДСЛсо, 
ВРКТ картину с проведением исследования на вдохе и выдохе.
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Clinical and radiological manifestations of inhaled bronchiolitis in the process of dynamic 
observation
1Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, 6–8, L’va Tolstogo str., Saint-Petersburg, Russia, 197022;
2North-West Scientifi c Center for Hygiene and Public Health, 4, 2nd Sovetskaya str., Russia, 191036

Inhaled bronchiolitis develops from exposure to gases, vapors, acids, fumes and other substances and is characterized by a progressive 
course. Th erapy of inhaled bronchiolitis is not fully presented to date. Th e results of long — term follow-up of 11 patients with 
chronic inhaled bronchiolitis from exposure to harmful factors (3 men, 8 women 49.2±2.1 years), 18% — smokers were analyzed. 
A comprehensive functional study of external respiration and lung diff usion capacity (LDC) and high-resolution computed 
tomography (HRCT) were performed before and aft er 1.7±0.4 years of treatment. Th e diagnosis was made using a 2.6±1.2 years 
aft er the appearance of the fi rst symptoms of bronchiolitis. Eight patients received nebulizer therapy with budesonide 1000 mcg 
per day for two weeks in combination with inhaled glucocorticosteroids, long-acting beta2-agonists and long-acting anticholinergic 
drugs in ultradisperse forms via dosed inhalers. Th ree patients took bronchodilators according to their needs.
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Against the background of therapy, all patients showed stabilization of the course of the disease. Prior to treatment, HRCT 
revealed a mosaic of the pulmonary patt ern (75%; 6/8), centriacinar foci and bronchioloectases — the patt ern “tree in the buds” 
(50%; 4/8), “air traps” (80%; 4/5). Aft er therapy, positive CT dynamics was determined in the form of a decrease in the uneven 
density of lung tissue and the disappearance of the “tree in the buds” patt ern in 5 patients (62%). In three patients who did not 
follow the recommendations, CT changes remained: the mosaic of the lung patt ern and “air traps” were detected in 67% (2/3) 
of cases, the patt ern “tree in the buds” — in one patient 33% (1/3). Indicators of external respiration changed according to the 
obstructive type. Aft er treatment, there was a tendency to reduce hyperinfl ation-residual lung volume (RLV) decreased by 40.7%, 
although it remained elevated in 66.7% (4/6) patients. LDC increased by 6.6% and normalized in 2 patients.
Conclusions. For the diagnosis of inhalation bronchiolitis is recommended to body plethysmography, LDC test and HRCT. Long-term 
triple therapy leads to stabilization of the course of the disease, reduction of hyperinfl ation, reduction of CT signs of bronchiolitis. To control 
the course of bronchiolitis, it is advisable to monitor the RLV and LDC, HRCT picture with the study on inhalation and exhalation.
Keywords: inhalation bronchiolitis; external respiration function; computed tomography; treatment
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Введение. Бронхиолит — экссудативное и/или продук-
тивно-склеротическое воспаление бронхиол, приводящее 
к частичной или полной их непроходимости. Бронхиолит 
может возникнуть после острого или длительного инга-
ляционного воздействия агрессивных и раздражающих 
веществ [1,2].

Согласно клинической классификации [1,3] выделяют 
следующие типы бронхиолитов:

1. Постинфекционные бронхиолиты — острые брон-
хиолиты, вызванные респираторно-синцитиальным ви-
русом, аденовирусом, вирусом парагриппа, Mycoplasma 
pneumoniaе. Такие бронхиолиты чаще возникают у 
детей.

2. Ингаляционные бронхиолиты развиваются от воздей-
ствия газов (CO, SO2, NO2, O3), паров, кислот, дымов, ор-
ганических (зерновых) и неорганических пылей, двуокиси 
азота, азотной горчицы, аммиака, сварочных паров, золы, 
пищевых ароматизаторов (диацетил и 2,3-пентандион), 
кокаина и др. [4,5].

3. Лекарственно-индуцированные бронхиолиты (при 
лечении пеницилламином, препаратами, содержащими 
золото, амиодароном, цефалоспоринами, интерфероном, 
блеомицином).

4. Идиопатические бронхиолиты: 
a. Сочетающиеся с другими заболеваниями — диффуз-

ные болезни соединительной ткани, идиопатический легоч-
ный фиброз, острый респираторный дисстресс-синдром 
взрослых, неспецифический язвенный колит, аспирацион-
ная пневмония, радиационный альвеолит, злокачественные 
гистиоцитоз и лимфома, трансплантация органов и тканей 
(костного мозга, комплекса легкие–сердце). 

b. Не сочетающиеся с другими заболеваниями — крип-
тогенный бронхиолит, криптогенная организующаяся 
пневмония, респираторный бронхиолит с интерстициаль-
ной болезнью легких.

5. Облитерирующие бронхиолиты ЁC вызываются 
ВИЧ-инфекцией, вирусом герпеса, цитомегаловирусом, 
аспергиллой, легионеллой, пневмоцистой, клебсиеллой

Бронхиолит может развиваться при экзогенных ток-
сических и аллергических альвеолитах: в 9% случаев Ар-
дистил-синдрома, «флокового легкого» [6], в 10–50% 
случаев экзогенного аллергического альвеолита [4,5].

При воздействии экзогенных факторов неорганиче-
ской природы, как правило, развивается облитерирующий 
бронхиолит, который может возникать после острого по-
вреждения легких высокой концентрацией вредных газов 
(диоксид азота, диоксид серы, фосген, аммиак и хлор и др.), 
парами кислот, органическими (зерновыми) и неорганиче-
скими пылями в результате утечки химических веществ или 
других аварийных ситуаций и при длительном контакте с 
едкими и раздражающими веществами в предельно допу-
стимых концентрациях [7–11].

К экспозиционным факторам риска развития ингаля-
ционного бронхиолита относятся как свойства экспози-
ционного фактора, так и продолжительность воздействия 
и общая кумулятивная доза.

На основании анализа публикаций за 2009–2012 гг. 
Kreiss K. (2013) указал на особенности профессионально-
го бронхиол ита, в виде выраженной одышки, отсутствия 
ответа на лечение бронходилататорами или кортикосте-
роидами, разноплановые (нормальные, рестриктивные 
или обструктивные) изменения показателей внешнего 
дыхания, частое отсутствие изменений на высоко разре-
шающих компьюторных томограммах (ВРКТ) [12]. Так у 
25 из 37 американских военнослужащих с гистологически 
подтвержденным констриктивным бронхиолитом ВРКТ 
была нормальной [13].

До настоящего времени нет единого мнения о тера-
певтической тактике при ингаляционных бронхиолитах. 
С  одной стороны, при профессиональных бронхиолитах 
не рекомендуется применять иммуносупрессивную и цито-
токсическую терапию и есть указания на неэффективность 
системных глюкокортикостероидов (ГКС) при лечении 
бронхиолита, вызванного диацетилом, серной горчицей, 
дезинфицирующими средствами с увлажнителями, а эф-
фект системных ГКС при бронхиолите, ассоциированном 
с экзогенными альвеолитами, зависит от срока начала ле-
чения. С другой стороны, нет убедительных доказательств 
в пользу применения бронходилататоров [6,14].

Цель исследования — оценить клинико-функциональ-
ные и компьютерно-томографические проявления инга-
ляционного бронхиолита (ИБ) и возможности терапии.

Были обследованы 11 пациентов с хроническим ИБ (3 
мужчин, 8 женщин), наблюдавшихся в НИИ интерстици-
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альных и орфанных заболеваний легких ПСПбГМУ им. 
И.П. Павлова в 2007–2019 гг. Средний возраст больных — 
49,2±2,1 года, 18% — курильщики. У 8 больных заболевание 
развивалось постепенно при длительном контакте (15,6±4,4 
года) с вредным фактором (едкими и раздражающими веще-
ствами — 5 больных, ядохимикатами — 2 больных, красками 
и растворителями — 1 больной). У 3 больных заболевание 
развилось остро после контакта с высокими концентрация-
ми едких и раздражающих веществ (аммиак, азотная кислота, 
двуокись хлора) в результате аварии на производстве. Диа-
гноз бронхиолита был установлен через 2,6±1,2 года после 
появления первых признаков заболевания, что указывает на 
неэффективность периодических медицинских осмотров.

Больным проводилось общеклиническое обследование, спи-
рометрия, бодиплетизмография, определение диффузионной 
способности легких для монооксида углерода (СО) методом 
однократного вдоха с задержкой дыхания (ДСЛсо-тест), ВРКТ.

Восемь больных получали небулайзерную терапию 
будесонидом (пульмикортом) 1000 мкг в день  — две не-
дели в месяц в сочетании с приемом ингаляционных ГКС 
(ИГКС), длительно действующих бета2-агонистов (ДДБА) 
и длительно действующих антихолинэргических препара-
тов (ДДАХ) в ультрадисперсных формах через дозирован-
ные ингаляторы (формотерола фумарата/беклометазона 
дипропионата 6/100 мкг/доза — 24/400 мкг/сутки (по 2 
дозы 2 раза в день); тиотропия бромида — респимат 5 мкг/
день. Трое больных не выполняли рекомендации и прини-
мали бронхолитики по потребности.

Контрольное обследование проводилось через 1,7±0,4 
года (4–30 мес.).

На фоне проводимой терапии у больных наблюдалась 
стабилизация клинической картины (8/8), в то время как у 
больных без лечения усиливались одышка и кашель (1/3).

Прямыми ВРКТ признаками бронхиолита являют-
ся мелкие разветвленные затенения («У»-образные 
структуры) или центрилобулярные узелки, отражаю-
щие перибронхиальные утолщения, слизистые пробки, 
бронхиолоэктазы, что создает картину так называемого 
«дерева в почках». К  непрямым признакам бронхио-
лита относят мозаичность плотности легочной ткани, с 
участками сохранения воздушности легочной ткани на 
выдохе («воздушные ловушки») при проведении исследо-
вания на вдохе и выдохе (рис. 1).

При ВРКТ положительная динамика выявлялась в виде 
уменьшения неравномерности плотности легочной ткани 
и исчезновения картины «дерева в почках» у 5 больных 
(62%) (табл. 1, рис. 2.). У трех пациентов, не соблюдавших 
рекомендации, ВРКТ изменения сохранялись: мозаичность 
легочного рисунка и «воздушные ловушки» выявлялись — 
у 67% (2/3) больных, признаки «дерево в почках»  — у 
одного больного — 33% (1/3).

Трехлетнее наблюдение двух больных с тяжелым тече-
нием бронхиолита показало разонаправленную динами-
ку. Больная С., 46 лет, химик, контактировала с кислота-
ми, щелочами на протяжении 12 лет. Прогрессирующую 
одышку, затрудненный вдох на резкие запахи и холодный 
воздух больная стала отмечать после ингаляционного ожо-
га верхних дыхательных путей парами соляной кислоты. 
Выявлялись резкие обструктивные нарушения внешнего 
дыхания при неизмененном легочном рисунке и локальном 
фиброзе в S5 левого легкого на КТ органов грудной клет-
ки от 03.06.2016. ВРКТ на вдохе и выдохе для уточнения 
наличия бронхиолита больной не проводилась. Больная в 
течение трех лет получала курсы небулайзерных ингаляций 
с беродуалом, будесонидом 1000 мкг 1 раз в день 2 недели в 
месяц, Олодатерол/тиотропиум-респимат 5/5 мкг в сутки, 
беклометазона дипропионата беклазон 1000 мкг/сутки.

Таблица 1 / Table 1
ВРКТ изменения при ИБ до и после лечения (n=8)
HRCT changes in IB prior to and aft er treatment (n=8)

ВРКТ изменения 1-е иссле-
дование

2-е иссле-
дование

Мозаичность легочного рисунка 75% (6/8) 50% (4/8)
Центриацинарные очаги, бронхи-
олоэктазы — «дерево в почках» 

50% (4/8) –

«Воздушные ловушки» 80% (4/5) 80% (4/5)
Функция внешнего дыхания изменялась по обструк-

тивному типу (табл. 2). Следует отметить, что ОФВ1 была 
в пределах нормы у 2 пациентов до лечения и у 4  — по-
сле. После лечения наблюдалась тенденция к уменьше-
нию гиперинфляции — остаточный объем легких (ООЛ) 
снижался на 40,7%, хотя и оставался повышенным у 
66,7% (4/6) больных. ДСЛсо увеличивалась на 6,6%, а у 2 
пациентов — нормализовалась.

Рис. 1. КТ органов грудной клетки пациента О. Неравномер-
ность воздушности легочной ткани и признак «воздушных 
ловушек» на выдохе.
Fig. 1. CT of the chest organs of patient O. Uneven airiness of the lung 
tissue and a sign of an “air trap” on exhalation.

Рис. 2. КТ легких больных ИБ. Положительная динамика КТ 
изменений «дерево в почках».
Fig. 2. Chest CT of patients with IB. Th e mosaic att enuation and air 
trapping on exhale.

вдох

выдох

Больной Г

Больной А
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Таблица 2 / Table 2
Динамика функциональных показателей внешнего ды-
хания при ИБ до и после лечения
Dynamics of lung function test data in IB before and after 
treatment

Показатель До лечения, % После лечения, % 
ОЕЛ (n=6) 110±6,0 102,7±7,5
ЖЕЛ (n=8) 84,3±7,1 83,1±5,6
ООЛ (n=6) 169,9±12,3 139,2±13,8*
ООЛ/ОЕЛ (n=4) 153,3±11,6 142,4±13,4
ВГО (n=3) 127±18,2 125±18,5
ОФВ1 (n=8) 59,8±9,8  60,6±10,9
ДСЛсо (n=5) 65,8±5,8 72,4±7,6

Примечания: *p<0,01; ОЕЛ  — общая емкость легких; 
ЖЕЛ — жизненная емкость легких; ООЛ — остаточный объем 
легких; ВГО — внутригрудной объем легких; ОФВ1 — объем 
ворсированного выдоха за первую секунду; ДСЛсо — диффу-
зионная способность легких

Notes: *p<0.01; TLC  — total lung capacity; VLC  — vital lung 
capacity; RLV-residual lung volume; ICLV  — intra-chest lung volume; 
VFE1 — volume of forced exhalation for the fi rst second; LDC — lung 
diff usion capacity

В течение трехлетнего наблюдения у больной отмеча-
лось уменьшение одышки, редкие обострения заболева-
ния (до 1 раза в год), стабилизация функциональных по-
казателей с улучшением проходимости дыхательных путей 
(ОФВ1+24%) на фоне проводимой терапии.

Вторая пациентка Ш. 60 лет, более 20 лет работала в 
контакте с ядохимикатами, инсектицидами. На фоне лече-
ния после клинико-функциональной стабилизации в тече-
ние первого года терапии отмечалось прогрессирование 
обструктивных нарушений и через 3 года ООЛ повысился 
на 74%.

У двух больных, не получавших лечения, ООЛ увели-
чился на 1,5 л, 52% и у одного снизился до нормальных 
значений при исходном уровне141% Д, что может быть 
обусловлено прекращением контакта с вредным фактором.

При хроническом течении бронхиолита ведущим сим-
птомом является прогрессирующая одышка, непродук-
тивный кашель. При подозрении на экзогенный бронхи-
олит в первую очередь необходимо немедленно устранить 
предполагаемый этиологический фактор. После вывода 
рабочих из вредных условий интенсивность и часто-
та возникновения кашля медленно снижается, однако 
одышка сохраняется. Значительное прогрессирование 
заболевания может наблюдаться даже через 16–28 ме-
сяцев после прекращения работы [2].

Поздняя диагностика ИБ обусловлена неинформа-
тивностью спирометрии и флюорографии, используемых 
при периодических медицинских осмотрах, так как в ряде 
случаев спирометрические показатели оказываются в 
пределах нормы, и отсутствуют изменения на рентге-
нограммах органов грудной клетки [12]. Из 15 больных 
с гистологически подтвержденным бронхиолитом, вы-
званным горчичным газом, в 13 случаях показатели спи-
рометрии были в пределах нормы, в 1 случае выявлялись 
рестриктивные и в 1 — обструктивные нарушения [15]. 
Рентгенологические изменения в легких выявляются в 50% 
случаев бронхиолита — определяются признаки гиперин-
фляции, усиление легочного рисунка в нижних отделах и в 
области корней легких. [1] Наличие в анамнезе контакта 

с вредными факторами, прогрессирующая одышка, не-
продуктивный кашель при нормальных показателях спи-
рометрии и отсутствии изменений на флюорограммах 
органов грудной клетки, отсутствие значимого эффекта 
от бронхолитических препаратов, являются показания-
ми для углубленного обследования с проведением бо-
диплетизмографии, ДСЛсо-теста и ВРКТ. Проведенное 
исследование показало, что наиболее часто выявляются 
признаки гиперинфляции (повышение ООЛ, ООЛ/
ОЕЛ, ВГО) и снижение ДСЛсо. Это согласуется с дан-
ными о раннем снижении ДСЛсо при бронхиолите, кото-
рое может выявляться даже при отсутствии обструктивных 
нарушений [7,8]. ВРКТ признаки бронхиолита выявля-
ются при проведении исследования на вдохе и выдохе, 
что подтверждено данными нашего исследования.

До настоящего времени нет убедительных, основан-
ных на рандомизированных клинических исследованиях, 
доказательств эффективности бронхолитической и ИГКС 
терапии при бронхиолитах у взрослых [16]. По данным 
литературы облитерирующий бронхиолит, вызванный ин-
галяционным воздействием токсических веществ, плохо 
поддается ГКС и бронхолитической терапии [12,17].

Имеются единичные работы по применению этих пре-
паратов при облитерирующем бронхиолите. Кокрановский 
обзор 2010 г. показал, что бронходилататоры не влияют на 
сатурацию кислорода, на сокращение времени госпитали-
зации, на потребность в госпитализации или на продол-
жительность болезни дома [18]. Calabrese C. et al. (2016) 
указывал на уменьшение обструкции дыхательных путей у 
одного больного после ингаляционной терапии фиксиро-
ванной комбинацией кортикостероидов/β2-агонистов с хо-
линолитиками длительного действия. После прекращения 
терапии нарушения проходимости дыхательных путей у 
больного вновь наросли [19]. Maraqa N.F. (2018) предла-
гает продолжать использовать бронходилататоры только у 
пациентов, у которых отмечалось клиническое улучшение 
после первоначального применения этих препаратов [20].

Известно, что в патогенезе обструктивных нарушений 
у больных бронхиолитами важную роль играет воспаление. 
Ответ на ГКС терапию и прогноз заболевания в значитель-
ной степени зависят от типа бронхиолита. Пролифератив-
ный бронхиолит ассоциируется, как правило, с интерстици-
альными заболеваниями легких, экзогенным аллергическим 
и токсическим альвеолитом и хорошо поддается лечению 
системными ГКС препаратами [5]. При ингаляционных 
бронхиолитах не рекомендуется применять иммуносупрес-
сивную и цитотоксическую терапию, которая эффективна 
при вторичных бронхиолитах, ассоциированных с аутоим-
мунными посттрансплантационными реакциями, болезня-
ми соединительной ткани, лимфопролиферативными забо-
леваниями [14]. Krishna R. и Bhimji S.S. (2017) считают, 
что у пациентов с бронхиолитами от воздействия экзоген-
ных факторов патогенетическая терапия должна включать 
ИГКС и симптоматическое лечение — противокашлевые 
препараты, двойную бронходилятацию ингаляционными 
препаратами, а при выраженной дыхательной недостаточ-
ности — длительную кислородотерапию [14].

Проведенное исследование показало эффективность 
комбинированной терапии ИГКС, бета2-агонистами и хо-
линолитиками при сочетании различных систем доставки 
(через небулайзер и дозированный ингалятор с ультра-
мелкодисперстными аэрозолями). Длительная тройная 
терапия приводила к стабилизации/уменьшению одышки 
снижению уровня гиперинфляции, уменьшению КТ при-
знаков бронхиолита.
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Заключение.  Для диагностики ИБ рекомендуется про-
водить бодиплетизмографию, ДЛсо-тест и ВРКТ.  КТ кар-
тина бронхиолита характеризуется мозаичностью легоч-
ного рисунка, центриацинарными очагами и «воздушными 
ловушками» при выдохе. Наиболее постоянным КТ призна-
ком ИБ являются «воздушные ловушки». Длительная инга-
ляционная тройная терапия ИБ с использованием ДАИ с уль-
трамелкодисперстной респирабельной фракцией в сочетании 
с курсами небулайзерного введения ИГКС приводит к клини-
ческой стабилизации, а в 62% случаев (5/8) к уменьшению 
функциональных и КТ проявлений. Для контроля течения 
бронхиолита целесообразно мониторировать ООЛ и ДСЛсо, 
ВРКТ картину с проведением исследования на вдохе и выдохе.
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