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Characteristics Radiologic Signs 
of Infectious Bronchiolitis. A Practical 
Approach for the General Doctors
Резюме
Термин «бронхиолит» объединяет гетерогенную группу заболеваний воспалительной природы, анатомическим субстратом которых явля-

ются воздухопроводящие пути без хрящевой стенки — бронхиолы. Несмотря на этиологическое разнообразие бронхиолитов, патоморфо-

логически они проявляются определенным набором изменений в легочной ткани. Это определяет сходство визуализации различных типов 

бронхиолитов при проведении компьютерной томографии органов грудной клетки (КТ). Залогом успешной диагностики бронхиолита явля-

ется четкое понимание определения данной патологии и комплексный анализ врачом-клиницистом анамнестических, клинико-лабораторных 

и рентгенологических данных. В данной статье рассматриваются три типа клеточного бронхиолита, которые объединены визуализацией 

паттерна «дерево в почках» при проведении КТ органов клетки: инфекционный, аспирационный бронхиолиты и диффузный панбронхиолит.

Ключевые слова: компьютерная томография, инфекционный бронхиолит, аспирационный бронхиолит, центрилобулярные узелки, 

«дерево в почках»
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Abstract
The «bronchiolitis» unites a heterogeneous group of diseases of inflammatory nature, the anatomical substrate of which are Airways without cartilage 

wall-bronchioles. Despite the etiological diversity of bronchiolitis, pathomorphological they manifest a certain set of changes in the lung tissue. This 

determines the similarity of visualization of different types of bronchiolitis during computed tomography of the chest. The key to successful diagnosis 

of bronchiolitis is a clear understanding of the definition of this pathology and a comprehensive analysis by a Clinician of anamnestic, clinical, 
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laboratory and radiological data. In this article, we will consider three types of cellular  bronchiolitis, which are combined by imaging on computed 

tomography of the chest pattern «tree in the kidneys»: infectious, aspiration bronchiolitis and diffuse panbronchiolitis.

Key words: computed tomography, infectious bronchiolitis, aspiration bronchiolitis, centrilobular micronodules, tree-in-bud opacities
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Введение
Термин «бронхиолит» объединяет гетерогенную 

группу заболеваний воспалительной природы, анато-

мическим субстратом которых являются воздухопро-

водящие пути без хрящевой стенки диаметром менее 

2 мм — бронхиолы [1, 2]. 

Несмотря на этиологическое разнообразие бронхио-

литов, патоморфологически они проявляются определен-

ным набором изменений в легочной ткани. Это определя-

ет сходство визуализации различных типов бронхиолитов 

при проведении компьютерной томографии (КТ).

Для постановки диагноза и  эффективного диффе-

ренциально-диагностического поиска важно унифи-

цированное использование данного термина клини-

цистами, рентгенологами и  патологами. Например, 

гиперчувствительный пневмонит, который морфоло-

гически и  патофизиологически является бронхиоли-

том, не всегда расценивается как бронхиолит пульмо-

нологами и терапевтами. 

Говоря о клинике бронхиолита, данный диагноз бы-

вает не просто заподозрить при первичном обращении 

пациента с жалобами на кашель и одышку. Эти призна-

ки неспецифичны и встречаются при широком спектре 

как заболеваний легких, так и внелегочных патологий 

(например, при коллагенозах и  других аутоиммунных 

заболеваниях) [3, 4]. Использование КТ органов груд-

ной клетки (ОГК), как наиболее доступного метода кос-

венной оценки морфологических изменений легочной 

паренхимы, является важным шагом в постановке пра-

вильного диагноза. 

Таким образом, залогом успешной диагностики 

бронхиолита является четкое понимание определения 

данной патологии и комплексный анализ врачом-кли-

ницистом анамнестических, клинико-лабораторных 

и рентгенологических данных.

Классификация 
бронхиолитов
Различные классификации бронхиолитов, пред-

ставленные в  литературе, базируются на этиологиче-

ских, морфологических, клинических или радиологи-

ческих критериях. Наиболее рациональным и  часто 

используемым является деление бронхиолита по гисто-

логическим характеристикам. Это дает возможность 

разделить все заболевания малых дыхательных путей 

на строго определенные группы, для каждой из кото-

рых можно выделить свой набор морфологических 

и  рентгенологических признаков, очертить спектр 

этиологических факторов и  клинических симптомов. 

Такая стратегия позволяет создать модель диагности-

ческого поиска [2, 4].

Согласно гистологической классификации, бронхи-

олиты подразделяют на клеточные (пролиферативные) 

и констриктивные (облитерирующие). 

Клеточный (воспалительный или пролиферативный) 

бронхиолит характеризуется скоплением в стенке брон-

хиол воспалительных клеток и заполнением их просвета 

слизью или экссудатом [2, 4]. К клеточным бронхиоли-

там относятся инфекционный, респираторный, аспи-

рационный и фолликулярный бронхиолиты, гиперчув-

ствительный пневмонит и диффузный панбронхиолит.

Констриктивный (облитерирующий) бронхио-

лит  — результат нарушения процессов регенерации 

эпителия и  подслизистой бронхиол на фоне хрониче-

ского патологического процесса. Следствием этого яв-

ляется развитие фиброза и  сужение просвета малых 

дыхательный путей [3, 4]. Облитерирующий бронхио-

лит может быть самостоятельным заболеванием (иди-

опатический констриктивный бронхиолит) или воз-

никнуть при других патологических состояниях (при 

аутоиммунных заболеваниях, как проявление хрони-

ческого отторжения после трансплантации, вследствие 

некоторых вирусных инфекций, чаще всего перенесен-

ных в детском возрасте) (табл.1) [5].

Компьютерная томография
Возможности рентгенографии для визуализации 

структуры мелких дыхательный путей весьма ограни-

чены. Это связано как с  разрешающей способностью 

рентгенографии, так и с суммарным эффектом, не по-

зволяющим отчетливо дифференцировать те струк-

туры, которые вовлекаются в  патологический про-

цесс при бронхиолите. Иногда на рентгенограммах 

можно увидеть локальное повышение прозрачности 

легочной ткани при выраженном обструктивном ком-

поненте заболевания, усиление легочного рисунка за 

счет интерстициального компонента, появление его 

сетчатости [2, 6]. 
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КТ является методом выбора для подтверждения 

наличия у  пациента бронхиолита, поскольку разре-

шающей способности хватает для оценки состояния 

структур вторичной дольки, что играет ключевую роль 

в постановке диагноза. Вторичная долька — это мини-

мальная структурная единица легкого, окруженная со-

единительной тканью, границы которой могут быть ви-

зуализированы на КТ (рис.1). Терминальная бронхиола 

проходит в центре вторичной дольке (в аксиальном ин-

терстиции), распадаясь дистальнее на респираторные 

бронхиолы и  еще более мелкие воздухопроводящие 

пути. Именно структуры, расположенные дистальнее 

терминальных бронхиол, в первую очередь вовлекают-

ся в патологический процесс при бронхиолите.

На КТ патологически измененные бронхиолы в зави-

симости от среза отображаются по-разному. Они могут 

выглядеть как центрилобулярные (внутридольковые) 

узелки  — при расположении бронхиолы перпендику-

лярно плоскости сканирования, или как центрилобу-

лярные ветвящиеся Y-структуры с  мелкими узелками 

на концах  — при параллельном ходе бронхиолы, что 

внешне похоже на веточку цветущего дерева. За такое 

сходство этот паттерн получил образное название «де-

рева в почках» [1, 4].

Поскольку внутридольковые узелки, исходя из на-

звания, расположены в  центре вторичной дольки, 

они отсутствуют в  легочной паренхиме на границе 

с  плеврой (включая плевральные щели), что является 

важным дифференциальным признаком [4, 6-8]. Цен-

трилобулярные узелки могут быть вариабельны по раз-

мерам и  плотности: от микроузелков (размерами до 

3 мм, по классификации сообщества Fleischner, [1]) до 

узелков до 1 см в диаметре; от узелков плотности «ма-

тового стекла» до очагов консолидации [9, 10]. 

Наличие таких центрилобулярных узелков, утолще-

ние стенок бронхиол, заполнение их просвета экссудатом 

или слизью, формирование бронхиолоэктазов и  «воз-

душных ловушек» характерно для клеточного бронхио-

лита (рис. 2). Последние возникают вследствие сужения 

просвета малых воздухопроводящих путей [10].

Однако центрилобулярные узелки могут возникать 

и при перибронхиолярном воспалении вследствие по-

вышения плотности легочной ткани в центре вторич-

ной дольки. В этом случае ни на одном из срезов не бу-

дет «дерева в почках». Такую картину можно наблюдать 

при констриктивном бронхиолите, рентгенологическая 

картина которого определяется необратимыми фи-

брозными изменениями и концентрическим сужением 

бронхиол [9, 11, 12]. 

В  таблице 2  представлена дифференциальная диа-

гностика трех типов клеточного бронхиолита, которые 

объединены визуализацией паттерна «дерево в  поч-

ках». При проведении КТ органов клетки: инфекцион-

ный и аспирационный бронхиолиты, диффузный пан-

бронхиолит (табл. 2).

Рисунок 1. Схематическое строение вторичной 

легочной дольки (по J.A. Verschakelenetal) [6]
Примечания: ЛД — легочная долька; КапР — капиллярное русло

Figure 1. Diagram of the structure of the secondary 

pulmonary lobule
Notes: LD-pulmonary lobule; CapR-capillaries

Таблица 1. Классификация бронхиолита [4]
Table 1. Classifi cation of bronchiolitis

Основные патологические типы/
Pathologic types

Клинические и морфологические типы/
Clinical and morphologic types

Причины/
Causes

Клеточный бронхиолит/
Cellular bronchiolitis

Инфекционный бронхиолит 
Infectious bronchiolitis 

Бактерии, микоплазмы, грибы, вирусы
Bacterial, mycobacterial, fungal, and viral

Аспирационный бронхиолит
Aspiration bronchiolitis 

Хроническая аспирация
Aspiration

Респираторный бронхиолит
Respiratory bronchiolitis

Курение
Smoking

Гиперчувствительный пневмонит
Hypersensitivity pneumonitis

Аллергия
Allergic

Фолликулярный бронхиолит
Follicular bronchiolitis

Аутоиммунные процессы
Autoimmunity states

Панбронхиолит
Panbronchiolitis

Не известна
Unknown

Констриктивный бронхиолит
Constrictive bronchiolitis

Констриктивный бронхиолит
Constrictive bronchiolitis

Идиопатический
Посттрансплантационный
Аутоиммунный 
Idiopathic
Posttransplantation
Autoimmunity
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Рисунок 2. Схематическое изображение основных КТ-паттернов при клеточных бронхиолитах [2].
А. Центрилобулярные узелки в сочетании с Y-структурами — паттерн «дерево в почках». Обращает внимание типичное распространение внутридольковых узелков, 

субплевральные зоны свободны

Б. Различные варианты визуализации бронхов: неизмененный бронх (стрелка), бронх с утолщенной и уплотненной стенкой (головка стрелки), бронхоэктазия 

с отсутствием нормального сужения бронха по направлению к периферии (изогнутая стрелка)

В. Мозаичная плотность легочной ткани: неравномерная вентиляция паренхимы легких вследствие сужения просвета отдельных бронхиол

Figure 2. Diagram of the main CT patterns in cellular bronchiolitis [2]
A. Centrilobular nodules сombined with Y-structures — the «tree-in-bud» pattern. Note the typical feature of centrilobular nodules — that subpleural zones are free. 

B. Different patterns of visualization of the bronchi: normal bronchus (arrow), bronchus with a thickened wall (arrow head), bronchiectasia with the absence of normal bronchial 

narrowing towards the periphery (curved arrow)

C. Mosaic attenuation: uneven ventilation of the lung parenchyma due to narrowing of the of bronchioles

Таблица 2. Дифференциальная диагностика клеточных бронхиолитов (по A.V. Bernikeretal) [9]
Table 2. Systematic approach to the diagnosis of bronchiolitis

Тип бронхиолита

Types of bronchiolitis

КТ-признаки

CT signs

Клинические особенности

Clinical features

Аспирационный

Aspiration bronchiolitis

«Дерево в почках»

Часто локальный, фокальным или мультифокальным

При хронизации — бронхо- и бронхиолоэктазы, фиброз

Tree-in-bud, progresses

to bronchiectasis and fi brosis

Предрасположенность к развитию аспирации

Risk of aspiration

Инфекционный

Infectious bronchiolitis

«Дерево в почках»

Асимметричный 

Фокальный или мультифокальный

При наличии кавитаций и бронхоэктазов исключить 

микобактериоз

Tree-in-bud opacities, bronchiectasis and bronchial wall thickening

Неспецифические признаки ОРЗ + сухой 

кашель + одышка

Non-specifi c signs of ARI: dry cough + shortness 

of breath

Гиперчувствитель-

ный пневмонит

Hypersensitivity 

pneumonitis

Чаще — диффузные, симметричные центрилобулярные узелки 

плотности матового стекла

± «воздушные ловушки»

± мозаичное ослабление плотности легочной ткани

Diff use ground-glass centrilobular micronodules 

with superimposed mosaic

attenuation, air trapping

В анамнезе — возможный контакт 

с аллергеном 

± симптомы интоксикации, 

бронхообструктивный синдром

Allergic +temperature ± bronchial obstruction

Респираторный

Respiratory 

bronchiolitis

Билатеральные диффузные узелки, 

с преобладанием в верхних долях

Diff use nodules, predominantly in the upper lobes

Статус «курильщика»

Smoking

Фолликулярный

Follicular bronchiolitis

Билатеральные узелки диффузные или, реже, фокальные 

(с перибронхиальным распределением)

Часто сочетается с другими легочными проявлениями 

коллагенозов

Centrilobular nodules, which

may have solid or ground-glass attenuation 

Развивается на фоне аутоиммунных 

заболеваний (ревматоидный артрит, синдром 

Шегрена)

Can be seen in the setting

of autoimmune disease (rheumatoid arthritis

and Sjögren syndrome) 

Диффузный 

панбронхиолит

Panbronchiolitis

«Дерево в почках»

Центрилобулярные узелки

Утолщение стенки бронхиол

Прогрессирование с с формированием бронхоэктазов, кист, 

булл, «воздушных ловушек»

Centrilobular nodules, tree-in-bud opacities, bronchiolectasis, 

and mosaic attenuation and/or air

trapping that characteristically involve all pulmonary lobes

Хронический синусит ± кашель, одышка

Частое высевание P. aeruginosa, H. infl uenzae из 

мокроты

Th ere is an association with chronic sinusitis and 

P. aeruginosa, H. infl uenzae

Примечание: ОРЗ — острое респираторное заболевание

Note: ARI — acute respiratory disease
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С  целью лучшей визуализации бронхов и  сосудов, 

и  разграничения очагов различной этиологии приме-

няют такие методы постпроцессиноговой обработки 

данных компьютерной томографии, как реконструкция 

в режимах максимальной (MIP) и минимальной интен-

сивности (MinIP) [13].

Инфекционный бронхиолит
Острый инфекционный бронхиолит наиболее рас-

пространен среди детей первых лет жизни и чаще всего 

вызывается респираторным синцитиальным вирусом 

[5]. Однако инфекционный бронхиолит может быть 

проявлением респираторной вирусной инфекции и  у 

взрослых, развиваясь при инфицировании различны-

ми вирусами (респираторным синцитиальным, вируса-

ми гриппа, парагриппа, аденовирусом), бактериальной 

инфекции (например, S. pneumoniae, H. infl uenzae, M. 

pneumoniae), и заражении микоплазмами или хламиди-

ями [12, 14]. 

Обычно инфекционный бронхиолит у  детей мани-

фестирует с  невысокой лихорадки, ринита и  незначи-

тельного сухого кашля, прогрессируя с  течением за-

болевания до тахипноэ, появлением рассеянных сухих 

и мелкопузырчатых хрипов, инспираторной крепитации 

[5]. Важно помнить, что перенесенный в первые 2 года 

жизни тяжелый аденовирусный бронхиолит и, в  ред-

ких случаях, бронхиолит, вызванный M. рneumoniae, 

может стать причиной серьезных осложнений, таких 

как констриктивный бронхиолит, локализованная или 

двухсторонняя панлобулярная эмфизема, лобулярная 

гипоплазия, в  том числе, в  структуре cиндрома Суай-

ра-Джеймса-Маклеода (Swyer-James-MacLeod syndrome) 

могут сформироваться бронхо- и бронхиолоэктазы [16].

Для взрослых характерна более стертая клиническая 

картина. Вначале заболевание проявляется симптомами 

острой респираторной инфекции, позже присоединя-

ются жалобы на одышку и сухой, часто приступообраз-

ный кашель. Для аускультативной картины характерно 

ослабленное везикулярное дыхание с  сухими хрипами 

на выдохе и инспираторная крепитация [3].

Помимо вышеперечисленных возбудителей бронхи-

олит может являться признаком бронхогенного распро-

странения туберкулеза. При разрушении микобактерий 

выделяются оксигенированные миколовые кислоты, 

которые индуцируют накопление в  макрофагах липи-

дов [17]. Кроме того, M. tuberculosis ингибирует синтез 

сурфактанта [18]. Оба этих патологических воздействия 

приводят к закупорке бронхиол вязким секретом. Такое 

состояние неизбежно приведет к развитию воспаления 

вокруг подобных мелких скоплений. Воспалительной 

реакции также будет способствовать постепенное нако-

пление микобактериальных антигенов в закупоренных 

альвеолах. Именно этот локальный воспалительный 

процесс обусловливает КТ-картину бронхиолита, в том 

числе, паттерна «дерево в почках» [19]. Дальнейшее про-

грессирование обусловлено распространением мико-

бактерий и  воспаления по путям коллатеральной вен-

тиляции — порам Кона и каналам Ламберта. Зачастую 

данный бронхиолит прогрессирует в  казеозную пнев-

монию с  последующим формированием каверн. При 

этом патоморфологами отмечено, что формирование 

полостей начинается так же центрилобулярно, то есть 

из места первичной локализации M. Tuberculosis [19].

Хронический бронхиолит 
Хронический инфекционный бронхиолит  — тер-

мин, используемый чаще патоморфологами при опи-

сании изменений малых дыхательных путей на ми-

кроскопическом уровне. Определенных клинических 

критериев для постановки данного диагноза нет. Хро-

ническое воспаление малых дыхательных путей часто 

имеет микобактериальную природу (туберкулез или 

нетуберкулезный микобактериоз), но может вызывать-

ся P.aeruginosa или иметь грибковую этиологию, напри-

мер, при инвазивном аспергилезе. В подобных случаях 

заболевание обычно имеет стертую клиническую кар-

тину, преобладающим симптомом которой является 

одышка различной выраженности, иногда сочетающа-

яся с кашлем. При проведении спирометрии чаще всего 

выявляются изменения по обструктивному типу [20].

КТ-картина инфекционного бронхиолита не дает 

возможности судить о его этиологии. Воспаление малых 

дыхательных путей приводит к  заполнению патологи-

ческим секретом бронхиол и, следовательно, к появле-

нию центрилобулярных узелков различной плотности, 

паттерна «дерево в почках», утолщению стенок бронхов. 

Распространенность патологических изменений может 

быть различной, чаще асимметричной, и включает одну 

или несколько легочных долей (рис. 3).

Бронхиолит микобактериальной этиологии (ту-

беркулезной и не туберкулезной) бывает сложно диф-

ференцировать от заболевания, вызванного другим 

возбудителем. На  правильный диагностический путь 

может натолкнуть наличие других изменений — участ-

ка консолидации (часто в верхней доле легкого), иногда 

сочетающегося с полостью распада, бронхо- и бронхи-

олоэктазамии при длительном течении воспалитель-

ного процесса, кальцинированными внутригрудными 

лимфатическими узлами [2]. При этом стоит учиты-

вать, что признаки бронхиолита могут визуализиро-

ваться в отдаленных от участка консолидации областях 

легких, преобладая в нижних долях [21].

При хроническом инфекционном бронхиолите, по-

мимо непосредственных признаков воспаления малых 

дыхательных путей, можно обнаружить симптомы 

длительно текущего воспалительного процесса в  лег-

ких: бронхо- и бронхиолоэктазы, участки фиброза, фи-

броателектазы (рис. 4, 5) [2, 7, 13, 14]. 

Аспирационный бронхиолит
Аспирационный бронхиолит является одним из 

проявлений поражения легочной ткани при аспира-

ции. Несмотря на достаточную распространенность, 

данный тип бронхиолита редко диагностируется из-за 

неспецифичности клинических признаков. По течению 
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аспирационный бронхиолит, также как инфекцион-

ный, может быть острым или, при постоянных микро-

аспирациях, хроническим. Гистологически аспираци-

онный бронхиолит представляет собой асептическое 

воспаление бронхиол и  перибронхиолярной ткани, 

с  формированием гранулем с  часто обнаруживаемым 

аспирированным материалом [15, 16]. 

Вероятность аспирации повышается у  лежачих па-

циентов, а также при наличии дисфагии [16]. Соответ-

ственно, при тяжелых состояниях больных необходимо 

проявлять настороженность в отношении возможности 

развития аспирационного бронхиолита: при неврологи-

ческих заболеваниях (инсульте, черепно-мозговой трав-

ме, рассеянном склерозе), раке гортани, заболеваниях 

пищевода (опухоли, ахалазии, эзофагите с формирова-

нием стриктур, дивертикуле пищевода, трахеопищевод-

ном свище и большой диафрагмальной грыже) [15, 16].

Обычно аспирационный бронхиолит манифестиру-

ет длительно продолжающимся кашлем с отхождением 

прозрачной мокроты, бронхоспазмом и  одышкой. За-

частую данные симптомы расцениваются как течение 

бронхиальной астмы или хронической обструктивной 

болезни легких, рефрактерных к  терапии стероида-

ми и  бронходилататорами. Поэтому диагноз ставится 

только на этапе хронизации патологического процесса 

в легких, когда формируются бронхоэктазы и фиброз-

ные изменения в  легочной ткани, развивается дыха-

тельная недостаточность [13].

На КТ изменения часто преобладают с нижних до-

лях легких и  представлены паттерном «дерево в  поч-

ках» и  центрилобулярными узелками различной 

плотности. Возможно как одностороннее распростра-

нение изменений (чаще правосторонее за счет более 

вертикального хода правого нижнедолевого бронха), 

Рисунок 3. Результаты КТ женщины 43 лет с внебольничной правосторонней полисегментарной пневмонией 

средней степени тяжести
А, Б. Участок консолидации в S 6,9,10 правого легкого (1) с сохраняющейся воздушной бронхограммой (2). Стенки бронхов обоих легких утолщены, уплотнены (3). 

В обоих легких — центрилобулярные узелки плотности матового стекла с нечеткими контурами (4)

В. Реконструкция в коронарной плоскости. Определяются множественные центрилобулярные узелки плотности матового стекла (1), больше в правом легком, паттерн 

«дерево в почках» (2). Стенки бронхов уплотнены, утолщены (3)

Г. Реконструкция в режиме проекции максимальных интенсивностей (MIP) позволяет лучше визуализировать уплотненные и заполненные экссудатом малые 

дыхательные пути (1), больше справа

Figure 3. 43-year-old women with community-acquired right-sided polysegmental pneumonia of moderate severity
A, B. Area of consolidation in S6,9,10 of the right lung (1) with a air bronchogram (2). The walls of the bronchi of both lungs are thickened, hardened (3). In both lungs there are 

centrilobular nodules of ground-glass (4)

С. Reconstruction in the coronary plane. There are multiple centrilobular nodules of ground-glass (1), more in the right lung, a «tree-in-bud» pattern (2). The walls of the bronchi 

are thickened (3)

D. Maximum Intensity Projection (MIP) reconstruction allows for better visualization of compressed and exudated small airways (1), more on the right
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так и билатеральное поражение (рис. 6). Сопутствующие 

внелегочные находки, такие как заболевания пищевода, 

наличие объемного образования в области шеи или сре-

достения, существенно облегчают дифференциальный 

поиск. Это подчеркивает необходимость тщательного 

анализа врачом лучевой диагностики не только зоны 

интереса, но и всех анатомических структур, попавших 

в область сканирования [15, 16].

Рисунок 4. Результаты КТ женщины 32 лет с туберкулезом легких (МБТ+)
В S 1,2 правого легкого — паттерн «дерево в почках» (1) и мелкие центрилобулярные узелки (2), в некоторых местах с тенденцией к слиянию. Субплеврально 

в S1 правого легкого локализуется небольшой участок консолидации (3)

Figure 4. 32-year-old woman with pulmonary tuberculosis (MBT +)
In S1,2 of the right lung, there is a tree-in-bud pattern (1) and small centrilobular nodules (2). Subpleurally, a small area of consolidation is localized in S1 of the right lung (3)

Рисунок 5. КТ-картина хронического инфекционного бронхиолита
А. МСКТ Девушки 17 лет с легочно-кишечной формой муковисцидоза (гомозигота по delta F-508). В обоих легких стенки бронхов уплотнены, утолщены, визуали-

зируются цилиндрические бронхоэктазы (1). Диффузно в обоих легких представлен паттерн «дерево в почках» (2), сочетающийся с центрилобулярными узелками.

Б. МСКТ мужчины 58 лет с туберкулезом легких (МБТ+). В обоих легких визуализируются сливные участки консолидации с расширенными деформированными 

просветами бронхов (1) в их структуре. На остальном протяжении бронхиальное древо также деформировано по типу цилиндрических бронхоэктазов (2). 

Преимущественно в нижних долях легких — множественные мелкие центрилобулярные узелки с тенденцией к слиянию (3)

Figure 5. CT picture of chronic infectious bronchiolitis
A. 17-year-old girl with pulmonary-intestinal cystic fibrosis (homozygous for delta F-508). In both lungs, the walls of the bronchi are compacted, thickened, and cylindrical 

bronchiectasis are visualized (1). Diffusely in both lungs there is a «tree in the kidney» pattern (2), combined with centrilobular nodules

В. 58-year-old man with pulmonary tuberculosis (MBT +). In both lungs, areas of consolidation with expanded deformed lumens of the bronchi (1) in their structure are visualized. 

For the rest of the length, the bronchial tree is also deformed like cylindrical bronchiectasis (2). Mainly in the lower lobes of the lungs — multiple small centrilobular nodules (3)
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Диффузный панбронхиолит
Диффузный панбронхиолит встречается значи-

тельно реже остальных форм клеточного бронхиоли-

та. Его первые («классические») случаи были описаны 

у  жителей азиатских стран. Но  на сегодняшний день 

диффузный панбронхиолит получил распространение 

и в других регионах. Диффузный панбронхиолит пред-

ставляет собой неуклонно прогрессирующий патоло-

гический процесс в  верхних и  нижних дыхательных 

путях криптогенной этиологии. По-видимому, суще-

ствует генетическая предрасположенность к  данному 

заболеванию [2]. 

При морфологическом исследовании выявляется 

перибронхиолярная инфильтрация воспалительными 

клетками с  гиперплазией бронхоальвеолярной лим-

фоидной ткани и  скопление пенистых макрофагов 

в  интерстиции и  альвеолярных пространствах [2, 9]. 

Единственными клиническими признаками  развития 

диффузного панбронхиолита является наличие у  па-

циентов хронического синусита, кашля и  постепен-

ное нарастание одышки с  развитием обструктивных 

нарушений. 

Ранние КТ-признаки включают распространенные 

центрилобулярные узелки и  «дерево в  почках» с  пре-

обладанием в нижних долях легких. С течением забо-

левания к  этим признакам присоединяются бронхо- 

и  бронхиолоэктазы, образуются воздушные ловушки, 

воздушные кисты с формированием мозаичного осла-

бления плотности легочной ткани. Стоит отметить, что 

для данной группы пациентов свойственно инфициро-

вание P. aeruginosa с определением на КТ паттерна орга-

низующейся пневмонии [2, 9].

Рисунок 6. Результаты КТ женщины 59 лет с аспирационным бронхиолитом. У пациентки левосторонняя 

спастическая гемиплегия, псевдобульбарный синдром, симптоматическая эпилепсия в результате перенесенного 

ишемического инсульта. Исследование выполнено без задержки дыхания
А, Б. В S6 левого легкого очаг консолидации (1). Определяются центрилобулярные узелки плотности матового стекла (2), с тенденцией к слиянию (3), больше слева, 

паттерн «дерево в почках» (4). Просвет левого главного бронха заполнен патологическим содержимым (5)

В, Г. Реконструкция в коронарной плоскости. Определяется уменьшение в объеме нижней доли левого легкого. В обоих легких, больше слева, визуализируются 

центрилобулярные узелки плотности матового стекла (1). Стенки бронхов уплотнены, утолщены (2)

Figure 6. CT of a 59-year-old womеn with aspiration bronchiolitis. Th e patient has left -sided spastic hemiplegia, 

pseudobulbar syndrome, symptomatic epilepsy as a result of an ischemic stroke
A, B. In S6 of the left lung, the focus of consolidation (1). There are centrilobular nodules of ground-glass (2), with a tendency to merge (3), more on the left, a «tree-in-bud» pattern 

(4). The lumen of the left main bronchus is filled with pathological contents (5).

C, D. Reconstruction in the coronary plane. Determined a decrease in the volume of the lower lobe of the left lung. In both lungs, more on the left, centrilobular nodules of ground-

glass are visualized (1). The walls of the bronchi are thickened and thickened (2)
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Заключение
На примере трех типов клеточного бронхиолита, 

проявляющихся сходными паттернами на КТ, была 

показана важность мультидисциплинарного подхода 

к  постановке диагноза и  необходимость анализа кли-

нико-анамнестических данных и  результатов инстру-

ментального обследования в совокупности.

Не стоит забывать, что у взрослых пациентов брон-

хиолит часто развивается на фоне коморбидной легоч-

ной патологии. Поэтому при анализе результатов необ-

ходимо тщательно изучать все структуры, доступные 

визуализации, используя такие методы постпроцессин-

говой обработки изображений как режимы максималь-

ной и  минимальной интенсивности. При выявлении 

изменений, не укладывающихся в картину бронхиоли-

та, необходимо задуматься о  наличии у  пациента со-

путствующего заболевания, в том числе и внелегочной 

этиологии, и  провести диагностический поиск в  дан-

ном направлении. 
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