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Цель: представить клиническое наблюдение постковидного бронхиолита у взрослого.
Основные положения. Пациентка в возрасте 54 лет с длительным анамнезом табакокурения госпитализи-
рована в пульмонологическое отделение Клиники с ведущей жалобой на прогрессирующую одышку после 
перенесенной инфекции COVID-19. Установлен диагноз: двусторонний бронхиолит, ассоциированный с пе-
ренесенной новой коронавирусной инфекцией (ПЦР SARS-CoV-2 — положительная); хроническая обструк-
тивная болезнь легких II стадии по GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), обострение. 
На фоне проводимой терапии отмечена значительная положительная динамика в самочувствии и на снимках 
компьютерной томографии. Пациентка выписана на амбулаторное долечивание.
Одним из самых распространенных симптомов постковидного синдрома служит одышка. Диагностика брон-
хиолита, при котором данный симптом может быть единственным, затруднена, особенно у пациентов с дли-
тельным анамнезом курения и наличием коморбидной легочной патологии.
Заключение. Представлен клинический случай двустороннего бронхиолита в рамках постковидного син-
дрома. Залогом успешной диагностики бронхиолита служит тщательный дифференциальный анализ сово-
купности анамнестических и клинико-лабораторных данных, а также характерный КТ-паттерн.
Ключевые слова: постковидный синдром, бронхиолит, компьютерная томография, стероидная терапия
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Аim: to present a clinical case of post-COVID bronchiolitis in an adult.
Key points. A 54-year-old female patient with a long history of smoking was hospitalized in the pulmonology depart-
ment of the Clinic with a leading complaint of progressive shortness of breath after a COVID-19 infection. The diag-
nosis was established: bilateral bronchiolitis associated with a new coronavirus infection (SARS-CoV-2 polymerase 
chain reaction — positive); chronic obstructive pulmonary disease stage II according to GOLD (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease), exacerbation. Against the background of the therapy, there was a significant 
positive dynamics in well-being and in CT-picture of bronchiolitis. The patient was discharged for outpatient fol-
low-up treatment.
One of the most common symptoms of post-COVID syndrome is shortness of breath. Diagnosis of bronchiolitis, 
in which this symptom may be the only one, is difficult, especially in patients with a long history of smoking and the 
presence of comorbid pulmonary pathology.
Conclusion. A clinical case of bilateral bronchiolitis in the framework of the post-COVID syndrome is presented. The 
key to successful diagnosis of bronchiolitis is a thorough differential analysis of the totality of anamnestic and clinical 
laboratory data, as well as a characteristic CT pattern.
Keywords: post-COVID syndrome, bronchiolitis, computed tomography, steroid therapy
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11 марта 2020 г. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) объявила о начале панде-
мии новой коронавирусной инфекции COVID-19 
[1]. Несмотря на то что 5 мая 2023 г. было со-
общено о завершении ее чрезвычайной фазы, 
борьба с возбудителем SARS-CoV-2 продолжает-
ся [2, 3]. Согласно официальной статистике ВОЗ, 
в Российской Федерации с 3 января 2020 по 18 ок-
тября 2023 г. зарегистрировано 23 061 960 под-
твержденных случаев COVID-19 с 400 102 смер-
тельными исходами [4].

В период пандемии Клиника пропедевтики вну-
тренних болезней, гастроэнтерологии и гепатологии 
им. В.Х. Василенко Сеченовского Университета 
стала одной из первых университетских структур, 
перепрофилированных для лечения новой корона-
вирусной инфекции. Под руководством академи-
ка В.Т. Ивашкина были выявлены ключевые осо-
бенности COVID-19-ассоциированной пневмонии, 
впервые применена комбинация стероидной тера-
пии с антикоагулянтами, что позволило добиться 
достижения положительной динамики КТ на 8–10-й 
день и тенденции к снижению госпитальной ле-
тальности [5]. Сотрудники Клиники и кафедры 
продолжают анализировать накопленный опыт ве-
дения таких пациентов с разнообразием пораже-
ния органов и систем. В настоящее время особое 
внимание уделяется осмыслению клинических слу-
чаев с многогранными проявлениями постковидно-
го синдрома, одним из которых, на наш взгляд, 
является бронхиолит. Представляем клиническое 
наблюдение.

В Клинику поступила пациентка Б., 54 лет, 
с жалобами на прогрессирующую одышку при фи-
зической нагрузке, приступообразный малопро-
дуктивный кашель и выраженную общую слабость. 
Выраженность ведущей жалобы — одышки  — 
по шкале mMRC (Modified Medical Research 
Council Dyspnea Scale, модифицированная шкала 
одышки) соответствовала II степени [6]. У паци-
ентки длительный анамнез табакокурения (38 лет 
по 20 сигарет в день): индекс курящего человека — 
240, индекс пачка-лет — 38, что соответствует вы-
сокому риску развития хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ).

В 2017 г. пациентка впервые обратилась за ме-
дицинской помощью по месту жительства с жало-
бой на малопродуктивный кашель, поставлен диа-
гноз: хронический бронхит. Проводилось лечение 
защищенным ампициллином и муколитиками с по-
ложительным эффектом. В июне 2020 г. отметила 
появление одышки и малопродуктивного кашля. 
По данным КТ органов грудной клетки амбула-
торно — буллезная эмфизема. Ухудшение в июне 
2021 г. в виде нарастания прежних симптомов. 

По данным спирометрии обнаружена бронхооб-
струкция: форсированная жизненная емкость лег-
ких (ФЖЕЛ) — 90 %; объем форсированного вы-
доха за 1 секунду (ОФВ1) — 65 %; ОФВ1/ЖЕЛ 
(индекс Тиффно) — 69 %. С учетом длительного 
анамнеза табакокурения был выставлен клиниче-
ский диагноз: ХОБЛ, стадия II по GOLD (Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 
Глобальная инициатива по хронической обструк-
тивной болезни легких), среднетяжелое течение: 
индекс Тиффно < 70 %, ОФВ1 от должного 50 % 
≤ ОФВ1 < 80 %; эмфизема. На фоне назначен-
ной базисной терапии (М-холиноблокатор, бета2-
агонист, топический глюкокортикостероид (ГКС), 
а также небулайзер — комбинированный брон-
холитик, муколитик) самочувствие улучшилось, 
одышка уменьшилась.

В октябре 2021 г. пациентка отметила повыше-
ние температуры тела до 38 °С, потерю обоняния, 
нарастание одышки, кашель, выраженную общую 
слабость. Методом ПЦР выделена РНК вируса 
SARS-CoV-2, выставлен диагноз: новая коронави-
русная инфекция. Амбулаторно получала антибио-
тики (макролид + респираторный фторхинолон) 
на протяжении 7 дней, симптоматическую терапию, 
на фоне чего температура тела нормализовалась, 
одышка, кашель и общая слабость уменьшились.

Ухудшение самочувствия — в ноябре 2021 г., 
когда отметила нарастание одышки, кашля и общей 
слабости. По данным КТ органов грудной клетки 
отмечались участки мозаичной плотности легочной 
паренхимы. Был выставлен диагноз: ХОБЛ, эм-
физематозный вариант, бронхиолит, и рекомен-
дована стероидная терапия, которую пациентка 
не принимала. В связи с сохраняющимися выше-
указанными жалобами обратилась на консульта-
цию в Клинику в январе 2022 г. и была госпитали-
зирована в отделение пульмонологии.

При объективном осмотре: общее состояние 
средней тяжести, сознание ясное, температура 
тела 36,8 °С, индекс массы тела (ИМТ) — 27,7 кг/м2. 
Кожные покровы и видимые слизистые бледно-
розовые, умеренно влажные, чистые. Шейные 
вены не набухшие. Периферических отеков нет. 
Лимфатические узлы не пальпируются. Частота 
дыхательных движений — 22 в минуту, сатура-
ция при дыхании атмосферным воздухом — 96 %. 
Грудная клетка конической формы. При перкус-
сии легких коробочный звук. При аускультации 
легких дыхание жесткое, рассеянные сухие сви-
стящие хрипы. Границы относительной сердечной 
тупости: правая — у правого края грудины, ле-
вая — в V межреберье по срединно-ключичной ли-
нии, верхняя — на уровне III ребра. Тоны сердца 
ритмичные. Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
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и пульс — 90 ударов в минуту. Артериальное дав-
ление — 140/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах. Печень не выступает 
из-под края реберной дуги. Селезенка не увеличена. 
Симптомов раздражения брюшины нет. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное. Стул 
регулярный, оформленный. На основании жалоб, 
данных анамнеза, объективного осмотра сформу-
лирован предварительный диагноз: постковидный 
синдром: двусторонний бронхиолит, ассоцииро-
ванный с перенесенной новой коронавирусной ин-
фекцией (октябрь 2021 г. — положительная ПЦР 
SARS-CoV-2), ХОБЛ II стадии по GOLD, средней 
тяжести, обострение, дыхательная недостаточность 
I степени, эмфизема легких. С учетом главной жа-
лобы пациентки на одышку при физической на-
грузке в круг дифференциального диагноза были 
включены застойная хроническая сердечная недо-
статочность, ХОБЛ, бронхиальная астма, интерсти-
циальные заболевания легких, бронхиолит, пневмо-
ния, тромбоэмболия ветвей легочной артерии.

В общем анализе крови отмечалось повышение 
СОЭ — до 24 мм/ч, эозинофилы — в пределах 
нормы; в биохимическом анализе крови — умерен-
ный цитолиз (в анамнезе у пациентки хронический 
гепатит В), дислипидемия, уровень С-реактивного 
белка на верхней границе нормы; коагулограмма 
(в том числе D-димер), уровень иммуноглобулина 
Е — в пределах нормальных значений. В клиниче-
ском анализе мокроты: лейкоциты — 10–25 в поле 
зрения, альвеолярных макрофагов много, спирали 

Куршмана — 1–2 в поле зрения. При электрокар-
диографии зафиксирована синусовая тахикардия 
с ЧСС 100 уд./мин. По данным исследования функ-
ции внешнего дыхания (ФВД) выявлено нарушение 
по обструктивному типу (ФЖЕЛ — 82 %, ОФВ1 — 
62 %, индекс Тиффно — 67 %), бронходилатаци-
онный тест отрицательный. При эхокардиографии 
обнаружено уплотнение стенок аорты, камеры серд-
ца не расширены, фракция выброса — 64 %, систо-
лическое давление в легочной артерии — 20 мм рт. 
ст. Таким образом, из круга дифференциального 
диагноза были исключены застойная хроническая 
сердечная недостаточность, тромбоэмболия ветвей 
легочной артерии, бронхиальная астма.

По данным КТ органов грудной клетки опреде-
лен паттерн, свидетельствующий в пользу бронхи-
олита (рис. 1).

С учетом клинической картины и результатов 
лабораторно-инструментальных исследований па-
циентке поставлен диагноз: Сочетанные заболе-
вания: 1. Постковидный синдром: двусторонний 
бронхиолит, ассоциированный с перенесенной 
новой коронавирусной инфекцией. Фоновое забо-
левание: Новая коронавирусная инфекция в октя-
бре 2021 г. (ПЦР SARS-CoV-2 — положительная). 
2. ХОБЛ, II стадия по GOLD, средней тяжести, 
обострение. Осложнение: Дыхательная недостаточ-
ность I ст. Эмфизема легких. Сопутствующие забо-
левания: Хронический гепатит В. Гипертоническая 
болезнь I степени.

Пациентке было назначено: внутривенно капель-
но ГКС дексаметазон, бронходилататор эуфиллин; 

Рисунок 1. КТ органов грудной клетки пациентки Б., 54 лет. Определяются множественные центрилобу-
лярные очаги по типу «матового стекла» (незначительное повышение плотности легочной ткани в результате 
интерстициального воспаления с сохранением видимости стенок сосудов и бронхов в зоне изменений) с не-
четкими контурами (1), Y-структуры с мелкими узелками на концах (2), неравномерная «мозаичная» пнев-
матизация легких (сочетание участков повышенной и пониженной плотности легочной ткани при обструкции 
малых дыхательных путей) (3)

Figure 1. CT scan of the chest organs of Patient B., 54 years old. Multiple centrilobular foci of the “ground glass” 
type are identified (a slight increase in the density of lung tissue as a result of interstitial inflammation while 
maintaining the visibility of the walls of blood vessels and bronchi in the area of changes) with unclear contours 
(1), Y-structures with small nodules at the ends (2), uneven “mosaic” pneumatization of the lungs (a combination 
of areas of increased and decreased density of lung tissue with obstruction of the small airways) (3)
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небулайзеротерапия (комбинированный бронхоли-
тик беродуал, муколитик амброксол и топический 
ГКС будесонид), кислород, а также ингибитор 
протонной помпы омепразол, с учетом проводимой 
стероидной терапии. На фоне проводимой терапии 
самочувствие значительно улучшилось, степень 
одышки соответствовала 0–I  степени по шкале 
mMRC. Через месяц отмечена положительная ди-
намика в КТ-картине (рис. 2). Пациентке даны ре-
комендации (отказ от курения, базисная терапия 
комбинацией олодатерола и тиотропия бромида, 
необходимость динамического наблюдения).

Обсуждение особенностей 
клинического наблюдения
Патологические воздействия вируса SARS-

CoV-2 на организм человека продолжаются и по-
сле острой инфекции, вне зависимости от ее тяже-
сти, влияя на трудоспособность и качество жизни. 
По предложению ВОЗ, постковидный синдром 
(ПКС) — состояние, которое возникает у лиц по-
сле заражения SARS-CoV-2, обычно через 3 ме-
сяца после начала COVID-19, либо у лиц с по-
дозрением на новую коронавирусную инфекцию, 
с симптомами, которые длятся не менее 2 месяцев 
и не могут быть объяснены альтернативным диа-
гнозом [7]. В настоящее время крупных клини-
ческих исследований, помогающих определиться 
с критериями диагностики и стратегией ведения 
пациентов с ПКС, немного [8].

В большинстве случаев одышка рассматрива-
ется в рамках ПКС как симптом снижения ФВД 

Рисунок 2. КТ-картина органов грудной клетки паци-
ентки Б., 54 лет, в динамике. Отмечается исчезновение 
участков «матового стекла», практически полное исчез-
новение КТ-паттерна бронхиолита. Зелеными стрелка-
ми обозначены утолщенные стенки бронхов

Figure 2. CT image of the chest organs of Patient B., 
54 years old, in dynamics. There is a disappearance 
of “ground glass” areas and an almost complete 
disappearance of the CT pattern of bronchiolitis. Green 
arrows indicate thickened bronchial walls

на фоне остаточных явлений организующейся 
пневмонии или развития фиброза [9, 10]. Однако, 
как показывает опыт клиницистов, респираторной 
мишенью для SARS-CoV-2 служит не только аль-
веола, но и бронхиола [11].

Интересно, что первое описание бронхиолита, 
связанного с коронавирусом, относится к 2004 г., 
когда голландские исследователи выделили у се-
мимесячного ребенка с бронхиолитом новый коро-
навирус HCoV-NL63 (Human coronavirus NL63) 
[12]. В 2005 г. ученые Гонконгского университета 
выделили у 71-летнего пациента с острым респи-
раторным заболеванием новый коронавирус че-
ловека HCoV-HKU1 (Human coronavirus HKU1). 
У большинства заболевших вирусами HCoV-NL63 
и HCoV-HKU1 наблюдались симптомы бронхио-
лита и пневмонии [13–15].

F. Bianchi et al. описали случай бронхиоли-
та у 61-летней итальянки с ожирением (ИМТ — 
41,66 кг/м2), госпитализированной с острой дыха-
тельной недостаточностью в отделение неотложной 
помощи университетской больницы Сиены в ян-
варе 2020 г. с 3-недельным анамнезом нарастания 
одышки и сухого кашля. Клиническая картина 
бронхиолита была подтверждена КТ органов груд-
ной клетки, методом ПЦР выявлен коронавирус, 
при последующем типировании идентифицирован 
генотип HKU1 (HCoV-HKU1) [16].

В октябре 2022 г. опубликованы результаты 
анализа 54 исследований и двух баз данных ме-
дицинских карт (n = 1,2 млн человек из 22 стран, 
в том числе России, у которых были симптомы 
инфекции SARS-CoV-2). Через 3 месяца после 
болезни продолжали регистрироваться основные 
три группы постковидных жалоб: респираторные 
(одышка, кашель и др.) — 3,7 %, постоянная уста-
лость с телесной болью или перепадами настрое-
ния — 3,2 %, когнитивные проблемы — 2,2 % [17].

Распространенность бронхиолита в рамках 
ПКС неизвестна. Давно установленный факт троп-
ности респираторных вирусов к реснитчатым клет-
кам и клеткам Клара дает основание предполагать 
участие бронхиол в многокомпонентном патогенезе 
респираторных проявлений новой коронавирусной 
инфекции [18]. На долю малых дыхательных пу-
тей (терминальные и респираторные бронхиолы), 
как известно, приходится лишь 20 % от общего со-
противления дыхательных путей [19], что может 
объяснять бессимптомное течение бронхиолита 
на ранних этапах и продолжительность клиниче-
ских проявлений в рамках ПКС. Предполагаемый 
патогенез бронхиолита, ассоциированного с ин-
фекцией COVID-19, представлен на рисунке 3.

Особенности строения бронхиол (малых дыха-
тельных путей диаметром менее 2 мм) заключа-
ются в отсутствии хрящевых колец и слизистых 
желез. Эпителиальная выстилка имеет меньшую 
толщину, чем в хрящевых бронхах, состоит из ци-
линдрических реснитчатых клеток и секреторных 
клеток Клара, характеризующихся высокой 
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метаболической активностью. Под эпителием ле-
жит тонкий слой собственной пластинки слизи-
стой оболочки, мышечной и соединительноткан-
ной оболочки, выполняющих опорную функцию. 
В стенках бронхиол имеется большое число тон-
костенных сосудов, образующих на уровне респи-
раторных бронхиол капиллярную сеть. Входными 
воротами для SARS-CoV-2 служит прежде всего 
эпителий дыхательных путей. С одной стороны, 
вирус взаимодействует со специализированными 
Толл-подобными рецепторами (Toll-like receptor, 
TLR,), распознающими SARS-CoV-2 и запускаю-
щими механизм неспецифической защиты организ-
ма через активацию транскрипционного ядерного 
фактора каппа би (nuclear factor kappa B, NF-κB). 
Активированные эпителиальные клетки начина-
ют синтезировать цитокины, в том числе хемоки-
ны, обладающие хемоаттрактирующим действи-
ем. В результате чего к месту внедрения вируса 

привлекаются макрофаги и полиморфноядерные 
лейкоциты (нейтрофилы и др.), которые активи-
руются, фагоцитируют, выделяют провоспалитель-
ные медиаторы, приводят к увеличению образо-
вания активных форм кислорода, таким образом 
запуская механизм повреждения эпителиальных 
клеток.

С другой стороны, спайковый белок коронави-
руса связывается с рецептором ангиотензинпрев-
ращающего фермента 2 (аngiotensin-converting 
enzyme 2, ACE2), который высоко экспрессирован 
на эпителиальных клетках дыхательных путей. 
Этот комплекс подвергается протеолизу трансмем-
бранной сериновой протеазой 2 (transmembrane 
serine protease 2, TMPRSS2), что приводит к рас-
щеплению ACE2 и активации спайкового белка, 
способствуя проникновению вируса в клетку-ми-
шень, повреждая ее. Интерферон стимулиру-
ет ген ACE2, тем самым открывая возможности 

Рисунок 3. Схема строения бронхиол и предполагаемый патогенез бронхиолита при новой коронавирусной 
инфекции (по [20, 21] с изменениями). SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome-related coronavirus 2) — 
коронавирус тяжелого острого респираторного синдрома-2; TLR (Toll-like receptor) —Толл-подобные рецепторы; 
NF-κB (nuclear factor kappa B) — ядерный фактор каппа би; АФК — активные формы кислорода; ACE2 receptor 
(аngiotensin-converting enzyme 2) — рецептор ангиотензинпревращающего фермента 2; TMPRSS2 (transmembrane 
serine protease 2) — трансмембранная сериновая протеаза 2; S-белок — спайковый белок

Figure 3. Scheme of the structure of bronchioles and the expected pathogenesis of bronchiolitis during a new 
coronavirus infection (according to [20, 21] with modifications). SARS-CoV-2 — severe acute respiratory 
syndrome coronavirus-2; TLR — Toll-like receptors; NF-κB — nuclear factor kappa bi; АФК — reactive oxygen 
species (ROS); ACE2 receptor — angiotensin-converting enzyme 2 receptor; TMPRSS2 — transmembrane serine 
protease 2; S-protein — spike protein



110

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2023; 33(5) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2023; 33(5)

Клинические наблюдения/Clinical cases

Рисунок 4. Схема КТ-паттерна «дерево в почках» 
(по [23], с изменениями). Название симптома свя-
зано с внешней схожестью КТ-картины с веточкой 
цветущего дерева. Центрилобулярные ветвящиеся 
Y-структуры с мелкими узелками на концах отража-
ют наполнение внутридольковых бронхиол воспали-
тельным секретом, дилатацию бронхиол и утолщение 
их стенок [24]

Figure 4. Scheme of the “tree-in-buds” CT pattern 
(according to [23], with modifications). The name of 
the symptom is associated with the external similarity 
of the CT image to a branch of a flowering tree. 
Centrilobular branching Y-structures with small 
nodules at the ends reflect the filling of intralobular 
bronchioles with inflammatory secretions, dilatation of 
bronchioles and thickening of their walls [24]

Таблица. Дифференциальный диагноз бронхиолита с КТ-паттерном «дерево в почках»
Table. Differential diagnosis of bronchiolitis with the “tree-in-bud” CT pattern 

Тип бронхиолита 
Type of 

bronchiolitis

КТ-особенности 
CT features

Клинические особенности 
Clinical features

Аспирационный
 
Aspiration 

Часто локальный или муль-
тифокальный процесс. Брон-
хо- и бронхиолоэктазы, фиброз 
(свидетельствуют о хронической 
аспирации)
 
Often local or multifocal process. 
Broncho- and bronchiolectasis, 
fibrosis (indicate chronic 
aspiration)

Группы риска развития аспирации:
- неврологические заболевания (инсульт, черепно-
мозговая травма, рассеянный склероз);

- рак гортани;
- заболевания пищевода (эзофагит с формирова-
нием стриктур, дивертикул, трахеопищеводный 
свищ, опухоли, ахалазия, большая диафрагмаль-
ная грыжа).

Клинически — длительно продолжающийся ка-
шель с прозрачной мокротой, бронхоспазм. Зача-
стую данные симптомы расцениваются как течение 
бронхиальной астмы или ХОБЛ, рефрактерных 
к терапии стероидами и бронходилататорами, 
вследствие чего характерна поздняя диагностика

Risk groups for aspiration:
- neurological diseases (stroke, traumatic brain 
injury, multiple sclerosis);

- laryngeal cancer
- diseases of the esophagus (esophagitis 
with the formation of strictures, diverticulum, 
tracheoesophageal fistula, tumors, achalasia, 
large diaphragmatic hernia)

Clinically — long-lasting cough with clear sputum, 
bronchospasm. Often, these symptoms are regarded 
as asthma or COPD that is refractory to therapy 
with steroids and bronchodilators, resulting in late 
diagnosis.

Инфекционный
Infectious

Асимметричный фокальный или 
мультифокальный процесс. Вос-
паление малых ДП → заполнение 
патологическим секретом бронхи-
ол → центрилобулярные узелки 
различной плотности, паттерн 
«дерево в почках», утолщение 
стенок бронхов
 
Asymmetric focal or multifocal 
process. Inflammation of small 
airways → filling of bronchioles 
with pathological secretions → 
centrilobular nodules of varying 
density, “tree-in-buds” pattern, 
thickening of bronchial walls

Неспецифические признаки респираторной вирус-
ной инфекции (в том числе недавно перенесенной) 
+ прогрессирующая одышка + сухой кашель.
При наличии кавитаций и бронхоэктазов необхо-
димо исключить микобактериоз
 
Nonspecific signs of a respiratory viral infection 
(including recent ones) + progressive shortness 
of breath + dry cough.
In the presence of cavitation and bronchiectasis,  
it is necessary to exclude mycobacteriosis
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для дополнительного повреждающего действия ви-
руса [20]. Также в патогенезе воспалительного от-
вета при новой коронавирусной инфекции предпо-
лагается участие системы комплемента: эпителий 
и гладкомышечные клетки дыхательных путей со-
держат рецепторы к анафилотоксинам C3a и C5a, 
обладающим провоспалительным действием, ак-
тивирующим нейтрофилы, моноциты, макрофаги 
и эозинофилы [22]. Таким образом, гиперпродук-
ция цитокинов приводит к развитию «цитокиново-
го шторма» с учетом повреждения альвеол и раз-
вития эндотелиальной дисфункции, обуславливая 
тяжесть течения заболевания. Бронхиолит характе-
ризуется воспалением и отеком малых дыхательных 
путей, гиперпродукцией слизи и некрозом эпителия. 
Вследствие чего происходит утолщение стенок брон-
хиол и сужение просвета, что приводит к бронхио-
лярной обструкции.

Поражение малых дыхательных путей вносит 
существенный вклад в тяжесть течения сочетанно-
го легочного заболевания, при этом длительно кли-
нически не проявляясь в силу анатомо-физиологи-
ческих особенностей строения бронхиолы [19]. КТ 
служит методом выбора для подтверждения диа-
гноза, позволяя оценить состояние структур вторич-
ной дольки, вовлеченной в патологический процесс. 
Для постинфекционного бронхиолита характерным 
КТ-паттерном является «дерево в почках» (рис. 4).

Учитывая клинические проявления (прогрес-
сирующая одышка, тахипноэ, тахикардия, сухие 
свистящие хрипы) и КТ-паттерн «дерево в поч-
ках», мы проводили дифференциальный диагноз 
бронхиолита. Как видно из таблицы, данной КТ-
визуализацией объединены три типа клеточно-
го бронхиолита: аспирационный, инфекционный 
и диффузный панбронхиолит [24, 25].

Учитывая перенесенную новую коронавирус-
ную инфекцию, у нашей пациентки наиболее 

вероятна инфекционная природа бронхиолита. 
Особенностью данного клинического наблюдения 
является развитие инфекционного бронхиолита 
в рамках ПКС на исходно неблагоприятном фоне 
(наличие хронической дыхательной недостаточно-
сти вследствие длительного анамнеза табакокуре-
ния и развития ХОБЛ). Примечательно, что сте-
пень ДН минимальна, клинические проявления 
и ответ на терапию кислородом свидетельствуют, 
с одной стороны, в пользу централизации крово-
обращения, преобладания нарушений вентиляци-
онно-перфузионного баланса, с другой стороны, 
у пациентки с нарушением ФВД по обструктивно-
му типу отсутствуют явные признаки и гипоксемии, 
и гиперкапнии.

Выделение бронхиолита в ПКС имеет особое 
значение у пациентов с отягощенным бронхоле-
гочным анамнезом и определяет необходимость 
своевременной диагностики и лечения, качество 
жизни и прогноз. Назначение стероидной те-
рапии позволяет купировать основной симптом 

— одышку — и достичь положительной рентге-
нологической динамики. Основной эффект ГКС 
заключается в снижении уровня циркуляции про-
воспалительных цитокинов, уменьшении иммун-
ноопосредованного повреждения органов и систем 
при новой коронавирусной инфекции [5]. Однако 
доказательная база по применению ГКС у паци-
ентов с бронхиолитом в рамках ПКС в настоящее 
время отсутствует.

Заключение
Таким образом, постковидный синдром — ак-

туальная проблема настоящего времени, масштабы 
которой оценить пока невозможно. В условиях ре-
альной клинической практики заподозрить брон-
хиолит у пациентов с неспецифичной жалобой 

Диффузный 
панбронхиолит

Diffuse 
panbronchiolitis

Центрилобулярные узелки, 
утолщение стенки бронхиол. 
Прогрессирование с формирова-
нием бронхоэктазов, кист, булл, 
«воздушных ловушек»

Centrilobular nodules, thickening 
of the bronchiole wall. 
Progression with the formation 
of bronchiectasis, cysts, bullae, 
“air traps”

Встречается значительно реже остальных форм 
клеточного бронхиолита.
Неуклонно прогрессирующий патологический  
процесс в верхних и нижних дыхательных путях 
неизвестной этиологии.
Симптомы хронического синусита в сочетании  
с кашлем и постепенным нарастанием одышки.
Свойственно инфицирование P. aeruginosa  
с КТ-картиной организующейся пневмонии

It occurs much less frequently than other forms 
of cellular bronchiolitis.
A steadily progressing pathological process 
in the upper and lower respiratory tract 
of unknown etiology.
Symptoms of chronic sinusitis in combination 
with cough and gradual increase in shortness of 
breath.
Infection with P. aeruginosa is typical with a CT 
picture of organizing pneumonia

Продолжение таблицы. Дифференциальный диагноз бронхиолита с КТ-паттерном «дерево 
в почках»
Table continued. Differential diagnosis of bronchiolitis with the “tree-in-bud” CT pattern
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на прогрессирующую одышку, отсутствием ги-
поксемии при длительном табакокурении, разви-
тии хронической обструктивной болезни легких 
очень непросто. Сохранение и нарастание одыш-
ки после перенесенной инфекции COVID-19 тре-
бует тщательного дифференциального диагноза. 

В диагностике бронхиолита помогает выявление 
характерного КТ-паттерна. Необходимо дальней-
шее изучение патогенеза инфекции COVID-19 
и постковидного синдрома для совершенствования 
лечения, разработки комплексных программ реа-
билитации.
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