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Постинфекционный облитерирующий бронхиолит (ПИОБ) представляет собой хроническое обструктивное заболевание лег-
ких, развивающееся у детей после перенесенной инфекции нижних дыхательных путей (ИНДП). В основе патогенеза лежат на-
рушение репаративных процессов в эпителии бронхиол, продуктивно-склеротическое воспаление и формирование периброн-
хиолярного фиброза, сопровождаемые хроническим нейтрофильно-лимфоцитарным воспалением и цитокиновым дисбалан-
сом. Клиническая картина ПИОБ характеризуется хроническим кашлем, экспираторной одышкой, гипоксемией и длительно
сохраняющейся бронхиальной обструкцией. Диагноз ПИОБ устанавливают на основании перенесенной тяжелой ИНДП в
анамнезе, стойких клинических симптомов бронхиальной обструкции и характерных данных компьютерной томографии лег-
ких, включая мозаичность вентиляции и симптом «воздушной ловушки». Несмотря на использование различных медикаментоз-
ных стратегий, включая системные и ингаляционные кортикостероиды, макролиды и антагонисты лейкотриеновых рецепторов,
единого стандарта терапии ПИОБ в настоящее время не существует. Течение заболевания вариабельно: у большинства паци-
ентов с возрастом отмечается уменьшение симптомов дыхательной недостаточности и улучшение функциональных показате-
лей, тогда как у других возможно медленное прогрессирование заболевания. Компьютерно-томографические признаки пора-
жения малых дыхательных путей могут сохраняться или изменяться в динамике на протяжении длительного времени.
Ключевые слова: постинфекционный облитерирующий бронхиолит, облитерирующий бронхиолит, дети, бронхиальная обст-
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Post-infectious bronchiolitis obliterans (PIBO) is a chronic obstructive lung disease that develops in children following lower respiratory tract infections (LRTI). The
pathogenesis is based on impaired reparative processes in the bronchiolar epithelium, productive-sclerotic inflammation, and the formation of peribronchiolar
fibrosis, accompanied by chronic neutrophilic-lymphocytic inflammation and cytokine imbalance. The clinical presentation of PIBO is characterized by chronic
cough, expiratory dyspnea, hypoxemia, and prolonged bronchial obstruction. The diagnosis is established based on a history of severe LRTI, persistent clinical
signs of airway obstruction, and characteristic findings on chest computed tomography, including mosaic attenuation and air-trapping phenomena. Despite the use
of various pharmacological strategies, including systemic and inhaled corticosteroids, macrolides, and leukotriene receptor antagonists, a standardized therapy
protocol for PIBO has not yet been established. The disease course is variable: most patients demonstrate a reduction in respiratory symptoms and improvement in
functional parameters with age, whereas others may experience slow disease progression. Computed tomography features of small airway involvement may per-
sist or vary over time. 
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Термин «облитерирующий бронхиолит» (ОБ) отра-
жает изменения в легочной ткани, характеризующиеся суже-
нием или полной облитерацией периферических дыхательных
путей (ДП) за счет развития фиброза в просвете и/или стенке
в результате действия различных провоцирующих факторов.
Ранее в отечественной литературе для наименования данно-
го заболевания использовался тавтологичный, не рекомен-
дуемый в настоящее время к употреблению термин «хрони-
ческий бронхиолит с облитерацией». Причины, которые при-

водят к данной патологии разнообразны: инфекции нижних
дыхательных путей (ИНДП), трансплантация костного мозга
и легких (синдром облитерирующего бронхиолита, СОБ),
токсическое действие лекарственных средств, ингаляцион-
ные повреждения токсическими парами или газами, аспира-
ция пищи, васкулиты и аутоиммунные заболевания. В дет-
ском возрасте самой частой причиной ОБ является тяжелая
ИНДП. Постинфекционный облитерирующий бронхиолит
(ПИОБ) — хроническое заболевание легких, являющееся
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следствием острого бронхиолита, характеризующееся стой-
кой обструкцией ДП с функциональными и рентгенологиче-
скими признаками поражения малых бронхов и бронхиол, не
поддающееся обычно терапии бронходилататорами [1].
Первое описание ОБ относится к 1901 г., когда немецкий
патолог W. Lange установил картину частичной или полной
облитерации просвета бронхиол фиброзной тканью при
аутопсии взрослых пациентов с сухим кашлем и прогресси-
рующей дыхательной недостаточностью (ДН) [2]. В 1930—
40-е гг. подобные морфологические изменения были под-
робно описаны первым патологоанатомом Морозовской
детской больницы г. Москвы, проф. М.А. Скворцовым при
коклюше, кори, туберкулезе у детей [3]. В 1953 г. P. Swyer и
J. James опубликовали описание рентгенологического фено-
мена односторонней эмфиземы неизвестного происхожде-
ния у мальчика 6 лет, а в 1954 г. W. Macleod описал серию
аналогичных случаев у взрослых больных. Дальнейшие ис-
следования обнаружили связь тяжелых ИНДП в детском воз-
расте с развитием синдрома Свайера-Джеймса-Маклеода
(синоним: односторонне сверхпрозрачное легкое), а морфо-
логически была подтверждена облитерация бронхиол, что
позволило считать описанное состояние частным случаем
ПИОБ [4,5,6].

Эпидемиология. ПИОБ относится к редким заболевани-
ям, его точная распространенность в популяции неизвестна.
Возможно заболевание встречается чаще, чем предполага-
ется, поскольку многие легкие случаи могут оставаться неди-
агностированными. В зарубежной литературе по состоянию
на 2019 г. была представлена информация о 467 пациентах
с ПИОБ, из них о 315 из стран Латинской Америки, 72 — из
Северной Америки, 41 — из Европы, 39 — из Азиатско-Тихо-
океанского региона. Преобладание болезни у детей в стра-
нах Южной Америки связывают с особой агрессивностью
инфекционных агентов в этих регионах, социально-экономи-
ческими и генетическими факторами [7]. 

Этиология. Этиологическим фактором ПИОБ может
быть любой вирус, тропный к респираторному эпителию
(аденовирус, вирусы простого герпеса, гриппа, парагриппа,
кори, Varicella-Zoster вирус, респираторно-синцитиальный
вирус, РСВ, риновирус, метапневмовирус, ВИЧ), бактерии
Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Legionella pneumophila.
Наиболее частой причиной ПИОБ является аденовирусная
инфекция 3, 7, 11 и 21 серотипов. Микоплазменная инфек-
ция считается второй по частоте причиной ПИОБ у детей [1,
7,8,9,10]. Из 26 детей с ПИОБ, наблюдаемых нами за пери-
од с 2011 по 2024 г., у 16 была установлена этиология. На-
ибольшее число случаев приходилось на корь (4 ребенка),
РСВ-инфекцию (4 ребенка) и коклюш (3 детей) [11]. 

Патогенез. Инициирующим стимулом является воспали-
тельное поражение эпителия малых ДП инфекционной эти-
ологии, которое под действием до конца не установленных
причин сопровождается нарушением процессов репарации,
запуском продуктивно-склеротического воспаления и пери-
бронхиолярного фиброзирования. Имеют значение виру-
лентность возбудителя; цитокины, вызывающие повреждение
эпителия, включая интерлейкины (ИЛ) 6, 8, фактор некроза
опухолей-α; дисбаланс в системе протеазы/антипротеазы;
другие молекулярные и клеточные компоненты, которые ре-
гулируются локально, либо направляются цитокинами и ины-
ми механизмами в область повреждения. Анализ жидкости
бронхоальвеолярного лаважа (ЖБАЛ) свидетельствует о
хроническом нейтрофильно-лимфоцитарном воспалении. Им-
мунофенотипирование лимфоцитов указывает на преоблада-

ние CD8-клеток, уменьшение отношения CD4/CD8. В ЖБАЛ
были обнаружены такие маркеры воспаления как ИЛ-1, -6, -8
[7,12,13]. 

Патоморфология. При ПИОБ обычно описывается кон-
стриктивный вариант ОБ с различной степенью воспаления и
нарушения проходимости малых ДП. Констриктивный брон-
хиолит связан с прогрессирующим продуктивно-склеротиче-
ским воспалением, результатом которого является разраста-
ние фиброзной ткани между эпителием и мышечной оболоч-
кой бронхов с последующим сужением или полной облите-
рацией просвета. Стойкие нарушения бронхиальной проходи-
мости и хроническое воспаление приводят к гиперинфляции и
эмфизематозной перестройке легочной паренхимы, что опре-
деляется на гистологических срезах одновременно с клеточной
воспалительной инфильтрацией бронхов, мукостазом и в ряде
случаев бронхоэктазами (БЭ). Типично неоднородное распре-
деление поражения, патологические изменения соседствуют с
участками нормальной легочной ткани, что снижает диагности-
ческие возможности биопсии [1,14,15,16]. 

Клиническая картина. ПИОБ манифестирует, как пра-
вило, в первые 3 года жизни, чаще у мальчиков, с тяжелого
острого бронхиолита или пневмонии (стартовое заболева-
ние). Факторами риска ПИОБ являются тяжелая ИНДП аде-
новирусной этиологии, сохранение признаков бронхиальной
обструкции и ДН в течение более 6 недель, продолжитель-
ность госпитализации более 30 дней, потребность в ИВЛ и
гиперкапния [7], а также вероятно малая масса тела при
рождении и сопутствующая ей гипоплазия легких вследствие
недоношенности или задержки внутриутробного роста плода
[11]. Отмечаются хронический сухой (редко влажный) ка-
шель, экспираторная одышка с участием вспомогательной
мускулатуры и втяжением уступчивых мест грудной клетки
при дыхании, тахипноэ, гипоксемия. При аускультации опре-
деляются стойкие симптомы бронхиальной обструкции,
влажные хрипы, распространенная или локальная крепита-
ция, представляющая собой результат разлипания бронхиол
[6,11,17]. Типична лихорадка, ДН, требующая респиратор-
ной поддержки и госпитализации в отделение реанимации и
интенсивной терапии. В тяжелых случаях хроническая ДН
требует длительной респираторной поддержки, при каждом
осмотре пациента выявляются стойкие аускультативные
симптомы бронхиальной обструкции и крепитация, развива-
ются деформация грудной клетки, легочное сердце (ЛС),
белково-энергетическая недостаточность. В других случаях
симптомы хронической ДН отсутствуют, при этом сохраняют-
ся кашель, эпизоды свистящего дыхания и стойкие аускульта-
тивные симптомы. У части детей при объективном исследова-
нии не удается обнаружить клинических признаков болезни
[6,7,8]. При наличии БЭ, частота которых при ПИОБ состав-
ляет 15—88% [7,11,18,19], отмечаются симптомы как брон-
хиальной обструкции, так и нагноительного процесса в лег-
ких (влажный/продуктивный кашель и др.).

Диагностика и диагностические критерии. При рент-
генографии органов грудной клетки (ОГК) обычно описыва-
ются повышение воздушности легких, перибронхиальные из-
менения, ателектазы, локальные участки пневмосклероза,
БЭ. В отдельных случаях рентгенограммы ОГК может быть
нормальной. При синдроме Свайера-Джеймса-Маклеода
определяется одностороннее повышение прозрачности лег-
кого на фоне уменьшенного или неизмененного объема, при
этом коллатеральное легкое обычно также имеет изменения
в виде ателектазов, участков пневмосклероза и перибронхи-
альных изменений, лучше выявляемые при проведении КТ
[11]. В редких случаях при ПИОБ формируются буллы, про-
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являющиеся повышением прозрачности легочной ткани с
увеличением объема легкого [6,20]. Чувствительность рент-
генографии для диагностики ПИОБ низкая [20]. 

Основным методом диагностики болезни является КТ
ОГК, при которой выявляются стойкие признаки поражения
малых ДП: негомогенность (мозаичность) вентиляции легоч-
ной ткани в виде участков повышенной прозрачности, чере-
дующихся с участками более плотной легочной ткани. Опре-
деляется «пятнистая» картина, состоящая из участков повы-
шенной и пониженной плотности. Патологический процесс
располагается в участках с повышенной прозрачностью (т. е.
более темных); по контрасту участки, которые выглядят как
«матовое стекло», в действительности представляют собой
легочную ткань нормальной плотности. Границы между уча-
стками легкого разной плотности в отличие от истинного «ма-
тового стекла» обычно четкие; диаметр и количество сосудов
уменьшено в участках с повышенной прозрачностью. Повы-
шение прозрачности связано с альвеолярной гиперинфляци-
ей и гипоксической вазоконстрикцией, при которой наруше-
ние бронхиальной проходимости приводит к перераспреде-
лению кровотока в здоровые участки легкого, выглядящие
более плотными, демонстрируя изменения по типу так назы-
ваемого «псевдоматового стекла» [1,16,20,21]. Необходи-
мо помнить, что данная КТ-картина ОБ и острой бронхиаль-
ной обструкции, например, при приступе бронхиальной аст-
мы (БА), идентична. Дифференциальная диагностика данных
патологических состояний возможна только с учетом данных
анамнеза, диагноз ПИОБ правомерен при наличии в анам-
незе стартового заболевания [11]. При отсутствии признака
негомогенной вентиляции для выявления ограничения воз-
душного потока в зонах облитерации (симптом «воздушной
ловушки») выполняется сканирование на вдохе и выдохе. Ре-
же при ОБ выявляются мелкие центрилобулярные разветвле-
ния с утолщением на концах Y- или V-образной формы,
симптом «дерево с почками», сужение просвета и утолщение
стенки малых бронхов и бронхиол. Данные КТ-признаки бо-
лее характерны для острого бронхиолита. Сопутствующими
изменениями могут быть БЭ, участки пневмосклероза, ате-
лектазы, перибронхиальные изменения [6,19,21]. Вентиля-
ционно-перфузионная сцинтиграфия легких выявляет сниже-
ние легочного кровотока в зонах облитерации [17]. 

Высокая доза облучения при КТ и необходимость общей
анестезии у детей грудного и раннего возраста являются ос-
новными ограничениями данного метода, требуя поиска но-
вых менее инвазивных диагностических методов. Потенци-
альной альтернативой КТ как инструменту визуализации при
ПИОБ могут быть различные формы МРТ-сканирования, ко-
торые не предусматривают лучевой нагрузки. Было показа-
но, что МРТ-визуализация вентиляции легких с использовани-
ем гиперполяризованных газов, например, гелий-3, ксе-
нон-129, обладает исключительной чувствительностью при
заболеваниях малых ДП у пациентов с муковисцидозом (МВ)
и, вероятно, является логичным выбором для диагностики
ПИОБ [1,23]. Альтернативные подходы к визуализации вен-
тиляции с помощью МРТ включают использование 100% кис-
лорода и картирование его влияния на сигнал T1. Однако эти
методы в настоящее время не были систематически оценены
при ПИОБ в отличие от СОБ и МВ и не получили пока широ-
кого распространения [24,25]. Недостатком МРТ является
необходимость общей анестезии у детей первых лет жизни. 

Спирометрия у больных с ПИОБ обычно демонстрирует
необратимую или фиксированную обструкцию со снижени-
ем объема форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1),
индекса Тиффно и потока воздуха в конце выдоха (мгновен-

ная объемная скорость выдоха на уровне 25% жизненной
емкости легких, ЖЕЛ) разной степени. Как правило, реакция
на бронходилататоры отсутствует, но часть детей с ПИОБ
может иметь положительную бронходилатационную пробу
[7,11,22]. При бодиплетизмографии определяется увеличе-
ние остаточного объема легких (ООЛ), внутригрудного объ-
ема газа, функциональной остаточной емкости легких и
бронхиального сопротивления. ЖЕЛ снижается до 50—60%,
ОФВ1 до 45—65%, ООЛ увеличивается до 120—330% от
должных величин при нормальной общей емкости легких.
У большинства детей с ПИОБ диффузионная способность
легких не изменяется, но в отдельных случаях определяется
ее снижение, что связано с наличием выраженной неравно-
мерной вентиляцией различных зон легких в результате об-
структивных нарушений или эмфизематозной перестройки
[5,10,15,17,26]. В единичных случаях при небольшом объ-
еме поражения показатели спирографии и бодиплетзмогра-
фии могут быть в пределах нормы [6,8]. 

Выполнение спирографии и плетизмографии требует ак-
тивного сотрудничества пациента, что затруднительно у ма-
леньких детей. В то же время выявление типичных для ПИОБ
признаков обструктивного поражения малых ДП очень важ-
но в раннем возрасте, являющемся, как правило, возрастом
начала болезни. Метод вымывания инертных газов при мно-
жественном дыхании, позволяющий оценить как объем воз-
духа, остающийся в легких, так и равномерность вентиляции,
отражает функцию малых ДП, является возможным и чувстви-
тельным инструментом для раннего выявления их поражения
у детей и взрослых, не требующим активного сотрудничества
пациента. При выполнении теста вымывания газа при множе-
ственном дыхании наиболее значимым и чувствительным по-
казателем при обструктивных заболеваниях легких является
индекс легочного клиренса (lung clearance index, LCI)
[27,28]. При проведении теста вымывания газов у детей с
ПИОБ установлено, что показатель LCI возрастает при уве-
личении степени неравномерности вентиляции и коррелиру-
ет с симптомом «воздушной ловушки» при КТ ОГК, что позво-
ляет предположить, что LCI является возможным дополнитель-
ным инструментом для диагностики ПИОБ у детей младшего
возраста [1,29]. Необходимы дальнейшие исследования для
понимания, является ли импульсная осциллометрия дополни-
тельным методом при оценке детей младшего возраста с
ПИОБ [1,30]. 

Бронхоскопия выполняется с целью оценки состояния сли-
зистой оболочки бронхов, взятия материала для исследова-
ния. Обычно описывается катаральный эндобронхит и сли-
зистая гиперсекреция, при наличии БЭ гиперсекреция может
быть гнойной, у части пациентов младшего возраста выявля-
ется трахеобронхомаляция [6,10,11]. При микробиологиче-
ском исследовании содержимого бронхов выделяется обыч-
ная пневмопатогенная флора Haemophilus influenzae, Strep-
tococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus [6,17]. Биопсия
легких считается «золотым стандартом» диагностики ПИОБ,
но в большинстве случаев диагноз возможен без использова-
ния этого инвазивного метода. В программу обследования па-
циентов с ПИОБ обязательно должны быть включены пролон-
гированная пульсоксиметрия, а также эхокардиография для
исключения легочной гипертензии (ЛГ), ЛС [1,6,7].

Диагноз ПИОБ основан на следующих диагностических
критериях: 1) документированная тяжелая ИНДП у здоровых
в остальном детей с непереносимостью физической нагрузки
и повторяющимся или непрерывным свистящим дыханием,
кашлем и тахипноэ; 2) симптомы негомогенной вентиляции и
«воздушной ловушки», БЭ или ателектаз на КТ ОГК; 3) пер-
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систирующая бронхиальная обструкция в тестах исследова-
ния функции внешнего дыхания (ФВД) после острого события
у детей старшего возраста; 4) исключение других заболева-
ний, таких как БА, первичная цилиарная дискинезия (ПЦД),
МВ, аспирация инородного тела, туберкулез, СПИД и дру-
гие нарушения иммунной функции [18]. Таким образом,
ПИОБ является диагнозом исключения. По мнению J.A. Castro-
Rodriguez с колл., при диагностике ПИОБ должны быть иск-
лючены туберкулез, МВ, бронхолегочная дисплазия (БЛД),
иммунодефициты, БА и дефицит α1-антитрипсина [22]. По
мнению J. Yu, диагноз ПИОБ может быть установлен после
исключения БА, БЛД, хронической аспирации, ПЦД, МВ и
иммунодефицита [31]. По нашему опыту при диагностике
ПИОБ, кроме вышеперечисленных заболеваний, также
должны быть исключены острый бронхиолит, рецидивирую-
щий обструктивный бронхит, аспирационный бронхит, ней-
роэндокринная клеточная гиперплазия младенцев и другие
интерстициальные заболевания легких, например, органи-
зующаяся пневмония (облитерирующий бронхиолит с орга-
низующейся пневмонией), фолликулярный бронхиолит, ин-
терстициальные идиопатические пневмонии, гиперсенситив-
ный пневмонит, а также врожденные пороки развития брон-
хов, легких, гипо- и аплазия легочной артерии [11]. Разрабо-
тана шкала диагностики ПИОБ для детей грудного и раннего
возраста (табл. 1). Сумма баллов ≥ 7 соответствует диагнозу
ПИОБ. Специфичность шкалы составляет 100%, чувствитель-
ность 67% [7,32]. 

Медикаментозное лечение. Лечение ПИОБ является
эмпирическим, общепринятого протокола лечения не су-
ществует [33]. В качестве антифибротической терапии в за-
висимости от клинического течения используются системные
кортикостероиды (КС) или ингаляционные КС (ИКС). В иде-
але системные КС целесообразно назначать на ранних ста-
диях развития заболевания, до формирования фиброза ДП.
На этой стадии рекомендуется пульс-терапия — внутривен-
ное введение метилпреднизолона в дозе 10—30 мг/кг в те-
чение 3 дней подряд и повторением ежемесячно в течение
3—6 мес. [34]. Вместе с тем данные об эффективности стеро-
идной терапии ограничены. Tomikawa S.O. с колл. (2014)
опубликовали результаты пульс-терапии метилпреднизоло-
ном в сочетании с ИКС 40 пациентов с ПИОБ. После 24 мес.
лечения отмечалось уменьшение частоты обострений забо-
левания и улучшение насыщения кислородом [35]. Yoon H.M.
с колл. (2015) оценили особенности КТ ОГК, которые могут
предсказать эффект пульс-терапии метилпреднизолоном, и
пришли к выводу, что положительная реакция на терапию
связана с утолщением стенок бронхов при КТ, что вероятно
указывает на отсутствие необратимых фиброзных изменений
на этой стадии болезни [20]. 

При нейтрофильном воспалении ДП КС неэффективны, и,
напротив, азитромицин за счет противовоспалительных эф-
фектов оказался полезен в улучшении ФВД при таких забо-
леваниях как МВ, БЭ, хроническая обструктивная болезнь
легких и СОБ [33,36,37,38]. Назначение азитромицина

приводило к выраженному снижению концентрации матрикс-
ных металлопротеиназ, ИЛ-6, -8, гранулоцитарно-макрофа-
гального колониестимулирующего фактора — цитокинов, иг-
рающих ведущую роль в миграции нейтрофилов в очаг вос-
паления и ремоделировании ДП при СОБ [38]. Имеются еди-
ничные исследования, касающиеся применения азитромици-
на при ПИОБ [33]. Li Y.N. с колл. (2014) обнаружили умень-
шение вздутия легких по данным КТ ОГК при терапии
азитромицином и системными КС у 86% детей с ПИОБ [18].
У детей с ПИОБ на основании результатов лечения других
обструктивных заболеваний легких рекомендуется перо-
ральный прием азитромицина в дозе 10 мг/кг три раза в не-
делю длительным (не менее 6 мес.) курсом [1,33]. 

В настоящее время для лечения ПИОБ предлагаются схе-
мы, апробированные при СОБ. Схема «FAM» (Fluticasone —
флутиказон, Azithromycin — азитромицин, Montelukast —
монтелукаст) предполагает добавление к ИКС флутиказону
азитромицина и монтелукаста. Монтелукаст обладает про-
тивовоспалительным действием и при исследованиях на жи-
вотных моделях была продемонстрирована его роль в лече-
нии легочного фиброза. Он был опробован при СОБ и пока-
зал замедление снижения ОФВ1 [39,40,41]. Режим терапии
«BAMA» (Budesonide — будесонид, Azithromycin — азитроми-
цин, Montelukast — монтелукаст, Acetylcysteine — ацетилцис-
теин), включающий будесонид 0,5 мг 2 раза, азитромицин 5
мг/кг через день, монтелукаст 4 мг, ацетилцистеин (АЦЦ, 33
мг в возрасте < 6 мес., 50 мг в возрасте 6—12 мес., 100 мг в
возрасте ≥ 1 года 3 раза в день) использовался для терапии
54 детей с ПИОБ в течение 3 мес. При обострении заболе-
вания назначался метилпреднизолон дважды в день в течение
3—5 дней в следующих дозах в зависимости от возраста:
1,33 мг (< 6 мес.), 2 мг (6—12 мес.) или 4 мг (≥ 1 года). Затем
та же доза назначалась перорально один раз в день в тече-
ние 5—7 дней в качестве курса лечения. Если клинического
улучшения не было, вышеуказанный курс лечения повторялся
по мере необходимости, а если состояние ухудшалось, ре-
бенок повторно госпитализировался. Результатом лечения
были облегчение клинических симптомов ПИОБ, улучшение
показателей ФВД, уменьшение негомогенности вентиляции
при КТ ОГК, а также сокращение использования системных
КС [42]. Добавление АЦЦ к терапии связано с его антиокси-
дантными и противовоспалительными свойствами, способно-
стью ингибировать гипертрофию гладкой мускулатуры,
уменьшать утолщение стенки бронхов [43].

У большинства пациентов с ПИОБ не отмечается реакции
на назначение бронходилататоров, однако часть пациентов
с ПИОБ демонстрируют обратимость нарушений бронхиаль-
ной проходимости при использовании β2-адреномиметиков
или, чаще и в большей степени, М-холинолитиков и комп-
лексного препарата фенотерол + ипратропия бромид
[11,17]. В исследовании Teixeira M.F.C. с соавт. (2013) на-
блюдалась положительная реакция на тиотропий у пациен-
тов детского возраста с ПИОБ [44]. Также при ПИОБ обыч-
но используются ИКС, терапия которыми при наличии отве-

Таблица 1. Шкала диагностики постинфекционного облитерирующего бронхиолита у детей [7]
Table 1. Diagnostic scale for post-infectious obliterating bronchiolitis in children [7]

Симптомы Баллы

Симптомы тяжелого бронхиолита у первично здорового ребенка в течение более 6—8 недель 4

Аденовирусная инфекция 3

Признаки негомогенной вентиляции (мозаичный паттерн) при КТ ОГК 3
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та, может дополняться длительно действующими антагониста-
ми мускариновых рецепторов и/или пролонгированными
агонистами β2-адренорецепторов [11]. При БЭ дополни-
тельно могут использоваться азитромицин и муколитики
[10,45,46]. В случае обострения возможно применение
сиcтемных КС коротким курсом, как указано выше [42]. При
обострении болезни бактериальной этиологии, выявлении
при микробиологическом исследовании мокроты или брон-
хиального смыва патогенной микрофлоры в диагностическом
титре, маркерах бактериальной инфекции показана анти-
бактериальная терапия в соответствии с чувствительностью
выделенного микроорганизма [17]. Возможно эмпирическое
назначение амоксициллина клавуланата на 1—2 недели
[42]. Детям с ПИОБ показаны исключение пассивного куре-
ния (в т. ч. электронных сигарет), кинезиотерапия, лечебная
физкультура, динамические виды спорта со средней или ма-
лой нагрузкой; при кислородозависимости — кислородоте-
рапия, в т. ч. длительная домашняя; при ЛГ — кислородотера-
пия, силденафил. Вакцинация должна проводиться согласно
национальному календарю, обязательна вакцинации против
пневмококковой и гемофильной инфекций, ежегодная вакци-
нация от гриппа [1,6,11].

Прогноз. Неблагоприятное течение болезни чаще на-
блюдается в остром периоде вирусного бронхиолита, в бо-
лее поздние сроки смертность колеблется от 3,2 до 9,7%
[47]. Установлены различные модели естественного течения
болезни: стабилизация состояния, медленное и неуклонное
прогрессирование, быстрое ухудшение. Прогноз при ПИОБ
гораздо лучше, чем при СОБ [1]. В большинстве случаев с
возрастом наблюдается улучшение состояния пациента:
уменьшаются или исчезают симптомы ДН, в отдельных случа-

ях у детей исчезают кашель и аускультативные симптомы
[10,47,48]. По мере взросления и роста показатели спиро-
метрии обычно увеличиваются, хотя и в меньшей степени по
сравнению со здоровыми детьми, причем форсированная
ЖЕЛ (ФЖЕЛ) растет быстрее чем ОФВ1, а соотношение
ОФВ1/ФЖЕЛ снижается, что свидетельствует о сохранении
нарушений бронхиальной проходимости. Догоняющий рост
легочной паренхимы после повреждения легких при ПИОБ
продолжается, но он может отставать от роста ДП, свиде-
тельствуя о дисанапсисе. КТ-симптомы ПИОБ сохраняются;
распространенность симптома «воздушной ловушки» и него-
могенность вентиляции при КТ ОГК может как увеличиваться,
так и несколько уменьшаться с возрастом [7,8,49,50]. 

Заключение
ПИОБ — редкое полиэтиологическое хроническое

обструктивное заболевание легких у детей, которое может
возникнуть как после вирусной, так и бактериальной тяжелой
ИНДП. Диагноз ПИОБ устанавливается на основании дан-
ных анамнеза, клинических и лабораторно-инструменталь-
ных диагностических критериев (КТ ОГК, исследование ФВД)
после исключения других заболеваний бронхов и легких. Не-
обходимо помнить, что ПИОБ без стартового заболевания
не бывает. Это позволяет избежать гипердиагностики ПИОБ,
трудно отличимого в ряде случаев по КТ-картине от БА. Кро-
ме медикаментозной противовоспалительной терапии, на-
значаемой длительно, при ведении пациентов необходимо
оценивать их респираторный статус, наличие ЛГ/ЛС, что яв-
ляется основанием для соответствующей индивидуализации
лечения.
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