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T .V .S p ich a ck , V .S .R eu tova  

S u m  m  а г у

E xam ination  results in  95 ch ildren  after bronchio litis re lie f caused the ob literation  d ev e lo p m en t are presented  

in th e  article. T h e patients w ere d ivided in to  th e  fo llow in g  groups relatively to  prevalence o f  obliteration: th e  group  

w ith  M e L eod syndrom e, th e  “ lobar ob litera tion” group, and th e  “ focal o b litera tion ” group. T h e  characteristics o f  

every m arked ob literation  types w as observed. T h e  data o f  h isto logy  studies in pu lm onary tissue w ere observed in  

4  operated children.

Р е з ю м е

В статье представлены  результаты  обсл едов ан и я  95 д ет ей , п ер ен есш и х  б р о н х и о л и т , п р и в едш и й  к 

развитию  обл и тер ац и и  в л егки х, п о  р а сп р о стр а н ен н о сти  которы х вы делены  сл ед у ю щ и е группы : бол ьн ы е  

с  с и н д р о м о м  М аклеода, с  “д о л е в о й ” и  “о ч а го в о й ” обл и тер ац и ей . Д а н а  харак теристи ка к аж дого  и з  

вы делен ны х вариантов обл и терац и и . П ри ведены  д а н н ы е ги стол оги ч еск ого  и ссл ед о в а н и я  л его ч н о й  ткани  

4  д ет е й , о п ер и р ов ан н ы х п о  п ов од у  обл и тер и р ую щ и х п р о ц ессо в  в легких.

Одним из неблагоприятных воздействий вирусов на 
легочную ткань является формирование облитери ­
рующих процессов в легких. Облитерирующий бронхиолит 
представляет собой фиброзный процесс, который в 
первую очередь поражает мелкие дыхательные пути и 
в значительной степени снижает перфузию легочной 
ткани за счет нарушений на уровне капилляров [11]. 
Клинически облитерирующие процессы в легких часто 
протекают по типу хронической обструктивной болезни. 
В настоящее время установлено, что одним из вари ­
антов облитерирующих бронхиолитов является синдром 
Маклеода, или “одностороннего сверхпрозрачного 
легкого” [5,7,9].

Целью наших исследований явилось изучение кли­
нико-рентгенологических и функциональных особен­
ностей облитерирующих процессов в легких у детей.

Больные обследовались по программе, включающей 
тщательный сбор анамнестических данных, оценку 
особенностей клинических проявлений и рентгено ­
грамм в динамике патогенетического процесса, прове­
дение бронхографии традиционным методом, сцинти- 
пневмографии с макроагрегированным альбумином 
(ММА), меченным технецием, в ряде случаев — прове­
дение бронхоскопии. Детям старше 5 лет, наряду с 
исследованием статических и динамических легочных 
объемов по общепринятой методике, проведено иссле-



Рис.1. Рентгенограмма органов грудной клетки Насти Т., 8 мес. 
Диагноз: бронхиолит.

Легочный рисунок усилен в обоих легких за  счет участия в реакции мелких элементов 

рисунка. Типичные для пневмонии инфильтративны е тени отсутствуют.

дование функции внешнего дыхания методом компью­
терной флоуметрии на приборе “Пневмоскрин”, опре­
деление бронхиального сопротивления открытым методом 
прерывания потока на приборе “Бронхоскрин” (ФРГ), 
газовый анализ выдыхаемого воздуха на приборах 
“Капнограф” и “Рапокс” (Голландия). У 4 детей проведено 
морфологическое исследование резецированной легочной 
ткани.

Наибольшую диагностическую значимость для выяв­
ления облитерирующих процессов в легких, помимо 
морфологического исследования, имеют такие методы, 
как бронхография и сцинтипневмография. При бронхо-

Рис.2. Рентгенограмма органов грудной клетки того ж е ребенка в 

возрасте 3 ,5  года.

Сердце смещ ено влево. Рисунок левого легкого обеднен, прозрачность его повышена.

Рис.З. Сцинтипневмограмма того ж е ребенка (задняя проекция).

Размеры изображ ения правого легкого увеличены  с равномерным контрастированием. 

Разм еры  изображ ен и я левого легкого уменьш ены , и м е е тс я  д и ф ф у зн о е сн и ж ен и е 

контрастности, наиболее выраженное в заднемедиальном отделе, где фиксирую тся следы 

накопления препарата.

графии признаком облитерации служит незаполнение, 
или “обрыв”, бронхов на уровне генераций 7— 8-го 
порядка и ниже, при сцинтипневмографии — выра­
женное снижение капиллярного легочного кровотока.

Нами обследовано 95 больных с облитерирующими 
процессами в легких в возрасте от 8 мес. до 20 лет.

Рис.4. Бронхограмма левого легкого (прямая проекция) того же  

ребенка.

Д истальная треть бронхов не контрастируется. Все бронхи имеют умеренную  деформацию. 

М елкие их разветвления отсутствую т. Концевые контрастированные отделы имеют 

"обрубленный” вид.



Рис.5. Бронхограмма правого легкого Марины Б., 7 ,5  года.

Бронхи ниж ней доли умеренно деформированы , обеднены мелкими разветвлениям и. 

Бронхи верхней и средней долей контрастирую тся до периферии.

Анамнестические данные свидетельствовали о перене ­
сенном всеми больными тяжелом затяжном легочном 
процессе с выраженной обструкцией дыхательных 
путей в возрасте 1— 2 лет жизни. Чаще он тракто ­
вался как “пневмония”. На рентгенограммах первого 
острого эпизода, имевшихся у 9 больных, выявляемые 
тени носили облаковидный характер и были менее 
выраженными, чем при пневмонической инфильтра ­
ции (рис.1). При контрольной рентгенографии в участ ­
ках с наибольшими изменениями наблюдалось обед­
нение сосудистого рисунка. Снижение перфузии этих 
зон подтверждалось при сканировании (рис.2, 3). 
“Обрыв” на уровне мелких бронхов при бронхографии 
указывал на их облитерацию (рис.4). Развитие опи­
санной картины было прослежено нами в пульмоноло­
гическом отделении у трех ранее здоровых детей.

Как показали наши наблюдения, облитерирующие 
процессы в легких не ограничиваются формированием 
синдрома Маклеода. Развитие облитерации после брон- 
хиолита может иметь “долевой” и “очаговый” харак ­
тер. С учетом данных бронхографии все больные были 
разделены нами на четыре группы.

1-ю группу (27 больных) составили дети с классичес­
ким синдромом Маклеода, детальная характеристика 
которого представлена в наших предыдущих публи­
кациях [1,2,3].

Рис.6. Рентгенограмма органов грудной клетки Лены Н.

Н ебольш ое смещ ение сердца влево. Рисунок средних и ниж них отделов левого легкого 

обеднен. Прозрачность этих отделов повышена по сравнению с симметричными участками 

правого легкого.

Во 2-ю группу вошли 4 больных, имеющих облите- 
рирующий бронхиолит в пределах одной доли — 
“долевой” вариант.

3-ю, наиболее многочисленную, группу (61 больной) 
составили дети с “очаговой” или “гнездовой” облите­
рацией в пределах одного легкого — “очаговый” 
вариант.

В 4-ю группу были включены 3 детей, имевших 
“очаговую” облитерацию в обоих легких.

Следует отметить, что при всех разновидностях 
облитерирующих процессов в легких у больных имеется 
непостоянный кашель с отхождением скудной негнойной 
мокроты. На ранних этапах заболевания в клиничес­
кой картине превалирует обструктивный синдром, выслу­
шиваются характерные мелкопузырчатые влажные хрипы.

При “долевом” поражении влажные хрилы могут 
быть немногочисленными и непостоянными. Они, как 
правило, выслушиваются в одном и том же участке 
легкого при присоединении острого респираторного 
заболевания. В отличие от больных с синдромом 
Маклеода над зоной поражения отсутствует ослаб­
ленное дыхание. Рентгенологически имеется локальное 
обеднение легочного рисунка, хотя этот признак часто 
игнорируется рентгенологами. Рентгенологический 
синдром “воздушной ловуш ки” отсутствует. При 
бронхографии бронхи имеют “обрыв” на уровне респи­
раторных бронхиол в пределах одной доли (рис.5). 
При бронхоскопии определяется локальный катараль ­
ный эндобронхит со скудным секретом, при сцинти- 
пневмографии — локальное обеднение капиллярного 
кровотока. Из 4 детей функция внешнего дыхания 
исследована только у одного ребенка, отмеченное 
умеренное нарушение бронхиальной проходимости



было выявлено преимущественно на уровне средних 
и мелких бронхов, бронхиальное сопротивление сохра­
нялось в пределах нормы. Газовый анализ свидетель­
ствовал о нарушении равномерности распределения 
вентиляции и вентиляционно-перфузионных отношений 
в легких.

* При одностороннем “очаговом” варианте облите­
рации над всей поверхностью легкого выслушиваются 
мелкопузырчатые влажные хрипы. В отличие от син­
дрома Маклеода ослабление дыхания менее выражено. 
В большинстве случаев, как и при синдроме Маклеода, 
имеется выраженное обеднение легочного рисунка, 
создающее рентгенологическую картину односторон­
него “сверхпрозрачного” легкого (рис.6), но реже 
выявляется симптом “воздушной ловушки” . При брон­
хографии, наряду с “обрубленными” бронхами, имеются 
совершенно неизмененные бронхи, заполненные конт­
растным веществом до мельчайших разветвлений 
(рис.7). При бронхоскопии имеются признаки одно­
стороннего разлитого скудного эндобронхита. При 

£ сцинтипневмографии выявляется снижение капилляр ­
ного кровотока чаще на протяжении всего легкого, 
реже — в виде отдельных участков (рис.8), что 
отражает “очаговый” характер облитерации. Исследо­
вание функции внешнего дыхания у этой группы детей 
методом компьютерной флоуметрии выявляет умеренные 
нарушения бронхиальной проходимости генерализо­
ванного характера. Бронхиальное сопротивление, как 
правило, не повышено. Газовый анализ выдыхаемого 
воздуха свидетельствовал о неравномерности распреде­
ления вентиляции и вентиляционно-перфузионных отно­
шений в легких. Сопоставление функции внешнего 
дыхания у больных с “очаговым” и “тотальным” 
(синдром Маклеода) облитерирующим бронхиолитом 
показало однотипность выявленных нарушений, но их 
меньшую выраженность, что можно объяснить “очаго­
востью” поражения (таблица).

В особую, хотя и самую малочисленную, группу мы 
^  выделили 3 больных с двусторонней “очаговой” об­

литерацией. Эти больные имели наиболее тяжелую 
клиническую картину, обусловленную выраженной 
дыхательной недостаточностью (одышка в покое, акро- 
цианоз, выраженный синдром бронхиальной обструк­
ции). Рентгенологически на первый план выступает 
вздутие легочной ткани, у 2 детей отмечена картина 
одностороннего “сверхпрозрачного” легкого, у 2 имелись 
дольковые ателектазы, у всех 3 — выбухание дуги 
легочной артерии. При бронхографии “обрыв” отдель­
ных бронхов на уровне сегментарных и субсегмен- 
тарных был выявлен в обоих легких, у всех детей в 
большей степени страдало левое легкое. При брон­
хоскопии отмечен двусторонний катарально-гнойный 
эндобронхит с незначительным количеством секрета 
в бронхах. При сцинтипневмографии нарушения капил­
лярного кровотока выявлялись в обоих легких, что 
соответствовало двустороннему характеру поражения 
бронхов. Из 3 детей функция внешнего дыхания иссле­
дована у одного ребенка, у которого методом компью­
терной флоуметрии выявлены значительно выраженные 
нарушения бронхиальной проходимости комбиниро­

ванного характера, бронхиальное сопротивление зна ­
чительно повышено, значительно более выражена нерав­
номерность распределения вентиляции и вентиляци­
онно-перфузионных отношений.

У всех детей отмечены электрокардиографические 
и эхографические признаки сформировавшегося легочного 
сердца.

Мы придерживаемся консервативной тактики лечения 
больных с облитерирующими процессами, учитывая 
отсутствие у них признаков хронической интокси­
кации, негнойный характер эндобронхита, урежение 
и меньшую тяжесть обострений с возрастом. С этим 
связана малочисленность наших наблюдений по морфо­
логическим особенностям. Полученные нами данные 
при гистологическом исследовании четырех опериро­
ванных в хирургическом отделении нашего института 
больных свидетельствовали о наличии облитерации на 
уровне бронхов и бронхиол, участков дис- и ателек ­
тазов, эмфиземы. У 3 из 4 оперированных больных в 
отличие от больных хронической пневмонией отсут ­
ствовали выраженные деструктивные изменения стенок 
бронхов с поражением хрящевого и мышечного слоев. 
Подобную картину наблюдали у оперированных больных 
с синдромом Маклеода и другие исследователи [4,6,8,9].

Как показали наши наблюдения, стертость симп­
томатики заметно снижает выявляемость больных с 
“долевым” вариантом. Диагностика двусторонней 
“очаговой” облитерации также крайне затруднительна, 
но по иной причине. Тяжесть клинических проявле ­
ний, выраженная деформация грудной клетки, быстрое 
развитие легочно-сердечной недостаточности приво­
дят к ошибочной трактовке данных бронхографии, 
когда двусторонний очаговый обрыв бронхов расцени­
вается как порок развития бронхов.

Рис.7. Бронхограмма левого легкого того ж е ребенка (передняя 

проекция).

Топография бронхов не изменена. В каждом из сегментов имею тся очаговые участки 

наруш ения проходимости бронхов (отсутствую т мелкие разветвления), чередую щиеся с 

участками нормального контрастирования мелких разветвлений. П росветы сегментарных 

и субсегментарных бронхов умеренно деформированы.



Что касается больного, расхождения в трактовке 
бронхограмм не имеют для него принципиального 
значения. Данный вопрос имеет больше теоретичес ­
кое значение, свидетельствуя о том, что перенесенный 
в раннем детстве тяжелый вирусный бронхиолит может 
привести к таким тяжелым последствиям, как порок 
развития бронхов.

Рассматривая представленные варианты облитериру- 
ющих бронхиолитов как неблагоприятные исходы вирус­
ных бронхиолитов у детей, мы отмечаем определенную 
закономерность: они могут быть с минимальными орга­
ническими поражениями ( “долевой” вариант), более 
выраженными (“очаговый” вариант и синдром Маклеода). 
Поражение обоих легких возможно только “очагового” 
характера, более обширное — несовместимо с жизнью.

Изучение облитерирующих процессрв в легких пред­
ставляет интерес не только в плане улучшения диаг­
ностики малоизученных форм хронической бронхоле­
гочной патологии, но и, как оказалось, раскрывает 
новый путь хронизации. В отличие от хронической 
пневмонии, при которой в основе хронического про­
цесса лежат деструктивные изменения, при облите ­
рирующих формах ведущая роль принадлежит облите- 
ративным процессам. Мы полагаем, что различие 
путей хронизации может быть связано с этиологичес ­
ким фактором, так как бронхиолиты имеют вирусную 
этиологию, пневмонии — чаще бактериальную.

Признавая неоспоримость данных морфологического 
исследования, мы тем не менее не может рекомендо­
вать его широкое применение для диагностики облите ­
рирующих процессов в легких. Мы считаем возможной 
диагностику облитерирующих бронхо-бронхиолитов 
на основании совокупности результатов клинических 
и инструментальных методов исследования. Благо­
даря детальной разработке критериев диагностики и 
достаточному числу публикаций в отечественной 
литературе, синдром Маклеода перестал быть казу-

Рис.8. Сцинтипневмограмма того ж е ребенка (передняя проекция).
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разм ер ы  и зо б р а ж е н и я  л е гк о го  су ж ен ы . И м ею тся  грубы е н аруш ен и я кровоток а 

практически во всех сегм ентах, за  исклю чением С |_ 2-

Т а

П о к а за т ел и  ф у н к ц и и  в н еш н его  д ы х а н и я  у  б о л ь н ы х  
“ о ч а г о в о й ” и “т о т а л ь н о й ” ф о р м о й  о б л и т ер и р у ю щ его  
б р о н х и о л и т а  ( М ± щ  % )

5 л и ц а 

с

П оказатели
О чаговая форма 

(«=11)
Тотальная форма 

(п = 8) р

Бронхиальное
сопротивление 124,3 ± 7 ,1 7 1 3 6 ,2 ±2 4 ,2

ФЖЕЛ 8 4 ,8 ± 2 ,9 3 7 4 ,3 ± 4 ,4 3 <0,05

О Ф В 1 70 ,0 ±  1,98 5 9 ,4  ± 4 ,1 6 <0,05

ПСВ 7 5 ,0 ± 3 ,1 6 6 3 ,3 ± 5 ,2 9

МОС25 6 2 ,4 ± 2 ,8 5 4 8 ,0 ± 4 ,4 3 <0,05

М ОС50 4 9 ,2 ±  1,90 3 9 ,5 ± 4 ,5 4

М ОС75 4 0 ,8 ± 3 ,7 5 34 ,3  5,21

102 16,7 ± 2 ,9 9 1 1 ,9 ± 0 ,9 3

1С 02 12,5 ±  1,18 10,9 ± 0 ,9 2

П р и м е ч а н и е .  ФЖ ЕЛ —  форсированная ж изненная емкость 
легких, О Ф В 1 —  объем форсированного выдоха за 1 сек, ПСВ — 
пиковая скорость выдоха, М ОС2 5 ,50,75 —  максимальная объемная 
скорость в точке 25% , 50% , 75%  ФЖ ЕЛ, 1о2 и 1со2 —  показатели 
оксикапнографии —  индексы по кислороду и по углекислому газу.

истикой. В то же время “долевые” и “очаговые” 
облитерирующие процессы в легких редко диагнос­
тируются. Причиной этого при “долевых” поражениях 
может служить стертость клинических и рентгеноло­
гических проявлений. Многие больные с “очаговой” 
облитерацией могут скрываться под “маской” бронхи­
альной астмы или астматического бронхита, развитию 
которых предшествует острый эпизод “пневмонии” 
(бронхиолита). К сожалению, не всегда достаточно 
внимательно оценивается такой рентгенологический 
признак, как обеднение легочного рисунка, особенно 
если оно носит локальный характер.

Для улучшения диагностики облитерирующих про­
цессов в легких мы считаем необходимым проведение 
бронхологического и /и л и  сцинтипневмографического 
обследования больных с затяжной или хронически 
протекающей бронхиальной обструкцией, особенно 
при асимметрии физикальной картины.
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