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ТОМОГРАФИИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 

 

РЕМАТОИД АРТРИТИ МЕНЕН ОРУЛУУЛАРДА  ӨПКӨНҮН КОМПЬЮТЕРДИК 

ТОМОГРАФИЯСЫ БОЮНЧА БРОНХИОЛИТТИН ТАРАЛЫШЫ 
 

PREVALENCE OF BRONCHIOLITIS BY THE DATA OF COMPUTER 

TOMOGRAPHY OF LUNGS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 

 
Аннотация: Түштүк Кыргызстанда жашаган ревматоид артрити (РА) менен 

оорулууларда өпкөлөрдүн компьютердик томографиясы (КТ) боюнча бронхиолиттин таралуусун 

изилдөө. 

Материал жана ыкмалар: Изилдөө ревматоид артрити менен 156 оорулууларда 

жүргүзүлгөн. Бардык РА  менен оорулууларга өпкөлөрдүн КТсы жасалган.  

Натыйжалары: Өпкө КТ натыйжалары боюнча бронхиолит белгилери 46 (29,5%) РА менен 

оорулууларда аныкталган.  Муну менен бирге бул РА  менен бейтаптарда төмөнкү 

бронхиолиттин КТ-белгилери аныкталган: центрилобулярдык микро уячалар жана “бүчүр 

байлаган дарак” сымал түзүлүштөр 9,6% учурда, “мозаика сымал перфузиялар” жана “аба 

тузагы” феномени 8,3% учурда, дисталдык бронхтордун керегесинин калыңдашы жана алардын 

жылчыктарынын деформациясы  12,2%  учурда жана  бронхоэктаздар   3,9% учурда.  

Корутунду: Өпкө КТ натыйжалары боюнча РА  менен оорулууларда бронхиолит дем алуу 

системасынын патология түрүнүн эң көп таралганы жана дээрлик 30% учурларда аныкталат. 

Буга байланыштуу РА менен оорулууларды көзөмөлдөгөн ревматолог дарыгерлерде  

бронхиолитке карата диагностикалык сактык болуш керек.  

Аннотация: Изучение распространенности бронхиолита по данным компьютерной 

томографии (КТ) легких у больных РА, проживающих в на юге Кыргызстана. 

Материал и методы: Исследование проводили у 156 больных РА. Всем больным РА для 

диагностики бронхиолита проводилась КТ легких. 

Результаты: По результатам КТ легких признаки бронхиолита обнаружены у 46 (29,5%) 

больных РА. При этом, у этих больных РА обнаружены следующие КТ-признаки бронхиолита: 

центрилобулярные микроочаги и структуры типа «дерева с почками» в 9,6% случаев, участки 

«мозаичной перфузии» и феномен «воздушной ловушки» в 8,3% случаев, утолщение стенок 

дистальных бронхов и деформация их просвета в 12,2% случаев и бронхоэктазы в 3,9% случаев.  

Заключение: По результатам КТ легких бронхиолиту больных РА является частым, 

распространенным видом патологии дыхательной системы и выявляется почти в 30% случаев. В 

связи с этим у врачей-ревматологов, наблюдающих больных РА, должна быть диагностическая 

настороженность в отношении бронхиолита.  

Abstract: A study of the prevalence of bronchiolitis according to computed tomography (CT) scan 

of lungs in RA patients living in the Southern Kyrgyzstan. 

Materials and methods: The study was conducted in 156 RA patients. All patients with RA for 

bronchiolitis were diagnosed with CT of the lungs. 

Results: By the results of CT of the lungs, bronchiolitis symptoms were detected in 46 (29.5%) of 

RA patients. Moreover, in these RA patients the following CT signs of bronchiolitis were detected: 

centrilobular microfoci and structures such as “tree with buds” in 9.6% of cases, “mosaic perfusion” 

sites and the phenomenon of “air trap” in 8.3% of cases, thickening of the walls of the distal bronchi and 

deformation of their lumen in 12.2% of cases and bronchiectasis in 3.9% of cases. 



Conclusion: By the results of CT of lungs bronchiolitis of RA patients is a frequent, widespread 

type of pathology of the respiratory system and is detected in almost 30% of cases. In this regard, 

rheumatologists, who monitor RA patients, should have diagnostic alertness for bronchiolitis. 
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Введение. 

Ревматоидный артрит (РА) является хроническим ревматическим заболеванием, 

характеризующийся поражением суставов в виде прогрессирующего эрозивного 

полиартрита и нередко наличием системных (внесуставных) проявлений [1, 2, 3].  

Одним из частых внесуставных признаков РА является поражение дыхательной 

системы[4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. При этом, клинически значимая (манифестная) форма 

легочной патологии при РА встречается редко (у 20–30% пациентов), а вот 

субклинический вариант может быть выявлен у 70-80% больных [12]. Хотя, в 

большинстве случаев, поражение дыхательной системы при РА отличается мало-и 

бессимптомностью течения. Легочная патология становится причиной смерти 10–20% 

больных РА [12, 13]. Поражение дыхательной системы у пациентов РА занимает второе 

место (после сердечно-сосудистых осложнений) среди причин летальных исходов [14], а 

5-летняя выживаемость больных с тяжелыми формами легочной патологии составляет 20–

36% [13,14]. 

Как в развитии легочной патологии при РА, так и в патогенезе РА в целом, ведущее 

значение имеет спонтанная активация В-лимфоцитов [15, 16, 17, 18, 19]. 

Одним из классических видов патологии дыхательной системы является  воспалительное 

поражение дистальных отделов бронхов или бронхиолит, который в силу своей мало- и 

бессимптомности в до компьютерную эру прижизненно диагностировался крайне редко 

[20, 21, 28], но широкое внедрение в клиническую практику компьютерной томографии 

(КТ) легких резко увеличило возможности прижизненной диагностики бронхиолита [22, 

23, 24]. 

Целью настоящего исследования было изучение распространенности бронхиолита по 

данным КТ легких у больных РА, проживающих на юге Кыргызстана. 

Материал и методы 

Исследование провели у 156 больных с достоверным диагнозом РА, 

соответствующих критериям Американской коллегии ревматологов (ACR1987) и 

Европейской антиревматической лиги (EULAR, 2010). 

Все эти 156 больных РА постоянно проживали в районах и городах юга 

Кыргызстана. 

Из обследованной группы исключались больные РА с сопутствующими хроническими 

болезнями органов дыхания (бронхиальная астма, ХОБЛ, эмфизема легких, рак легкого и 

т.д.) и ревматическими аутоиммунными системными заболеваниями, а также пациенты 

РА, имеющие длительный контакт с вредными (токсическими для легких) веществами и 

перенесшие лучевую терапию. 

В связи с низкими диагностическими возможностями общепринятых клинических 

и инструментальных методов диагностики бронхиолита при РА, всем больным для 

выявления признаков ревматоидного бронхиолита проводили  КТ легких. 

Статистическая обработка полученных данных производилась с использованием 

программы  Statistics version 17.0, включая общепринятые методы параметрического и 

непараметрического анализа с вычислением t-критерия. Различия считались 

достоверными при  p<0,05. 

Результаты 

Из 156 обследованных больных РА мужчин было 32 (20,5%), а женщин - 124 

(79,5%). Средний возраст больных РА составил 54,3±2,89 лет, а средний возраст дебюта 



РА был равен 43,6 ± 2,83 лет. Средняя длительность болезни у больных РА составила 8,6 

± 1,23 лет(табл. 1). 

Уровень DAS 28 у больных РАбыл равен 5,2 ± 0,79 баллов. РФ обнаружен у 119 (76,3%), а 

АЦЦП – у 114 (73,1%) у больных РА(табл. 1).. 

I рентгенологическая стадия РА отмечена у 32 (20,5%), II - у 51 (32,7%), III - у 45 (28,8%) 

и IV - у 29 (18,6%) больных РА в целом(табл. 1). 

Таблица 1. 

Часто встречаемости и выраженность некоторых признаков РА 

Признак РА Больные РА (n=156) 

Женщины, n (%) 124 (79,5%) 

Мужчины, n (%) 32 (20,5%) / 

Возраст больного (годы), M±m 54,3±2,89 

Возраст дебюта РА (годы),M±m 43,6 ± 2,83 

Длительность РА (годы),M±m 8,6 ± 1,23 

DAS 28 (баллы), M±m 5,2 ± 0,79 

РФ+ , n (%) 119 (76,3%) 

АЦЦП+ , n (%) 114 (73,1%) 

R-стадия:  

I, n (%) 

II, n (%) 

III, n (%) 

IV, n (%) 

 

32 (20,5%) 

51 (32,7%) 

45 (28,8%) 

29 (18,6%) 

 

Как было сказано выше, всем 156 больным РА проводили КТ легких для выявления 

признаков бронхиолита. 

Во время КТ легких признаки бронхиолита выявлены у 46 (29,5%) больных РА (табл. 2). 

У данных 46 больных РА обнаружены следующие КТ-признаки бронхиолита: 

1)центрилобулярные микроочаги и структуры типа «дерева с почками», относящиеся к 

прямым признакам бронхиолита; 2)так называемые косвенные признаки - участки 

«мозаичной перфузии» и феномен «воздушной ловушки» [23]; 3) утолщение стенок 

дистальных бронхов; 4) деформация просвета дистальных бронхов; 5) бронхоэктазы. 

При этом, у одного и то же больного выявлялись от 1 (одного) до 3 (трех) вышеуказанных 

признаков ревматоидного бронхиолита. 

Частота выше указанных КТ-признаков бронхиолита у больных РА была 

различной. Так, прямые КТ-признаки бронхиолита (центрилобулярные микроочаги и 

структуры типа «дерева с почками») определены  у 15 (9,6%) больных РА. Косвенные КТ-

признаки бронхиолита в виде участков «мозаичной перфузии» и феномен «воздушной 

ловушки» выявлены у 13 (8,3%) больных РА. Утолщение стенок дистальных бронхов и 

деформация их просвета обнаружены соответственно у 19 (12,2%) и 18 (11,5%) пациентов 

РА. Бронхоэктазы выявлены у 6 (3,9%) больных РА(табл. 2).  

 

Таблица 2. 

Встречаемость КТ-признаков бронхиолита у больных РА (n=46) 

Вид КТ-признака Частота обнаружения 

n % 

Всего 46 29,5 

Прямые признаки бронхиолита(центрилобулярные микроочаги 

и структуры типа «дерева с почками») 

15 9,6 

Косвенные признаки бронхиолита (участки «мозаичной 

перфузии» и феномен «воздушной ловушки») 

13 8,3 

Утолщение стенок дистальных бронхов 19 12,2 

Деформация просвета дистальных бронхов 18 11,5 



Бронхоэктазы 6 3,9 

 

Убольных РА с КТ-признаками бронхиолита определяли частоту выявления 

следующих клинических симптомов поражения дистальных бронхов: кашель,  

отхождение мокроты, одышка, сухой и влажный хрип, снижение показателя ОФВ1ниже 

80% от должной и снижение показателя ФЖEЛ ниже нормы (табл. 3). 

Кашель выявлен у 22 (47,8%)больных РА с КТ-признаками бронхиолита. Отхождение 

мокроты определено у 19 (41,3%) пациентов с КТ-признаками ревматоидного 

бронхиолита. У этих же больных одышка определена в 43,5% случаев (у 20 пациентов) 

(табл. 3). 

Во время аускультации легких сухой и/или влажный хрип обнаружены у 8 

(17,4%)больных РА с КТ-признаками бронхиолита. 

При исследовании ФВД снижение показателя ОФВ1ниже 80% от должной выявлено у 17 

(37,0%) больных РА с КТ-признаками бронхиолита, а снижение показателя ФЖEЛ ниже 

нормы - у 4 (8,7%) пациентов с КТ-признаками ревматоидного бронхиолита. Т.е. у 

пациентов РА с КТ-признаками бронхиолита частота обнаружения обструктивного типа 

нарушения легочной вентиляции была равна 37,0%, а рестриктивного – 8,7% (табл. 3). 

С учетом того, что у одного и того же больного наблюдались от 1 до 6 перечисленных 

симптомов, клинические симптомы поражения дистальных бронхов отсутствовали у 24 

(52,2%) больных РА с КТ-признаками бронхиолита (табл. 3). 

Таблица 3. 

Частота встречаемости респираторных симптомов у больных РА с наличием КТ-

признаков бронхиолита (n=46) 

Клинические симптомы поражения дистальных бронхов у 

больных РА с КТ-признаками бронхиолита 

Частота обнаружения  

n % 

Кашель  22 47,8 

Отхождение мокроты 19 41,3 

Одышка 20 43,5 

Сухие и влажные хрипы 8 17,4 

Снижение показателя ОФВ1ниже 80% от должной 17 37,0 

Снижение показателя ФЖEЛниже нормы 4 8,7 

Отсутствие этих симптомов 24 52,2 

 

 

 

Обсуждение 

Как следует из наших данных, КТ легких позволяет диагностировать бронхиолит 

почти у 30% больных РА.  

Наиболее частыми КТ-признаками ревматоидного бронхиолита являются утолщение 

стенок дистальных бронхов и деформация их просвета, а наиболее редкими - 

бронхоэктазы. Прямые (центрилобулярные микроочаги и структуры типа «дерева с 

почками») и косвенные (участки «мозаичной перфузии» и феномен «воздушной 

ловушки») признаки бронхиолита, также, довольно часто выявляютсяу больных РА. 

Сочетание КТ-признаков поражения дистальных бронхов и структурных изменений 

крупных бронхов у больных РА подтверждает то, что бронхиолит при РА является частью 

диффузного воспалительно-склеротического поражения бронхиального дерева с 

развитием обструктивного ревматоидного панбронхита. 

Об относительной высокой частоте выявления бронхиолита при РА нами было отмечено и 

в предыдущих наших работах [26, 27].  

А низкая частота обнаружения бронхиолита, в нашей работе и в других 

предыдущих исследованиях, по-видимому, обусловлена применением классических 

клинико-инструментальных методов диагностики, отличающихся низкой 



чувствительностью диагностики ревматоидного бронхиолита[20, 21, 22]. Поэтому 

несправедливо рассуждать о редкости поражения дистальных бронхов при РА, более  

справедливо говорить о мало- и бессимптомности ревматоидного бронхиолита по 

результатам общепринятых методов диагностики. А вот использование КТ значительно 

увеличивает процент выявления бронхиолита при РА [23, 24, 25]. 

Частое мало- и бессимптомное течение ревматоидного бронхиолита требуют прежде всего 

использовать сочетание клинических методов диагностики и КТ легких. В настоящее 

время при РА, с одной стороны, исследование легочной функции является основой 

выявления поражения дистальных бронхов [9], но, с другой стороны, КТ легких является 

наиболее чувствительным и единственным неинвазивным методом диагностики 

бронхиолита у больных РА [6, 10]. 

Обнаруженная нами относительно высокая частота обнаружения КТ-признаков 

ревматоидного бронхиолита отмечена в работах и других авторов [23, 24, 25]. 

Таким образом, по результатам  КТ легких, бронхиолит является относительно частым 

видом внесуставного (системного) поражения РА. 

 

Выводы 

1. По данным КТ легких признаки бронхиолита обнаружены у 29,5% больных РА.  

2. У больных РА обнаружены следующие КТ-признаки бронхиолита: центрилобулярные 

микроочаги и структуры типа «дерева с почками» в 9,6% случаев, участки «мозаичной 

перфузии» и феномен «воздушной ловушки» в 8,3% случаев, утолщение стенок 

дистальных бронхов и деформация их просвета в 12,2% случаев и бронхоэктазы в 3,9% 

случаев. 

3. По результатам КТ легких бронхиолит является относительно частым видом 

внесуставного (системного) поражения РА. 
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