
Введение. У  пациентов с  интерстициальными
заболеваниями легких (ИЗЛ) внебольничная пнев-

мония является наиболее частым осложнением,
которое усугубляет течение основного заболевания,
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Внебольничная пневмония (ВП) у пациентов с интерстициальными заболеваниями легких (ИЗЛ) является гроз-
ным осложнением и имеет атипичное течение. Диагностика ВП затруднена, так как клинические симптомы воспа-
ления сходны с таковыми при ИЗЛ. Результаты лучевых методов исследования не патогномоничны, не всегда пра-
вильно трактуются, что приводит к ошибкам в диагностике, затягиванию обследования и лечения больного. Цель:
оценить возможности КТ в выявлении и дифференциальной диагностике пневмонии у больных ИЗЛ. Материалы
и методы. При проведении комплексного клинико-рентгенорадиологического обследования 336 пациентов с ИЗЛ
у  48 больных выявлены инфильтративные изменения в  легких, не характерные для основного процесса.
Результаты. Неспецифические воспалительные изменения в легочной ткани проявлялись следующими КТ-симп-
томами: альвеолярного типа локальной инфильтрацией легочной ткани, соответствующей сегментарному строению
легких (сегмент, доля), появлением перибронхиальных участков инфильтрации легочной ткани альвеолярного типа,
не характерных для лучевой семиотики основного заболевания. Выводы. Выполнение КТ и высокоразрешающей
КТ позволяет выявить появление атипичных для ИЗЛ инфильтративных и очаговых изменений, характерных для
специфических и неспецифических воспалительных процессов, что влияет на тактику лечения больных.
Ключевые слова: пневмония, МСКТ, интерстициальные заболевания легких
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Community-acquired pneumonia (CAP) in patients with interstitial lung diseases is a terrible complication and has
an atypical course. Diagnosis of CAP is difficult, since the clinical symptoms of inflammation are similar to those of
ILD. The results of radiation studies are not pathognomonic, they are not always correctly interpreted, which leads
to errors in diagnosis, delay in the examination and treatment of the patient. Aims: to evaluate the possibilities of CT
in the detection and differential diagnosis of pneumonia in patients with ILD. Material and methods. The results of
a complex clinical and radiological studies of 336 patients with IZL, 48 patients showed infiltrative changes in the
lungs that were not characteristic of the main process. Results. Nonspecific inflammatory changes in the lung tissue
were manifested by the following CT symptoms: alveolar type with local infiltration of the lung tissue corresponding
to the segmental structure of the lungs (segment, lobe), the appearance of peribronchial alveolar type lung tissue
that is not characteristic of radiation semiotics of the underlying disease. Conclusions: рerforming CT and VRKT
reveals the appearance of infiltrative and focal changes that are atypical for IL, characteristic of specific and non-spe-
cific inflammatory processes, which affects the treatment tactics of patients.
Key words: pneumonia, multidetector computed tomography, interstitial lung diseases.

Для цитирования: Золотницкая В.П., Сперанская А.А., Яковлева Н.С. Особенности лучевой картины внебольничной
пневмонии при интерстициальных заболеваниях легких // Лучевая диагностика и терапия. 2019. № 2. С. 72–79,
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2019-10-2-72-79.



может быть фатальным для пациента, определять
прогноз жизни и трудоспособности больного [1–4].

Диагностика ВП затруднена, так как клинические
симптомы воспаления сходны с  таковыми при ИЗЛ,
и зависит от умения врачей, прежде всего первичного
звена (врач-терапевт), своевременно выявлять и пра-
вильно трактовать ряд признаков, являющихся крите-
риями диагностики ВП: кашель, лихорадка свыше 3
суток (клинические проявления) и  рентгенологиче-
ские признаки инфильтративного процесса в  легких,
отграничивая заболевания с синдромно сходной симп-
томатикой (туберкулез, опухоли легких, ТЭЛА) [5–9].

Известным фактом является то, что около 30%
случаев пневмонии  диагностируются поздно или
вообще не диагностируются, а  у пациентов с  ИЗЛ
этот процент достигает 60–80% [5, 6, 10, 11].
Основной причиной поздней диагностики ВП наряду
с  запоздалым обращением больного и  атипичным
течением заболевания является недостаточная ком-
петентность врача, связанная не только с  несовер-
шенным умением и  навыками выявления клиниче-
ских признаков легочного инфильтрата (перкутор-
ных, аускультативных), неправильной трактовкой
выявленных симптомов, но и первичными структур-
ными изменениями легочной ткани у  пациентов
с этой группой болезней легких, что приводит к затя-
гиванию обследования и лечения [4, 12].

Поскольку одним из  диагностических критериев
ВП является наличие легочной инфильтрации, луче-
вая диагностика приобретает чрезвычайно важную
роль, причем на первый план должно выходить при-
менение мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) с различными ее методиками (высоко-
разрешающей (ВРКТ) и  КТ-ангиографией) для
диагностики воспалительных процессов у  больных
с  ИЗЛ, так как на  обычных рентгенограммах
небольшие инфильтраты, интерстициальные и мел-
коочаговые изменения не всегда выявляются,
и кроме того, эти нарушения в легочной ткани могут
соответствовать проявлениям основного заболева-
ния, и  существует необходимость разграничения
двух разных патологических процессов [7, 8, 13].

Цель работы: оценить возможности КТ в выявле-
нии и дифференциальной диагностике пневмониче-
ских инфильтратов у больных ИЗЛ.

Материалы и методы. Проанализированы резуль-
таты комплексного клинико-рентгенорадиологиче-
ского исследования, проведенного у  336 пациентов
с ИЗЛ, наличием дезорганизованной легочной ткани
и  изменениями трахеобронхиального дерева:
46 пациентов с саркоидозом органов дыхания III–IV
стадии (27 женщин; 9 мужчин), средний возраст
48,7±7,9 года; 83 больных с лимфоангиолейомиома-
тозом (ЛАМ) (все женщины), из  них с  диффузной
формой — 64, с узловой — 15, со смешанной — 4,
средний возраст  42,2±6,3 года; 77 пациентов
с гистиоцитозом (Гх) (65 мужчин, 12 женщин), сред-
ний возраст 37,4±5,6 года; 130 пациентов с развити-

ем легочного фиброза (88 женщин; 42 мужчины),
средний возраст 56,4±9,8 года; интерстициальной
пневмонией (ATS/ERS) (идиопатический легочный
фиброз (n=36), обычная интерстициальная пневмо-
ния (n=35), неспецифическая интерстициальная
пневмония (n=11) криптогенная организующаяся
пневмония (n=3)); синдромом фиброзирующего аль-
веолита (ФА) у пациентов с диффузными болезнями
соединительной ткани (ДБСТ) (n=16); гиперсенси-
тивным пневмонитом (n=28). Комплексное лучевое
исследование включало в себя стандартное рентгено-
логическое исследование органов грудной клетки,
компьютерную томографию (МСКТ) с применением
высокоразрешающей и  ангиографической методик,
однофотонную эмиссионную компьютерную томогра-
фию (ОФЭКТ), а  также гибридную технологию  —
совмещение ОФЭКТ-КТ. Оценивались показатели
вентиляционной функции легких, ЭхоКГ сердца,
систолическое давление в легочной артерии и резуль-
таты лабораторного теста — D-димер (маркер акти-
вации гемокоагуляционных способностей крови).

Статистический анализ проводили с  использова-
нием пакета SPSS-20.0. Применяли статистику
Менделя–Хензеля, рассчитывая отношения шансов
(OR), двусторонний точный тест Фишера (р)
(результаты считались достоверными при p<0,05)
и  методы относительной статистики (выборочное
среднее — М, стандартное отклонение — m).

Пациенты поступали первично в клиники универ-
ситета с жалобами на нарастание одышки, изменение
характера кашля, снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке, лихорадку разной степени выраженно-
сти. При лабораторном исследовании крови отмеча-
лось повышение содержания С-реактивного белка,
нейтрофилов, увеличение СОЭ. Лучевые методы
диагностики применялись строго по показаниям и по
назначению лечащего врача. Больные или их закон-
ные представители подписывали информированное
согласие на проведение исследования.

При анализе клинических и  рентгенологических
данных была выбрана группа пациентов — 48 (14,2%)
больных с  наличием воспалительных клинических
проявлений и  инфильтративных изменений в  легких,
характерных для неспецифического воспаления:
6 пациентов с  саркоидозом органов дыхания (5 жен-
щин, 1 мужчина), средний возраст 48,7±7,9  года;
10 с лимфо ангиолейомиоматозом (ЛАМ) (все женщи-
ны), средний возраст 42,2±6,3 года; 14 с гистиоцито-
зом (Гх) (4 женщины, 10 мужчин), средний возраст
37,4±5,6 года; 18 с фиброзирующими болезнями лег-
ких (8 женщин, 10 мужчин), средний возраст
56,4±9,8 года.

Неспецифичность полученных при клиническом
исследовании результатов требовала применения
методов лучевой диагностики для верификации
диагноза.

Результаты и их обсуждение. Дифференциальная
диагностика была затруднена, так как у всех пациен-
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тов при выполнении мультиспиральной компьютер-
ной томографии определялись диффузные и локаль-
ные инфильтративные изменения, бронхоэктазы/
бронхиолоэктазы, кистозно-буллезная перестройка
легочной паренхимы. В клинической картине обсле-
дованных пациентов превалировали кашель
(100%), сухой или с  мокротой, и  одышка (100%),
однако эти симптомы характерны для пациентов
с  интерстициальной патологией легких, и  не
являются специфичными. Наличие крови в мокроте
отмечали 4 больных. Болевой синдром определялся
у  7 (14,5%) обследованных, при этом пациенты
жаловались на  давящие боли за  грудиной, не свя-
занные с  актом дыхания. Гипертермия отмечалась
у 29 (69,4%) больных. Повышение содержания С-
реактивного белка, нейтрофилов, увеличение СОЭ
выявлено у 48 (100%) пациентов. Положительный
тест на D-димер был выявлен у 34 больных (70,8%).
Признаки нагрузки на правые камеры сердца были
выявлены у 42 (87,5%) обследованных.

Неспецифические воспалительные изменения
в легочной ткани проявлялись при проведении КТ-
исследования следующими симптомами: альвеоляр-
ного типа локальной инфильтрацией легочной
ткани, соответствующей сегментарному строению
легких (сегмент, доля), появлением участков пери-
бронхиальной инфильтрации легочной ткани аль-
веолярного типа, не характерных для лучевой семи-
отики основного заболевания.

У 18 пациентов с  фиброзирующими болезнями
легких были выявлены локальные инфильтратив-
ные изменения, свидетельствующие о  наличии
коморбидных состояний (пневмония, инфаркт лег-
кого). Нами были определены КТ-признаки, свиде-
тельствующие о  неблагоприятном течении заболе-
вания и  прогнозирующие появление коморбидных
состояний: формирование «сотового» легкого
(р<0,01, OR=10,6 (2,6–43,2)), наличие тракцион-

ных бронхиолоэктазов (р<0,01, OR=3,7 (1,5–8,3)),
наличие эмфиземы (р<0,06, OR=5,2 (1,4–18,8)),
увеличение внутригрудных лимфатических узлов
(р<0,03, OR=2,5 (1,1–6,1)). У больных этой груп-
пы наряду с  поражением внутридолькового интер-
стиция (94,6%) и  междолькового интерстиция
(71,5%) в  легочной ткани определялись признаки
«сотового легкого» (40,0%), высокая частота внут-
ридолькового фиброза (66,1%), с  наличием
«застывшей» картины усиления внутридолькового
интерстиция, а  также пневмофиброза тяжистого
(36,9%) и  звездчатого (5,4%) характера. Наряду
с  изменениями в  легочной паренхиме выявлялись
значительные изменения трахеобронхиального
дерева — бронхиолоэктазы (49,2%), бронхоэктазы
(53,8%), деформирующий бронхит (28,5%).

В этой ситуации установлению диагноза помогает
выполнение компьютерной томографии (КТ) с раз-
личными ее методиками (высокоразрешающая КТ,
КТ-ангиография) (рис. 1).

Особенно сложной диагностика становилась при
наличии разнообразной коморбидной патологии  —
сочетании ФБЛ с  проявлениями специфического
воспалительного процесса, сердечной недостаточно-
сти и ТЭЛА (рис. 2). По мнению некоторых авторов,
появление таких симптомов, как одышка, тахипноэ,
тахикардия, боли в  грудной клетке, не позволяет
поставить диагноз ТЭЛА [9–11].

У пациентов с саркоидозом органов дыхания (СОД)
в 3 и 4 стадиях патологического процесса появляются
необратимые структурные изменения в  легочной
паренхиме: формирование в задне-верхне-прикорне-
вых отделах грубых перибронховаскулярных фиброз-
ных изменений (31,8%) (р<0,01, OR=11,4 (2,6–
50,2) и тяжистых фиброзных изменений в с формиро-
ванием бронхиолоэктазов (14,9%) (р<0,01, OR=3,2
(1,2–7,8)), фиброзных полостей (5,5%), «сотового
легкого» (1%) (р<0,01, OR=5,7 (2,7–9,8)).
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Рис. 1. Крупозная пневмония верхней доли левого легкого при синдроме ФА у больной ДБСТ. Больная Ч., 71 год. Серия
компьютерных томограмм в легочном электронном окне. Субплевральные фиброзные изменения в легочной ткани по типу

«сотового легкого», альвеолярного типа инфильтрация в верхней доле левого легкого с симптомом воздушной
бронхографии — пневмония: а — нативное исследование, б — ВРКТ



Присоединение воспалительных процессов
в  легочной ткани было выявлено у  6 пациентов
с  СОД, у  3 определялись КТ-признаки пневмонии,
у  1 больного  — неинвазивный микоз (мицетома),
у  2 пациентов  — инфильтративный и  очаговый
туберкулез. У  пациентов с  СОД и  пневмонией
инфильтративные изменения были локальными,
соответствовали сегментарному строению легких,
имели нечеткие контуры. На их фоне прослежива-
лись просветы бронхов (симптом воздушной брон-
хографии). У  всех больных отмечалось утолщение
прилежащей плевры, изменения воспалительного
характера сочетались с  типичными проявлениями
саркоидоза, что затрудняло диагностику.

На рис. 3 представлено наблюдение больного П.,
52 лет, диагноз СОД IV стадии в сочетании с пнев-
монией.

У 14 больных гистиоцитозом Х обнаружены вос-
палительные процессы, что явилось причиной гос-
питализации в  клинику. На рис. 4 представлены
компьютерные томограммы больного гистиоцито-
зом Х, с правосторонней верхнедолевой пневмонией
и  левосторонним ограниченным пневмотораксом.
Характерной особенностью КТ-картины воспали-
тельного процесса является отсутствие четко види-
мого симптома «воздушной бронхографии».

У пациентов с  гистиоцитозом Х воспалительный
процесс развивается не в здоровой легочной ткани,
а в кистозно-измененной, с нарушенной дренажной
функцией бронхиального дерева, с  необратимыми
изменениями в  сосудах легочной артерии (бескле-
точный фиброз, разрастание гладкомышечных кле-
ток и утолщение стенок сосуда) [4, 12–14]. Течение
пневмонии принимает затяжной характер, пневмо-
нические инфильтраты медленно рассасываются
и  имеют тенденцию к  фиброзированию легочной
паренхимы. Кроме того, часть из них имеет атипич-
ное расположение.

В качестве примера лучевого мониторинга кор-
рекции лечебной тактики приводим наблюдение
больного З., 1977 года рождения, наблюдавшегося
в период с 2012 по 2016 г. В январе 2016 г. пациент
поступил в  клинику пульмонологии с  жалобами
на нарастание одышки, кашель, повышение темпе-
ратуры до  фебрильной; уровень D-димера
1130 нг/мл, СРБ 35 мг/л; СОЭ 23 мм/ч.

При проведении компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки от 18 января 2016 г. в верхней доле
левого (S1, S2) на фоне дезорганизованной легочной
ткани выявлена инфильтрация альвеолярного харак-
тера (рис. 5). Учитывая локализацию воспалительного
процесса и  иммуносупрессию, вызванную приемом
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Рис. 2. Идиопатический легочный фиброз, присоединение кавернозного туберкулеза, ТЭЛА и отека легких у больной О., 52
лет. Серия КТ в легочном (а–в) и мягкотканном (г) электронных окнах. На КТ в легочном и мягкотканном электронных

окнах: в нижних отделах легких с обеих сторон «сотовое легкое» — проявления ИЛФ (в). В верхних отделах легких с обеих
сторон — инфильтраты с полостями распада (кавернозный туберкулез) (а, б) и проявления интерстициально-альвеолярного
отека. В правой плевральной полости — жидкость, ствол легочной артерии, ее ветви и правые полости сердца расширены —

легочная гипертензия в результате ТЭЛА (г)



химиопрепаратов и глюкокортикостероидов, высказа-
но предложение о наличии специфического воспали-
тельного процесса. Однако после курса антибактери-
альной терапии состояние больного улучшилось. При
контрольных компьютерных томограммах от 21 апре-
ля 2016 г. отмечена положительная динамика, однако
полного рассасывания не произошло, через 3 мес
в зоне имевшейся инфильтрации сформировался уча-
сток локального пневмофиброза.

Среди пациенток с ЛАМ коморбидные процессы
определялись у 26 больных (31,3%), наиболее часто
выявлялось присоединение воспаления (n=10,
12%) и  присоединение тромбоэмболии легочной
артерии (ТЭЛА) (n=11, 13,3%), у  4 пациенток  —
отек легких, связанный с развитием сердечной недо-
статочности. Ухудшение течения ЛАМ наблюдалось
при наличии множественных кист в ядерных отделах
легких (р=0,022; c2 5,211).

Воспалительные изменения при КТ определялись
как появление перибронхиальных инфильтративных
изменений и  локальных бронхогенных очагов
небольшого диаметра (до 5  мм)  — КТ-картина
«дерева в почках» (рис. 6, а, б) с последующим пол-

ным регрессом воспалительной инфильтрации
в течение 2 нед (рис. 6, в, г).

У 6 пациенток с  ЛАМ в  легочной паренхиме
наблюдались воспалительные нарушения, вызван-
ные микст-инфекцией. На компьютерных томограм-
мах отмечалось утолщение стенок кист, появление
в  них содержимого, образующего горизонтальный
уровень, наличие инфильтрации алвеолярно-интер-
стициального характера в  окружающей легочной
ткани, которое требовало дифференциальной диаг-
ностики с другими процессами. У пациентов с ЛАМ
в  дезорганизованной легочной ткани с  наличием
множественных тонкостенных воздухосодержащих
кист может появляться воспаление, вызванное раз-
ной микрофлорой, не только бактериальной, но
и  грибковой этиологии. На рис. 7 представлено
наблюдение пациентки Г., 33 лет, с диффузной фор-
мой ЛАМ. В верхней доле левого легкого выявляет-
ся система сообщающихся полостей с  наличием
в  них содержимого, образующего горизонтальные
уровни. Отмечаются очаги отсева в  верхней доле
правого легкого и  субплевральная инфильтрация
интерстициального характера.
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Рис. 3. Сочетание саркоидоза IV стадии с пневмонией в верхней доле левого легкого. Серия компьютерных томограмм
в легочном электронном окне. На топограмме (а) и аксиальных срезах в легочном электронном окне (б–г) определяются

тяжистые перибронховаскулярные изменения в задневерхних прикорневых отделах с обеих сторон с формированием
тракционных бронхиолоэктазов и развитием парацикатрической эмфиземы. В верхней доле левого легкого определяется

неоднородного характера альвеолярного типа инфильтрация легочной ткани. Сохранение воздушности отдельных вторичных
легочных долек и ацинусов симулирует наличие деструктивных изменений. В нижних отделах легких с обеих сторон

отмечается неравномерность вентиляции легочной ткани



Заключение. Интерстициальные заболевания лег-
ких характеризуются тяжелыми клиническими про-

явлениями (прогрессирующая одышка, кровохарканье,
боль в грудной клетке, кашель, лихорадка) и формиро-
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Рис. 4. Гистиоцитоз Х легких, осложнившийся пневмонией справа и ограниченным пневмотораксом слева у больного Б.,
28 лет. Серия компьютерных томограмм в легочном электронном окне (а–г)

Рис. 5. Компьютерные томограммы больного З., 39 лет. Неспецифическая воспалительная инфильтрация в верхней доле
левого легкого (а, б); в — положительная динамика через 3 мес. Через 6 мес (г) на месте имевшейся инфильтрации

сформировался локальный пневмофиброз



ванием разнообразных кистозных, интерстициальных,
альвеолярных изменений в легочной ткани.

Выявить у таких больных клинически и рентгено-
логически коморбидную патологию крайне сложная
задача. Пневмонии у пациентов с интерстициальны-
ми заболеваниями легких, особенно на  далеко
зашедших стадиях развития патологического про-
цесса, когда происходят необратимые структурные
изменения в  паренхиме легких (фиброзирование
легочной ткани, развитие бронхо- и бронхиолоэкта-
зов, «сотовая» трансформация паренхимы, образо-

вание множественных тонкостенных кист), проте-
кают тяжело (в ряде случаев — с угрозой жизни), их
разрешение на  фоне дезорганизованной легочной
ткани длительное и провоцирует развитие новых зон
фиброза в участках воспалительной инфильтрации.

Лабораторные показатели: повышение содержания
С-реактивного белка, нейтрофилов, увеличение СОЭ,
положительный тест на  D-димер  — не были специ-
фичными для выявления внебольничной пневмонии.

Выявление лучевых признаков неспецифического
воспаления позволяет своевременно назначить про-
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Рис. 6. Гистологически верифицированная узловая форма ЛАМ. Клинико-рентгенологическая картина присоединения
воспалительных изменений (по типу бронхопневмонии) в S8 нижней доли левого легкого у пациентки Б., 33 лет (а–г)

Рис. 7. Микст-инфекция: нагноение в длительно существующей системе полостей и пневмоцистная пневмония при
лимфангиолейомиоматозе. Серия компьютерных томограмм в легочном электронном окне (а, б)



тивовоспалительную терапию, провести дифферен-
циальную диагностику с  другими процессами
(ТЭЛА, рак легкого, специфическое воспаление),
а также выявить развитие «thrombosis in situ», так
как на фоне гипоксемии увеличивается риск тромбо-
образования, что требует назначения антитромботи-
ческих препаратов.

Кроме того, лечение таких пациентов длительное,
с риском образования остаточного фиброза на месте
воспалительной инфильтрации, что связано с сокра-
щением капиллярного русла легких и необратимыми
изменениями в  сосудах легочной артерии (бескле-

точный фиброз, разрастание гладкомышечных кле-
ток и утолщение стенок сосуда).

Выполнение КТ и  ВРКТ позволяет выявить
появление атипичных для ИЗЛ инфильтративных
и очаговых изменений, характерных для специфиче-
ских и неспецифических воспалительных процессов,
что влияет на тактику лечения больных.

Выявление КТ-симптомов, характерных для вос-
палительных процессов, требует выполнения дина-
мического КТ-исследования, в ряде случаев — про-
ведения КТ-ангиографии и  перфузионной сцинти-
графии для дифференциальной диагностики с ТЭЛА.
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