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ПРЕДИСЛОВИЕ

Эта книга много значит для меня. Прежде всего, она осно-
вана на работах доктора Джуда Герни, являющегося авто-
ром первого издания, написанного почти десять лет назад. 
К несчастью для всех нас — рентгенологов, занимающих-
ся диагностикой заболеваний легких, — доктор Герни 
преждевременно покинул этот мир. Тем не менее, его дух 
и страсть к обучению остаются жить на страницах этого 
труда. Мы во многом полагаемся на основы, заложенные 
в первом издании, за которые всецело благодарны автору.

Написание этой книги — бесценный опыт для меня, про-
цесс, объединивший признанных специалистов в луче-
вой диагностике в пульмонологии. Многие из них — мои 
хорошие друзья, благодаря которым процесс создания 
книги стал для меня еще более запоминающимся.

Пару десятилетий назад, когда я решил начать академи-
ческую карьеру в торакальной радиологии, КТВР была 
модным веянием. Я до сих пор помню, как сильно оза-
дачен я был, столкнувшись с интерстициальными пнев-
мониями, как сложны были они для меня. Одно время 
я даже думал, что никогда не достигну мастерства в этом 
искусстве, что, впрочем, лишь подстегнуло мой интерес. 
И, действительно, удача затем никогда не покидала меня. 
Мой первый учитель, Томас Франке, пригласивший меня 
в свое отделение лучевой диагностики в Барселоне, нау-
чил меня ориентироваться в мире КТВР. Позднее в Колум-
бии и США моими учителями стали Хорхе Карилло, Сан-
тьяго Рестрипо, Соня Бетанкорт, Лиза Дитхельм, Пейдж 
Мак-Адамс, Фил Гудмэн, и Лаура Хайнемэн. Некоторые 
из них любезно согласились стать соавторами этой кни-
ги. Они не нуждаются в представлении, т. к. их достиже-
ния говорят сами за себя. Последние десять лет я работал 
с Мелиссой Розадо-де-Кристенсон — замечательной жен-
щиной, выдающимся профессионалом, новатором, также 
не требующей представления.

В создании этого руководства принимали участие док-
тора Кьюн Су Ли и Такеши Джонко. Каждый врач, занима-
ющиеся лучевой диагностикой в пульмонологии, учился 
по их книгам. Доктора Франке, Ли, Джонко внесли суще-
ственный вклад в  научные исследования, двигающие 
нашу специальность вперед. Их решение стать соавто-
рами и поделиться своими знаниями и опытом с сообще-
ством лучевых диагностов, несмотря на огромную заня-
тость в исследовательской работе, вызывает уважение.

Важно соотносить изменения, выявляемые при КТВР 
(даже больше, чем при других методах визуализации), 
с  определенным патологическим процессом. Знание 
основ патологии крайне необходимо для понимания 
КТВР. Диагноз должен подтверждаться патогистологиче-
ски во всех случаях, когда это возможно. Мы счастливы 
сотрудничеству с двумя выдающимися патологами госпи-
таля святого Луки в Канзас-Сити — Паулем Петтавелем 
и Филом Муньозом, предоставившими гистологический 
материал для этой книги. Эти врачи — талантливые пато-
морфологи, предпочитающие практическую работу ака-
демической деятельности. Тем не менее, они, без сомне-
ния, являются лучшими патологами, с которыми я имел 
честь работать. Их знания, опыт, забота о пациентах бес-
примерны в практической и академической работе. Их 
огромный вклад в эту книгу во многом дополняет данные 
методов лучевой диагностики.

После нескольких лет работы над проектами Amirsys/
Elsevier доктор Розадо-де-Кристенсон предположила 
трех основных авторов этой книги, в т. ч. Бретта Карте-
ра. Это предложение позволило системно распределить 
объем работы, — намного больший, чем потребовался 
для ранее опубликованной нами книги, — между тремя 
авторами. Это значит, что обзор, редактирование и кор-
ректура материала потребовали гораздо больше време-
ни, вследствие чего эту книгу можно считать наиболее 
экспертной и наиболее тщательно отредактированной 
из всех наших изданий. Я уверен, что дополнительные 
усилия, которые временами казались даже избыточными, 
значительно повысили качество материала.

Я  также хочу отдельно поблагодарить Amirsys/Elsevier 
за предложение возглавить этот проект, особенно Мэтью 
Хоучерла, великолепного редактора. Я счастлив работать 
в этом коллективе — это выдающийся опыт для меня, но, 
к сожалению, делающий сотрудничество с другими изда-
тельствами затруднительным или даже невозможным.

Santiago Martínez-Jiménez, MD
Department of Radiology 

Saint Luke’s Hospital of Kansas City 
Professor of Radiology 

University of Missouri-Kansas City School of Medicine 
Kansas City, Missouri





БЛАГОДАРНОСТИ

Редакторы текста
Arthur G. Gelsinger, MA 

Nina I. Bennett, BA  
Terry W. Ferrell, MS 
Lisa A. Gervais, BS 

Karen E. Concannon, MD, PhD 
Megg Morin, BA

Редакторы иллюстраций
Jeffrey J. Marmorstone, BS

Lisa A. M. Steadman, BS

Иллюстрации
Lane R. Bennion, MS
Richard Coombs, MS
Laura C. Wissler MA

Художественное руководство и дизайн
Tom M. Olson, BA

Laura C. Wissler, MA

Ведущий редактор
Matt W. Hoecherl, BS

Координаторы проекта
Rebecca L. Bluth, BA 
Angela M.G. Terry, BA 
Emily C. Fassett, BA





КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ

РАЗДЕЛ 1: Основы КТВР

РАЗДЕЛ 2: Патологические картины 
повреждения легких

РАЗДЕЛ 3: Заболевания центральных 
дыхательных путей

РАЗДЕЛ 4: Заболевания периферических 
дыхательных путей

РАЗДЕЛ 5: Инфекции

РАЗДЕЛ 6: Пневмокониозы

РАЗДЕЛ 7: Новообразования

РАЗДЕЛ 8: Интерстициальные пневмонии

РАЗДЕЛ 9: Аутоиммунные заболевания

РАЗДЕЛ 10: Сосудистые заболевания

РАЗДЕЛ 11: Ингаляционные, воспалительные, 
метаболические заболевания; 

изменения после лечения

РАЗДЕЛ 12: Врожденные заболевания



xii

РАЗДЕЛ 1: ОСНОВЫ КТВР

Обзор метода КТВР� 4
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Подходы к интерпретации результатов КТВР� 8
Santiago Martínez-Jiménez, MD

АНАТОМИЯ

Вторичная легочная долька� 14
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Гравитационно зависимые ателектазы� 18
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Возрастные (сенильные) изменения� 20
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Нормальные изменения на вдохе и выдохе� 24
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

ТЕРМИНОЛОГИЯ И ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

Микроузелки� 28
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Ацинарные узлы� 29
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Очаги в виде «дерева в почках»� 30
Tomás Franquet, MD, PhD

Затемнения в виде «матового стекла»� 31
Brett W. Carter, MD

Картина «сумасшедшей исчерченности»� 32
Tomás Franquet, MD, PhD

Мозаичная картина и воздушные ловушки� 33
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Симптом «зельца»� 34
Brett W. Carter, MD

Симптом «перстня»� 35
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Симптом «гало»� 36
Laura E. Heyneman, MD and Santiago Martínez-Jiménez, MD

Симптом «перевернутого гало»� 37
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Симптом «пальца в перчатке»� 38
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Сотовое легкое� 39
Santiago Martínez-Jiménez, MD

Кистозные изменения легких� 40
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Очаги в виде «языка пламени»� 41
Brett W. Carter, MD

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ

Перибронховаскулярное� 42
Santiago Martínez-Jiménez, MD and Paul P. Pettavel, MD

Центрилобулярное� 46
Santiago Martínez-Jiménez, MD and Paul P. Pettavel, MD

Перилимфатическое� 50
Kyung Soo Lee, MD

Хаотическое� 54
Brett W. Carter, MD

Периферическое� 55
Brett W. Carter, MD

РАЗДЕЛ 2: ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ КАРТИНЫ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ

Подходы к оценке патологической картины 
повреждения легких� 58
Santiago Martínez-Jiménez, MD and Phillip A. Muñoz, MD

Диффузное альвеолярное повреждение� 62
Santiago Martínez-Jiménez, MD and Paul P. Pettavel, MD

Диффузное альвеолярное кровоизлияние 
с капилляритом� 66
Santiago Martínez-Jiménez, MD and Paul P. Pettavel, MD

Организующаяся пневмония� 70
Santiago Martínez-Jiménez, MD and Paul P. Pettavel, MD

Констриктивный бронхиолит� 74
Tomás Franquet, MD, PhD

РАЗДЕЛ 3: ЗАБОЛЕВАНИЯ ЦЕНТРАЛЬНЫХ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Оценка заболеваний центральных  
дыхательных путей� 80
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Бронхоэктазы� 82
Laura E. Heyneman, MD and Jud W. Gurney, MD, FACR

Аллергический бронхолегочный аспергиллез� 86
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Синдром Вильямса–Кэмпбелла� 90
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Синдром Мунье–Куна� 92
Carlos S. Restrepo, MD

Бронхоцентрический гранулематоз� 94
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

СОДЕРЖАНИЕ



xiii

СОДЕРЖАНИЕ

РАЗДЕЛ 4: ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Оценка заболеваний периферических  
дыхательных путей� 100
Brett W. Carter, MD

Инфекционный бронхиолит� 102
Laura E. Heyneman, MD

Диффузный аспирационный бронхиолит� 106
Laura E. Heyneman, MD

Респираторный бронхиолит� 110
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Фолликулярный бронхиолит� 112
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Гиперчувствительный пневмонит� 116
Kyung Soo Lee, MD

Диффузный панбронхиолит� 122
Kyung Soo Lee, MD

Идиопатический констриктивный бронхиолит� 124
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Синдром Суайра–Джеймса–Маклеода� 128
Laura E. Heyneman, MD

Синдром облитерирующего бронхиолита� 132
Carlos S. Restrepo, MD

Диффузная идиопатическая гиперплазия 
нейроэндокринных клеток легких (ДИГНКЛ)� 136
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

РАЗДЕЛ 5: ИНФЕКЦИИ

Подходы к оценке инфекционных поражений� 142
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Бактериальная пневмония� 146
Tomás Franquet, MD, PhD

Паразитарные инфекции� 150
Tomás Franquet, MD, PhD

Вирусная пневмония� 156
Tomás Franquet, MD, PhD

Инвазивный аспергиллез� 160
Tomás Franquet, MD, PhD

Пневмоцистная пневмония� 164
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Туберкулез� 168
Kyung Soo Lee, MD

Нетуберкулезная микобактериальная 
инфекция� 174
Kyung Soo Lee, MD

РАЗДЕЛ 6: ПНЕВМОКОНИОЗЫ

Подходы к диагностике пневмокониозов� 182
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Пневмокониозы: силикоз и «легкое шахтера»� 184
Brett W. Carter, MD

Асбестоз� 188
Carlos S. Restrepo, MD and Helen T. Winer-Muram, MD

Бериллиоз� 194
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Талькоз� 198
Carlos S. Restrepo, MD and Jud W. Gurney, MD, FACR

Пневмокониоз, обусловленный вдыханием 
частиц твердых металлов� 202
Kyung Soo Lee, MD

РАЗДЕЛ 7: НОВООБРАЗОВАНИЯ

Подходы к диагностике новообразований� 206
Brett W. Carter, MD

Диффузная инвазивная муцинозная 
аденокарцинома� 210
Kyung Soo Lee, MD

Лимфогенный канцероматоз� 214
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Гематогенные метастазы� 218
John P. Lichtenberger, III, MD, Maj, USAF, MC и Brett W. Carter, MD

Внутрисосудистые метастазы 
и опухолевые эмболы� 222
Brett W. Carter, MD, Florian J. Fintelmann, MD, FRCPC  
и Gerald F. Abbott, MD, FACR

Саркома Капоши� 226
Santiago Martínez-Jiménez, MD, Carlos S. Restrepo, MD 
и Brett W. Carter, MD

Лимфангиолейомиоматоз� 230
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR 
и Takeshi Johkoh, MD, PhD

Реактивные лимфопролиферативные 
заболевания� 234
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Неопластические лимфопролиферативные 
заболевания� 240
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

РАЗДЕЛ 8: ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЕ 
ПНЕВМОНИИ

Диагностика интерстициальных пневмоний� 248
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Идиопатический легочный фиброз� 252
Takeshi Johkoh, MD, PhD

Идиопатическая неспецифическая 
интерстициальная пневмония� 258
Kyung Soo Lee, MD

Криптогенная организующаяся пневмония� 262
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Острые проявления интерстициальной 
болезни легких� 266
Takeshi Johkoh, MD, PhD

Острая интерстициальная пневмония� 270
Carlos S. Restrepo, MD and Jud W. Gurney, MD, FACR



xiv

СОДЕРЖАНИЕ

Идиопатическая лимфоидная 
интерстициальная пневмония� 274
Takeshi Johkoh, MD, PhD

Плевропульмональный фиброэластоз� 278
Takeshi Johkoh, MD, PhD

Перибронхиальный интерстициальный 
фиброз � 282
Tomás Franquet, MD, PhD

Интерстициальная пневмония  
с аутоиммунными проявлениями (ИПАП)� 286
Takeshi Johkoh, MD, PhD

Интерстициальные заболевания легких,  
связанные с курением� 292
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Респираторный бронхиолит– 
интерстициальное заболевание легких� 296
Kyung Soo Lee, MD

Десквамационная интерстициальная 
пневмония� 298
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Легочный фиброз в сочетании с эмфиземой� 302
Carlos S. Restrepo, MD

РАЗДЕЛ 9: АУТОИММУННЫЕ  
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Диагностика интерстициальных 
заболеваний легких, ассоциированных 
с заболеваниями соединительной ткани� 308
Carlos S. Restrepo, MD

Ревматоидный артрит� 312
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Прогрессирующий системный склероз� 316
Brett W. Carter, MD

Дерматомиозит/полимиозит� 320
Carlos S. Restrepo, MD

Синдром Шегрена� 324
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Смешанное заболевание соединительной 
ткани� 330
Laura E. Heyneman, MD

Системная красная волчанка � 332
Laura E. Heyneman, MD

Гранулематоз с полиангиитом (ГПА)� 338
Kyung Soo Lee, MD

Эозинофильный гранулематоз 
с полиангиитом� 334
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Микроскопический полиангиит� 348
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Анкилозирующий спондилит� 350
Tomás Franquet, MD, PhD and Martha Huller Maier, MD

Воспалительное заболевание кишечника� 354
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

РАЗДЕЛ 10: СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Подходы к диагностике сосудистых 
заболеваний� 360
Brett W. Carter, MD

Отек легких� 362
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Гепатопульмональный синдром� 368
Kyung Soo Lee, MD

Легочная гипертензия� 370
Tomás Franquet, MD, PhD and Jud W. Gurney, MD, FACR

Веноокклюзионная болезнь легких� 374
Kyung Soo Lee, MD

Легочный капиллярный гемангиоматоз� 376
Laura E. Heyneman, MD

Болезни накопления (тальковый/ 
целлюлозный гранулематоз)� 378
Santiago Martínez-Jiménez, MD

РАЗДЕЛ 11: ИНГАЛЯЦИОННЫЕ,  
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ, МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ; ИЗМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ  
ЛЕЧЕНИЯ

Диагностика ингаляционных,  
воспалительных, метаболических  
заболеваний; изменений после лечения� 386
Brett W. Carter, MD

АСПИРАЦИОННЫЕ/ИНГАЛЯЦИОННЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Заболевания, обусловленные аспирацией� 392
Tomás Franquet, MD, PhD and Gerald F. Abbott, MD, FACR

Липоидная пневмония� 396
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Ингаляционное повреждение� 400
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Саркоидоз� 404
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Гистиоцитарные заболевания� 410
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Эозинофильные заболевания� 416
Tomás Franquet, MD, PhD

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ И ДЕГЕНЕРАТИВНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Амилоидоз� 420
Laura E. Heyneman, MD

Болезнь накопления легких цепочек� 424
Takeshi Johkoh, MD, PhD

Легочный альвеолярный протеиноз� 426
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD



xv

Внутрилегочные метастазы 
с обызвествлениями� 432
Tomás Franquet, MD, PhD and Jud W. Gurney, MD, FACR

Диффузная оссификация легких� 436
Carlos S. Restrepo, MD

Эмфизема� 438
Laura E. Heyneman, MD

Идиопатический гемосидероз легких� 442
Laura E. Heyneman, MD

ИЗМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ

Радиационно‑индуцированная болезнь 
легких� 444
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Лекарственно‑индуцированная болезнь 
легких� 450
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

РАЗДЕЛ 12: ВРОЖДЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Подходы к диагностике врожденных 
заболеваний� 456
Brett W. Carter, MD

Семейный идиопатический легочный фиброз� 462
Carlos S. Restrepo, MD

Синдром Берта–Хога–Дьюба� 464
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Синдром Германски–Пудлака� 466
Carlos S. Restrepo, MD

Туберозный склероз� 468
Carlos S. Restrepo, MD

Нейрофиброматоз� 472
Sonia L. Betancourt Cuellar, MD

Альвеолярный микролитиаз� 474
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Недостаточность α‑1 антитрипсина� 476
Jorge Alberto Carrillo-Bayona, MD

Первичная цилиарная дискинезия� 478
Melissa L. Rosado-de-Christenson, MD, FACR

Первичный иммунодефицит� 482
Tomás Franquet, MD, PhD

Хроническая гранулематозная болезнь� 486
Carlos S. Restrepo, MD

Муковисцидоз� 488
Laura E. Heyneman, MD and Gerald F. Abbott, MD, FACR

Интерстициальные заболевания легких 
у детей (ИЗЛд)� 492
Carlos S. Restrepo, MD

СОДЕРЖАНИЕ



РАЗДЕЛ 4

Заболевания периферических 
дыхательных путей

Оценка заболеваний периферических дыхательных путей� 100
Инфекционный бронхиолит� 102
Диффузный аспирационный бронхиолит� 106
Респираторный бронхиолит� 110
Фолликулярный бронхиолит� 112
Гиперчувствительный пневмонит� 116
Диффузный панбронхиолит� 122
Идиопатический констриктивный бронхиолит� 124
Синдром Суайра–Джеймса–Маклеода� 128
Синдром облитерирующего бронхиолита� 132
Диффузная идиопатическая гиперплазия нейроэндокринных 

клеток легких (ДИГНКЛ)� 136



100

Оценка заболеваний периферических дыхательных путейОценка заболеваний периферических дыхательных путей
За

бо
ле

ва
ни

я 
пе

ри
ф

ер
ич

ес
ки

х 
ды

ха
те

ль
ны

х 
пу

те
й

Введение
Выделяют различные заболевания периферических дыхательных пу‑
тей: неопластические, инфекционные, воспалительные; ятрогенные 
повреждения, врожденные нарушения. Возможны очаговые, диффуз‑
ные, или регионарные поражения дыхательных путей, проявляющи‑
еся неспецифическими симптомами: кашлем и диспноэ. В отличие от 
заболеваний центральных дыхательных путей, хрипы и стридор нети‑
пичны. Лучевые методы играют значительную роль в обследовании 
пациентов с подозрением на заболевание периферических дыхатель‑
ных путей и в большинстве случаев в сочетании с соответствующими 
клиническими проявлениями позволяют установить верный диагноз.

Визуализация
Рентгенография органов грудной клетки — ​первоочередной метод 
лучевой диагностики у пациентов с симптомами поражения пери‑
ферических дыхательных путей. Во многих случаях патологические 
изменения выражены незначительно и могут не обнаруживаться на 
рентгенограммах. Такие патологические изменения, как постобструк‑
тивный ателектаз, пневмонит, консолидация, чаще обнаруживают‑
ся в  сочетании с  объемными образованиями, лимфаденопатией, 
плевральным выпотом. Методом выбора в оценке патологических 
изменений дыхательных путей является тонкосрезовая КТ с исполь‑
зованием методов постпроцессорной обработки, таких как виртуаль‑
ная бронхоскопия. Объемный и поверхностный рендеринг позволяют 
получить трехмерные изображения стенок дыхательных путей и их 
просветов.

Заболевания периферических дыхательных путей подразделяются на 
инфекционные, воспалительные; вызванные воздействием антигенов 
(протекающие как бронхиолит); поражающие легкие и дыхательные 
пути, например, гиперчувствительный пневмонит (ГП), и неопласти‑
ческие. Некоторые эти заболевания будут рассмотрены далее. В боль‑
шинстве случаев преимущественными патологическими изменениями 
при данных заболеваниях являются внутрилегочные очаги.

Инфекционный бронхиолит
Инфекционный бронхиолит классифицируется как вариант целлюляр‑
ного бронхиолита бактериальной, грибковой, или вирусной природы. 
Наиболее типичная находка на КТВР/КТ — ​центрилобулярные микро‑
узелки (≤ 3 мм) за исключением субплевральных отделов легких. Эти 
очаги представляют собой бронхиолы в центре вторичных легочных 
долек, заполненные патологическим содержимым. Хроническое за‑
болевание обычно обусловлено нетуберкулезными микобактериями 
(НТМБ) или псевдомонадами (приводят к возникновению бронхо‑
эктазов в средней доле и язычковых сегментах), или туберкулезом 
и НТМБ, приводящими к кавитации с формированием патологиче‑
ских изменений в верхних долях, включая кавитацию, очаги в ви‑
де «дерева в почках», узлы, объемные образования, и/или участки 
консолидации.

Диффузный аспирационный бронхиолит
Диффузный аспирационный бронхиолит — ​хроническое воспаление 
бронхиол вследствие продолжительной аспирации инородных тел. 
К факторам, предрасполагающим к аспирации, относятся заболева‑
ния пищевода (ахалазия, эзофагит, состояние после эзофагэктомии, 
нарушение перистальтики, гастроэзофагеальный рефлюкс, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы); неврологические заболева‑
ния (цереброваскулярные, повреждения головного мозга, болезнь 
Паркинсона, рассеянный склероз, амиотрофический склероз, мио‑
тоническая дистрофия, деменция); заболевания желудка (гастропа‑
рез, бандажирование желудка).

На КТВР/КТ диффузный аспирационный бронхиолит проявляется цен‑
трилобулярными очагами, и/или очагами в виде «дерева в почках», 
большинство из которых выглядят солидными, хотя возможны также 
и очаги «матового стекла». Изменения более выражены в гравитаци‑
онно зависимых отделах легких, но могут обнаруживаться в противо‑
положных участках вследствие рассеяния аспирированного матери‑
ала. К другим изменениям относятся разбросанные очаги «матового 
стекла», утолщение стенок бронхов и/или цилиндрические бронхоэк‑
тазы, обусловленные хроническим воспалением; мозаичная картина 
и экспираторные воздушные «ловушки», и аспирированный матери‑
ал в дыхательных путях.

Респираторный бронхиолит
Респираторный бронхиолит (РБ) рассматривается как заболевание 
легких, связанное с курением. Признаки РБ часто обнаруживаются 
при гистопатологическом исследовании у курильщиков, в т. ч. быв‑
ших. На КТВР/КТ РБ проявляется плохо отграниченными центрило‑
булярными микроузелками «матового стекла» (субплевральные от‑
делы легких и междольковый интерстиций обычно интактны). После 
отказа от курения изменения могут регрессировать или сохраняться 
на прежнем уровне. Другие изменения: затемнения в виде «матового 
стекла» преимущественно в верхних долях, утолщение стенок брон‑
хов, экспираторные воздушные «ловушки».

Гиперчувствительный пневмонит (ГП)
ГП — ​аллергический воспалительный ответ легочной паренхимы и ды‑
хательных путей на вдыхание органических антигенов. ГП классически 
подразделяется на острый, подострый, и хронический в зависимости 
от клинической, лучевой, и патологической картины. Согласно по‑
следней классификации, гиперчувствительный пневмонит делится на 
две группы (1‑я и 2‑я) в зависимости от клинической, лучевой, и па‑
тологической картины. Первая группа характеризуется симптомами, 
возникающими спустя несколько часов после воздействия, которые 
могут рецидивировать. Для второй группы типичны признаки хрони‑
ческого заболевания, такие как пальцы в виде «барабанных палочек», 
гипоксемия, крепитация на вдохе.

На КТВР/КТ ГП (первая группа) проявляется диффузным снижением 
пневматизации по типу «матового стекла», утолщением междолько‑
вых перегородок, плевральным выпотом. Могут также обнаруживать‑
ся центрилобулярные очаги «матового стекла», мозаичная картина, 
воздушные «ловушки». ГП (вторая группа) проявляется перибронхо‑
васкулярными и/или субплевральными ретикулярными изменения‑
ми ± «сотовым легким». Появление диффузных участков снижения 
пневматизации ± тракционных бронхо‑/бронхиолоэктазов на фоне 
ретикулярных изменений или «сотовое легкое» — ​подозрительный 
признак острого проявления заболевания.

Диффузная идиопатическая гиперплазия 
нейроэндокринных клеток легких
Диффузная идиопатическая гиперплазия нейроэндокринных кле‑
ток легких (ДИГНЭКЛ) — ​пролиферация нейроэндокринных клеток, 
связанная с констриктивным бронхиолитом, гамартомами, карци‑
ноидными опухолями. Синдром ДИГНЭКЛ — ​симптоматическая про‑
лиферация нейроэндокринных клеток в сочетании с клиническими 
проявлениями констриктивного бронхиолита. Вследствие поражения 
периферических дыхательных путей эти патологические изменения 
можно спутать с астмой.

При КТВР/КТ чаще всего выявляются мультифокальные легочные узлы 
с бронхиолоцентрическим распределением, солидного характера или 
в виде «матового стекла», большинство из которых < 5 мм. Мозаичная 
картина в инспираторной фазе может соотноситься с мультифокаль‑
ными воздушными «ловушками» в экспираторной фазе.

Список литературы
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(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента с инфекционным 
бронхиолитом визуализируют‑
ся центрилобулярные узлы и оча‑
ги в виде «дерева в почках»  
с субсегментарным ателектазом 
или участком консолидации . 
(Справа) На аксиальной КТ без 
КУ с диффузным аспирацион‑
ным бронхиолитом визуализиру‑
ются множественные мелкие оча‑
ги в нижних долях, а также уча‑
сток консолидации  в нижней 
доле справа. Изменения обуслов‑
лены длительной аспирацией 
и пневмонией. Определяется так‑
же плевральный выпот справа . 
Изменения в легких локализова‑
ны в гравитационно зависимых 
областях.

(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у пациента‑курильщика с боль‑
шим стажем без каких‑либо сим‑
птомов в верхних долях обоих 
легких визуализируются много‑
численные плохо отграниченные 
центрилобулярные микроузел‑
ки с плотностью «матового стек‑
ла» , сопоставимые с респира‑
торным бронхиолитом. (Справа) 
На аксиальной КТ с КУ у пациен‑
та с гиперчувствительным пнев‑
монитом визуализируются мно‑
жественные плохо отграниченные 
центрилобулярные микроузелки 
с плотностью «матового стекла» 

 в верхних долях. Картина ха‑
рактерна для гиперчувствитель‑
ного пневмонита (1‑я группа).

(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у пациента с диффузной идиопа‑
тической гиперплазией нейроэн‑
докринных клеток легких визуа‑
лизируются множественные узлы 

 в нижней доле левого легко‑
го. Большие узлы — ​подтвержден‑
ные при помощи биопсии карци‑
ноидные опухоли . (Справа) 
На корональной КТ с КУ у паци‑
ента с диффузной идиопатиче‑
ской гиперплазией нейроэндо‑
кринных клеток легких визуали‑
зируются множественные мелкие 
узлы  в обоих легких на фо‑
не мозаичной картины . Соче‑
тание лучевых признаков позво‑
ляет предположить соответствую‑
щий диагноз.
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Инфекционный бронхиолит

ТЕРМИНОЛОГИЯ
  z Целлюлярный бронхиолит бактериальной, грибковой, или ви‑

русной этиологии

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
  z Центрилобулярные очаги размером ≤ 3 мм с регулярным рас‑

пределением за исключением субплевральных отделов легких, 
представляющие собой бронхиолы, заполненные патологиче‑
ским содержимым, в центре вторичных легочных долек
  z Острая фаза
   { Центрилобулярная очаги

 – Солидные, дискретные, в виде «дерева в почках»
   { Утолщение стенок бронхов
   { ± «матовое стекло» или консолидация
   { ± воздушные «ловушки»

  z Хроническая фаза
   { Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ) и псевдомонады

 – Бронхоэктазы
 – Наиболее выраженное поражение средней доли и язычко‑

вых сегментов

   { Туберкулез и НТМБ, приводящие к формированию каверн
 – Преимущественное поражение верхних долей
 – Очаги в виде «дерева в почках» + кавитация + узлы, объ‑

емные образования, или участки консолидации

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
  z Аспирационный бронхиолит
  z Диффузный панбронхиолит

ПАТОЛОГИЯ
  z Острое повреждение бронхиол, эпителиальный некроз, воспале‑

ние стенки бронхиол и отек, внутрипросветный экссудат

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
  z Острая фаза: симптоматика напоминает пневмонию
  z Хроническая фаза
   { НТМБ: симптоматика часто отсутствует; постоянный кашель
   { Туберкулез: постоянный кашель, снижение веса, лихорадка

  z Лечение: поддерживающая, противомикробная терапия

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у пациента с острым 
инфекционным бронхиолитом 
(обусловленным респираторным 
синтициальным вирусом) опре‑
деляются плохо отграниченные 
ретикулонодулярные изменения 
в обоих легких. (Справа) На ко‑
рональной КТВР у этого же па‑
циента визуализируются очаги 
в виде «дерева в почках» с диф‑
фузным распределением с обе‑
их сторон, а также разбросанные 
участки снижения пневматиза‑
ции в виде «матового стекла»  
в верхних долях. Респираторный 
синтициальный вирус (РСВ) — ​
наиболее частая этиология остро‑
го инфекционного бронхиолита. 
РСВ у детей связан с повышенным 
риском развития астмы.

(Слева) На рентгенограмме орга‑
нов грудной клетки в прямой про‑
екции у пациента с острым ин‑
фекционным бронхиолитом (об‑
условленным Mycoplasma pneu‑
moniae) визуализируются плохо 
отграниченные участки сниже‑
ния пневматизации, преимуще‑
ственно в средних отделах право‑
го легочного поля . (Справа) 
На аксиальной КТВР (MIP) у это‑
го же пациента в обоих легких ви‑
зуализируются очаги в виде «де‑
рева в почках»  и «матового 
стекла» . Очаги в виде «дере‑
ва в почках» — ​наиболее типичное 
проявление внебольничной пнев‑
монии, вызванной Mycoplasma 
pneumoniae. Такие участки сниже‑
ния пневматизации могут в ито‑
ге сливаться явные зоны консо‑
лидации.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Аббревиатуры
  z Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ)
  z Респираторный синтициальный вирус (РСВ)

Определение
  z Целлюлярный бронхиолит (бактериальный, грибковый, или ви‑

русный)

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
  z Лучший диагностический признак
   { КТ: центрилобулярные очаги или «дерево в почках»

  z Морфология
   { Центрилобулярные очаги, преимущественно солидные

 – Очаги «матового стекла» могут возникать при вирусном 
бронхиолите

Рентгенография
  z Острая фаза
   { Патологические изменения могут отсутствовать
   { Объем легких: норма или увеличение
   { Нодулярные или ретикулонодулярные изменения
   { Утолщение стенок бронхов

  z Хроническая фаза
   { НТМБ и псевдомонады: ретикулонодулярные изменения
   { Туберкулез и НМТБ, приводящие к формированию каверн: 

каверны, объемные образования, или участки консолидации 
в верхних долях легких

КТ
  z Центрилобулярные очаги: ≤ 3 мм с регулярным распределением 

за исключением субплевральных отделов легких, представляю‑
щие собой бронхиолы, заполненные патологическим содержи‑
мым, в центре вторичных легочных долек
   { Картина «дерева в почках»: центрилобулярные очаги в соче‑

тании с X‑ или Y‑образными структурами
  z Острая фаза
   { Центрилобулярные узелки

 – Преимущественно солидные и дискретные, часто в сочета‑
нии с «деревом в почках»

 – Могут иметь плотность «матового стекла»
   { Утолщение стенок бронхов
   { ± затемнения по типу «матового стекла» или консолидации

 – Могут иметь бугристые края, особенно если обусловлены 
Mycoplasma pneumoniae

 – Консолидация часто обусловлена аденовирусной инфек‑
цией, микобактериями, Mycoplasma pneumoniae

   { ± воздушные «ловушки»
 – Часто обнаруживаются при вирусных инфекциях, особен‑

но РСВ
  z Хроническая фаза
   { НТМБ и Pseudomonas

 – Бронхоэктазы
 – Мозаичная картина, воздушные «ловушки»
 – Наибольшая выраженность изменений в средней доле 

правого легкого и в язычковых сегментах левого легкого
   { Туберкулез и НТМБ, приводящие к формированию каверн

 – Преимущественное поражение верхних долей легких
 – Очаги в виде «дерева в почках» + кавитация + узлы, объ‑

емные образования, или участки консолидации

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Аспирационный бронхиолит
  z Часто неотличим от инфекционного бронхиолита
  z Факторы риска аспирации (нарушение перистальтики пищево‑

да, неврологический дефицит, злокачественные опухоли головы 
и шеи)
  z Преимущественное поражение гравитационно зависимых отде‑

лов легких

Диффузный панбронхиолит
  z Чаще всего страдают азиаты (из Японии или Кореи)

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
  z Этиология
   { Острый бронхиолит

 – Вирусный (РСВ, парагрипп, риновирус, метапневмовирус)
 – Бактериальный (M. pneumoniae, гемофильная инфекция)
 – Связанный с иммунодефицитом: грибковый (Aspergillus 

fumigatus)
   { Хронический бронхиолит

 – Микобактериальный (туберкулез и НТМБ)
 – Вызванный псевдомонадами

Макроскопические и хирургические особенности
  z Гистопатология: острое повреждение бронхиол, некроз эпителия, 

воспаление и отек стенок бронхиол, внутрипросветный экссудат
  z ± повреждение слизистой оболочки, фиброз стенок бронхиол

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
  z Типичные признаки/симптомы
   { Острый бронхиолит: напоминает пневмонию
   { Хронический

 – НТМБ: симптоматика часто отсутствует, длительный кашель
 – Туберкулез: длительный кашель, снижение веса, лихорадка

Демография
  z Наиболее распространенный повод для госпитализации новоро‑

жденных в США
  z Этиология заболевания у взрослых людей зависит от иммунно‑

го статуса
   { Нормальный иммунитет: бактерии (микоплазма), вирусы (па‑

рагрипп), микобактерии (туберкулез и НТМБ)
   { Иммунодефицит (ВИЧ): грибки (A. Fumigatus), туберкулез
   { Иммунодефицит после трансплантации стволовых клеток: ви‑

русы (РСВ, парагрипп)

Лечение
  z Поддерживающая терапия, противомикробные препараты

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
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39, 2011

4.	 Abbott GF et al: Imaging of small airways disease. J Thorac Imaging. 24(4):285-
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(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у пациента с вторич‑
ным туберкулезом визуализиру‑
ются неоднородные затемнения, 
более выраженные в верхней до‑
ле правого легкого, с просветле‑
ниями  в центре, подозритель‑
ными на кавитацию. (Справа) На 
аксиальной КТ без КУ у этого же 
пациента определяются распро‑
страненные очаговые изменения 
в виде «дерева в почках» с обеих 
сторон, а также участки консоли‑
дации с кавитацией  в верхней 
доле правого легкого. Такая кар‑
тина является классической для 
вторичного туберкулеза. Пациент 
должен быть немедленно изоли‑
рован для недопущения распро‑
странения заболевания.

(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента с классической нету‑
беркулезной микобактериальной 
инфекцией, приводящей к фор‑
мированию каверн, определяются 
множественные полости в верх‑
них долях обоих легких  на фо‑
не эмфиземы . (Справа) На 
аксиальной КТ с КУ (MIP) у это‑
го же пациента визуализируются 
центрилобулярные узелки и оча‑
ги в виде «дерева в почках». Не‑
туберкулезная микобактериаль‑
ная инфекция, приводящая к об‑
разованию каверн, неотличима от 
вторичного туберкулеза на КТ. Ча‑
ще всего изменения обусловлены 
M. avium complex и M. kansasii.

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у пациента с бронхоэк‑
тазами (или неклассической нету‑
беркулезной микобактериальной 
инфекцией) определяются рети‑
кулярные изменения в обоих лег‑
ких, более выраженные в ниж‑
них и средних отделах левого ле‑
гочного поля. Обратите внимание 
на нечеткость правого и левого 
края сердца, обусловленную по‑
ражением средней доли право‑
го легкого и язычковых сегментов 
левого легкого соответственно. 
(Справа) На аксиальной КТВР 
у этого же пациента определяют‑
ся множественные бронхоэкта‑
зы наряду с уменьшением объе‑
ма средней доли правого легкого 

 и язычковых сегментов лево‑
го легкого , и множественными 
очагами в виде «дерева в почках» 

 в нижних долях.
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(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у пациента с хронической брон‑
хоэктатической формой нетубер‑
кулезной микобактериальной ин‑
фекции визуализируются множе‑
ственные бронхоэктазы и участ‑
ки консолидации в средней доле 
правого легкого  и язычко‑
вых сегментах левого легкого , 
а также центрилобулярные узел‑
ки  в нижних долях обоих лег‑
ких. Некоторые узелки образу‑
ют картину «дерева в почках». 
(Справа) На корональной КТ с КУ 
у пациента с пневмонией, вы‑
званной M. pneumoniae, визуали‑
зируются центрилобулярные узел‑
ки (солидные  и с плотностью 
«матового стекла» ), а также 
участки консолидации  в ниж‑
них долях обоих легких.

(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента с острым бронхиоли‑
том, вызванным вирусом герпе‑
са, визуализируются множествен‑
ные центрилобулярные узелки  
с нечеткими контурами и неотчет‑
ливые участки снижения пневма‑
тизации в виде «матового стекла» 

. Обратите внимание на участ‑
ки повышения пневматизации 

, подозрительные на воздуш‑
ные «ловушки», являющиеся мар‑
кером поражения перифериче‑
ских дыхательных путей, и часто 
наблюдающиеся при вирусном 
бронхиолите. (Справа) На акси‑
альной КТ с КУ у пациента с аде‑
новирусной инфекцией легких 
визуализируются плотные участки 
консолидации  в нижней до‑
ле правого легкого, окруженные 
центрилобулярными микроузел‑
ками .

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у молодой женщины 
с вторичным туберкулезом визу‑
ализируется неоднородный уча‑
сток консолидации легочной тка‑
ни в верхней доле правого легко‑
го на фоне уменьшения объема 
легочной ткани. Обратите внима‑
ние на плохо отграниченные оча‑
ги  в нижней доле правого лег‑
кого. (Справа) На аксиальной 
КТ с КУ (MIP) у этой же пациент‑
ки в верхней доле правого легко‑
го визуализируются очаги в виде 
«дерева в почках», участки консо‑
лидации ; видна также полость 
с толстыми стенками . Карти‑
на характерна для вторичного ту‑
беркулеза. «Дерево в почках» со‑
относится с острой туберкулезной 
инфекцией.
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Диффузный аспирационный бронхиолит

ТЕРМИНОЛОГИЯ
  z Хроническое воспаление бронхиол вследствие периодической 

аспирации инородных тел

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
  z Центрилобулярные очаги («дерево в почках») в гравитационно 

зависимых отделах легких
  z Патологические изменения пищевода или грыжа пищеводного 

отверстия диафрагмы

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
  z Инфекционный бронхиолит
  z Нетуберкулезная микобактериальная инфекция
  z Диффузный панбронхиолит

ПАТОЛОГИЯ
  z Лимфоцитарная инфильтрация стенок бронхиол
  z Инородные тела, гранулемы инородных тел, многоядерные ги‑

гантские клетки в просвете бронхиол
  z Аспирация горошин (чечевицы): гранулематозный бронхиолит

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
  z Симптомы: длительный кашель с мокротой, диспноэ

  z Хрипы, ± лихорадка, снижение диффузионной способности для 
монооксида углерода (DLCO), ± признаки обструкции при функ‑
циональных легочных пробах
  z У ~ 50% пациентов симптоматика отсутствует
  z Факторы риска
   { Патология пищевода (ахалазия, эзофагит, эзофагэктомия, на‑

рушение перистальтики, гастроэзофагеальный рефлюкс, гры‑
жа пищеводного отверстия диафрагмы)
   { Неврологические нарушения (цереброваскулярные заболе‑

вания, повреждение головного мозга, болезнь Паркинсона, 
рассеянный склероз, боковой амиотрофический склероз, ми‑
отоническая дистрофия, деменция)
   { Патология желудка (например гастропарез, бандаж желудка)

  z Устранение причинного заболевания

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
  z Предполагайте диффузный аспирационный бронхиолит у паци‑

ентов с центрилобулярными очагами в гравитационно зависи‑
мых отделах легких ± с факторами риска аспирации

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки у пациен‑
та с пневмонией, обусловлен‑
ной аспирацией горошины, ви‑
зуализируется участок консо‑
лидации  в нижних отделах 
правого легочного поля. Луче‑
вые признаки аспирационно‑
го бронхиолита обычно неспеци‑
фичны. (Справа) На аксиальной 
КТВР у этого же пациента визуа‑
лизируются микроузелки с диф‑
фузным распределением обоих 
легких. Субплевральные отделы 
легких, междолевая плевра ин‑
тактны. Картина характерна для 
центрилобулярного распределе‑
ния. Аспирационная пневмония, 
обусловленная вдыханием горо‑
шин, может запускать гранулема‑
тозную реакцию.

(Слева) На аксиальной КТВР 
у этого же пациента визуализи‑
руется участок консолидации  
в средней доле правого легко‑
го. Видны также центрилобуляр‑
ные микроузелки в нижних долях 
обоих легких. (Справа) На ми‑
крофотографии с малым увеличе‑
нием (окраска гематоксилин–эо‑
зином) у этого же пациента визу‑
ализируются бронхиолоцентри‑
ческие неказеозные гранулемы 

 вокруг крахмалистых инород‑
ных тел. Диагностика диффузно‑
го аспирационного бронхиолита 
сложна, т. к. это заболевание мо‑
жет напоминать инфекционный 
или фолликулярный бронхиолит. 
Для окончательной диагностики 
часто требуется биопсия легкого 
открытым способом.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Аббревиатура
  z Диффузный аспирационный бронхиолит (ДАБ)

Синоним
  z Аспирационный бронхиолит

Определения
  z Хроническое воспаление бронхиол на фоне периодической 

аспирации инородных тел
  z Пневмония, обусловленная гранулематозной реакцией в резуль‑

тате аспирации бобовых (гороха, чечевицы, фасоли)

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
  z Лучший диагностический признак
   { Центрилобулярные очаги или очаги в виде «дерева в почках» 

у пациента с факторами риска аспирации

Рентгенография
  z Мелкие очаги в гравитационно зависимых отделах легких, преи‑

мущественно в нижних долях

КТ
  z Центрилобулярные очаги или узелки в виде «дерева в почках»
   { Преимущественно солидные, редко в виде «матового стекла»
   { Поражение может быть очаговым или диффузным
   { Большее количество очагов в гравитационно зависимых отде‑

лах легких
 – Очаги могут обнаруживаться в гравитационно независи‑

мых отделах легких, т. к. кашель способствует диссемина‑
ции аспирированных частиц

  z Разбросанные зоны «матового стекла»
  z Утолщение стенок бронхов и/или цилиндрические бронхоэктазы 

вследствие хронического воспаления
  z Аспирированный дебрис может обнаруживаться в просвете цен‑

тральных бронхов
  z Мозаичная картина и экспираторные воздушные «ловушки»
  z Очаговые участки консолидации (редко)
  z Патологические изменения пищевода: расширение, уровень 

жидкости и газа, объемное образование, ахалазия, грыжа пище‑
водного отверстия диафрагмы
  z Пневмония, обусловленная аспирацией бобовых
   { Центрилобулярные очаги, преимущественно в гравитационно 

зависимых отделах легких
   { Размеры варьируют: от микроузелков до 1 см

Рекомендации по визуализации
  z Лучший метод диагностики
   { КТ позволяет обнаружить центрилобулярные очаги и, воз‑

можно, также патологические изменения пищевода
   { MIP позволяет улучшить выявляемость очагов

  z Выбор протокола
   { КТВР или тонкосрезовая КТ
   { Центрилобулярные очаги лучше видны при использовании 

MIP

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Инфекционный бронхиолит
  z Лихорадка у пациентов с острой легочной инфекцией
  z Клинические и лучевые признаки могут быть идентичны диф‑

фузному аспирационному бронхиолиту (ДАБ)
  z Признаки ДАБ: факторы риска аспирации и локализация патоло‑

гических изменений в гравитационно зависимых отделах легких

Диффузный панбронхиолит
  z Практически всегда обнаруживается у азиатов

Нетуберкулезная микобактериальная инфекция
  z Бронхоэктатическая форма может имитировать ДАБ; может со‑

четаться с ДАБ
  z Преимущественное поражение средней доли правого легкого 

и язычковых сегментов левого легкого

ПАТОЛОГИЯ

Микроскопия
  z Хроническое воспаление стенок бронхиол
   { Лимфоцитарная инфильтрация стенок бронхиол

  z Инородные тела, гранулемы инородных тел, многоядерные ги‑
гантские клетки в просвете бронхиол
   { Инородные тела лучше всего видны в поляризованном свете

  z Аспирация бобовых
   { Гранулематозный бронхиолит

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
  z Типичные признаки/симптомы
   { Постоянный кашель с мокротой, диспноэ
   { Хрипы, ± лихорадка, ± снижение диффузионной способно‑

сти для монооксида углерода (DLCO), ± признаки обструкции 
при функциональных легочных пробах
   { ~ 50% пациентов симптомы отсутствуют («немая» аспирация)

  z Клинический профиль
   { Факторы риска

 – Заболевания пищевода (например ахалазия, эзофагит, 
состояние после эзофагэктомии, нарушение перистальти‑
ки, гастроэзофагеальный рефлюкс, грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы)

 – Неврологические заболевания (цереброваскулярные 
заболевания, повреждение головного мозга, болезнь Пар‑
кинсона, рассеянный склероз, амиотрофический боковой 
склероз, миотоническая дистрофия, деменция)

 – Заболевания желудка (гастропарез, бандажирование 
желудка)

 – Другие состояния (постельный режим, преклонный воз‑
раст)

Демография
  z Чаще всего страдают пожилые люди с наличием факторов риска
  z Иногда заболевают молодые люди с недиагностированным га‑

строэзофагеальным рефлюксом и «немой» аспирацией

Течение и прогноз
  z Недиагностированный ДАБ может приводить к фиброзу легких
  z Патологические изменения на КТ (центрилобулярные очаги, из‑

менения в виде «матового стекла») обычно исчезают после пре‑
кращения аспирации

Лечение
  z Направлено на коррекцию факторов риска, таких как гастроэзо‑

фагеальный рефлюкс, или заболевания пищевода

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
  z У пациентов с высоким подозрением на ДАБ необходимо искать 

вероятные нарушения, приводящие к аспирации (рентгеноско‑
пия пищевода с бариевым контрастом, pH‑метрия)
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(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода с бариевой взвесью у па‑
циента с диффузным аспираци‑
онным бронхиолитом на фоне 
ахалазии определяется выражен‑
ное расширение пищевода и на‑
рушение антеградного продвиже‑
ния контраста. (Справа) На акси‑
альной КТ без КУ (MIP) у этого же 
пациента в обоих легких визуа‑
лизируются очаги в виде «дерева 
в почках»  в гравитационно за‑
висимых и независимых отделах 
легких. Определяется также вы‑
раженное расширение пищево‑
да . MIP повышает заметность 
маленьких очагов. Расширение 
пищевода позволяет предполо‑
жить диффузный аспирационный 
бронхиолит.

(Слева) На аксиальной КТВР 
у пациента с диффузным аспи‑
рационным бронхиолитом визу‑
ализируется большая грыжа пи‑
щеводного отверстия диафраг‑
мы  (вероятная причина аспи‑
рации). (Справа) На аксиальной 
КТВР у этого же пациента визуа‑
лизируются разбросанные очаги 
в виде «дерева в почках»  в от‑
дельных областях. Определяется 
также утолщение стенок бронхов, 
видны цилиндрические бронхо‑
эктазы . Считается, что патоло‑
гические изменения в гравитаци‑
онно независимых отделах легких 
обусловлены трансбронхиальным 
распространением заболевания 
вследствие кашля или аспирации, 
на фоне изменения положения во 
время сна.

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у пациента с диффуз‑
ным аспирационным бронхиоли‑
том на фоне бандажирования же‑
лудка  визуализируются плохо 
отграниченные очаговые затем‑
нения во всех отделах левого ле‑
гочного поля. (Справа) На ко‑
рональной КТ без КУ (MIP) у это‑
го же пациента визуализируются 
плохо отграниченные центри‑
лобулярные очаги и затемнения 
по типу «матового стекла» в ле‑
вом легком, наиболее выражен‑
ные в нижней доле. Диффузный 
аспирационный бронхиолит — ​ча‑
стое осложнение некоторых бари‑
атрических процедур. Это забо‑
левание необходимо предпола‑
гать при обнаружении изменений 
в легких у пациентов после по‑
добных вмешательств.
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(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у пациента с тяжелым 
гастропарезом визуализируют‑
ся множественные мелкие оча‑
ги в обоих легких. (Справа) На 
аксиальной КТ с КУ у этого же па‑
циента визуализируются разбро‑
санные центрилобулярные очаги 
в правом легком. Обратите вни‑
мание, что очаги в субплевраль‑
ных отделах легких отсутствуют. 
Заболевания пищевода, желудка, 
патологические изменения голо‑
вы/шеи, неврологические забо‑
левания предрасполагают к хро‑
нической аспирации.

(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
(MIP) у этого же пациента ви‑
зуализируются центрилобуляр‑
ные очаги. MIP позволяет диф‑
ференцировать центрилобуляр‑
ные, милиарные, и перилимфа‑
тические очаги. (Справа) На 
аксиальной КТ без КУ у пациен‑
та с бронхо‑пищеводной фисту‑
лой визуализируются центрило‑
булярные очаги  в верхней до‑
ле правого легкого, зоны «мато‑
вого стекла»  в верхней доле 
левого легкого. Определяется так‑
же бронхо‑пищеводная фистула 

. Участки снижения пневмати‑
зации в передних отделах легких 
могут быть обусловлены диссе‑
минацией аспирированного ма‑
териала при кашле в положении 
лежа на животе.

(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента с диффузным аспира‑
ционным бронхиолитом на фо‑
не рака пищевода в обоих лег‑
ких визуализируются центрило‑
булярные очаги , наиболее вы‑
раженные в базальных отделах 
нижних долей с обеих сторон. 
Обратите внимание на утолще‑
ние стенки пищевода  неопла‑
стического характера. (Справа) 
На аксиальной КТ с КУ у паци‑
ента с диффузным аспирацион‑
ным бронхиолитом, обусловлен‑
ным грыжей пищеводного отвер‑
стия диафрагмы средних разме‑
ров , предъявляющего жалобы 
на длительный кашель, визуали‑
зируются солидные и частично со‑
лидные центрилобулярные очаги 

 в нижней доле левого легкого.
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Респираторный бронхиолит

ТЕРМИНОЛОГИЯ
  z Респираторный бронхиолит (РБ)
  z Случайная гистопатологическая находка у курильщиков (в т. ч. 

бывших)
   { Обнаруживается практически у всех курильщиков

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
  z Рентгенография: патологические изменения обычно отсутству‑

ют
  z КТ
   { Центрилобулярные микроузелки

 – Плохо отграниченные, с плотностью «матового стекла»
 – Субплевральные отделы и междольковый интерстиций 

интактны
 – Могут исчезать или сохраняться после отказа от курения

   { MIP помогает улучшить выявляемость микроузелков
   { Зоны «матового стекла»

 – Преимущественное поражение верхних долей
   { Экспираторная КТ: дольковые воздушные «ловушки»
   { Утолщение стенок центральных и периферических бронхов

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
  z Респираторный бронхиолит, ассоциированный с интерстициаль‑

ным заболеванием легких
  z Десквамативная интерстициальная пневмония
  z Гиперчувствительный пневмонит, 1‑я группа

ПАТОЛОГИЯ
  z Воспалительные заболевания, связанные с курением: РБ; респи‑

раторный бронхиолит, ассоциированный с интерстициальным 
заболеванием легких; десквамативная интерстициальная пнев‑
мония
  z Микроскопия
   { Скопление пигментированных макрофагов в просвете респи‑

раторных бронхиол и альвеол
   { Легкое неспецифическое утолщение перибронхиальных 

альвеолярных перегородок

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
  z Отсутствие симптоматики, возраст 30–50 лет
  z Функциональные дыхательные пробы: норма или незначитель‑

ные отклонения

(Слева) На аксиальной КТВР 
у женщины 29 лет с респиратор‑
ным бронхиолитом, злоупотре‑
блявшей курением смеси табака 
и кокаина (известной как «базу‑
ко»), визуализируются центри‑
лобулярные очаги с плотностью 
«матового стекла» , очаги в ви‑
де «дерева в почках»  на фоне 
эмфиземы . (Справа) На ак‑
сиальной КТ с КУ (слева) и акси‑
альной MIP (справа) у пациента 
с респираторным бронхиолитом 
визуализируются центрилобуляр‑
ные очаги с плотностью «матово‑
го стекла» , наиболее заметные 
на MIP. Обратите внимание, что 
субплевральные отделы  лег‑
ких интактны (очаги расположены 
центрилобулярно).

(Слева) На микрофотографии 
с малым увеличением (окраска 
гематоксилин–эозином) опреде‑
ляются признаки респираторно‑
го бронхиолита: скопления не‑
значительно пигментирован‑
ных макрофагов  в бронхио‑
лах и прилежащих альвеолярных 
пространствах. При гистологиче‑
ском исследовании также часто 
обнаруживаются признаки фи‑
броза и хронического воспаления 
бронхиол, альвеолярных прото‑
ков, интерстиция. (Справа) На 
микрофотографии с большим 
увеличением (окраска гематокси‑
лин–эозином) этого же препарата 
в просветах бронхиол визуализи‑
руются группы пигментированных 
макрофагов с типичными желто‑
вато–черными гранулами в ци‑
топлазме.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Аббревиатура
  z Респираторный бронхиолит (РБ)

Синоним
  z Бронхиолит курильщика

Определение
  z Случайная гистопатологическая находка у курильщиков, в т. ч. 

бывших; обнаруживается практически у всех курильщиков

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
  z Лучший диагностический признак
   { Центрилобулярные микроузелки

Рентгенография
  z Рентгенография органов грудной клетки: чаще всего норма

КТ
  z КТВР
   { Микроузелки

 – Распределение
 � Центрилобулярное
 � Субплевральные отделы и междольковый интерстиций 
интактны

 – Плотность
 � «Матовое стекло»

 – Контуры
 � Нечеткие

 – Могут исчезать или сохраняться после отказа от курения
   { MIP улучшает визулизацию микроузелков
   { Зоны «матового стекла»

 – Диффузные
 – С преимущественным поражением верхних долей

   { Экспираторная КТ
 – Дольковые воздушные «ловушки»

   { Утолщение стенок центральных и периферических бронхов

Рекомендации по визуализации
  z Лучший метод диагностики
   { КТВР

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Респираторный бронхиолит, ассоциированный 
с интерстициальным заболеванием легких
  z Симптомы: хрипы и постоянный непродуктивный кашель
  z Утолщение стенок центральных и периферических бронхов
  z Центрилобулярные микроузелки
  z Снижение пневматизации в виде «матового стекла» с преимуще‑

ственным поражением верхних долей
  z Центрилобулярная эмфизема
  z Интралобулярные линейные/ретикулярные изменения

Десквамативная интерстициальная пневмония
  z Диффузное снижение пневматизации в виде «матового стекла»
   { Изменения двухсторонние, иногда симметричные
   { Преимущественное поражение нижних отделов

  z Интралобулярные линейные/ретикулярные изменения и кисты
  z Тракционные бронхоэктазы
  z «Сотовое легкое» обычно отсутствует

Гиперчувствительный пневмонит, 1‑я группа
  z Сложный дифференциальный диагноз; тенденция к большей 

распространенности
  z Диффузное снижение пневматизации в виде «матового стекла»
  z Центрилобулярные микроузелки с плотностью «матового стекла»

  z Мозаичная картина и воздушные «ловушки»
  z Ретикулярные изменения в верхних долях легких позволяют 

предположить гиперчувствительной пневмонит 2‑й группы

Аспирационный бронхиолит
  z Микроузелки: центрилобулярные и в виде «дерева в почках»
  z Утолщение стенок бронхов, бронхоэктазы, мозаичная картина
  z Факторы риска: неврологические заболевания, грыжа пищевод‑

ного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальный рефлюкс

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
  z Воспалительные заболевания, связанные с курением: РБ; респи‑

раторный бронхиолит, ассоциированный с интерстициальным 
заболеванием легких (РБ‑РЗЛ); десквамативная интерстициаль‑
ная пневмония
  z Гистопатологическая картина у пациентов с РБ‑ИЗЛ: признаки РБ 

в сочетании с интерстициальными изменениями легких ± респи‑
раторной симптоматикой

Микроскопия
  z Признаки легкого или умеренно выраженного хронического вос‑

паления и фиброза вокруг бронхиол с вовлечением прилежащих 
альвеолярных перегородок
  z Скопление пигментированных макрофагов («макрофагов ку‑

рильщика») в респираторных бронхиолах и альвеолах
   { Макрофаги содержат зерна пигмента золотисто‑коричневого 

цвета, окрашивание на железо (+)
  z Легкое неспецифическое утолщение перибронхиальных альвео‑

лярных перегородок
  z Часто обнаруживаются также признаки хронического бронхита 

и эмфиземы

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
  z Типичные признаки/симптомы
   { Могут отсутствовать
   { Функциональные дыхательные пробы: норма или легкое от‑

клонение от нормы в отсутствие сопутствующих клинических 
проявлений

Демография
  z 30–50 лет

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Советы по интерпретации изображений
  z Центрилобулярные очаги у пациента‑курильщика без каких‑ли‑

бо симптомов
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Фолликулярный бронхиолит

ТЕРМИНОЛОГИЯ
  z Фолликулярный бронхиолит (ФБ)
  z Патологический процесс, характеризующийся появлением лим‑

фоидных фолликулов с герминальными центрами вдоль стенок 
бронхов

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
  z КТ
   { Центрилобулярные очаги (могут носить диффузный харак‑

тер), < 3 мм в поперечнике
 – «Дерево в почках»

   { Зоны «матового стекла»
   { Мозаичная картина и экспираторные воздушные «ловушки»

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
  z Лимфоидная интерстициальная пневмония
  z Респираторный бронхиолит
  z Диффузный аспирационный бронхиолит
  z Гиперчувствительный пневмонит
  z Вирусный бронхиолит

ПАТОЛОГИЯ
  z Первичный или идиопатический ФБ
  z Вторичный ФБ (более распространенный вариант), может соче‑

таться с перечисленными ниже заболеваниями
   { Болезни соединительной ткани
   { Иммунодефицит
   { Реакции гиперчувствительности
   { Инфекции

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
  z Предрасполагающие заболевания соединительной ткани: про‑

грессивно нарастающее диспноэ (наиболее типичный симптом)
  z Иммунодефицит: рецидивирующие пневмонии и диспноэ
  z Идиопатический вариант: кашель

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
  z Предполагайте ФБ у пациентов с заболеваниями соединитель‑

ной ткани и без симптомов инфекции, с центрилобулярными 
микроузелками на КТ

(Слева) На аксиальной КТ‑
ВР у мужчины 50 лет с ревмато‑
идным артритом и фолликуляр‑
ным бронхиолитом визуализи‑
руются центрилобулярные узел‑
ки в виде «дерева в почках»  на 
фоне утолщения стенок бронхов 

. (Справа) На аксиальной КТ‑
ВР у этого же пациента в верхней 
доле слева визуализируются цен‑
трилобулярные микроузелки . 
Если лучевые проявления фолли‑
кулярного бронхиолита неспеци‑
фичны, заподозрить этот диагноз 
помогают центрилобулярные ми‑
кроузелки в отсутствие симпто‑
мов легочной инфекции.

(Слева) На микрофотографии 
с малым увеличением (окраска 
гематоксилин–эозином) видны 
признаки фолликулярного брон‑
хиолита с наличием герминаль‑
ных центров  вокруг бронхиол 

, соотносящихся с центрилобу‑
лярными микроузелками на КТВР. 
Обратите внимание на отсутствие 
изменений со стороны плевры 

, что типично для центрилобу‑
лярного процесса. (Справа) На 
микрофотографии с малым уве‑
личением (окраска гематокси‑
лин–эозином) определяется кар‑
тина фолликулярного бронхиоли‑
та с характерными лимфоидными 
фолликулами с герминальны‑
ми центрами , окружающими 
бронхиолы  и суживающими 
их просвет.
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Диагностика ингаляционных, воспалительных, 
метаболических заболеваний; изменений после лечения

Введение
Диффузное поражение легких может быть обусловлено множеством 
различных причин ингаляционного, воспалительного, метаболическо‑
го характера, а также различными вариантами лечения. Ингаляцион‑
ные заболевания, возникающие вследствие вдыхания различных суб‑
станций, оседающих в легких, является наиболее значимыми из всех. 
Поражение легких зависит от нескольких факторов, таких как воспри‑
имчивость легочной ткани, размер и концентрация вдыхаемых частиц, 
длительность воздействия. К ингаляционным заболеваниям относятся 
аспирационная пневмония, липоидная пневмония (ЛП), и ингаляци‑
онное повреждение легких. И, наоборот, воспалительные и метабо‑
лические заболевания, такие как саркоидоз, амилоидоз, альвеоляр‑
ный протеиноз легких — ​АПЛ, идиопатический легочный гемосидероз 
(ИЛГ), приводящие к диффузному поражению легких, могут являть‑
ся идиопатическими или обусловлены системными заболеваниями. 
Кроме того, к патологическим изменениям легочной паренхимы и ин‑
терстиция могут приводить системные или локальные методы лечения 
(химиотерапия, таргетная терапия, иммунотерапия, лучевая терапия) 
у пациентов со злокачественными опухолями органов грудной клет‑
ки, такими как рак легкого, рак пищевода, лимфома средостения.

Визуализация
Как и в большинстве других случаев первым методом диагностики 
патологических изменений органов грудной клетки является рент‑
генография. На рентгенограммах могут обнаруживаться ретикуляр‑
ные изменения, альвеолярные затемнения, участки консолидации, 
и «сотовое легкое». Однако рентгенография позволяет оценить ха‑
рактер распределения патологических изменений и распространен‑
ность заболевания лишь в некоторых случаях. Методами выбора для 
идентификации и оценки патологических изменений, определения 
их распространенности и характера распределения являются тонко‑
срезовая КТ и КТВР. Томографические исследования особенно важны 
для идентификации «матового стекла», которое сложно достоверно 
обнаружить на рентгенограммах. В данном разделе будут рассмотре‑
ны важнейшие ингаляционные, воспалительные, метаболические за‑
болевания, а также изменения, связанные с различными методами 
лечения, с которыми может столкнуться рентгенолог.

Ингаляционные поражения
Обзор заболеваний, обусловленных аспирацией
Выделяют несколько различных заболеваний, обусловленных по‑
паданием твердых объектов и/или жидкости в  дыхательные пути 
и легкие. К ним относятся аспирационная пневмония, аспирацион‑
ный пневмонит, обструкция инородными телами, липоидная пневмо‑
ния, и диффузный аспирационный бронхиолит. Каждое из этих состо‑
яний по‑разному проявляет себя на диагностических изображениях.

На КТВР/КТ аспирационная пневмония и аспирационный пневмо‑
нит проявляются очагами в виде «дерева в почках» и участками кон‑
солидации, и могут прогрессировать с развитием острого респира‑
торного дистресс‑синдрома. Инородные тела в дыхательных путях 
могут оставаться незамеченными в зависимости от их локализации 
и плотности. Их осложнения, такие как постобструктивный ателектаз, 
пневмонит, и/или пневмония более очевидны. Липоидная пневмония 
характеризуется появлением участков консолидации или внутрилегоч‑
ных очагов с включениями с полностью жира; описана также картина 
«сумасшедшей исчерченности». Диффузный аспирационный брон‑
хит проявляется центрилобулярными очагами, «деревом в почках», 
бронхоэктазами.

Липоидная пневмония (ЛП)
Характерное проявление ЛП — ​эндогенный внутрилегочный материал, 
обусловленный аспирацией растительных, животных, и минераль‑
ных масел с накоплением бронхиального секрета дистальнее зона 
обструкции бронха. В целом минеральные и растительные масла вы‑
зывают минимальную или легкую воспалительную реакцию. Патоло‑
гические изменения, обнаруживаемые на диагностических изображе‑
ниях, зависят от типа и количества аспирированного масла или жира, 
от частоты эпизодов аспирации, и времени, прошедшего с момента 
эпизода аспирации.

Проявления ЛП на КТВР/КТ зависят от остроты процесса. При острой 
ЛП основные лучевые проявления включают в себя участки консо‑

лидации и/или «матового стекла», наиболее выраженные в нижних 
долях и/или средней доле правого легкого. Описана также картина 
«сумасшедшей исчерченности», проявляющаяся участками «матового 
стекла» и утолщением междольковых перегородок. Хроническая ЛП 
может также приводить к появлению участков консолидации/очагов 
с включениями с плотностью жира, «матового стекла», и/или «сумас‑
шедшей исчерченности». Иногда включения жира могут быть скрыты 
воспалительными изменениями в прилежащих отделах легкого. Со 
временем могут возникать хронические изменения, такие как легоч‑
ный фиброз, структурные нарушения, утолщение междольковых пе‑
регородок и перибронховаскулярных тканей, и/или бронхоэктазы.

Ингаляционное повреждение
Ингаляционное повреждение (ИП) — ​диффузное заболевание легких, 
обусловленное вдыханием сигаретного дыма или химических про‑
дуктов горения. Горячий газ приводит к термическому поражению 
верхних дыхательных путей; токсины сигаретного дыма и ирританты 
поражают и дыхательные пути, и легкие. Симптоматика у большинства 
пациентов возникает в течение нескольких минут или часов. Рекомен‑
дуется наблюдать бессимптомных пациентов как минимум шесть ча‑
сов, т. к. возможно появление отсроченных симптомов.

На КТВР/КТ может обнаруживаться множество различных измене‑
ний в зависимости от поражения дыхательных путей и/или легких. 
Изменения включают в себя отек стенок дыхательных путей, бронхит/
бронхиолит, констриктивный бронхиолит, бронхоэктазы. Возможны 
также проявления респираторного дистресс‑синдрома, пневмонии, 
организующейся пневмонии (ОП).

Воспалительные и метаболические заболевания
Саркоидоз
Саркоидоз — ​системный хронический гранулематоз, характеризую‑
щийся мультиорганным неказеозным гранулематозным поражением. 
Легкие и средостение поражаются более чем в 90% случаев. Диагноз 
саркоидоза обычно устанавливается на основании клинической кар‑
тины, анамнеза, лабораторных данных, биопсии (с наличием харак‑
терных гистопатологических изменений тканей), лучевой картины.

На КТ обнаруживается двухсторонняя лимфаденопатия корней легких 
и правосторонняя паратрахеальная лимфаденопатия в (вплоть до) 
95% случаев, являющаяся высокоподозрительным признаком сар‑
коидоза. Наиболее типичная находка на КТВР/КТ — ​множественные 
мелкие очаги с перилимфатическим распределением в периброн‑
ховаскулярном и субплевральном интерстиции легких и в междоль‑
ковых перегородках. Чаще всего поражаются верхние доли; очаги 
могут сливаться в конгломераты. В завершающей стадии возникают 
ретикулярные изменения (преимущественно в верхних долях), трак‑
ционные бронхоэктазы, структурные нарушения; уменьшается объ‑
ем легких; сливные очаги могут напоминать прогрессирующий мас‑
сивный склероз.

Амилоидоз
Амилоидоз проявляется отложением патологических нерастворимых 
белков в различных тканях. Выделяют локализованную (поражение 
одного органа) и системную (мультиорганное поражение) формы за‑
болевания. Скопления амилоида характеризуются двойным лучепре‑
ломлением под поляризованным светом (цвет «зеленого яблока») 
после окрашивания конго красным.

Амилоидоз может приводить к появлению патологических изменений 
со стороны дыхательных путей и легких, обнаруживаемых на КТВР/
КТ. Амилоидоз легочной паренхимы может проявляться узлами в лег‑
ких или диффузным поражением альвеолярных перегородок. Для 
узловой формы характерны солитарные или множественные очаги 
в легких с четкими контурами, часто с обызвествлениями в структу‑
ре. У пациентов с синдромом Шегрена могут обнаруживаться кисты 
в легких в сочетании с лимфоидной интерстициальной пневмонией. 
При диффузной альвеолярной септальной форме часто наблюдается 
утолщение междольковых перегородок с наличием небольших оча‑
гов и участков консолидации с кальцинатами. Отложение амилоида 
в подслизистом слое дыхательных путей может приводить к утолще‑
нию и обызвествлению их стенок.
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Легочный альвеолярный протеиноз (ЛАП)
ЛАП характеризуется накоплением сурфактанта в дыхательных путях, 
в альвеолах и терминальных бронхиолах. Выделяют несколько типов 
ЛАП: аутоиммунный (90%), вторичный, наследственный, врожден‑
ный. Диагноз обычно устанавливается при помощи бронхоальвео‑
лярного лаважа.

На КТВР/КТ характерным проявлением ЛАП является «сумасшедшая 
исчерченность» («матовое стекло» в сочетании с утолщением меж‑
дольковых перегородок), намного чаще встречающаяся при пер‑
вичной форме. «Матовое стекло» может обнаруживаться при обеих 
формах ЛАП, при этом изменения имеют более «географический» 
характер при первичной форме ЛАП, и являются более диффузными 
при вторичной форме. Могут обнаруживаться также участки консо‑
лидации, «сотовое легкое», бронхоэктазы.

Идиопатический легочный гемосидероз (ИЛГ)
ИЛГ — ​заболевание неизвестной этиологии, характеризующееся ре‑
цидивирующими альвеолярными капиллярными кровоизлияния‑
ми, приводящими к отложению гемосидерина в легких. Легочный 
гемосидероз может быть первичным или идиопатическим (ИЛГ), 
и вторичным, обусловленным любым заболеванием, приводящим 
к альвеолярному кровоизлиянию. Как возможные причины ИЛГ рас‑
сматриваются аутоиммунные заболевания, внешние воздействия, ал‑
лергия.

Проявления ИЛГ на КТВР/КТ зависят от фазы заболевания. Для острой 
фазы ИЛГ характерны множественные участки «матового стекла» 
и/или консолидации в прикорневых отделах и в нижних долях. Дан‑
ные изменения в сочетании с утолщением междольковых перегоро‑
док и/или внутридольковыми тяжами обусловливают картину «су‑
масшедшей исчерченности». Утолщение междольковых перегородок 
и внутридольковые линейные тяжи соотносятся с накоплением в ин‑
терстиции макрофагов, нагруженных гемосидерином. В хронической 
стадии преобладает фиброз нижних долей легких, проявляющийся 
внутридольковыми линейными тяжами, структурными нарушениями, 
и тракционными бронхо‑ и бронхиолоэктазами. Может также воз‑
никать «сотовое легкое», чаще в нижних отделах легких. Скопления 
макрофагов в альвеолах могут приводить к появлению центрилобу‑
лярных очагов.

Изменения, связанные с лечением
В последнее время существенно возросло количество различных вме‑
шательств, выполняемых по поводу рака легкого, пищевода, лим‑
фомы, других злокачественных опухолей. Кроме того, улучшается 
выживаемость пациентов с новообразованиями. Все это приводит 
к увеличению количества находок, связанных с тем или иным вариан‑
том лечения, на диагностических изображениях, особенно выполня‑
емых с целью рестадирования или контроля. Рентгенолог обязатель‑
но должен знать, к каким изменениям со стороны органов грудной 
полости приводит тот или иной вариант лечения.

Радиационно‑индуцированное заболевание 
легких
Лучевая терапия (ЛТ) позволяет контролировать рост злокачественных 
клеток путем воздействия на них ионизирующего излучения, повре‑
ждающего ДНК, что в конечном счете приводит к их гибели. ЛТ при‑
меняется для лечения (в т. ч. паллиативного) пациентов с опухолями 
органов грудной клетки (легкого, пищевода), молочной железы; эпи‑
телиальными новообразованиями тимуса, лимфомой, злокачествен‑
ной мезотелимомой плевры.

КТВР/КТ‑картина, обусловленная ЛТ, зависит в первую очередь от 
локализации зоны облучения в грудной полости и от времени, про‑
шедшего с момента лечения. Например, лучевой пневмонит обычно 
возникает в течение первых шести месяцев после облучения и про‑
является «матовым стеклом», поражением альвеол и/или участками 
консолидации. Лучевой пневмонит прогрессирует в лучевой фиброз 
(обычно спустя 6–12 месяцев после ЛТ). Лучевой фиброз проявляется 
уменьшением выраженности «матового стекла», поражения альвеол, 
участков консолидации, в сочетании с уменьшением объема легких, 
структурными нарушениями, тракционными бронхо‑ и бронхиоло‑
эктазами.

Лекарственно‑индуцированное заболевание 
легких
Диффузное поражение легких, обусловленное воздействием различ‑
ных лекарственных препаратов, в т. ч. антибиотиков, сердечно‑сосу‑
дистых средств, противовоспалительных препаратов, антиконвуль‑
сантов, препаратов для химиотерапии, рекреационных наркотиков. 
Описано множество гистопатологических вариантов заболевания, 
в т. ч. диффузное альвеолярное повреждение, ОП, неспецифическая 
интерстициальная пневмония (НСИП), обычная интерстициальная 
пневмония (ОИП), гиперчувствительный пневмонит, эозинофильная 
пневмония, диффузное альвеолярное кровоизлияние, отек легких. 
Выделена строгая взаимосвязь между этими гистопатологическими 
картинами и изменениями на КТВР/КТ.

КТВР/КТ применяются для идентификации преобладающей патоло‑
гии, оценки распределения патологических изменений, и повторного 
обследования пациентов после лечения. К наиболее типичным наход‑
кам на КТВР/КТ относятся «матовое стекло», ретикулярные измене‑
ния, консолидация, «сотовое легкое». Например, для ОП характерны 
перибронховаскулярные, периферические, субплевральные участки 
снижения пневматизации, разрешающиеся после лечения стероида‑
ми. НСИП проявляется субплевральными участками «матового стекла» 
в базальных отделах, фибротическая форма — ​ретикулярными изме‑
нениями, тракционными бронхо‑ и/или бронхиолоэктазами. ОИП 
характеризуется ретикулярными изменениями с преобладающей ло‑
кализацией в нижних долях, «сотовым легким», тракционными брон‑
хо‑ и/или бронхиолоэктазами. Наличие этих (и других) изменений 
позволяет сузить дифференциально‑диагностический ряд при соот‑
ветствующей клинической картине.

Диагностика ингаляционных, воспалительных, 
метаболических заболеваний; изменений после лечения
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Диагностика ингаляционных, воспалительных, 
метаболических заболеваний; изменений после лечения

(Слева) На корональной КТ 
с КУ у пациента со злокачествен‑
ным процессом в области голо‑
вы и шеи определяются очаги/
узлы с преимущественной лока‑
лизацией в базальных отделах 
нижних долей обоих легких . 
(Справа) На корональной КТ с КУ 
у пациента, страдающего раком 
пищевода, осложненного реци‑
дивирующими эпизодами аспи‑
рации, определяются диффуз‑
ные и очаговые участки «матового 
стекла» в дорзальных гравитаци‑
онно зависимых отделах легких. 
Для рецидивирующих эпизодов 
аспирации характерны очаговые 
изменения, «матовое стекло» 
и/или консолидация в гравитаци‑
онно зависимых отделах легких.

(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у женщины 41 года с липоидной 
пневмонией в средней доле пра‑
вого легкого визуализируется очаг 

, окруженный зоной «матово‑
го стекла». (Справа) На аксиаль‑
ной КТ без КУ у этой же пациент‑
ки визуализируется внутрилегоч‑
ный очаг , практически полно‑
стью состоящий из жира низкой 
плотности, аналогичной плотно‑
сти подкожной жировой клетчат‑
ки. Обнаружение ткани с плотно‑
стью жира в очаге или объемном 
образовании является признаком 
его доброкачественного характе‑
ра (гамартома и липоидная пнев‑
мония).

(Слева) На рентгенограмме орга‑
нов грудной клетки в прямой про‑
екции у пациента на ИВЛ опреде‑
ляются признаки ингаляционно‑
го повреждения легких с диффуз‑
ным затемнением обоих легочных 
полей, более выраженным спра‑
ва. Визуализируется эндотрахе‑
альная трубка . (Справа) На 
аксиальной КТ с КУ у этого же па‑
циента определяются обшир‑
ные участки снижения пневмати‑
зации в обоих легких («матовое 
стекло»  в вентральных отделах 
и плотные участки консолидации 

 в дорзальных). Такая карти‑
на поражения легких сопостави‑
ма с острым респираторным дис‑
тресс‑синдромом. Определяет‑
ся также «плащевидный» двухсто‑
ронний плевральный выпот .
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Диагностика ингаляционных, воспалительных, 
метаболических заболеваний; изменений после лечения

(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента с саркоидозом вдоль 
бронховаскулярных пучков ви‑
зуализируются множественные 
мелкие перилимфатические оча‑
ги, сливающиеся в конгломе‑
рат неправильной формы . 
(Справа) На корональной КТ с КУ 
у пациента с саркоидозом визуа‑
лизируются мелкие перилимфа‑
тические очаги вдоль бронхова‑
скулярных пучков. В обоих легких 
визуализируются очаги с плотно‑
стью «матового стекла». Двухсто‑
ронние перилимфатические оча‑
ги на КТ/КТВР — ​типичное прояв‑
ление саркоидоза, наблюдающе‑
еся у 75–90% пациентов.

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у пациента с запущен‑
ным саркоидозом визуализи‑
руются множественные мелкие 
очаги и сливные опухолеподоб‑
ные узлы, приводящие к наруше‑
нию структуры легких в средних 
и верхних отделах. (Справа) На 
корональной КТ без КУ у этого же 
пациента визуализируются цен‑
тральные перибронховаскуляр‑
ные участки фиброза  с каль‑
цинатами  в структуре на фоне 
структурных нарушений. Картина 
обусловлена саркоидозом в фи‑
нальной стадии и может имити‑
ровать прогрессирующий массив‑
ный фиброз, осложняющий пнев‑
мокониоз.

(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у курильщика с большим стажем 
определяется эмфизема легких 
наряду с множественными оча‑
гами неправильной формы с лу‑
чистыми краями. Некоторые из 
этих очагов содержат полости . 
(Справа) На корональной КТ с КУ 
у этого же пациента определяет‑
ся эмфизема наряду с внутриле‑
гочными очагами неправильной 
формы, многие из которых содер‑
жат полости . Обратите внима‑
ние на преимущественное пора‑
жение верхних и средних отделов 
легочных полей и относительную 
сохранность нижних долей. Мор‑
фология и распределение данных 
патологических изменений харак‑
терны для лангергансоклеточного 
гистиоцитоза легких.
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Диагностика ингаляционных, воспалительных, 
метаболических заболеваний; изменений после лечения

(Слева) На корональной КТ без 
КУ у пациента с острой эозино‑
фильной пневмонией визуали‑
зируются множественные участ‑
ки «матового стекла»  наряду 
с утолщением стенок бронхов . 
(Справа) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента с хронической эозино‑
фильной пневмонией определя‑
ются неоднородные участки кон‑
солидации  в субплевральных 
периферических отделах легких. 
Лучевая картина эозинофиль‑
ной пневмонии варьирует в зави‑
симости от остроты заболевания, 
что и продемонстрировано в дан‑
ных наблюдениях.

(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у пациента с амилоидозом опре‑
деляются множественные оча‑
ги и объемные образования  
в обоих легких с плотными каль‑
цинатами в структуре. (Справа) 
На аксиальной КТ без КУ в мяг‑
котканном окне у этого же паци‑
ента визуализируются очаги, объ‑
емные образования в легких, 
а также участки утолщения плев‑
ры , все с обширными амор‑
фными обызвествлениями  
в структуре. На КТ при амилои‑
дозе легких часто обнаруживают‑
ся обызвествления, что позволяет 
рентгенологу заподозрить данное 
заболевание.

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в пря‑
мой проекции у пациента с ле‑
гочным альвеолярным протеи‑
нозом определяется диффузное 
снижение пневматизации обо‑
их легких, наиболее выраженное 
в средних и нижних отделах ле‑
гочных полей. (Справа) На ко‑
рональной КТ с КУ у этого же па‑
циента определяются обширные 
участки снижения пневматизации 
в виде «матового стекла» в обоих 
легких на фоне утолщения меж‑
дольковых перегородок — ​картина 
«сумасшедшей исчерченности», 
классическое проявление легоч‑
ного альвеолярного протеиноза.
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(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у пациента с идиопатическим ле‑
гочным гемосидерозом в пра‑
вом легком определяются множе‑
ственные очаги солидного харак‑
тера  и с плотностью «матового 
стекла» . (Справа) На акси‑
альной КТ с КУ у пациента с иди‑
опатическим легочным гемоси‑
дерозом определяется плохо от‑
граниченный участок «матового 
стекла»  в верхней доле лево‑
го легкого. Наиболее типичный 
лучевой признак легочного гемо‑
сидероза — ​«матовое стекло», об‑
условленные легочным кровоиз‑
лиянием.

(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
у мужчины 71 года, выполненной 
через четыре месяца после луче‑
вой терапии по поводу аденокар‑
циномы легкого, в правом легком 
определяется участок консолида‑
ции , сопоставимый с лучевым 
пневмонитом, который обыч‑
но возникает в первые шесть ме‑
сяцев после лечения. (Справа) 
На аксиальной КТ с КУ у этого же 
пациента участок консолидации 

 в правом легком уменьшил‑
ся в размерах, появились тракци‑
онные бронхоэктазы . Картина 
соответствует постлучевому фи‑
брозу. Лучевой пневмонит обыч‑
но начинает эволюционировать 
в фиброз в пределах шести меся‑
цев после лечения.

(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у пациента, страдающего раком 
толстой кишки, определяются ре‑
тикулярные изменения и участ‑
ки «матового стекла» , наибо‑
лее выраженные в нижних долях. 
Изменения обусловлены пнев‑
мофиброзом вследствие лекар‑
ственно‑индуцированного забо‑
левания легких. (Справа) На ак‑
сиальной КТ без КУ у пациента 
с лекарственно‑индуцирован‑
ным заболеванием легких визуа‑
лизируются субплевральные и пе‑
риферические участки «матового 
стекла» , обусловленные орга‑
низующейся пневмонией. Лекар‑
ственно‑индуцированное забо‑
левание легких характеризует‑
ся различными лучевыми прояв‑
лениями, строго соотносящимися 
с гистологической картиной.
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Заболевания, обусловленные аспирацией

ТЕРМИНОЛОГИЯ
  z Заболевания, обусловленные попаданием твердых объектов или 

жидкости в дыхательные пути и легкие
   { Аспирационная пневмония и пневмонит
   { Инородные тела (чаще всего обнаруживаются у детей): части‑

цы пищи (овощей), фрагменты зубов (у пожилых)
   { Экзогенная липоидная пневмония: периодическая аспирация 

маслянистых веществ
   { Диффузный аспирационный бронхиолит: периодическая 

аспирация, обычно страдают пожилые люди с неврологиче‑
скими нарушениями, деменцией, или дисфагией на уровне 
ротоглотки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
  z Аспирационная пневмония и пневмонит
   { «Дерево в почках»
   { Участки консолидации, возможно развитие пневмонии или 

острого респираторного дистресс‑синдрома
  z Инородные тела
   { Могут быть неразличимы (в зависимости от плотности)
   { Могут приводить к ателектазу доли или тотальному ателектазу 

легкого и появлению участков консолидации дистальнее зоны 
обструкции

  z Липоидная пневмония: гиподенсные включения (жир) в участках 
консолидации, которые могут имитировать рак легкого; может 
обнаруживаться картина «сумасшедшей исчерченности»
  z Диффузный аспирационный бронхиолит
   { Центрилобулярные очаги и «дерево в почках»
   { Бронхоэктазы

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
  z Аспирационная пневмония: лихорадка, кашель, мокрота с гноем
  z Диффузный аспирационный бронхиолит: заболевания пищево‑

да и неврологические нарушения
  z Скрытая аспирация: у 50% пациентов, подвергшихся наркозу; 

симптомы могут отсутствовать

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
  z Поражение гравитационно зависимых отделов легких — ​подо‑

зрительный признак аспирации

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у пациента после эпи‑
зода массивной аспирации опре‑
деляются диффузные двухсторон‑
ние неоднородные затемнения. 
(Справа) На аксиальной КТ с КУ 
у этого же пациента определяются 
участки «матового стекла» и кон‑
солидации в обоих легких. Об‑
ратите внимание на более плот‑
ные участки консолидации в гра‑
витационно зависимых отделах 
легких, — ​типичные для аспира‑
ции изменения. Тем не менее, при 
массивной аспирации возможно 
также поражение гравитационно 
независимых отделов легких, об‑
условленное изменением поло‑
жения тела.

(Слева) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента с аспирационной 
пневмонией визуализируются 
множественные участки «мато‑
вого стекла» и нодулярные участ‑
ки консолидации. Чаще всего при 
аспирации поражаются гравита‑
ционно зависимые отделы лег‑
ких, хотя возможно также по‑
ражение и гравитационно не‑
зависимых отделов, обуслов‑
ленное изменением положения. 
(Справа) На аксиальной КТ с КУ 
у пациента 41 года с липоидной 
пневмонией в нижней доле лево‑
го легкого визуализируется уча‑
сток консолидации с включения‑
ми жира (типичный признак ли‑
поидной пневмонии).
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Определение
  z Заболевания, обусловленные аспирацией: заболевания легких, 

развивающиеся при попадании твердых объектов или жидкости 
в дыхательные пути и легкие
   { Аспирационная пневмония

 – Легочная инфекция, обусловленная аспирацией секрета 
ротоглотки, колонизированного патогенными бактериями

 – Обычно рассматривается как внебольничная пневмония 
(ВП)

   { Аспирационный пневмонит (синдром Мендельсона)
 – Острое повреждение легких, обусловленное аспирацией 

стерильного содержимого желудка
  z Специфические варианты аспирации
   { Аспирация инородных тел: чаще всего у детей; частицы пищи 

(овощей) и фрагменты зубов (у пожилых людей)
 – Чаще всего поражаются главные и долевые бронхи

   { Аспирация сульфата бария: слабовыраженная реакция в ран‑
ней фазе вследствие инертности этого вещества

 – Рентгенопозитивный материал в дыхательных путях («де‑
рево в почках»)

   { Экзогенная липоидная пневмония: периодическая аспирация 
или ингаляция минеральных масел или масляных капель для 
носа у взрослых, или рыбьего жира и молока у детей
   { Неполное утопление: отек легких после попадания большого 

количества пресной или соленой воды в дыхательные пути
 – Аспирация в сочетании с некардиогенным отеком
 – Возможно возникновение вторичной пневмонии в зависи‑

мости от состава аспирата
   { Бензиновая пневмония: случайная, преднамеренная, или 

профессиональная аспирация различных токсических ве‑
ществ

 – Дети: мебельный лак
 – Жидкости, содержащие углеводороды: субстанции на 

основе нефти
 – Артисты‑пламеглотатели: «пневмония глотателей огня»

   { Диффузный аспирационный пневмонит: рецидивирующие 
эпизоды аспирации, чаще всего у пожилых пациентов с не‑
врологическими заболеваниями, деменцией или дисфагией 
на уровне ротоглотки

 – Диссеминированные очаги в виде «дерева в почках» и «ге‑
ографические» лобулярные участки консолидации

 – Пневмония, обусловленная аспирацией бобовых: раз‑
новидность диффузного аспирационного бронхиолита; 
гранулематозный пневмонит, обусловленный аспирацией 
бобовых (чечевицы, бобов, гороха)

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
  z Лучший диагностический признак
   { Нет «золотого стандарта» для диагностики аспирации

 – Аспирация обычно не обнаруживается или является суб‑
клинической

   { Гравитационно‑зависимые участки снижения пневматизации
   { Рентгенонегативный материал в просвете дыхательных путей

 – Плотный и/или жидкостной
 – Инородные тела

  z Локализация
   { Гравитационно зависимые отделы легких; возможно пораже‑

ние других отделов легких после кашля

Рентгенологическая картина
  z Аспирационная пневмония и пневмонит
   { Одно‑ или двухсторонние участки консолидации в гравитаци‑

онно зависимых отделах легких
 – Лежа на спине: верхние сегменты нижних долей, задние 

сегменты верхних долей

 – Вертикальное положение: базальные сегменты нижних 
долей, преимущественно справа

 – Горизонтальное положение: аксиллярные субсегменты 
верхних долей

 – Даже при массивной аспирации изменения могут быть 
односторонними

   { Диффузные прикорневые участки консолидации более харак‑
терны для пневмонита
   { Интубация трахеи не защищает от аспирации

 – Жидкость может скапливаться над эндотрахеальным бал‑
лоном, становясь причиной аспирационной пневмонии

   { Острый аспирационный пневмонит может быстро прогресси‑
ровать с развитием острого респираторного дистресс‑синдро‑
ма (ОРДС)
   { Без лечения аспирационная пневмония часто приводит к не‑

кротическому поражению и абсцессу легкого
   { Хроническая аспирация может приводить к возникновению 

бронхоэктазов
   { Рецидивирующая аспирация: множественные эпизоды аспи‑

рации с идентичной лучевой картиной, возможно волноо‑
бразное течение
   { Различный исход в зависимости от количества и типа аспи‑

рата; нетоксичный аспират рассасывается в течение несколь‑
ких часов

  z Инородные тела
   { Ателектазы: тотальный, долевой или сегментарный в зависи‑

мости от размера и локализации инородного тела
   { Повышение пневматизации легочной ткани и «воздушные ло‑

вушки» чаще встречаются у детей

КТ
  z Аспирационная пневмония и пневмонит
   { Различные проявления в зависимости от количества и типа 

аспирата
 – «Матовое стекло» и консолидация
 � Обычно в гравитационно зависимых отделах легких
 � Могут эволюционировать с развитием пневмонии или 
ОРДС

 – «Дерево в почках» обусловлено аспирированным матери‑
алом в периферических дыхательных путях

 – Бронхоэктазы: в зависимости от токсичности аспирата мо‑
гут возникать в острой фазе

 – Интерстициальный фиброз, обусловленный поражением 
альвеол

  z Инородные тела
   { Могут не обнаруживаться (в зависимости от плотности)
   { Могут приводить к тотальному или долевому ателектазу и по‑

явлению участков консолидации
  z Липоидная пневмония: включения низкой плотности (жир) 

в участках консолидации; могут имитировать рак легкого; воз‑
можна картина «сумасшедшей исчерченности»
  z Бензиновая пневмония: пневматоцеле в консолидированной ле‑

гочной ткани
  z Неполное утопление: диффузные участки «матового стекла», ре‑

тикулярные изменения, центрилобулярные очаги, симптом «пе‑
сочной бронхографии» при одновременной аспирации воды 
и песка
  z Диффузный аспирационный бронхиолит и гранулематозный 

пневмонит (пневмония, обусловленная аспирацией бобовых): 
центрилобулярные плохо ограниченные очаги (гранулемы ино‑
родных тел), «дерево в почках», бронхоэктазы

Рекомендации по визуализации
  z Лучший метод диагностики
   { КТ — ​более чувствительный метод диагностики патологиче‑

ских изменений альвеол и дыхательных путей
  z Выбор протокола
   { Проекция максимальной интенсивности (MIP) позволяет до‑

биться оптимальной визуализации центрилобулярных очагов 
и «дерева в почках»
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ия    { Рентгенография в положении лежа на боку позволяет иден‑
тифицировать «воздушные ловушки», обусловленные аспи‑
рированными инородными телами у младенцев и маленьких 
детей
   { Эзофагография для оценки перистальтики и структурных на‑

рушений

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Острая аспирация
  z Эмболия легочных артерий
   { Типичная причина острого респираторного дистресс‑синдро‑

ма у госпитализированных пациентов
   { Инфаркты легкого часто имеют периферическую локализацию 

и сочетаются с плевральным выпотом
  z Отек легких
   { Кардиомегалия, часто в сочетании с двухсторонним плевраль‑

ным выпотом
   { Линии Керли B нетипичны для аспирации

  z ОРДС
   { Идентичная рентгенологическая картина

Хроническая аспирация
  z Эндобронхиальная обструкция
   { Медленно растущая эндобронхиальная опухоль (карциноид) 

или хронические обструктивные поражения (бронхолитиаз)
  z Бронхоэктазы и «дерево в почках»
   { Нетуберкулезная микобактериальная инфекция (бронхоэкта‑

тический тип)
 – Пожилые женщины с хроническим кашлем; преимуще‑

ственное поражение средней доли правого легкого и языч‑
ковых сегментов левого легкого

Рецидивирующая аспирация
  z Эозинофильная пневмония
  z Криптогенная организующаяся пневмония
   { Типичное поражение периферических и базальных отделов 

легких

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
  z Этиология
   { Предполагающие факторы

 – Бессознательное состояние
 – Алкоголизм и передозировка наркотиков
 – Нейромышечные заболевания, нарушение перистальтики 

пищевода
   { 50% взрослых людей аспирируют секрет ротоглотки во сне
   { Плохое состояние зубов увеличивает бактериальную нагрузку 

и риск пневмонии
 – Полостное образование легкого у пациента, не имеющего 

зубов, скорее всего представляет рак легкого, а не абсцесс
   { Синдром Мендельсона: аспирация содержимого желудка 

объемом > 25 мл и pH < 2,5
  z Сопутствующие нарушения
   { Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
   { Ахалазия
   { Дивертикул Ценкера
   { Гастроэзофагеальный рефлюкс

  z Эпидемиология
   { 300–600 тысяч случаев в год в США
   { Инородные тела чаще аспирируют здоровые младенцы и ма‑

ленькие дети
   { Причина 5–15% случаев внебольничной пневмонии

Микроскопия
  z Аспирационная пневмония
   { Широкий спектр повреждений в зависимости от аспирата

 – Возможна деструкция бронхиол с замещением их воспа‑
лительным инфильтратом и некрозом

 – Альвеолярный отек, кровоизлияние, нейтрофильная ин‑
фильтрация, и гранулемы инородных тел

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
  z Типичные признаки/симптомы
   { Аспирационная пневмония

 – Лихорадка, кашель, гнойная мокрота
 � Реже: боль, обусловленная плевритом, и кровохарканье

 – Внезапное начало: после аспирации куска мяса, клиниче‑
ская картина напоминает инфаркт миокарда («коронарный 
кафе–синдром»)

   { Аспирационный пневмонит (синдром Мендельсона)
 – Неспецифический; картина варьирует от отсутствия сим‑

птомов до респираторного дистресс‑синдрома
 � Отек легких, гипотония, гипоксемия
 � Тяжелый ОРДС и летальный исход

   { Диффузный аспирационный бронхиолит
 – Обычно сочетается с дисфункцией пищевода, гастроэзо‑

фагеальной рефлюксной болезнью и неврологическими 
нарушениями

 – Может имитировать астму
   { Скрытая аспирация: у 50% пациентов, подвергшихся нарко‑

зу; симптоматика может отсутствовать

Течение и прогноз
  z Смертность у пациентов с ОРДС на фоне синдрома Мендельсона 

достигает 50%

Лечение
  z Профилактика
   { Препараты для снижения кислотности желудочного сока, воз‑

вышенное положение головного конца кровати
   { Удаление содержимого желудка через назогастральный зонд 

(должен располагаться в области дна желудка, где находится 
основной объем желудочного секрета в положении пациента 
лежа на спине)

  z После аспирации
   { Антибиотики широкого спектра действия
   { Бронхоскопия для удаления инородных тел

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Советы по интерпретации изображений
  z Снижение пневматизации гравитационно зависимых отделов 

легких позволяет предположить аспирацию
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(Слева) На аксиальной КТ без КУ 
у пациента с диффузным аспи‑
рационным бронхиолитом в ба‑
зальных сегментах нижней доли 
правого легкого визуализируют‑
ся множественные разбросанные 
мелкие центрилобулярные очаги 

, а также очаги в виде «дере‑
ва в почках» , наряду с легким 
утолщением стенок бронхов . 
(Справа) На микрофотографии 
с большим увеличением (окра‑
ска гематоксилин‑эозином) об‑
разца тканей, полученных у это‑
го же пациента, визуализируются 
многоядерные гигантские клетки 
инородных тел, содержащие рас‑
тительные частицы  в центре, 
и окруженные концентрическими 
зонами фиброза . Это харак‑
терная микроскопическая картина 
пневмонии, обусловленной аспи‑
рацией бобовых.

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции после аспирации суль‑
фата бария в обоих легких визуа‑
лизируются мелкие очаги  вы‑
сокой плотности, более выражен‑
ные слева. (Справа) На акси‑
альной КТ с КУ у пациента после 
неполного утопления в пресной 
воде визуализируется диффуз‑
ные двусторонние участки «мато‑
вого стекла» и разбросанные цен‑
трилобулярные очаги . Эти на‑
ходки часто сочетаются с аспира‑
цией и некардиогенным отеком 
легких. «Матовое стекло», ретику‑
лярные изменения и центрилобу‑
лярные очаги часто обнаружива‑
ется на КТ у пациентов после не‑
полного утопления.

(Слева) На аксиальной КТ без 
КУ у пациента с аспирационной 
пневмонией в обоих легких ви‑
зуализируются полостные очаги 
и участки консолидации , наи‑
более выраженные в гравитаци‑
онно зависимых отделах нижних 
долей обоих легких. (Справа) На 
аксиальной КТ с КУ визуализиру‑
ется бронхолит  в левом глав‑
ном бронхе. Определяются при‑
знаки постобструктивной пневмо‑
нии в виде уменьшения объема 
нижней доли левого легкого на‑
ряду с распространенными участ‑
ками снижения пневматизации 
с бронхоэктазами в структуре. 
Инородные тела в центральных 
бронхах часто сочетаются с хро‑
ническим воспалением легких.
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Липоидная пневмония

ТЕРМИНОЛОГИЯ
  z Липоидная пневмония (ЛП)
  z ЛП подразделяется на экзо‑ и эндогенную в зависимости от эти‑

ологии
   { Экзогенная ЛП: обусловлена аспирацией растительных, жи‑

вотных или минеральных масел с минимальной острой вос‑
палительной реакцией или без таковой
   { Эндогенная ЛП: возникает в результате скопления секрета 

дистальнее зоны обструкции бронха

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
  z КТ
   { Консолидация и «матовое стекло»; внутрилегочный очаг или 

объемное образование
 – Плотность соответствует жиру
 – Картина «сумасшедшей исчерченности»

  z ПЭТ/КТ с ФДГ: накопление ФДГ, обусловленное присоединени‑
ем инфекции/воспалением

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
  z Гамартома легкого
  z Липома
  z Липосаркома
  z Легочный альвеолярный протеиноз
  z Рак легкого
  z Пневмония

ПАТОЛОГИЯ
  z Минеральные и растительные масла обусловливают легкую или 

минимальную воспалительную реакцию
  z Патологические изменения зависят от типа и объема аспирата, 

частоты и продолжительности аспирации масел/жиров

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
  z Острая ЛП: кашель, диспноэ, субфебрильная лихорадка
  z Хроническая ЛП: пожилые пациенты без симптомов
  z Лечение: прекращение воздействия причинного агента, поддер‑

живающая терапия

(Слева) На рентгенограмме ор‑
ганов грудной клетки в прямой 
проекции у женщины 43 лет с эк‑
зогенной липоидной пневмони‑
ей в верхних отделах правого ле‑
гочного поля и средних отделах 
левого легочного поля определя‑
ются плохо отграниченные опу‑
холевидные затемнения  с лу‑
чистыми контурами. Липоидная 
пневмония может имитировать 
первичный рак легкого. (Справа) 
На корональной КТ с КУ у этой же 
пациентки в обоих легких опре‑
деляются объемные образования 
с макроскопическими включе‑
ниями с плотностью жира. Нали‑
чие жира — ​наиболее специфиче‑
ский лучевой признак липоидной 
пневмонии, который, тем не ме‑
нее, может обнаруживаться при 
гамартоме и внутрилегочных ме‑
тастазах липосаркомы.

(Слева) На микрофотографии 
с малым увеличением (окраска 
гематоксилин‑эозином) образца 
тканей, полученных у этой же па‑
циентки, визуализируются «пу‑
стые» капельки жира , разде‑
ленные фиброзной тканью и лим‑
фоцитами. Альвеолы заполнены 
«пенистыми» гистиоцитами . 
«Пенистые» гистиоциты появля‑
ются в альвеолах, и в конечном 
счете мигрируют в интерстиций. 
(Справа) На микрофотографии 
с большим увеличением (окра‑
ска суданом черным) этого же об‑
разца тканей видны микроскопи‑
ческие включения жира в альве‑
олах, окрашенные в коричневый 
цвет .
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