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Введение
Интерес к диагностике и ле-

чению идиопатического легочно-
го фиброза (ИЛФ), а также ин-
терстициальных пневмоний в це-
лом значительно вырос в по-
следние годы. Гистологическим
паттерном ИЛФ является обыч-

ная интерстициальная пневмония
(ОбИП). Однако ОбИП не сино-
ним ИЛФ, а диагноз идиопати-
ческого легочного фиброза явля-
ется клиническим и требует ис-
ключения всех известных этио-
логических факторов. В 2002 г.
была опубликована модифициро-

ванная классификация идиопати-
ческих интерстициальных пнев-
моний (ИИП), которая включала
обычную интерстициальную пне-
вмонию, неспецифическую и де-
сквамативную интерстициаль-
ную пневмонию, респираторный
бронхиолит, ассоциированный
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За последнее время в концепцию диагностики идиопати-
ческого легочного фиброза были внесены существенные из-
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Substantial changes have been recently made in the concept
of the diagnosis of idiopathic pulmonary fibrosis. The concept of
disease pathogenesis and the pathomorphologic criteria for diag-
nosing usual interstitial pneumonia have been revised. All idio-
pathic pulmonary fibrosis treatments that existed prior to 2011
have been found to be ineffective. This article analyzes the cur-
rently existing computer tomographic criteria for the diagnosis
and differential diagnosis of idiopathic pulmonary fibrosis and
considers the common causes of errors and the possibilities of
improving the existing X-ray criteria. 
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с интерстициальной болезнью
легких, криптогенную организу-
ющую пневмонию, острую и лим-
фоидную интерстициальную пне-
вмонию [1]. В 2011 г. на основе
международного консенсуса по-
мимо изменений в классифика-
ции были коренным образом пе-
ресмотрены подходы к патогене-
зу, лечению и диагностике ИЛФ,
включающие как новые рентге-
нологические (компьютерно-то-
мографические), так и патомор-
фологические критерии [2, 3].

До недавнего времени хрони-
ческий воспалительный процесс
легочной ткани считался глав-
ным механизмом, лежащим в ос-
нове ИЛФ. Однако за последнее
десятилетие произошла смена
концепции патогенеза ИЛФ.
В настоящее время принята эпи-
телиально-фибробластическая
теория [4–6]. Она предполагает
начальное повреждение клеток
эпителия, которое приводит
к дальнейшей миграции (проли-
ферации) фибробластов, а также
их трансформации в миофибро-
бласты. Воспалительный компо-
нент выражен слабо и наблюда-
ется в зонах отложения коллагена,
редко включает неизмененные
альвеолярные перегородки. Ут-
верждение о том, что ИЛФ начи-
нается с воспаления, не под-
тверждено данными различных
исследований.

У пациентов с ИЛФ наблюда-
ется крайне разнообразное тече-
ние заболевания. На любой ста-
дии болезни (и при медленном,
и при быстром прогрессирова-
нии патологического процесса)
может отмечаться состояние вне-
запного резкого ухудшения или
обострения заболевания (фаза
ускоренного ухудшения – phase
of accelerated deterioration). Дан-
ное состояние представляет со-
бой внезапное ускорение забо-
левания, приводящее к уровню
смертности до 85% во время или
сразу после обострения [1, 7, 8].
На компьютерных томограммах
при этом отмечают появление
двусторонних изменений по ти-
пу «матового стекла» и/или зон

консолидации (не выявляемых
ранее) на фоне существующих
ретикулярных изменений и уча-
стков «сотового легкого». В рабо-
тах многих авторов [9–12] вирус-
ная инфекция рассматривается
как потенциальная причина ус-
коренного ухудшения ИЛФ.

В связи с изменением концеп-
ции патогенеза ИЛФ, согласно
которой в основе заболевания ле-
жат эпителиально-мезенхималь-
ные репаративные нарушения
без предшествующего воспале-
ния, были пересмотрены и под-
ходы к лечению пациентов
с ИЛФ. В 2011 г. на основе меж-
дународного консенсуса было за-
явлено, что с 1996 по 2010 г. убе-
дительные доказательства эф-
фективности лечения ИЛФ не
выявлены [2, 6, 13, 14]. В частно-
сти, применение комплексной
и/или изолированной терапии
глюкокортикоидами, иммуномо-
дуляторами, иммуносупресанта-
ми, ингибиторами синтеза колла-
гена признано неэффективным.
Наступила новая эра противофи-
брозных препаратов. В настоя-
щее время показана эффектив-
ность двух препаратов для ле-
чения ИЛФ – nintedanib и
pirfenidone, они оказывают выра-
женный антифиброзный эффект,
а также обладают противовоспа-
лительными свойствами, позво-
ляя контролировать иммунное
воспаление в легочной паренхи-
ме при ИЛФ [15–17]. Однако
остается спорным вопрос о при-
менении препаратов во время
фазы внезапного ухудшения при
ИЛФ, а также при фиброзном
варианте неспецифической ин-
терстициальной пневмонии и ин-
терстициальных изменениях при
системных болезнях соедини-
тельной ткани. 

Компьютерно-
томографические 

признаки ИЛФ

Проявлением клинического
диагноза «идиопатический ле-
гочный фиброз» на компьютер-
ных томограммах является кар-
тина (паттерн) ОбИП. Типич-

ные КТ-признаки ОбИП вклю-
чают симптом «сотового легко-
го», тракционные бронхоэктазы
с преобладанием выявляемых из-
менений в нижних и перифериче-
ских (субплевральных) отделах
легких, ретикулярную исчерчен-
ность. На томограммах может
определяться и небольшое уве-
личение лимфатических узлов
(обычно не более 15 мм по корот-
кой оси). 

Симптом «сотового легкого»
(рис. 1) представляет собой от-
дельные кистозные воздушные
пространства диаметром около
3–10 мм, обычно с неравномерно
утолщенными стенками (1–3 мм),
расположенные в несколько ря-
дов субплеврально [18]. 

В недавних исследованиях
было установлено, что «сотовое
легкое» при патоморфологичес-
ком исследовании и симптом
«сотового легкого», выявляемый
при КТ, имеют разное прогности-
ческое значение. Так, пациенты,
у которых при КТ были обнару-
жены признаки «сотового легко-
го», имели худший прогноз и по-
казатели выживаемости, чем те,
у кого «сотовое легкое» было об-
наружено только при патомор-
фологическом исследовании [19].
Кроме того, симптом «сотового
легкого» неспецифичен и может
наблюдаться и при других типах
легочного фиброза.

В последнее время появились
сведения о значительном количе-

Рис. 1. Компьютерная томограмма
пациента с обычной интерстициаль-
ной пневмонией (клинический диа-
гноз «идиопатический легочный фи-
броз»). В нижних долях обоих лег-
ких субплеврально определяется
умеренно выраженный симптом
«сотового легкого» (стрелки)



стве ложноположительных диа-
гнозов ОбИП, связанных с ги-
пердиагностикой «сотового лег-
кого» [20]. Его проявления могут
быть спутаны с проявлениями
парасептальной эмфиземы. Па-
расептальная эмфизема пред-
ставляет собой тонкостенные
кистовидные структуры, также
расположенные субплеврально,
но чаще в один ряд, и не должна
приниматься за участки «сотово-
го легкого» [21] (рис. 2). Слож-
ность дифференциальной диа-
гностики состоит в том, что зоны
субплевральной парасептальной
эмфиземы могут быть окружены
зонами интерстициального фиб-
роза, ассоциированного с куре-
нием, но являющегося совершен-
но другой нозологической еди-
ницей, нежели ИЛФ. Также
парасептальная эмфизема труд-
но отличима от «сотового легко-
го» в зонах проявления гипоста-
тического эффекта.

Характерным признаком при
ОбИП является ретикулярная
исчерченность, вызванная утол-
щением (фиброзом) в большей
степени внутридолькового ин-
терстиция, а также междолько-
вой интерстициальной ткани.
Утолщение внутридолькового
интерстиция вызывает появле-
ние на компьютерных томог-
раммах нерегулярной линейной
сетчатости, исчерченности. При-
чем ретикулярная исчерченность
в большинстве случаев сочетает-
ся с тракционными бронхо-
и бронхиолоэктазами. 

Существенные изменения про-
изошли в интерпретации симп-
тома «матового стекла». Ранее
этот симптом рассматривался
главным образом как следствие
умеренно выраженных измене-
ний альвеолярных перегородок,
заполнения альвеол лимфоцита-
ми, гистиоцитами, нейтрофила-
ми. В течение многих лет счита-
лось, что «матовое стекло» яв-
ляется показателем активности
и обратимости патологического
процесса [22, 23]. В настоящее
время симптом «матового стек-
ла», наблюдаемый в зонах, при-

лежащих к фиброзным измене-
ниям, патоморфологически объ-
ясняется фиброзом межальвео-
лярных перегородок, то есть со-
ответствует микроскопическому
«сотовому легкому» (эффект ма-
товости визуализируется за счет
усреднения денситометрических
показателей), а не воспалитель-

ной внутриальвеолярной ин-
фильтрации (рис. 3). В под-
тверждение этого следует отме-
тить, что пациенты с ИЛФ прак-
тически не реагируют на лечение
противовоспалительными пре-
паратами. По результатам про-
ведения КТ у пациентов с ИЛФ
в динамике можно отметить, что
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Рис. 2. Фрагменты компьютерных томограмм органов грудной клетки:
а – пациент с обычной интерстициальной пневмонией, в задних субплевральных
отделах правого легкого определяется симптом «сотового легкого» – множествен-
ные мелкие кистозные воздушные полости с неравномерно утолщенными стенка-
ми (стрелки); б – пациент с внутридольковой эмфиземой, в базальных субплев-
ральных отделах правого легкого визуализируются множественные воздушные
полости (участки внутридольковой эмфиземы) без видимых стенок (стрелки),
утолщение внутридолькового интерстиция не выявлено

а б

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов грудной клетки пациента с на-
чальными проявлениями обычной интерстициальной пневмонии, аксиаль-
ная проекция и сагиттальная реконструкция. В задненижних отделах легких
визуализируется симптом ретикулярной исчерченности, выраженный на пе-
риферии (черные стрелки). В зонах фиброзных изменений можно просле-
дить тракционные бронхоэктазы (белые стрелки). Симптом «сотового легко-
го» не выявляется



зоны «матового стекла», выяв-
ляемые во время начальных
исследований, прослеживаются
и в дальнейшем, несмотря на
проводимую гормональную тера-
пию. В большинстве случаев ин-
терстициальные изменения про-
грессируют, постепенно охваты-
вая новые участки неизмененной
легочной паренхимы. При этом
развиваются дополнительные зо-
ны «матового стекла».

Если же симптом «матового
стекла» возникает в легочной
ткани независимо от ретику-
лярной исчерченности, не гра-
ничит с фиброзными изменения-
ми, имеет диффузный или пят-
нистый характер, то в таком
случае должна рассматривать-
ся версия острого ухудшения
(рис. 4), присоединившейся ин-
фекции или аспирации [24].
M. Akira et al. (1997 г.) устано-
вили, что распространенные
диффузные и мультифокальные
изменения по типу «матового
стекла» являются предвестни-
ками худшей выживаемости у 
пациентов с внезапным обостре-
нием ИЛФ по сравнению с «ма-
товым стеклом», выраженным
только на периферии легочных
полей [24].

Симптом консолидации не
характерен для ОбИП. Ранее зо-
ны субплевральной консолида-
ции, часто клиновидной формы,
при ОбИП были расценены в ра-
ботах зарубежных и отечествен-
ных авторов как сопутствующие
проявления организующей пнев-
монии [1, 25–27]. Патоморфоло-
гически образование этих участ-
ков консолидации вызвано раз-
растанием грануляционной тка-
ни в просвете альвеол. Однако
согласно последним рекоменда-
циям [2], наличие зон сегментар-
ной или субсегментарной консо-
лидации, выявляемых на КТ,
полностью исключает диагноз
ОбИП. При этом не стоит забы-
вать, что зоны консолидации
являются характерным призна-
ком при внезапном обострении
ИЛФ [24, 28]. Остается неясным
вопрос о том, как расценивать

зоны консолидации на фоне ти-
пичных проявлений ОбИП: ли-
бо как проявления ускоренного
ухудшения, либо как другое за-
болевание (не ИЛФ).

В 2011 г. в международных ре-
комендациях было выделено три
варианта заключений, которые
может давать рентгенолог на ос-
новании анализа компьютерных
томограмм у пациентов с подо-
зрением на ОбИП [2]: 1) КТ-
картина соответствует ОбИП
(ОбИП-паттерн); 2) КТ-картина
может соответствовать ОбИП
(возможный паттерн ОбИП); 3)
КТ-картина противоречит ОбИП
(несоответствие паттерну ОбИП).

Важным изменением совре-
менной концепции 2011 г. явля-
ется установление таких КТ-
признаков, при которых диагноз
ОбИП не вызывает сомнений
и не требует патоморфологичес-
кого подтверждения и дальней-
шего проведения открытой ле-
гочной биопсии. При этом усло-
вием для подобного уверенного
компьютерно-томографического
заключения должно быть наличие
четырех обязательных призна-
ков: «сотовое легкое», ретику-
лярная исчерченность, пораже-
ние базальных и субплевральных
отделов и отсутствие других,
не характерных для ОбИП симп-
томов (табл. 1, рис. 5). При вто-

ром и третьем вариантах заклю-
чения (возможно ОбИП и карти-
на, исключающая ОбИП), со-
гласно рекомендациям Между-
народной междисциплинарной
комиссии, а также Федераль-
ным клиническим рекомендаци-
ям Российского респираторного
общества, по-прежнему требует-
ся гистологическая верификация
[12]. Внимательное изучение
таблицы 1 показывает, что рент-
генологический симптом «сото-
вого легкого» считается ключе-
вым и обязательным для уверен-
ной постановки диагноза. 

Различить начальные проявле-
ния «сотового легкого» и тракци-
онные бронхоэктазы порой чрез-
вычайно затруднительно. Да и яв-
ляется ли это столь необходимой
задачей? Каждый из этих симпто-
мов сам по себе коррелирует с не-
благоприятным прогнозом и слу-
жит плохим прогностическим
признаком независимо от состоя-
ния остальных отделов легочной
паренхимы. К сожалению, паци-
енты с тракционными бронхоэк-
тазами и не установленными рент-
генологически признаками «сото-
вого легкого» попадают в группу
«возможно ОбИП». Для пациен-
тов из данной группы обязательна
биопсия [2] и не рекомендова-
но лечение противофиброзными
препаратами.
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Рис. 4. Ускоренное ухудшение идиопатического легочного фиброза:
а – компьютерная томограмма органов грудной клетки пациента с обычной ин-
терстициальной пневмонией: преимущественно в задних субплевральных отделах
обоих легких определяются выраженный симптом ретикулярной исчерченности,
резко деформированные просветы бронхов (тракционные бронхоэктазы), умерен-
но выраженные зоны «матового стекла»; б – компьютерная томограмма органов
грудной клетки того же пациента с обычной интерстициальной пневмонией в ста-
дии ускоренного ухудшения спустя 5 мес: отмечаются появление дополнительных
распространенных зон «матового стекла» (стрелки) на месте относительно со-
хранной ранее легочной ткани, увеличение тракционных бронхоэктазов, дальней-
шее нарастание ретикулярных изменений

а б



J.F. Gruden в своем исследова-
нии предлагает внести изменения
и дополнения в критерии диагно-
стики ОбИП [29]. Он утвержда-
ет, что распространенность и вы-
раженность такого КТ-симптома,
как тракционные бронхо- и брон-
хиолоэктазы, для диагностики
ОбИП не уступает в информа-
тивности выявлению «сотового
легкого». Автор предлагает изме-
нить формулировку «сотовое
легкое с наличием или без трак-
ционных бронхоэктазов» на «со-
товое легкое или тракционные
бронхоэктазы».

Действительно, известно, что
у пациентов с ОбИП и «сотовое
легкое», и тракционные бронхо-
эктазы являются показателями
происходящих фиброзных про-
цессов в легочной паренхиме,
располагаются в периферичес-
ких, чаще субплевральных, отде-
лах с характерной локализацией
в нижних долях (рис. 6). Проти-
воречие заключается в том, что
нашей целью остается выявление
ИЛФ (паттерна ОбИП) на ран-
ней стадии, когда лечение наибо-
лее эффективно. В то время как
КТ-признаком, подтверждаю-
щим диагноз ОбИП, является
обязательное выявление симпто-
ма «сотового легкого», то есть
свидетельство далеко зашедшего
фиброзного процесса, так назы-
ваемого фиброза в последней
стадии [30]. 
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Таблица 1
Компьютерно-томографические критерии для диагностики обычной интерстициальной пневмонии [2]

ОбИП 
(обязательно наличие 

всех четырех признаков)

Преимущественное
распределение 
выявляемых изменений 
в субплевральных 
и базальных отделах легких.
Ретикулярная
исчерченность.
«Сотовое легкое» 
с наличием тракционных
бронхоэктазов или без них.
Отсутствие симптомов,
расцененных как
противоречащие ОбИП и
предполагающие
альтернативный диагноз
(см. столбец 3)

Возможно ОбИП
(обязательно наличие 
всех трех признаков)

Признаки, противоречащие 
диагнозу ОбИП 

(достаточно выявления любого из критериев)

Преимущественное
распределение
выявляемых изменений
в субплевральных
и базальных отделах легких.
Ретикулярная
исчерченность.
Отсутствие симптомов,
расцененных как
противоречащие ОбИП 
и предполагающие
альтернативный диагноз
(см. столбец 3)

Преимущественное распределение выявляемых
изменений в верхних и средних отделах легких.
Преимущественное перибронховаскулярное
распределение выявляемых изменений.
Распространенное «матовое стекло» (симптом вы-
ражен больше, чем ретикулярная исчерченность).
Распространенные мелкие очаги (двусторонние,
преимущественно в верхних долях).
Отдельные кисты (множественные, двусторонние,
в отдалении от зон «сотового легкого»).
Диффузное мозаичное повышение воздушности –
участки воздушной ловушки (двусторонние, в трех
или более долях).
Консолидация, занимающая один или несколько
сегментов легочной ткани

Рис. 5. Компьютерные томограммы пациента с типичными проявлениями
ОбИП, не требующими дальнейшей морфологической верификации. Симп-
том «сотового легкого» (черные стрелки) в базальных субплевральных отде-
лах, ретикулярные изменения также выражены на периферии легочных по-
лей. Отдельные участки «матового стекла» (белые стрелки), а также участки
сохранной легочной паренхимы (двойные стрелки) в передних и централь-
ных отделах свидетельствуют о временнóй разнородности выявляемых изме-
нений (симптом временнóй гетерогенности)

Рис. 6. Компьютерные томограммы пациента с ОбИП в отсутствие симптома
«сотового легкого», аксиальная проекция и сагиттальная реконструкция.
В нижней доле правого легкого выявляются выраженные фиброзные измене-
ния в виде распространенного симптома ретикулярной исчерченности, трак-
ционных бронхо- и бронхиолоэктазов (белые стрелки), участков «матового
стекла», преимущественно на фоне ретикулярных изменений. Данная симп-
томатика в наибольшей степени представлена в базальных и субплевральных
отделах легких. Изменения разнородны по времени. Отмечается вовлечение
в фиброзный процесс и верхних долей (черная стрелка)



Известно, что во многих слу-
чаях проведение открытой легоч-
ной биопсии невозможно из-за
возраста больного, а также раз-
личных сопутствующих заболе-
ваний [6]. Кроме того, есть веро-
ятность ускоренного ухудшения
ИЛФ после биопсии. Интересное
исследование провели C.D. Fell
et al. (2009 г.): авторы попыта-
лись проанализировать, есть ли
такие клинические и рентгеноло-
гические признаки, которые ха-
рактерны именно для идиопати-
ческого легочного фиброза и поз-
волили бы избежать проведения
открытой легочной биопсии [31].
При этом в исследование не вклю-
чались пациенты с симптомом
«сотового легкого» на томограм-
мах, то есть фиброзный индекс
которых был в диапазоне от 0,2
до 1. Авторы выявили, что увели-
чение возраста пациентов и отно-
сительно высокий интерстици-
альный индекс (0,8–1,0) в сово-
купности были существенными
факторами-предвестниками на-
личия ИЛФ. Например, у паци-

ентов 55 лет и старше при нали-
чии выраженных ретикулярных
изменений (фиброзный индекс
0,8–1,0) положительный предска-
зательный индекс PPV был ра-
вен 100%, что в дальнейшем
подтверждено при биопсии [31].

Вообще, в работах многих
отечественных и зарубежных ис-
следователей подчеркивается
важность мультидисциплинар-
ного подхода, включающего сов-
местное обсуждение пульмоно-
логом, рентгенологом и патомор-
фологом каждого случая, когда
имеют место нетипичные кли-
нико-рентгеноморфологические
проявления заболевания. Клини-
ческие данные у пациента с ин-
терстициальным заболеванием
легких чрезвычайно важны при
определении прогноза, поскольку
идиопатический процесс обычно
имеет худший прогноз, чем пато-
логический процесс, развиваю-
щийся на фоне заболевания со-
единительной ткани [24, 32, 33].

Отдельное внимание необхо-
димо уделить такому КТ-симп-

тому, как разнородность измене-
ний по времени. В некоторых
отечественных и зарубежных ис-
следованиях была показана его
важность для диагностики ОбИП
[20, 34–36] (см. рис. 5). Данные
изменения расцениваются как
микроскопические очаги повреж-
дения и восстановления легоч-
ной паренхимы. Однако в насто-
ящий момент столь важный, на
наш взгляд, симптом временной
гетерогенности исключен из ти-
пичных для ОбИП проявлений
при компьютерной томографии
(см. табл. 1), однако при этом ос-
тался обязательным для гистоло-
гической верификации [2]. 

С учетом многочисленных
морфорентгенологических сопо-
ставлений в недавних исследо-
ваниях было показано, что для
уверенной постановки диагноза
ОбИП патологический процесс
(ретикулярные изменения) дол-
жен наблюдаться в той или иной
степени в верхних долях легких,
чаще в передних сегментах верх-
ней доли [37]. Кроме того, рети-
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Таблица 2
Модифицированные компьютерно-томографические критерии 

для диагностики обычной интерстициальной пневмонии [29]

Определенно ОбИП
(обязательны все
четыре критерия:

1+2+3+4)

1. Преимущественное
распределение выяв-
ляемых изменений
в субплевральных
и базальных отделах
легких, но с обяза-
тельным вовлечением
в процесс верхних(ей)
долей(ли).
2. Ретикулярная ис-
черченность с наруше-
нием структуры 
вторичной дольки
и несегментарным
распространением.
3. «Сотовое легкое»
или тракционные
бронхоэктазы.
4. Разнородные по
времени (гетероген-
ные) проявления как
на одном изображе-
нии, так и в исследо-
вании в целом

Вероятный паттерн
ОбИП (обязательны

все три критерия:
1+2+4)

Возможный паттерн 
ОбИП (критерии

в комбинациях: 3+1+2,
3+2+4, 3+1+4)

1. Преимуществен-
ное распределение
выявляемых измене-
ний в субплевраль-
ных и базальных 
отделах легких,
но с обязательным
вовлечением
в процесс верх-
них(ей) долей(ли).
2. Ретикулярная
исчерченность
с нарушением
структуры вторичной
дольки
и несегментарным
распространением.
4. Разнородные по
времени (гетероген-
ные) проявления как
на одном изображе-
нии, так и в исследо-
вании в целом

3. «Сотовое легкое» или
тракционные
бронхоэктазы 
+ наличие любых двух 
из нижеперечисленных
критериев:
1. Преимущественное
распределение
выявляемых изменений
в субплевральных
и базальных отделах
легких,
но с обязательным
вовлечением в процесс
верхних(ей) долей(ли).
2. Ретикулярная
исчерченность
с нарушением структуры
вторичной дольки
и несегментарным
распространением.
4. Разнородные по
времени (гетерогенные)
проявления как на одном
изображении, так
и в исследовании в целом

• Отсутствие любых двух симптомов 
из столбца 1.
• Другие симптомы, предполагающие
альтернативный диагноз:
– преимущественное распределение
выявляемых изменений в верхних
и средних отделах легких;
– преимущественное перибронховаску-
лярное распределение выявляемых 
изменений;
– распространенное «матовое стекло»
(симптом выражен больше, чем ретику-
лярная исчерченность);
– распространенные мелкие очаги
(двусторонние, преимущественно
в верхних долях);
– отдельные кисты (множественные,
двусторонние, в отдалении от зон 
«сотового легкого»);
– диффузное мозаичное повышение
воздушности – участки воздушной ло-
вушки (двусторонние, в трех или более
долях);
– консолидация, занимающая один или
несколько сегментов легочной ткани

Маловероятный 
паттерн ОбИП 

(достаточно выявления 
любого из критериев)



кулярные изменения при ОбИП
нарушают структуру вторичной
дольки и имеют несегментарное
распространение. Модифициро-
ванные КТ-критерии диагности-
ки ОбИП, предложенные J.F. Gru-
den [29], представлены в табли-
це 2 (см. рис. 6).

Вопросы 
дифференциальной 

диагностики ИЛФ

Наличие мелких очагов, зон
«воздушной ловушки», воздуш-
ных кист (не формирующих
симптом «сотового легкого»),
распространенных зон «матового
стекла», участков консолидации,
а также преимущественно пери-
бронховаскулярная локализация
выявленных изменений противо-
речат диагнозу ОбИП [2, 12].
Выявление на томограммах хотя
бы одного из данных признаков
предполагает рассмотрение аль-
тернативного диагноза: другие
виды ИИП, хронический гипер-
сенситивный пневмонит, саркои-
доз, хроническая обструктивная
болезнь легких, лимфангиолейо-
миоматоз и т. д.

Неспецифическая интерсти-
циальная пневмония (НсИП)
является нозологией, которую
наиболее часто приходится диф-
ференцировать от ИЛФ. НсИП
менее распространена, чем ОбИП,
но является одной из часто
встречающихся форм ИИП. При
НсИП могут определяться раз-
личные соотношения фиброзно-
го и воспалительного компонен-
та. На основании этого в 2008 г.
W.D. Travis et al. предложили вы-
делять клеточный и фиброзный
варианты НсИП [38]. Клеточный
вариант характеризуется хрони-
ческим интерстициальным вос-
палением с невыраженными про-
явлениями фиброза. В то время
как для фиброзного НсИП ти-
пично утолщение внутридолько-
вой и междольковой интерстици-
альной ткани при достаточно со-
хранной архитектонике легочной
паренхимы. 

При наличии у пациента фиб-
розного варианта НсИП КТ-при-

знаки будут максимально при-
ближены к компьютерно-томо-
графической семиотике ОбИП
(ИЛФ) с умеренно выраженны-
ми проявлениями фиброзных из-
менений (без или с минимально
выраженным симптомом «сото-
вого легкого») (рис. 7). Многими
исследователями [20, 26, 34, 36,
39] были сопоставлены КТ-при-
знаки ОбИП с минимальными
проявлениями «сотового легко-
го» и фиброзного варианта
НсИП. В последнем случае было
отмечено преобладание зон «ма-
тового стекла» над ретикулярны-
ми изменениями, то есть имелся
высокий показатель альвеоляр-
ного индекса. Выявление зон ор-
ганизующей пневмонии (субпле-
вральной консолидации) также
свидетельствовало в пользу
НсИП. 

В работе C.I. Silva et al. был
отмечен еще один признак, 
который может быть полезен
в дифференциальной диагности-
ке упомянутых выше заболева-
ний [39]. У пациентов с НсИП
имели место недостаточные
(скудные) патологические про-
явления в субплевральных от-
делах легких, тогда как суб-
плевральная локализация выяв-
ляемых изменений была прева-
лирующим симптомом у пациен-
тов с ОбИП. Симптом разнород-
ности изменений по времени
в совокупности с другими при-
знаками также может оказаться
решающим в дифференциальной
диагностике НсИП и ОбИП.
В отличие от ОбИП для НсИП
характерна временнáя гомоген-
ность выявляемых изменений
(см. рис. 7). То есть симптомы,
определяемые на компьютерных
томограммах, должны иметь от-
носительно одинаковую дав-
ность возникновения. К сожале-
нию, есть пациенты, у которых
КТ-признаки предполагают на-
личие НсИП, а при открытой ле-
гочной биопсии обнаружен пат-
терн ОбИП. Поэтому дальней-
шие исследования этого вопроса
по-прежнему актуальны и требу-
ют тщательной проработки.

Также ОбИП необходимо
дифференцировать с хроничес-
ким гиперсенситивным пневмо-
нитом (ГП). При этом проводить
дифференциальную диагностику
между ИЛФ и ГП принципиаль-
но важно, поскольку иммуносу-
прессивная терапия, входящая
в состав комплексного лечения
ГП, при ИЛФ неэффективна,
а иногда даже опасна.

Гиперсенситивный пневмо-
нит, также называемый экзоген-
ным аллергическим альвеоли-
том, представляет собой имму-
нологически индуцированное
воспаление паренхимы легкого
в ответ на воздействие при вды-
хании большого количества ан-
тигенов, прежде всего органичес-
кого происхождения, к которым
пациенты гиперчувствительны
и ранее были сенсибилизирова-
ны. Дифференцировать поздние
стадии хронического ГП от ИФЛ
чрезвычайно трудно. При КТ
типичными признаками хрони-
ческого ГП являются зоны гете-
рогенных легочных изменений,
преимущественно верхне- и
среднедолевая локализация вы-
явленных изменений, зоны «ма-
тового стекла» (рис. 8), а также
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Рис. 7. Компьютерная томограмма
пациента с неспецифической интер-
стициальной пневмонией (фиброз-
ный вариант). В базальных отделах
обоих легких визуализируются рас-
пространенные ретикулярные из-
менения, выраженный симптом
«матового стекла», тракционные
бронхоэктазы (белые стрелки), вы-
раженные меньше, чем на изображе-
ниях с ОбИП, относительная со-
хранность субплевральных отделов
легочных полей (черные стрелки),
а также однородность (по времени
появления) имеющихся изменений



нетипичные для интерстициаль-
ных пневмоний центролобуляр-
ные узелки и зоны «воздушной
ловушки» в пределах вторичных
долек (наилучшим образом опре-
деляемые при исследовании на
выдохе) [39].

Выше уже упоминалось о
сложностях дифференциальной
диагностики ОбИП с парасеп-
тальной эмфиземой, окруженной
зонами сопутствующего фиброза
(не ИЛФ). Однако в настоящее
время выделено патологическое
состояние, которое представляет
собой комбинацию двух нозоло-
гических единиц – идиопатичес-
кого легочного фиброза (паттерн
ОбИП) и эмфиземы (рис. 9). Ин-
тересно, что данная комбинация
не является редкостью и наблю-
дается в 25–30% всех случаев
ИЛФ [40, 41].

С клинической точки зрения
важно оценить наличие и распро-
страненность эмфиземы. Фор-
сированная жизненная емкость
легких (ФЖЕЛ) используется
в качестве индикатора во всех
недавних клинических исследо-
ваниях. Низкие исходные зна-
чения, а также 6- и 12-месячные
показатели снижения ФЖЕЛ
коррелируют с показателями
смертности. Снижение ФЖЕЛ на
10% и более является достовер-
ным прогностическим фактором
смертельного исхода при ИЛФ.

Однако прогностическая цен-
ность ФЖЕЛ у пациентов с со-
путствующей эмфиземой (осо-
бенно если она охватывает более
10% легочной паренхимы) зна-
чительно снижается. В случаях
комбинированного поражения
ухудшение результатов функци-
ональных исследований обуслов-
лено наличием сопутствующей
эмфиземы, а не прогрессирова-
нием легочного фиброза. Таким
образом, КТ в этих случаях яв-
ляется важным дополняющим
функциональные тесты прогнос-
тическим инструментом [29]. 

Очевидно, что понимание КТ-
семиотики таких комбинирован-
ных изменений является чрез-
вычайно важной задачей. Необ-

ходима разработка критериев ко-
личественного определения эм-
физемы на фоне ИЛФ, что помо-
жет лечащим врачам правильно
оценивать прогноз и эффектив-
ность лечения. 

Выводы

1. Повышенный интерес к
диагностике и лечению ИЛФ,
а также интерстициальных пнев-
моний в целом привел к пере-
смотру классификации ИИП
в 2012 г. Изменились и взгляды
на патогенез ИЛФ. Распростра-

нение получила новая эпители-
ально-фибробластическая кон-
цепция развития ИЛФ, доказы-
вающая, что воспалительный
компонент не выражен и не явля-
ется пусковым фактором патоло-
гического процесса. Таким обра-
зом, зоны «матового стекла» при
КТ не соответствуют зонам вос-
палительной инфильтрации и не
являются показателем активнос-
ти и обратимости патологическо-
го процесса. 

2. Все существовавшие до
2010 г. методы лечения ИЛФ
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Рис. 8. Компьютерные томограммы пациента с гиперсенситивным пневмони-
том (экзогенным аллергическим альвеолитом), аксиальная проекция и фрон-
тальная реконструкция. Прозрачность легочной паренхимы снижена за счет
распространенных зон «матового стекла». Можно отметить умеренно выра-
женные ретикулярные изменения, малоинтенсивные центролобулярные
очажки, участок «воздушной ловушки» в парамедиастинальных отделах
средней доли правого легкого (стрелки)

Рис. 9. Компьютерные томограммы пациента с комбинированным поражени-
ем – легочный фиброз в сочетании с эмфиземой, аксиальная проекция и са-
гиттальная реконструкция. Преимущественно в нижней доле левого легкого
определяются множественные эмфизематозные буллезные полости, между
которыми можно проследить участки легочной паренхимы. В правом легком
на фоне эмфизематозных полостей отмечаются распространенные тракцион-
ные бронхо- и бронхиолоэктазы (белые стрелки), ретикулярные изменения,
в задних субплевральных отделах – невыраженные признаки «сотового лег-
кого» (черные стрелки)



признаны неэффективными. Полу-
чил развитие новый терапевтиче-
ский подход к лечению пациентов
с ИЛФ. В клиническую практику
внедряются новые противофиб-
розные препараты (nintedanib и
pirfenidone). Однако вопросы при-
менения данных препаратов в фа-
зе ускоренного ухудшения ИЛФ,
а также при фиброзном варианте
НсИП и интерстициальных пнев-
мониях на фоне системных забо-
леваний соединительной ткани
так и остаются открытыми.

3. На международном совеща-
нии представителей торакаль-
ных обществ (2011 г.) предло-
жены новые критерии пато-
морфологической и рентгено-
логической (КТ) диагностики
ИЛФ. Выявления на КТ «со-
тового легкого», ретикулярной
исчерченности, поражения ба-
зальных и субплевральных отде-
лов в отсутствие других не харак-
терных для ОбИП симптомов
достаточно для постановки уве-
ренного диагноза ОбИП. Даль-
нейшая морфологическая вери-
фикация не требуется. Однако,
по мнению некоторых авторов,
уверенная постановка диагноза
возможна и в отсутствие «сото-
вого легкого», но при наличии на
КТ тракционных бронхоэктазов
и симптома временнóй гетеро-
генности, который был исключен
из современных рентгенологиче-
ских критериев. 

4. Ускоренное ухудшение мо-
жет возникнуть на любом этапе
и при любом течении ИЛФ. Дан-
ное состояние связано с резким
увеличением смертности. КТ-при-
знаками острого ухудшения могут
быть зоны «матового стекла» вда-
ли от ранее выявленных измене-
ний, а также зоны консолидации
(как проявление организующей
пневмонии). Остается открытым
вопрос о выявлении зон консо-
лидации у пациентов с ИЛФ без
признаков острого ухудшения:
это предвестники обострения
или же другое интерстициальное
заболевание легких (не ИЛФ)?

5. Наличие мелких очагов, зон
«воздушной ловушки», воздуш-

ных кист (не формирующих
симптом сотового легкого), рас-
пространенных зон «матового
стекла», участков консолидации,
а также преимущественно пери-
бронховаскулярная локализация
выявленных изменений противо-
речат диагнозу обычной интер-
стициальной пневмонии. Однако
КТ-признаки фиброзного вари-
анта НсИП зачастую сложно
дифференцировать от ИЛФ
с умеренно выраженными фиб-
розными проявлениями. Полез-
ными в данном случае могут
оказаться недостаточные (скуд-
ные) патологические проявле-
ния в субплевральных отделах
легких и симптом разнородности
изменений по времени. При
выраженных фиброзных измене-
ниях ИЛФ прежде всего при-
ходится дифференцировать с
хроническим гиперсенситив-
ным пневмонитом. КТ-признака-
ми хронического ГП являются
зоны гетерогенных легочных
изменений преимущественно в
верхних и средних отделах лег-
ких, а также нетипичные для
ИЛФ центролобулярные узелки
и зоны «воздушной ловушки»
в пределах вторичных долек.

6. Комбинированное пораже-
ние в виде сочетания эмфиземы
легких и ИЛФ наблюдается
в 25–30% всех случаев ИЛФ. По-
скольку сопутствующая эмфизе-
ма значительно ухудшает резуль-
тат функциональных исследова-
ний, измерение ФЖЕЛ у таких
пациентов не является показа-
тельным. Компьютерная томо-
графия в этих случаях оказыва-
ется более чувствительным инст-
рументом, чем функциональные
тесты. Необходима разработка
критериев количественного оп-
ределения эмфиземы на фоне
ИЛФ, что помогло бы врачам
правильно оценивать прогноз
и эффективность лечения у та-
ких пациентов.
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