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Диффузные интерстициальные заболевания легких 

(ДИЗЛ) представляют одну из сложнейших проблем 

клинической медицины с точки зрения диагностики. 

Широкое применение антибиотиков и дру гих лекарс-

твенных средств, различных химических агентов в про-

мышленном производстве и повседневной жизни, био-

стимуляторов, гербицидов и пестицидов существенно 

повлияло на иммунологи ческий статус популяции. Все 

это изменило структуру легочной патологии, в которой 

произошел заметный сдвиг в сторону забо леваний диф-

фузного интерстициального характера неизвестного ге-

неза. По мнению отдельных авторов интерстициальные 

пневмопатии составляют до 20% всех болезней легких. 

Основную часть интерстициальных заболеваний легких 

составляют хронические воспалительные процессы не-

инфекционной или неизвестной природы, основным 

морфологическим проявлением которых является пов-

реждение легочного интерстиция. Общим для всех ДИЗЛ 

является начало развития патологического процесса в 

интерстициальной ткани легкого с продуктивного альве-

олита, с постепенным переходом на дыхательные пути, 

альвеолы, и дальнейшим развитием интерстициального, 

перибронхиального фиброза, образованием кист из раз-

рушенных альвеол, тракционных бронхоэктазов и фор-

мированием «сотового легкого» [1]. Разными авторами 

предложены несколько классификаций ДИЗЛ в зависи-

мости от преобладающих в легочной ткани изменений и 

отражающих разносторонние аспекты данной проблемы, 

поскольку и при других многочисленных состояниях, не 

относящихся к группе ДИЗЛ, наблюдается сходная кли-

нико-рентгенологическая картина (таких заболеваниях 

как туберкулез, гистоплазмоз, лимфогенный карцино-

матоз, бронхиоло-альвеолярный рак). Особое внимание, 

уделяемое проблеме ДИЗЛ в последнее время, обуслов-

лено, прежде всего, увеличением численности таких 

больных, трудностями своевременной диагностики и 

расширением диагностических возможностей в связи с 

внедрением в клиническую практику компьютерной то-

мографии высокого разрешения (КТВР) [1]. 

На фоне ДИЗЛ достаточно часто выявляются консо-

лидации легочной ткани различного характера, формы 

и структуры [4, 11, 12]. Отдельные консолидации могут 

быть доброкачественными по своей природе, другие – 

злокачественными. Дифференциальная диагностика 

таких изменений необходима и важна, поскольку влия-

ет на план лечения. Среди доброкачественных консоли-

даций, развивающихся на фоне ДИЗЛ, можно выделить 

организующую пневмонию и фиброз. К злокачествен-
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Статья представляет данные оригинального исследования возможностей компьютерной томографии высокого раз-
решения в дифференциальной диагностике организующей пневмонии и злокачественных образований легких на фоне 
диффузных интерстициальных заболеваний. Обсуждены возможности компьютерной томографии высокого разреше-
ния, семиотика доброкачественных и злокачественных поражений на фоне диффузных интерстициальных заболеваний 
легких, роль вспомогательных методик в дифференциации природы изменений.  По результатам анализа компьютерных 
томограмм высокого разрешения определены диагностически значимые сочетания симптомов для дифференциальной 
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pneumonias and neoplasms with accompanying diffuse interstitial lung diseases have been defined. These combinations allow 
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ным консолидациям относятся рак, метастазы и лимфо-

ма легкого. 

Цель исследования: изучить возможности компью-

терной томографии высокого разрешения в дифферен-

циальной диагностике периферических консолидаций 

на фоне ДИЗЛ. 

Задачи исследования: определить КТВР-семиотику 

злокачественных и доброкачественных консолидаций, 

выявить диагностически значимые сочетания КТВР-

симптомов и оценить роль вспомогательных методик 

в дифференциации природы консолидаций на фоне 

ДИЗЛ.

Материалы и методы
За период с 2000 по 2010 годы обследовано 360 паци-

ентов с диффузными интерстициальными заболевания-

ми легких:  230 мужчин (63.9%), 130 женщин (36.1%) в 

возрасте от 32 до 85 лет.  В исследование были включены 

пациенты как с проявлениями диффузных интерстици-

альных заболеваний легких неясного происхождения 

(идиопатические), так и с интерстициальными пораже-

ниями легких, развившимися на фоне других заболева-

ний.

Для выявления симптомов интерстициального пора-

жения легких и КТВР-семиотики консолидаций на фоне 

ДИЗЛ всем пациентам проводились рентгенография и 

КТВР органов грудной клетки. Проанализированы ре-

зультаты 425 КТ-исследований органов грудной клетки, 

в том числе в ходе динамического наблюдения в процес-

се лечения в сроки от 1 до 21 месяца. 

Показаниями для лучевого исследования были: диа-

гностическое или мониторинговое обследование в ходе 

проводимого лечения (полихимиотерапия, динамичес-

кое наблюдение по протоколу лечения онкологического 

заболевания и др.).

Рентгенологическое исследование начиналось с 

рентгенографии  органов грудной клетки в 2-х проек-

циях, выполненной в положении стоя на стационарном 

рентгенодиагностическом комплексе. КТ-обследова-

ние легких проводилось на компьютерных томографах 

СТ HiSpeed (CT/i,  NX/i)  и СТ Sytec, CT BrightSpeed 

(General Electric). Всем пациентам методика обследо-

вания включала КТ органов грудной клетки с толщи-

ной среза 1-2мм в стандартном режиме реконструкции 

и в режиме реконструкции высокого разрешения. Все 

исследования проводились в положении пациента 

лежа на спине, на высоте полного вдоха с задержкой 

дыхания. Использовались стандартные напряжение 

трубки и экспозиция – 120kV, 100–160mAs.  Внутри-

венное  контрастное усиление не проводилось.

В единичных случаях проведено биэнергетическое 

сканирование одиночных периферических консолида-

ций на 80 и 140kV для дифференциации их природы [2], 

однако из-за небольшого числа данных и недостовер-

ности изменений плотностных показателей консолида-

ции от интерпретации результатов биэнергетического 

сканирования решено воздержаться. 

Трансторакальная биопсия легкого для морфологи-

ческой верификации процесса проведена в 20 случаях 

периферической консолидации легкого на фоне ДИЗЛ 

в стационаре. Пункции проводились под контролем КТ 

стандартным набором игл и инструментов. В остальных 

случаях диагноз подтвержден на основании клинических 

данных, результатов динамического рентгенологическо-

го наблюдения в ходе лечения. 

При анализе результатов по данным КТВР оценива-

лись интерстициальные изменения паренхимы легких 

и выявляемые на этом фоне консолидации. Изменения 

интерстиция оценивали по следующим КТВР-симпто-

мам: снижение прозрачности по типу «матового стек-

ла», утолщение внутридольковых перегородок, утолще-

ние междольковых перегородок, утолщение периброн-

ховаскулярного интерстиция,  изменения легочной тка-

ни по типу «сотового легкого». Кроме того, обращалось 

внимание на наличие узелков в легочной ткани, дилата-

ции бронхов, лимфаденопатии средостения. 

Выявляемые консолидации на фоне ДИЗЛ характе-

ризовали:

– по локализации субплевральные, очаговые распо-

ложенные хаотично, перибронховаскулярные/ перилим-

фатические неправильной формы;

– по локализации относительно зон интерстициаль-

ного поражения (ИП) расположенные внутри зон ИП, 

на границе измененной и нормальной паренхимы легко-

го и вне связи с зонами ИП;

– по форме треугольные с широким основанием к 

плевре, по типу симптома атолла, неправильно округлой 

формы без изменения пространственной конфигурации 

на мультипланарной реконструкции (МПР), неправиль-

но округлой формы с  изменением пространственной 

конфигурации на МПР.

Для всех неправильно округлых консолидаций вы-

числялся 3D-коэффициент, определяемый отношением 

наибольшего диаметра образования на аксиальных сре-

зах к наименьшему диаметру на МПР в коронарной про-

екции. 

Результаты 
 У 275  пациентов (185 мужчин, 67.3% и 90 женщин, 

32.7%) на фоне ДИЗЛ выявлены консолидации различные 

по этиологии, локализации, количеству, форме, структуре 

и размерам. Все пациенты с консолидациями разделены 

на 2 группы: с доброкачественными (n=210, 76.4%) и зло-

качественными (n=65, 23.6%)  консолидациями. У 135 

пациентов (49.1%) был установлен диагноз организую-

щейся пневмонии и/или интерстициальной пневмонии  с 

консолидацией, у 55 пациентов (20%) криптогенной ор-

ганизующейся пневмонии, организующейся пневмонии 

на фоне облитерирующего бронхиолита. Организующая-

ся пневмония на фоне ХОБЛ, панбронхиолит, саркоидоз 

легких диагностированы у 20 пациентов (7.3%). Метаста-

тическое поражение легких на фоне ДИЗЛ выявлено у 25 

больных (9.1%), периферическая опухоль на фоне ДИЗЛ 

установлена у 40 больных (14.5%). 

Сравнение двух групп обследованных пациентов по-

казало отсутствие различий в частоте выявления основ-

ных КТВР-симптомов поражения интерстиция. Среди 

360 обследованных пациентов определены основные 

КТВР-симптомы интерстициального поражения лег-

ких: в 90.3% (n=325) выявлено снижение пневматизации 

по типу «матового стекла», утолщение междолькового 

и внутридолькового интерстиция (n=160, 44.4%, n=245, 

68.1%), утолщение перибронховаскулярного интерстиция 

в 15 случаях (4.2%). Кроме того, выявлялись тракцион-

ные бронхоэктазы (n=60, 16.7%), «сотовое легкое» (n=45, 

12.5%). Центрилобулярные очажки выявлены у всех па-
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циентов с панбронхиолитом (n=10, 2.8%). Дополнитель-

ным признаком диффузного инфильтративного процесса 

у пациентов с саркоидозом легких и внутригрудных лим-

фатических узлов отмечены перилимфатические узелки и 

лимфаденопатия средостения (n=20, 5.6%). 

В 90.5% случаев (n=190) консолидации доброкачес-

твенного характера располагались субплеврально. У 70 

пациентов (33.3%) с диагнозом интерстициальной пнев-

монии с консолидацией и саркоидоза легких консолида-

ции неправильной формы располагались перибронхо-

васкулярно/перилимфатически. В небольшом количес-

тве случаев у пациентов с организующейся пневмонией 

на фоне облитерирующего бронхиолита (n=25, 11.9%) 

выявлены очаговые, расположенные хаотично консоли-

дации.

Большинство доброкачественных консолидаций вы-

явлено внутри участков ИП паренхимы (n=180, 85.7%). 

В 45 случаях консолидации выявлялись на границе или 

вне связи с зонами ИП (21.4%). 

Треугольные по форме консолидации в группе до-

брокачественных выявлены в преобладающем коли-

честве случаев в 85.7% (n=180), при  организующейся 

пневмонии. В 40 случаях организующейся пневмонии 

(19%) выявлены консолидации по типу симптома атолла. 

При интерстициальных пневмониях с консолидацией в 

70 случаях (33.3%) неправильно округлой формы кон-

солидации изменяли пространственную конфигурацию 

на МПР, в то же время в 40 случаях (19%) консолидации 

неправильной формы представлялись без изменения 

формы как на аксиальных, так и на реформированных 

сканах в коронарной проекции. Рассчитанные значе-

ния 3D-коэффициента для таких неправильно округлых 

консолидаций доброкачественной природы были рас-

пределены от 2.1 до 4.0, среднее значение составляло 

2.82, стандартное отклонение – 0.64.

По результатам КТВР у 53.8% (n=35) пациентов из 

группы злокачественных консолидаций они были распо-

ложены субплеврально. В 38.5% случаев (n=25) очаговые 

консолидации располагались хаотично, для большин-

ства из них прослежена связь с сосудами, в 7.7% случаев 

в группе отмечено увеличение размеров ранее выявлен-

ных, появление новых округлых очагов в ходе лечения, 

что типично для проявления метастатического процесса 

в легких. 

Вне зон ИП располагались 76.9% (n=50) консолида-

ций данной группы, 61.5% (n=40) внутри зон ИП, 38.5% 

(n=25) на границе нормальной и измененной паренхимы. 

В 100% случаев неправильно округлые злокачественные 

консолидации (как вторичное поражение, так и первич-

ные опухоли) не изменяли пространственной конфи-

гурации на МПР (n=70). Все опухоли размером 30мм и 

более (n=25) имели типичные признаки злокачествен-

ности – тяжистые очертания, перифокальный ободок 

«матового стекла», конвергенцию сосудов, входящий по 

медиальному краю в опухоль бронх и его обрыв. 

В группе злокачественных консолидаций на фоне 

ДИЗЛ не было выявлено ни одного случая перибронхо-

васкулярных/перилимфатических, треугольных консо-

лидаций, консолидаций по типу симптома атолла, кон-

солидации неправильно округлой формы с изменением 

пространственной конфигурации на МПР. 

Рассчитанные значения 3D-коэффициента для всех 

неправильно округлых консолидаций группы злокачест-

венных без изменения пространственного расположения 

распределялись от 1.0 до 1.75, среднее значение – 1.3, 

стандартное отклонение 0.27.

Трансторакальная биопсия консолидаций проведена 

в 20 случаях: верифицировано 15 случаев аденокарцино-

мы, 5 случаев малодифференцированного рака. 

Для иллюстрации полученных результатов представ-

лены 2 клинических наблюдения.
Клиническое наблюдение 1. 
Пациентка Д., 80 лет (и/б 2307).

Жалобы на одышку при физической нагрузке. При про-

ведении обследования  выполнена цифровая рентгенография 

органов грудной клетки (рис. 1). Свежих очаговых и инфиль-

тративных изменений не выявлено. В нижних отделах легких 

в большей степени левого легкого сгущение легочного рисун-

ка. Правый корень широкий, малоструктурен, левый прикрыт 

срединной тенью. Срединная тень не расширена, не смещена. 

Диафрагма обычно расположена. Плевральные синусы свобод-

ны. Костных травматических изменений не выявлено.  

Пациентка направлена на КТ грудной клетки для уточ-

нения природы выявленных изменений. При КТВР грудной 

клетки (рис. 2А) в обоих легких выявлено неоднородное сни-

жение пневматизации по типу «матового стекла», утолщение 

междолькового интерстиция, тракционные бронхоэктазы в 

базальных отделах. В задне-базальных отделах правого легкого 

справа выявлена субплевральная консолидация неправильной 

округлой формы размерами 11х21мм. При МПР в коронарной 

и сагиттальной проекции (рис. 2Б, 2В) консолидация изменяет 

пространственную конфигурацию, представляясь вытянутой. 

Расчетный 3D-коэффициент составляет 2.63.  Корни легких 

структурные. Средостение дифференцировано. Сердце и маги-

стральные сосуды в пределах нормы возраста. Серозные лист-

ки тонкие, выпота не содержат. Структура скелета не измене-

на. Заключение: картина доброкачественной консолидации на 

фоне ДИЗЛ (вероятно организующаяся пневмония). Морфо-

логическая верификация процесса возможна путем трансброн-

хиальной биопсии. 

Рис. 1. Цифровая рентгенограмма органов грудной клетки 
больной Д., 80 лет.

                           А                                               Б                                    В
Рис. 2. Фрагменты КТВР органов грудной клетки больной Д., 
80 лет. А – на уровне нижних долей в легочном окне, Б – МПР 
правого легкого в коронарной проекции, 3D-коэффициент 
2.63, В – МПР правого легкого в сагиттальной проекции.
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Клиническое наблюдение 2. 
Больная К., 89 лет (и/б 16373).

Жалобы на слабость, утомляемость, одышку. Проходит 

плановую диспансеризацию. В анамнезе ТУР опухоли мочево-

го пузыря 4 года назад.

Цифровая рентгенография органов грудной клетки (рис. 3) 

демонстрирует округлый участок уплотнения в переднем сегмен-

те верхней доли правого легкого с нечеткими очертаниями разме-

рами 25мм, проецирующийся на головку правого корня. Левый 

корень структурен. Срединная тень не расширена, не смещена. 

Диафрагма с частичной релаксацией справа. Плевральные сину-

сы свободны. Костных травматических изменений не выявлено. 

Для дообследования рекомендована КТ органов грудной клетки.

На КТВР органов грудной клетки (рис. 4А) на фоне участ-

ков снижения пневматизации по типу «матового стекла» в 

верхней доле правого легкого выявлена округлая консолида-

ция диаметром до 32мм, с тяжистыми очертаниями, конвер-

генцией сосудов, тяжами к костальной плевре; по медиально-

му краю в опухоль входит бронх. При МПР в коронарной и са-

гиттальной проекции (рис. 4Б, 4В) консолидация не изменяет 

пространственной конфигурации, представляясь округлой. 

Расчетный 3D-коэффициент составляет 1.23.  Корни легких 

структурные. Средостение дифференцировано. Сердце и ма-

гистральные сосуды в пределах нормы. Серозные листки тон-

кие, выпота не содержат. Структура скелета не изменена. За-

ключение: картина злокачественной консолидации на фоне 

ДИЗЛ (вероятно периферический рак). Морфологическая 

верификация – аденокарцинома.

На основании клинических данных, результатов КТ, мор-

фологической верификации выставлен диагноз перифериче-

ского рака верхней доли правого легкого на фоне диффузного 

инфильтративного заболевания легких (десквамативной ин-

терстициальной пневмонии). Пациентка направлена к онко-

логу для проведения лечения. 

Обсуждение результатов
Многие ретроспективные исследования указывают 

на увеличение частоты возникновения рака легкого на 

фоне ДИЗЛ, в частности на фоне идиопатического фи-

броза легких, саркоидоза, поражениях легких при си-

стемных заболеваниях соединительной ткани. Частота 

возникновения рака легкого на фоне идиопатического 

фиброза легких колеблется от 9.8 до 38% [4, 11, 12]. По 

нашим данным частота выявления рака легкого на фоне 

ДИЗЛ составила 12.5%, что значительно выше, чем в об-

щей популяции без предшествовавшего диффузного ин-

терстициального поражения легких (2–6.4%) [12]. 

В нашем исследовании соотношение мужчин и жен-

щин с проявлениями ДИЗЛ по результатам КТВР со-

ставило 1.8:1.По сведениям из различных публикаций в 

распределении пациентов с ДИЗЛ также отмечается пре-

обладание мужчин над женщинами в различных соотно-

шениях 7–31:2 [3, 7].  

Характер интерстициального поражения у пациен-

тов 2-х групп не отличался. Субплевральные доброкачес-

твенные консолидации выявлялись в 1.68 раза чаще, чем 

субплевральные  злокачественные образования. Частота 

злокачественных очаговых хаотично расположенных кон-

солидаций, характеризующих метастатический процесс,  

в 3.24 раза превышала частоту очаговых консолидаций 

доброкачественной природы. Перибронховаскулярные / 

перилимфатические консолидации неправильной формы 

обнаружены только при доброкачественных процессах 

(саркоидоз, интерстициальная пневмония с консолидаци-

ей). Данных сравнения частоты локализации доброкачест-

венных и злокачественных консолидаций в литературе не 

представлено. 

Полученные нами сведения о локализации добро-

качественных и злокачественных консолидаций на фоне 

ДИЗЛ соответствуют данным литературы [5, 6, 8].

Доброкачественные консолидации являлись треу-

гольными с основанием к костальной плевре, при МПР 

такие консолидации пространственной конфигурации 

не изменяли, оставаясь треугольными плоскими. Такая 

форма консолидации с характерной субплевральной 

локализацией является типичной картиной организую-

щейся пневмонии [1]. Консолидации по типу симптома 

атолла выявлены только в группе доброкачественных 

консолидаций. Консолидации неправильно округлой 

формы с изменением конфигурации на МПР определя-

лись также только при доброкачественных процессах. 

При злокачественных процессах таких консолидаций не 

было выявлено, что согласуется с данными литературы 

[13]. Рассчет 3D-коэффициента позволил в 19% случаев 

уточнить природу консолидаций. Признаком доброка-

чественности процесса была его величина >2,0, что со-

гласуется с результатами японских исследователей [13].

В группе злокачественных консолидаций не выявле-

но ни одной треугольной консолидации, а также консо-

лидаций по типу симптома атолла и с изменением про-

странственной конфигурации при МПР.

В нашей работе опухоли легкого на фоне ДИЗЛ раз-

мерами более 30 мм имели типичные признаки злокаче-

ственности – тяжистые очертания, перифокальный обо-

док «матового стекла», конвергенцию сосудов, входящий 

по медиальному краю в опухоль бронх и его обрыв. Опу-

холи размерами до 30 мм имели ровные очертания. По 

данным Mizushima [10], признаки инвазивного роста у 

Рис. 3. Цифровая рентгенограмма грудной клетки больной К., 
89 лет.

                      А                                                Б                                         В
Рис. 4. КТВР органов грудной клетки больной К., 89 лет. 
А – Фрагмент КТВР на уровне верхних долей. Б – МПР 
в коронарной проекции на уровне консолидации, 3D – 
коэффициент 1.23. В – МПР в сагиттальной проекции 
на уровне консолидации.
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опухолей на фоне ДИЗЛ выявлены в 12%, в то время как 

в 88% случаев очертания опухолей были четкими. Связи 

между размерами и признаками инвазии в окружающие 

ткани не отмечено. 

 Для удобства практического применения получен-

ных результатов составлена сводная таблица, отражаю-

щая основные типичные КТВР-характеристики добро-

качественных и злокачественных консолидаций на фоне 

ДИЗЛ (таблица 1).  

 

Выводы
1. Компьютерная томография высокого разреше-

ния, дополненная МПР и расчетом 3D-коэффициента, 

является информативным методом выявления и диффе-

ренциации консолидаций на фоне диффузных интерсти-

циальных заболеваний легких.

2. Сочетание определенных КТВР-

симптомов консолидаций на фоне ДИЗЛ позво-

ляет правильно установить диагноз с высокой  

долей вероятности (77–86%) без применения 

инвазивных вмешательств.

3. Доброкачественные консолидации на 

фоне ДИЗЛ представлены двумя группами: суб-

плевральная консолидация треугольной формы с 

широким основанием к плевре, расположенная 

внутри зон интерстициального поражения и не-

правильно округлой формы консолидация, рас-

положенная в зоне интерстициального пораже-

ния, изменяющая пространственную конфигура-

цию при МПР с расчетным 3D-коэффициентом 

более 2.0. 

4. Злокачественные консолидации на фоне 

ДИЗЛ представлены одиночными неправильно 

округлой формы или хаотично расположенны-

ми округлыми консолидациями вне зон интер-

стициального поражения, без изменения про-

странственной конфигурации на МПР и расчет-

ным 3D-коэффициентом менее 2.0.
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Таблица 1
Сводная дифференциально-диагностическая таблица частоты 

КТВР-симптомов доброкачественных и злокачественных 
консолидаций на фоне ДИЗЛ

КТВР-признак

Частота признака в группе

Доброкачественные 
консолидации

Злокачественные
 консолидации

Зоны консолидации по локализации

Субплевральные ++++ ++

Перибронховаскулярные/ 
перилимфатические 
неправильной формы

+++ –

Очаговые, 
расположенные 
хаотично

+ +++

Консолидации по локализации относительно зон интерстициального 
поражения (ИП)

Внутри зоны ИП ++++ +++

На границе ИП и 
неизмененной ткани

++ +++

Вне зоны ИП + ++++

Зоны консолидации по форме

Треугольные 
с широким 
основанием к плевре

++++ –

По типу 
симптома атолла

++ –

Неправильно 
округлой формы 
без изменения 
пространственной 
конфигурации на МПР

++ ++++

Неправильно 
округлой формы 
с  изменением 
пространственной 
конфигурации на МПР

+++ –

Вспомогательные методики

Среднее значение 
3D – коэффициента 

>2.0
(2.1– 4.0)

<2.0
(1.0 –  1.75)

Примечание: 

+ признак присутствует, не являясь типичным 

++ признак выявляется с частотой до 25%

+++ признак выявляется с частотой до 75%

++++ признак выявляется с частотой более 75%, т.е. является типичным


