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Р Е З Ю М Е
Введение. Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) – различные поражения легких, 

патоморфологической основой которых являются хроническая диффузная воспалительная 
инфильтрация альвеол, мелких бронхов, легочных капилляров с исходом в фиброз. 

Цель исследования. Изучая и интерпретируя выявленные на рентгенограммах и мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) рентгенологические признаки, определить наи-
более важные и характерные для конкретного диффузного интерстициального заболевания 
дегких (ДИЗЛ) поражения легочной паренхимы, плевры и изменения в лимфатических узлах, 
позволяющие провести правильную и раннюю нозологическую дифференциальную диагно-
стику. 

Материал и методы. В Национальном научном центре фтизиопульмонологии за период с 
2021 по 2023 гг. было выполнено 3986 рентгенограмм. В 1256 случаях выполнена мультисре-
зовая спиральная компьютерная томография по основному заболеванию (туберкулез легких), 
из них в 12 (1%) случаях в легких были выявлены различные по выраженности скиалогические 
признаки, характерные для диффузных интерстициальных заболеваний легких.

Результаты исследования. МСКТ была выполнена по показаниям в 12 (1%) случаях, где 
во всех случаях (100%) были выявлены различные по выраженности скиалогические признаки, 
характерные для ДИЗЛ. В 27 (26%) из 103 рентгенограмм, выявлены слабо выраженные при-
знаки, характерные для ДИЗЛ.

Обсуждение результатов. Основная задача на этапе лучевой диагностики (рентгеногра-
фия, компьютерная томография) состоит в том, чтобы определить нозологическую форму па-
тологического процесса в легких на ранних этапах, от которого зависят тактика лечения и про-
гноз течения заболевания. Успех диагностики обуславливается правильной интерпретацией 
анатомии и скиалогических признаков изменений в легких.

Выводы. Диагностика интерстициальных заболеваний легких по данным рентгенографии 
и высокоразрешающей мультисрезовой компьютерной томографии в некоторых случаях вызы-
вает сложности. В данной публикации приведены клинические примеры, при которых на рент-
генограммах и МСКТ сканах представлены и интерпретированы основные скиалогические при-
знаки, встречающиеся при различных ИЗЛ. Также проведена дифференциальная диагностика с 
целью определения характера патологического процесса, вызвавшего данные изменения.

Ключевые слова: диффузные интерстициальные заболевания легких, дифференциаль-
ная диагностика, рентгенография, мультисрезовая компьютерная томография.
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Кіріспе. Өкпенің интерстициальды аурулары, өкпенің зақымдануы, оның потоморфологи-
ялық негізі альвеолалардың, бронхтардың және өкпе капиллярларының созылмалы диффуз-
ды қабыну инфильтрациясы болып табылады, нәтижесінде фиброзбен аяқталады.

Зерттеудің мақсаты. Өкпенің интерстициальды диагностикасында және дифференциаль-
ды диагнотикасында мультиспиральды компьютерлік томографияның мүмкіндіктерін бағалау.

Материал және әдістері. Ұлттық фтизиопульмонологияық ғылыми орталығында 2021-2023 
жж. аралағында 3986 рентген жасалды, оның 1256 мультисрездік компьютерлік томография 
жасалды (туберкулез бойынша), оның 12 (1%) өкпенің диффузды интерстициальды аурулары-
на тән белгілері анықталды.

Зерттеудің нәтижесі. МСКТ көрсеткіші бойынша 12 (1%) жағдайда ауырлық дәрежесі әртүр-
лі, клиникалық белгілер анықталды, 103 рентгенограмманың 27 (26%) жағдайда интерстици-
альдық ауруына тән әлсіз белгілер анықталды.

Талқылауы. Сәулелік диагностика (рентгенография, компьютерлік томография) кезеңінде-
гі негізгі міндет аурудың емдеу тактикасы мен болжамы тәуелді болатын ерте кезеңдердегі 
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өкпедегі патологиялық процестің назологиялық түрін анықтау. Диагноздың сәттілігі өкпедегі 
өзгерістердің анатомиясы мен скиологиялық белгілерін дұрыс түсіндіруге байланысты.
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Introduction. Interstitial lung diseases (ILDs) include various lung lesions, pathmorphologically 
caused by chronic diffuse inflammatory infiltration of alveoli, bronchi, and pulmonary capillaries, result-
ing in fibrosis.

Purpose of study. To study and interpret the radiological signs detected on roentgenograms and 
multislice computed tomography (MSCT) images to determine the most important lesions of the pulmo-
nary parenchyma, pleura, and changes in the lymph nodes characteristic of a certain diffuse interstitial 
lung disease (DILD) to ensure correct and early nosological differential diagnostics.

Materials and methods. From 2021 to 2023, 3986 patients underwent radiography at the National 
Scientific Center for Phthisiopulmonology; of them, 1256 underwent multislice spiral computed tomog-
raphy for the underlying disease (pulmonary tuberculosis). In 12 (1%) cases of pulmonary tuberculosis 
of various severity, sciographic signs characteristic of DILD were identified.

Research results. 12% of patients underwent MSCT, and 100% had sciographic signs character-
istic of DILD. In 27 (26 %) of radiographs, mild signs of DILD were revealed.

Discussion of results. The main task at the stage of radiation diagnostics (radiography, computed 
tomography) is to determine the nosological form of the pathological process in the lungs in the early 
stages, on which the treatment tactics and prognosis of the disease depend. Diagnosis success de-
pends on the correct interpretation of the anatomy and sciographic signs of lung changes. 

Conclusions. ILD diagnostics based on radiography and high-resolution MSCT are sometimes 
challenging. This publication provides clinical examples of the main sciographic signs of ILDs available 
on radiographs and MSCT scans. Those cases were subject to differential diagnostics to determine the 
nature of the pathological process that caused the changes.

Keywords: diffuse interstitial lung pathologies, differential diagnostics, radiography, multislice 
сomputed tomography.
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ВВЕДЕНИЕ
Диффузные интерстициальные заболевания легких 

(ДИЗЛ) представлены большой группой заболеваний вос-
палительной, опухолевой и другой природы [1].

Основную часть ДИЗЛ составляют хронические вос-
палительные процессы неинфекционной или неизвест-
ной природы, основным морфологическим проявлением 
которых является повреждение легочного интерстиция. 
Этиология значительной части этих заболеваний недо-
статочно изучена. Эти заболевания в свою очередь разде-
ляются на острые и хронические. Понятие «диффузный» 
является в значительной степени условным, так как не-
редко распределение изменений в легочной ткани может 
быть неравномерным и даже локальным с минимальны-
ми изменениями, затрудняющим правильную постанов-
ку диагноза [2, 3, 4].

Основные группы диффузных, интерстициальных за-
болеваний легких: 

1. Фиброзирующие альвеолиты (идиопатический, эк-
зогенные аллергические, токсические, при коллагеновых 
заболеваниях);

2. Гранулематозы (саркоидоз легких, гистиоцитоз X, 
диссеминированный туберкулез, пневмокониозы, пнев-
момикозы);

3. Васкулиты при коллагеновых заболеваниях (узелко-
вый периартрит, гранулематоз Вегенер, идиопатический 
гемосидероз, синдром Гудпасчера);

4. Группа болезней накопления (альвеолярный проте-
иноз, альвеолярный микролитиаз, первичный амилоидоз);

5. Легочные диссеминации опухолевой природы (бронхи-
олоальвеолярный рак, метастазы, поражение легких при зло-
качественных лимфомах и лейкозах, лейомиоматоз легких).

Задачи лучевой диагностики при исследовании боль-
ных с интерстициальными заболеваниями легких:

1. Первичное выявление патологии;
2. Определение нозологической формы патологическо-

го процесса;
3. Уточнение его морфологических особенностей (ло-

кализация, распространенность, сочетанное поражение 
плевры и средостения);

4. Определение необходимости вида и места проведе-
ния биопсии;
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5. Изучение динамики изменений в легких под влия-
нием лечения.

Используемые методы лучевой диагностики диффуз-
ных интерстициальных заболеваний легких:

1. Обзорная рентгенография легких;
2. Продольная томография;
3. МСКТ (мультисрезовая компьютерная томография).
Цель исследования – изучая и интерпретируя выяв-

ленные на рентгенограммах и мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) рентгенологические признаки, 
определить наиболее важные и характерные для конкретно-
го диффузного интерстициального заболевания поражения 
легочной паренхимы, плевры и изменения в лимфатических 
узлах, позволяющие установить правильную и раннюю но-
зологическую дифференциальную диагностику. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В Национальном научном центре фтизиопульмоноло-

гии за период с 2021 по 2023 гг. выполнено 3986 рентгено-
грамм, 1256 из них выполнена мультисрезовая спиральная 
компьютерная томография по основному заболеванию (ту-
беркулез легких), из них в 12 (1%) случаях в легких были 
выявлены различные по выраженности скиалогические 
признаки, характерные для диффузных интерстициаль-
ных заболеваний легких.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
МСКТ была выполнена по показаниям в 12 (1%) случа-

ях, где во всех случаях (100%) были выявлены различные 
по выраженности скиалогические признаки, характерные 
для ДИЗЛ. В 27 (26%) из 103 рентгенограмм выявлены сла-
бо выраженные признаки, характерные для ДИЗЛ.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Недостатки обзорной и продольной томографии хо-

рошо известны, это обусловлено суммацией многочис-
ленных мелких деталей и интерпозицией анатомических 
структур грудной клетки, что затрудняет визуализацию 
слабо выраженных интерстициальных изменений, кото-
рые часто оказываются недостаточно характерными. Так, 
в исследованиях Epler и соавт. из 458 обследованных с ги-
стологически доказанным диагнозом ДИЗЛ в 15% случаев 
(60 случаев) рентгенограмма легких была нормальной.

 В Национальном научном центре фтизиопульмоно-
логии за период с 2021 по 2023 гг. из 3986 выполненных 
рентгенограмм скиалогические признаки, характерные 
для ДИЗЛ, описывались в 3889 случаях (97%),  1256 из них 
выполнена мультисрезовая спиральная компьютерная 
томография по основному заболеванию, с подтверждени-
ем выявленных изменений на рентгенограмме (100%); на 
остальных 103 рентгенограммах, в 76 (83%) описывалась 
нормальная рентгенологическая картина, МСКТ из них 
выполнена по показаниям в 12 (1%) случаях, где во всех 
случаях (100%) были выявлены различные по выраженно-
сти скиалогические признаки, характерные для ДИЗЛ. В 
27 (26%) из 103 рентгенограмм выявлены слабо выражен-
ные признаки, характерные для ДИЗЛ; по клиническим и 
лабораторным показаниям всем им выполнялась МСКТ с 
целью дифференциальной диагностики. Из них по данным 
МСКТ картины в 6 (22%) случаях с минимально выражен-
ными интерстициального характера изменениями был 
предположительно выставлен диагноз саркоидоза легких, 

который затем был верифицирован методом биопсии, в 8 
(29%) случаях изменения интерпретированы, как харак-
терные для фиброзирующего альвеолита, в 13 (48%) выяв-
лены остаточные минимальные изменения перенесенных 
специфического и неспецифического воспалительного за-
болевания. При выставлении предположительного второ-
го диагноза совпадение составляет 50%.

Успех диагностики зависит от правильной интерпре-
тации анатомии и скиалогических признаков изменений в 
легких.

1. Периферический интерстиций – междольковая сое-
динительная ткань; 2. Аксиальный интерстиций – пери-
бронховаскулярная соединительная ткань; 3. Паренхима-
тозный интерстиций – внутридольковая соединительная 
ткань.

Перибронховаскулярный интерстиций представляет 
собой систему волокон, окружающих артерии и бронхи 
от наиболее крупных до самых мелких. В области корня 
легкого интерстиций образован плотными эластическими 
волокнами, которые образуют единый футляр вокруг ар-
терий и бронхов. По направлению к периферии толщина 
и количество волокон уменьшаются, однако соединитель-
нотканные структуры продолжаются вглубь легочной тка-
ни вплоть до альвеолярных ходов и альвеолярных мешоч-
ков. Эта система обычно определяется как «аксиальный» 
или «центральный» легочный интерстиций.

Рассмотрим основные схематические рентгенологиче-
ские (скиалогические) изменения при диффузных интер-
стициальных заболеваниях легких.

1. Линейные и ретикулярные изменения;
2. Очаговые изменения;
3. Изменения (уплотнения) по типу матового стекла;
4. Консолидация (безвоздушные участки легочной 

ткани);
5. Понижение плотности легочной ткани.
1. Возникают в результате утолщения легочного интер-

стиция (отек, фиброз).
2. Кон туры анатомических структур (сосудов, брон-

хов, плевральных листков) становятся нечеткими, неров-
ными, утолщаются и отражают изменения центрального 
интерстиция. Встречается довольно часто и не является 
специфичным, может встречаться и при других патоло-
гических процессах, при этом наружный диаметр бронха 
и артерии становится одинаковым, а внутренний просвет 
бронха уменьшен за счет отека слизистой бронха; в норме – 
наоборот.

3. Стенки бронхов утолщаются (перибронхиальные 
муфты), а также утолщаются междольковые и внутридоль-
ковые перегородки. Эти изменения наиболее характерны 
для интерстициального отека легких, нарушения лимфо-
оттока при саркоидозе, лимфогенном туберкулезе и лим-
фогенном канцероматозе. 

4. Утолщение интерстиция вдоль сосудов и бронхов 
может быть равномерным при интерстициальном отеке и 
неровным при гранулематозных заболеваниях, метастати-
ческих изменениях. При одновременном развитии фибро-
за визуализируются смещение, деформация и расширение 
бронхов (тракционные бронхоэктазы).

Другим характерным и исключительно важным симпто-
мом является утолщение междольковых перегородок, кото-
рое обусловлено отеком, клеточной инфильтрацией или фи-
брозом. Утолщенные междольковые перегородки на сканах 
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изображаются как линейные или полигональные структуры 
длиной 1-2 см. Они могут быть равномерными (интерсти-
циальный отек, лимфогенный канцероматоз), неравномер-
ными, фрагментарными (характерен для всех заболеваний, 
связанных с прогрессирующим фиброзом легочной ткани) 
и сопровождаются другими изменениями в виде нарушения 
архитектоники и тракционными бронхоэктазами; очаговое 
или четкообразное утолщение типично для гранулематоз-
ных процессов (саркоидоз, силикоз, лимфогенный канцеро-
матоз). Эти изменения проявляются в виде мелких очагов в 
утолщенных стенках долек и представляют собой перилим-
фатические гранулемы или опухолевые узелки.

ВЫВОДЫ
Введение в клиническую практику высокоразрешаю-

щей МСКТ существенно повысило возможности лучевой 
диагностики в распознавании ДИЗЛ. Теперь можно более 
объективно оценивать изменения в легких, выявлять их 
на более ранних стадиях заболевания, более точно опре-
делять активность патологического процесса. Ранняя 
этиологическая диагностика становится актуальной в 
плане своевременно начатого лечения, предотвращения 

осложнений и улучшения прогноза течения заболевания. 
Рентгенография, перфузионная, вентиляционная сцин-
тиграфия, функциональные методы исследования (спи-
рография) помогают в правильной постановке диагноза, 
оценке тяжести течения заболевания и оценке эффектив-
ности лечения.
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ставление окончательной версии рукописи в печать. 
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