
51

Введение

Обычная интерстициальная пневмония (ОИП)  – 
тяжелое заболевание легких, для которого характерно 
прогрессирующее поражение интерстиция, бронхиол 
и альвеол, приводящее к рубцеванию интерстици-
альной ткани, развитию бронхо- и бронхиолоэктазов, 
«сотовой» трансформации паренхимы с множеством 
тонкостенных полостей без содержимого и воспали-
тельной инфильтрации. Изменения в бронхиальном 
дереве, деструкция паренхимы легких и формирова-
ние «сот» приводят к сокращению площади капил-
лярного русла, а также сдавлению капилляров изме-
ненной легочной тканью [1, 2]. При этом заболевании 
происходят необратимые изменения и в сосудах ле-
гочной артерии: стенка межальвеолярных капилляров 
повреждается макрофагальными гранулемами, что 
приводит к бесклеточному фиброзу и полной облите-
рации просвета сосуда; за счет экспрессии факторов 
роста (TGF-β, PDGF, VEGF-А) изменяется клеточная 
дифференцировка, происходит разрастание гладко-
мышечных клеток и утолщение стенок сосуда, возни-
кает патологический ангиогенез и васкулогенез. Кроме 
того, на фоне гипоксемии увеличивается секреция 
факторов вазоконстрикции (эндотелин-1), снижается 
образование NO и увеличивается риск тромбообра-
зования, что способствует развитию thrombosis in situ 

[3, 4]. Эти факторы, способствующие первичному и 
вторичному нарушению легочного кровотока, приво-
дят к развитию вентиляционно-перфузионного дисба-
ланса  – основному механизму развития хронической 
дыхательной недостаточности и «легочного» сердца у 
больных с заболеваниями легких [5–7]. В большинстве 
случаев легочная гипертензия у больных ОИП харак-
теризуется как легкая или умеренная, однако встреча-
ется и тяжелая, на поздних стадиях заболевания у 85 % 
больных. Сопровождается значительным снижением 
диффузионной способности легких, тяжелой гипок-
семией и снижением объемных показателей функции 
внешнего дыхания. 

Кроме того, ухудшению состояния пациентов и 
увеличению степени дыхательной недостаточности и 
легочной гипертензии, даже при лечении этих боль-
ных, способствует осложнение со стороны сосудистой 
системы лёгких – тромбоэмболия легочной артерии и 
(или) thrombosis in situ, которые не всегда диагности-
руются [8–11]. 

Внедрение в практику перфузионной сцинтигра-
фии/однофотонной эмиссионной компьютерной то-
мографии (ОФЭКТ) существенно улучшило состояние 
диагностики нарушений кровообращения в легких у 
больных ОИП. Метод является высокоинформатив-
ным диагностическим и функциональным тестом, по-
зволяющим с высокой чувствительностью (96–97  %) 
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Реферат

Цель: Определить особенности нарушения кровообращения в легких у больных с обычной интерстициальной пневмо-
нией (ОИП) на разных стадиях патологического процесса и при развитии коморбидных состояний. 

Материал и методы: Проведен анализ результатов лучевых исследований: многосрезовой компьютерной томографии, 
многосрезовой компьютерной ангиографии и однофотонной эмиссионной компьютерной томографии у 64 пациентов с 
обычной интерстициальной пневмонией. Критерием отбора служило наличие дыхательной недостаточности и легочной 
гипертензии.

Результаты: Сочетание интерстициальных и альвеолярных изменений, распределение их преимущественно в нижних 
отделах обоих легких с субплевральной локализацией являются патогномоничными для ОИП. У 85  % больных с ОИП 
и формированием «сотового легкого» определялись локальные нарушения перфузии, разной формы, преимущественно 
небольших размеров, субсегментарного уровня, располагающихся симметрично в наддиафрагмальных отделах. Основ-
ные отличительные КТ-признаки присоединения сосудистой патологии: мозаичность легочного рисунка; субплевральные 
участки инфильтрации легочной ткани неоднородной структуры; дефекты заполнения легочной артерии контрастным ве-
ществом при проведении КТ-ангиографии; треугольной формы субплеврально расположенные участки нарушения пер-
фузии на ОФЭКТ-изображениях (при совмещении ОФЭКТ/КТ), локализующиеся в области инфаркта легкого, либо в зоне 
отсутствия изменений на КТ-изображениях. 

Заключение: Развитие легочной гипертензии и хронической дыхательной недостаточности при ОИП определяют не-
сколько факторов, оказывающих активное или пассивное влияние на легочную гемодинамику. Ухудшению состояния па-
циентов и увеличению степени дыхательной недостаточности и легочной гипертензии способствует осложнение со сто-
роны сосудистой системы лёгких – тромбоэмболия легочной артерии и (или) thrombosis in situ, а также персистирующие 
инфекционные воспалительные процессы. При наличии необратимых морфологических изменений в легочной паренхиме 
лечебные мероприятия не влияют на состояние микроциркуляции в легких.
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достаточность, однофотонная эмиссионная компьютерная томография, рентгеновская компьютерная томография 

Поступила: 23.10.2019. Принята к печати: 09.10.2019



52

Лучевая диагностика Медицинская радиология и радиационная безопасность. 2019. Том 64. № 6

обнаруживать ранние проявления респираторного за-
болевания и оценивать состояние капиллярного кро-
вообращения. Сцинтиграфическая картина зависит от 
степени обратимости нарушений кровотока и может 
частично восстанавливаться на фоне адекватной тера-
пии в менее измененных участках легочной паренхи-
мы [12]. 

Цель исследования – определить особенности на-
рушения кровообращения в легких у больных с ОИП 
на разных стадиях патологического процесса и при 
развитии коморбидных состояний. 

материал и методы 
Проанализированы результаты комплексного 

клинико-рентгенорадиологического исследования 64 
пациентов с ОИП – 64,4 % женщин и 36,6 % мужчин, 
средний возраст 57,7±12,4 лет. Критерием отбора слу-
жило наличие дыхательной недостаточности и легоч-
ной гипертензии. Группой сравнения были 20 больных 
неспецифической интерстициальной пневмонией (с 
проявлениями интерстициального отека и десквама-
ции альвеолярных клеток в межальвеолярные перего-
родки и просвет альвеол) – 60 % женщин, 40 % муж-
чин, средний возраст 52,8+11,7 лет. 

Для выявления нарушений кровообращения в лег-
ких больным выполнялась ОФЭКТ и многосрезовая 
компьютерная ангиография (МСКТА). Для опреде-
ления процессов, протекающих в паренхиме легких, 
были применены методики высокоразрешающей и 
функциональной компьютерной томографии. 

ОФЭКТ выполняли на двухдетекторной гамма-
камере Philips Forte 2005 (USA) по стандартной ме-
тодике выполнения радионуклидных исследований 

легких с последующей компьютерной обработкой 
на основе разработанной нами программы для ЭВМ 
LungScintAnalyser о свидетельством о регистрации 
№ 2016615201 от 23.05.2016 г. Эффективная доза облу-
чения составила 1,8–2,4 мЗв.

Компьютерно-томографические исследования 
про во дили на 16- и 64-срезовых спиральных рент ге-
новс ких компьютерных томографах. Пациентов об-
сле до ва ли по стандартной методике, с применением 
высоко разрешающей КТ (ВРКТ) и МСКТА. Эффектив-
ная доза облучения составила 3,6 мЗв при выполнении 
МСКТ и 18,9 мЗв при выполнении МСКТА.

Статистическую обработку исследования прово-
дили с использованием методов параметрической и 
непараметрической статистики. 

Результаты и обсуждение
У больных ОИП изменения в легочной паренхиме 

складываются из трех основных ком понентов: отека 
легочного интерстиция, накопления клеточных эле-
ментов и развития фиброза. Практически у всех паци-
ентов эти изменения преобладают в базальных отделах 
обоих легких, преимущественно субплеврально, и ха-
рактеризуются большим полиморфизмом – в процесс 
вовлекаются как интерстиций, так и альвеолярные от-
делы вторичных легочных долек. Сочетание интерсти-
циальных и альвеолярных изменений, распределение 
их преимущественно в нижних отделах обоих легких 
с субплевральной локализацией являются патогномо-
ничными для ОИП. При прогрессировании заболева-
ния размеры и протяженность «сотового легкого» на-
растают (рис. 1).

(а)

(в)

(б)

(г)

Рис. 1. Этапы перестройки легочной ткани у больных с ОИП. (а) – типичная рентгенограмма легких; (б) – компьютерная 
томограмма. Фаза интерстициального фиброза без формирования «сот»; (в) – КТ-картина формирования «сотового легкого»; 

(г) – компьютерная томограмма «сотовое легкое», легочная гипертензия
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Для больных в начальной стадии заболевания ха-
рактерны изменения на компьютерных томограммах 
по типу «матового стекла» и инфильтрация междоль-
кового интерстиция с наличием выраженного альве-
олярного компонента инфильтрации. При сопостав-
лении с результатами радионуклидного исследования 
зоны инфильтрации совпадали с выраженными из-
менениями кровотока диффузного характера, распо-
ложенными в базальных сегментах легких (р  < 0,001; 

r = 0,78). Локальных нарушений перфузии не опреде-
ляется. Очень редко выявляются признаки тромбоэм-
болии легочной артерии (ТЭЛА) и только у больных 
с сопутствующей патологией  – варикозной болезнью 
(r = 0,38), заболеванием сердца (r = 0,29) и т.д. (табл. 1). 
В наших наблюдениях в 30 % случаев у этих больных 
при назначении адекватной терапии наблюдалась по-
ложительная динамика (рис. 2).

Рис. 2. Наблюдения больных с идиопатической интерстициальной пневмонией. (а), (б), (в), (г) – благоприятное течение 
интерстициальной пневмонии при наличии выраженного инфильтративного компонента у больной П., 49 л.  

(а), (б) – до лечения ВРКТ и перфузионная сцинтиграфия, фаза интерстициального отека;  
(в), (г) – после лечения ВРКТ и перфузионная сцинтиграфия, положительная динамика;  

(д), (е) – наблюдение больной С., 77 л. Преимущественно односторонние изменения при ВРКТ – «сотовое легкое» 
в субплевральных отделах справа, слева субплевральное усиление периферического легочного интерстиция

(а)

(в)

(д)

(б)

(г)

(е)
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У больных с ОИП и формированием «сотового 
легкого» (разрушением структуры альвеол и началом 
формирования мелкокистозных полостей) сцинтигра-
фическая картина менялась. Появлялись локальные 
нарушения перфузии разной формы, преимуществен-
но небольших размеров, субсегментарного уровня, 

располагающиеся симметрично в наддиафрагмальных 
отделах (r  = 0,85). При формировании «сотового лёг-
кого» (рис. 3а–в), когда теряется структурность лёгоч-
ной ткани, нарушения кровообращения легких были 
значительные (r = 0,89). При компьютерной обработке 
изображения сцинтиграмм (рис. 3г) выявляется значи-
мое снижение микроциркуляции в легких. Локальные 
нарушения перфузии могли захватывать сегменты и 
доли легких и располагаться во всех отделах. В 15 % слу-
чаев было выявлено одностороннее поражение легких, 
причем изменения легочной паренхимы были выявле-
ны в верхних и средних отделах легкого. Изменения в 
легких при выполнении лечебных мероприятий прак-
тически не изменялись (рис. 2д–е.)

Для ОИП характерно присоединение сосудистой 
патологии и воспаления специфической и неспецифи-
ческой природы, что усугубляет течение основного 
заболевания и может быть фатальным для больного. 
Основные отличительные КТ-признаки присоедине-
ния сосудистой патологии: мозаичность легочного 
рисунка (р < 0,003); субплевральные участки инфиль-
трации легочной ткани неоднородной структуры 
(с утолщением ацинарных стенок – проявления гемор-
рагического пропитывания) (р  < 0,005), соответству-

Таблица 1 
Признаки сосудистых расстройств у больных 

с оИП
Группы

Признак
Больные 

с ХДН 
Группа 

сравнения
Диффузные нарушения кровотока ++ +
Локальные нарушения кровотока + –
Тромбоэмболия легочной артерии + +
Нарушение перфузии, характерное для 
процесса (в т.ч. тромбоз in situ в зоне 
фиброзных изменений)

++ –

Легочная гипертензия ++ –
Геморрагическое пропитывание легоч-
ной ткани (последствия легочного кро-
вотечения и кровохарканья)

++ –

Примечания: +++ – часто встречающийся признак (70–100 % слу-
чаев); ++ – признак, встречающийся в 35–70 % случаев; + – при-
знак, встречающийся в 1–35 % случаев

Рис. 3. Наблюдение больной С., 1956 г.р., Диагноз – ОИП.  (а) –  на обзорной рентгенограмме легких в передней проекции 
в средних и нижних отделах легких отмечается усиление и деформация легочного рисунка, выражающаяся в появлении 

мелкосетчатых и петлистых структур с постепенным развитием крупноячеистого пневмофиброза (картина «сотового легкого»). 
Объем нижних долей легких уменьшен, что сопровождается подъемом диафрагмы. Корни легких расширяются за счет легочных 

артерий; (б) – ретикулярные уплотнения виде утолщения междольковых и внутридольковых перегородок, локализующиеся 
главным образом субплеврально, в периферических и нижних отделах легких; изменения по типу «сотового легкого» – 

множественные тонкостенные кисты на фоне ретикулярных изменений; (в) – на сцинтиграмме легких в передней проекции 
определяется значительное диффузное снижение перфузии в левом легком и локальное снижение кровотока в проекции нижней 

доли правого легкого; (г) – обработка изображения перфузионной сцинтиграфии по разработанной программе для ЭВМ 
LungScintAnalyser. Количественное определение накопления радиофармпрепарата в отличии от нормы

(а)

(в)

(б)

(г)
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ющие сегментарному строению легких (без симпто-
ма «воздушной бронхографии»), не накапливающие 
контрастное вещество при проведении болюсного 
контрастирования; дефекты заполнения легочной ар-
терии контрастным веществом при проведении КТ-
ангиографии (р  < 0,05); треугольной формы субплев-
рально расположенные участки нарушения перфузии 
на ОФЭКТ (р  < 0,05) (при совмещении ОФЭКТ/КТ, 
локализующиеся в области инфаркта легкого (r = 0,67), 
либо в зоне отсутствия изменений на КТ (r  = 0,54)); 
признаки ЛГ (р < 0,05) (табл. 1). 

Особенно сложной диагностика становилась при 
наличии разнообразной коморбидной патологии  – 
при сочетании интерстициального заболевания лег-
ких  с проявлениями специфического воспалительного 
процесса, сердечной недостаточности и ТЭЛА (рис. 4). 
Присоединение воспалительных процессов легочной 
ткани по данным КТ было выявлено у 6 пациентов 
(8,2 %) больных ОИП. 

Необходимо отметить, что значительное нару-
шение кровообращения в легких не сопровождались 
столь же выраженным повышением давления в систе-
ме малого круга кровообращения у больных ОИП (r = 
0,51). Несмотря на существенные структурные и функ-
циональные изменения со стороны легких, повышение 

среднего расчетного давления в легочной артерии но-
сило умеренно выраженный характер, возможно, это 
объясняется открытием ранее не функционировавших 
легочных сосудов, что предотвращает значительное 
повышение давления в системе легочной артерии, и 
при этом суммарная площадь поперечного сечения ле-
гочных сосудов несильно изменяется [13]. 

Выводы 

1. При хронической дыхательной недостаточно-
сти у больных с интерстициальной патологией раз-
виваются значительные нарушения кровообращения 
в легких, чему способствует ремоделирование сосудов 
и деструктивные процессы в паренхиме, а также со-
путствующая сосудистая патология (тромбоэмболия 
легочной артерии, тромбоз in situ), онкологические 
и персистирующие инфекционные воспалительные 
процессы. 

2. Своевременная диагностика изменений, про-
текающих в легочной паренхиме и сосудах, позволяет 
своевременно назначить адекватную этиологическую 
терапию и существенно повлиять на прогрессирова-
ние и прогноз заболевания. У больных с ОИП в фазе 
интерстициального отека, а также при присоединении 
сосудистой патологии выполнение лечебных меропри-

Рис. 4. Больная О., 52 г. Гистологически верифицированная ОИП, присоединение кавернозного туберкулеза, ТЭЛА и отека 
легких. (а), (б) – на КТ-томограммах в легочном электронном окне в верхних отделах легких с обеих сторон инфильтраты с 

полостями распада (кавернозный туберкулез); (в) – в нижних отделах легких с обеих сторон сотовое легкое – проявления ОИП; 
(г) – на КТ-изображение в мягкотканом электронном окне в правой плевральной полости жидкость, ствол легочной артерии, ее 

ветви и правые полости сердца расширены – легочная гипертензия в результате ТЭЛА 

(а)

(в)

(б)

(г)
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ятий позволяет восстановить редуцированный крово-
ток, и, тем самым снизить риск развития ХДН. 

3. При наличии необратимых морфологических 
изменений в паренхиме легких лечебные мероприятия 
не влияют на состояние микроциркуляции в малом 
круге кровообращения. 
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Abstract

Purpose: To determine the features of circulatory disorders in the lungs in patients with ordinary interstitial pneumonia (OIP) at 
different stages of the pathological process and with the development of comorbid conditions. 

Material and methods: The analysis of the results of radiation research methods: computer tomography, computed angiography 
and single photon emission computed tomography in 64 patients with common interstitial pneumonia. The selection criteria were 
the presence of respiratory failure and pulmonary hypertension.

Results: The combination of interstitial and alveolar changes, their distribution in the lower parts of both lungs with subpleural 
localization are mainly pathognomonic for IPI. In 85 % of patients with OIP and the formation of a “cellular lung”, local perfusion 
disorders of various forms, of small size, subsegmental level, located symmetrically in the diaphragm regions were determined. The 
main distinctive CT signs of adherence to vascular pathology: pulmonary pattern mosaic; subpleural infiltration sites of the lung 
tissue of heterogeneous structure; defects in filling the pulmonary artery with a contrast agent during CT angiography; triangular 
subpleurally located areas of perfusion disturbance on SPECT (when SPECT/CT is combined), localized in the area of lung infarction, 
or in the zone of no changes on CT.

Conclusion: The development of pulmonary hypertension and chronic respiratory failure in OIP is determined by several factors 
that have an active or passive effect on pulmonary hemodynamics. Worsening of the patient’s condition and an increase in the degree 
of respiratory failure and pulmonary hypertension, contributes to complication of the pulmonary vascular system  – pulmonary 
thromboembolism and (or) thrombosis in situ, as well as persistent infectious inflammatory processes. In the presence of irreversible 
morphological changes in the lung parenchyma therapeutic measures do not affect the state of microcirculation in the lungs.

 Key words: interstitial pneumonia, pulmonary hypertension, circulatory disorders, respiratory distress, single photon emission 
computed tomography, X-ray computer tomography
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