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Цель работы: изучение частоты встречаемости, качества диагностики и клинических особенностей интерстици-
альных заболеваний легких (ИЗЛ) в практике специализированных отделений (пульмонологии и ревматологии) много-
профильного стационара. Проведен анализ историй болезни 565 больных с ИЗЛ, госпитализированных в пульмоно-
логическое и ревматологическое отделения многопрофильного стационара за период 2008—2012 гг. Представлена 
структура ИЗЛ у пациентов специализированных отделений. Изучены первоначальные диагнозы у больных с ИЗЛ, ча-
стота основных клинических симптомов у пациентов с саркоидозом, ревматическими заболеваниями, частота кли-
нико-морфологических вариантов идиопатических интерстициальных пневмоний. Приведены примеры трудностей 
диагностики и обсуждены их причины у пациентов с саркоидозом, идиопатическими интерстициальными пневмони-
ями, системной склеродермией. Представлены результаты 5-летнего наблюдения за 40 пациентами с саркоидозом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: интерстициальные заболевания легких; саркоидоз; идиопатические интерстициальные 

пневмонии; ревматические заболевания; дифференциальная диагностика.

INTERSTITIAL LUNG DISEASES IN THE PRACTICAL WORK OF PULMONOLOGICAL 
AND RHEUMATOLOGICAL DEPARTMENTS OF A MULTIFIELD HOSPITAL
Ponomareva E.Yu., Arkhangel’skaya E.E., Landfang S.V
V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Russia

The aim of this work was to study the incidence, diagnostics and clinical features of interstitial lung diseases (ILD) in the 
practical work of pulmonological and rheumatological departments of a multifi eld hospital. The analysis included 565 case 
histories of the patients admitted to these departments in 2008-2012. The structure of ILD was elucidated along with the 
frequency of major clinical symptoms of sarcoidosis and rheumatic diseases, the occurrence of clinico-morphological variants 
of ILD. Diffi culties encountered in diagnostics of ILD and systemic scleroderma as well as their causes are discussed. Results 
of the 5 year followup of 40 patients are presented.
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Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) — ге-
терогенная группа заболеваний чаще неизвестной эти-
ологии, характеризующаяся прогрессирующим забо-
леванием легких, объединяемых по признаку наличия 
воспалительно-склеротических изменений в структуре 
легочного интерстиция [1—4].

В последнее десятилетие многие исследователи 
проблемы ИЗЛ констатируют рост указанной патоло-
гии в популяции [1—4]. По прогнозу Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, количество потерянных 
лет жизни вследствие ИЗЛ в XXI веке будет сопоста-
вимо с таковым при раке легких [5]. По-видимому, это 
должно послужить основанием для пересмотра распро-
страненного отношения врачей общей практики к этим 
заболеваниям как к редким, едва ли не экзотическим. 
Значительный процент (до 80%) диагностических оши-
бок при ИЗЛ приводит к несвоевременной диагностике 
(через 1,5—2 года после появления первых симптомов), 
позднему обращению к специалисту и назначению ле-
чения [2]. Несмотря на расширение диагностических 
возможностей (использование компьютерной томогра-
фии высокого разрешения — КТВР, морфологической 
верификации изменений в паренхиме и интерстиции, 
в том числе с применением иммуногистохимических 
маркеров), и сегодня диагностика ИЗЛ представляет 

большие сложности. Нередко причинами ИЗЛ оказы-
ваются ревматические заболевания, в особенности си-
стемная склеродермия (ССД), увеличивается частота 
поражения легких при ревматоидном артрите (РА), по-
лимиозите и перекрестных синдромах [1, 3, 6]. В прак-
тике работы современного многопрофильного стацио-
нара, каким является областная клиническая больница 
(ОКБ) Саратова, пациенты с различными ИЗЛ сосре-
доточены в пульмонологическом и ревматологическом 
отделениях. Это создает возможности для изучения 
разнообразных клинических аспектов этой проблемы.

Цель настоящей работы — изучение частоты 
встречаемости, клинических особенностей, качества 
первоначальной диагностики ИЗЛ в практике пульмо-
нологического и ревматологического отделений много-
профильного стационара.

Материал и методы
Проведен анализ историй болезни 565 пациентов, 

госпитализированных в пульмонологическое и ревма-
тологическое отделения ОКБ Саратова в период 2008—
2012 гг. В пульмонологическом отделении в анализ 
включены пациенты с саркоидозом (n = 230), идиопа-
тическими интерстициальными пневмониями — ИИП/
идиопатическим легочным фиброзом — ИЛФ (n = 176); 
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идозом и дальнейшее направление диагностического 
поиска во многом зависели от наличия или отсутствия 
клинических проявлений на момент обращения к вра-
чу. При малосимптомном или бессимптомном течении 
болезни и случайном (при плановой флюорографии) 
выявлении диссеминированных изменений в легких 
пациентов направляли в специализированный стаци-
онар с синдромом легочной диссеминации неясного 
генеза после консультации фтизиатра и заключения об 
отсутствии данных за туберкулез. Лишь у 4 больных 
с бессимптомной легочной диссеминацией ошибочно 
диагностирован туберкулез и проведено кратковремен-
ное противотуберкулезное лечение. У 24 (10%) боль-
ных была случайно выявлена внутригрудная лимфаде-
нопатия (ВГЛАП); они направлены сначала к онкологу. 
Как правило, у таких пациентов диагноз саркоидоза 
устанавливали с помощью морфологического исследо-
вания. У 39 (17%) пациентов с саркоидозом в дебюте 
заболевания выявлен развернутый синдром Лефгре-
на. Только у 14 из них сразу выполнена рентгеногра-
фия грудной клетки, при которой обнаружена ВГЛАП. 
У остальных 25 больных предварительным диагнозом 
была узловатая эритема и проводились местное лече-
ние и терапия нестероидными противовоспалительны-
ми средствами на протяжении 1,5—3 мес, прежде чем 
на рентгенограмме выявлялась ВГЛАП и/или легочная 
диссеминация. Полученные результаты соответствуют 
данным других исследователей, свидетельствующих 
о трудностях своевременной диагностики саркоидоза, 
несмотря на улучшение ориентации врачей в этой фор-
ме патологии [8]. Естественным и обоснованным явля-
ется стремление врача к гистологической верификации 
диагноза саркоидоза, обусловленное значительным 
распространением опухолевых заболеваний, прояв-
ляю щихся ВГЛАП.

У мужчины 63 лет, обратившегося к врачу по пово-
ду повышения температуры тела до субфебрильной, 
непродуктивного кашля и потливости, при рентгено-
логическом исследовании выявлены увеличение лим-
фатических узлов и синдром средней доли. Ошибочно 
диагностирована бронхокарцинома, произведена лоб-
эктомия, в последующем при морфологическом ис-
следовании легочной ткани обнаружены классические 
эпителиоидно-клеточные гранулемы. Медикаментоз-
ную терапию не назначали. Последующий 2-летний 
период наблюдения свидетельствует об удовлетвори-
тельном самочувствии пациента и отсутствии рециди-
ва заболевания.

Но иногда даже морфологическое исследование 
лимфатического узла и легочной ткани (в случае невер-
ной интерпретации его результатов) не предохраняет 
от диагностической ошибки при саркоидозе.

Так, у женщины 34 лет, ранее проживавшей в Сред-
ней Азии, при плановой флюорографии и последу-
ющем рентгенологическом исследовании выявлена 
двусторонняя ВГЛАП. Несмотря на отсутствие жалоб 
и каких-либо клинических симптомов, на основании 
неверной трактовки результатов морфологического ис-

в ревматологическом — больные ССД (n = 124), РА 
(n = 21), с прочими заболеваниями: полимиозитом, син-
дромом Шегрена, перекрестным синдромом (n = 14). 
Основанием для включения в исследование пациентов 
с ревматическими заболеваниями явились клиниче-
ские и рентгенологические признаки поражения лег-
ких, расцененные как проявление основного процесса 
(при исключении вторичной инфекции на фоне имму-
носупрессивной терапии или лекарственной пневмо-
патии). У всех пациентов выполнен стандартный объ-
ем обследования, проведены рентгенография органов 
грудной клетки, спирография, пульсоксиметрия, тест 
с 6-минутной ходьбой, КТВР, эхокардиография. С це-
лью морфологической верификации диагноза 138 паци-
ентов пульмонологического отделения с саркоидозом 
(60%), и 156 пациентов с ИИП/ИЛФ (88%) в отделении 
торакальной хирургии областного стационара выпол-
нена открытая торакоскопия с биопсией легких и по-
следующим гистологическим исследованием.

Результаты и обсуждение
Число пациентов, госпитализированных в ОКБ по 

поводу ИЗЛ в период 2008—2012 гг., представлено на 
рис. 1. Сопоставление этих данных с опубликованны-
ми ранее результатами аналогичного анализа за пре-
дыдущий 5-летний период [7] свидетельствует об уве-
личении количества пациентов с саркоидозом и ИИП/
ИЛФ и тенденции к росту поражения легких в рамках 
ревматических заболеваний. Распределение пациентов 
по возрасту и полу представлено в таблице и демон-
стрирует преобладание пациентов среднего возраста 
во всех группах и женщин при всех формах патологии, 
за исключением ИЛФ, чаще отмечающегося у мужчин 
(p < 0,05).

Проведенный анализ направительных диагнозов у 
больных саркоидозом показал правильность первона-
чального диагностического предположения у 53 (23%) 
больных. Предварительные диагнозы у больных сарко-

Рис. 1. Частота встречаемости ИЗЛ у госпитализирован-
ных пациентов пульмонологического и ревматологическо-
го отделений ОКБ Саратова.
* — данные за период 2003—2007 гг. опубликованы ранее [7].



49КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 6, 2014

обоих случаях наблюдалось многолетнее течение забо-
левания, поздняя диагностика в стадии выраженного 
легочного фиброза, тяжелая дыхательная недостаточ-
ность, развитие декомпенсированного легочного серд-
ца, а у одной из пациенток — формирование вторич-
ных бронхоэктазов с инфицированием. Возможность 
разного течения и разных исходов саркоидоза отмечена 
и другими авторами [8—11]. Приводили два кратких 
клинических наблюдения, демонстрирующих диаме-
трально противоположные исходы заболевания.

1. У женщины 43 лет заболевание началось с раз-
вернутого синдрома Лефгрена. Через 2 мес местного 
лечения у дерматовенеролога по поводу узловатой эри-
темы и приема нестероидных противовоспалительных 
средств выполнена рентгенография легких (рис. 2; см. 
3-ю полосу обложки), диагностирован саркоидоз (кож-
ные изменения к тому времени исчезли). В дальнейшем 
какой-либо медикаментозной терапии больная не по-
лучала, проводили только наблюдение, рентгенологи-
ческий контроль, исследование острофазовых показа-
телей крови. Через 2 года мы констатировали полное 
восстановление пневматизации легочной ткани, норма-
лизацию размеров ВГЛУ и отсутствие каких-либо на-
рушений самочувствия и легочных функций.

2. У больной 54 лет, обратившейся за медицинской 
помощью в связи с выраженной дыхательной недоста-
точностью (через 6—8 лет после первых проявлений 
незначительной одышки), диагноз саркоидоза установ-
лен уже на фоне достаточно выраженного фиброза ле-
гочной ткани (рис. 3; см. 3-ю полосу обложки). Преобла-
дание фиброза над воспалительными изменениями не 
дало оснований для назначения противовоспалитель-
ной терапии. Лечение сводилось к оксигенотерапии, 
а при появлении декомпенсированного хронического 
легочного сердца — к коррекции недостаточности кро-
вообращения. Предотвратить наступивший через 5 лет 
наблюдения летальный исход не удалось.

Диагностический процесс у больных с ИЛФ/ИИП 
до поступления в специализированный стационар ока-
зался еще более сложным, чем у больных саркоидозом. 
У всех 176 пациентов с ИИП/ИЛФ первоочередным 
и наиболее значимым клиническим симптомом яви-
лась одышка. Достаточно часто выявлялись слабость 
(82%), малопродуктивный кашель (76%), дискомфорт 

следования лимфатического узла (при трансбронхиаль-
ной биопсии) у пациентки ошибочно диагностирована 
лимфома средостения и проведено 2 курса химиоте-
рапии, осложнившейся умеренной анемией и тяжелой 
алопецией. После госпитализации в специализиро-
ванное отделение и пересмотра гистологических пре-
паратов установлен диагноз саркоидоза легких и вну-
тригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ). Назначение 
20 мг/сут преднизолона в течение 3 мес с постепенной 
полной его отменой в течение 6 мес привело не толь-
ко к уплотнению узелково-сетчатых очагов в легких и 
уменьшению ВГЛУ (по данным рентгенографии, вы-
полненной через год от начала терапии), но и к восста-
новлению роста волос.

Наличие одышки, как и непродуктивного или мало-
продуктивного кашля, выявлено у 46 (20%) больных 
саркоидозом, субфебрилитет — у 78 (34%). У 104 (45%) 
пациентов имелась умеренная артериальная гипертен-
зия, при этом у 35 (15%) отмечено ее первое проявление 
или ухудшение течения, анамнестически связанное с 
саркоидозом. У 92 (40%) больных в дебюте и/или при 
обострении заболевания выявлены артралгии, пре-
имущественно коленных и голеностопных суставов, у 
69 (30%) — миалгии, у 48 (21%) — нарушения внутри-
желудочковой проводимости, у 46 (20%) — умеренная 
легочная гипертензия (I степени) по данным эхокардио-
графии. У 3 больных с морфологически верифицирован-
ным саркоидозом выявлен выпот в полости перикарда. 
У 1 больного при осмотре и инструментальном обсле-
довании офтальмолог отметил значительное ухудшение 
зрения без видимых изменений структур глаза.

Из 51 больного саркоидозом, госпитализированного 
5 лет назад, результаты 5-летнего наблюдения, изучен-
ные у 40, свидетельствуют о благоприятной динамике 
у большинства пациентов. Так, 17 (43%) пациентов вы-
здоровели полностью, без остаточных рентгенологиче-
ских изменений и функциональных респираторных по-
следствий. У 15 (38%) больных наблюдаются остаточ-
ные интерстициальные рентгенологические изменения 
в легких при удовлетворительном самочувствии и 
нормальных показателях функции внешнего дыхания 
(ФВД). У 6 (15%) больных отмечено рецидивирующее 
течение саркоидоза или отсутствие заметной динами-
ки. У 2 пациенток констатирован летальный исход; в 

Возраст и пол больных с интерстициальным поражением легких, госпитализированных в пульмонологическое и 
ревматологическое отделения ОКБ Саратова

Нозологическая форма Возраст, годы (медиана 
[интерквартильный размах])

Число 
больных

В том числе

мужчины женщины

абс. % абс. %

Саркоидоз 47 [25; 68] 230 61 27 169 73
ИЛФ 57 [32; 75] 44 28 63 16 37
ИИП 54 [28; 72] 132 40 30 92 70
ССД 50 [22; 70] 124 12 10 112 90
РА 49 [22; 68] 21 7 14
Прочие ревматические заболевания (синдром 
Шегрена, полимиозит, перекрестные синдромы)

47 [25; 69] 14 2 12
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вали, но выявлялись тяжелые рестриктивные наруше-
ния: жизненная емкость легких 46%, индекс Тиффно 
112%. Обращала на себя внимание акропахия, а при ау-
скультации легких — типичная для ИИП/ИЛФ двусто-
ронняя конечно-инспираторная базальная крепитация. 
Учитывая убедительные клинико-инструментальные 
признаки и результаты КТВР (явное преобладание сим-
птомов «сотового легкого»), проведение диагностиче-
ской открытой биопсии легких для диагностики ИЛФ 
признано нецелесообразным. Диагностическая ошибка 
в этом случае обусловлена распространенным стерео-
типом мышления врача амбулаторного этапа (факт 
длительного курения автоматически подразумевает 
хроническую обструктивную болезнь легких в каче-
стве причины прогрессирующей одышки, несмотря на 
отсутствие бронхиальной обструкции).

Диагностические проблемы, однако, существуют 
даже при использовании биопсии для морфологической 
верификации ИЗЛ. Помимо причин субъективного ха-
рактера (недостаточный опыт морфолога, технические 
сложности, малая информативность представленного 
материала и т. п.), устранимых с опытом, трудность 
окончательной диагностической интерпретации обу-
словлена еще и тем, что паттерн (морфологический про-
филь) любого ИЗЛ редко соответствует исключительно 
одному клиническому диагнозу. Данные литературы 
свидетельствуют о том, что причинами системного 
гранулематоза, первоначально расцененного клиници-
стами и морфологами как саркоидоз, могут оказаться 
инфекции, лекарственные и токсические поражения 
легких, опухоли и т. д. [11]. Лимфоцитарная ИП может 
быть ассоциирована с лимфопролиферативными забо-
леваниями, ВИЧ/СПИДом, а десквамативная пневмо-
ния — с ревматическими заболеваниями [9—11].

В качестве иллюстрации можно привести следую-
щее клиническое наблюдение. У больной К. диагноз 
идиопатической десквамативной ИП установлен в воз-
расте 45 лет, через год после появления первых призна-
ков заболевания — прогрессирующей одышки, непро-
дуктивного кашля, субфебрилитета. На протяжении 
5 последующих лет заболевание хорошо контролиро-
валось: проводилась противовоспалительная терапия 
преднизолоном (от 40 до 10 мг/сут), у пациентки со-
хранялись удовлетворительные самочувствие, работо-
способность и респираторные показатели. Через 6 лет 
после появления первых симптомов (в возрасте 51 года) 
без видимых причин и изменений в терапии в течение 
месяца последовательно развились тяжелый синдром 
Рейно, эзофагит, телеангиэктазия, артериальная гипер-
тензия, и пациентка погибла от истинной склеродерми-
ческой почки (прогрессирующая азотемия и геморра-
гический инсульт на фоне злокачественной артериаль-
ной гипертензии). Таким образом, в этом наблюдении 
изменения в легких, соответствующие десквамативной 
интерстициальной пневмонии и расцененные первона-
чально как идиопатические, в действительности были 
первым проявлением ССД, на несколько лет опередив-
шим прочие симптомы.

за грудиной (70%), реже — лихорадка (38%), акропахия 
(34%). В срок до 3 мес диагноз установлен или верно 
заподозрен только у 25 (14%) больных. Среди них в ос-
новном пациенты, у которых одним из дебютных про-
явлений была лихорадка в сочетании с выраженной ды-
хательной недостаточностью, т. е. тяжесть состояния не 
оставляла возможности для промедления в реализации 
обследования. Однако и в этих случаях наиболее типич-
ным диагностическим клише для больных ИИП явилась 
двусторонняя пневмония, что приводит к назначению 
2—3 курсов (иногда больше) антибактериальной тера-
пии. Полученные результаты полностью соответству-
ют данным других исследователей [1—3, 5].

В практике пульмонологического отделения при 
предварительной диагностике ИИП/ИЛФ, преоблада-
нии на КТВР инфильтрации по типу матового стекла 
морфологическая верификация диагноза выполняется 
у всех больных, за исключением функциональной не-
операбельности вследствие пожилого возраста и/или 
серьезного сопутствующего заболевания, а также при 
категорическом отказе пациента от инвазивного вмеша-
тельства. Это позволяет существенно повысить надеж-
ность диагностики, оценить морфологический вариант, 
с учетом которого определить долгосрочную тактику 
ведения пациентов в соответствии с современными ре-
комендациями. На рис. 4 представлены клинико-морфо-
логические варианты ИИП с учетом исследования био-
птатов легкого у 156 пациента. Чаще других встречаются 
обычная (25%) и неспецифическая (23%) интерстициаль-
ные пневмонии (ИП), реже всего — острая ИП (3%).

Диагностические возможности КТВР — метода, 
исключающего артефакты проекционной суммации 
и обладающего способностью выявлять детали, недо-
ступные для традиционного рентгенологического ис-
следования, позволяют в ряде случаев не прибегать к 
торакоскопии с целью верификации диагноза.

Так, на рис. 5 (см. 3-ю полосу обложки) представле-
на КТВР-грамма больного 66 лет, у которого ИЛФ был 
диагностирован примерно через 3 года после первого 
обращения к врачу по поводу прогрессирующей дыха-
тельной недостаточности. При повторных неоднократ-
ных визитах в поликлинику пациенту назначали ле-
чение по поводу хронической обструктивной болезни 
легких без видимого эффекта. При госпитализации в 
специализированный стационар с этим направитель-
ным диагнозом клинические и спирографические при-
знаки бронхиальной обструкции у пациента отсутство-

Рис. 4. Клинико-морфологические варианты ИИП (n = 156).
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связи с другими висцеропатиями не установлено. Мор-
фологическое исследование легочной ткани в диагно-
стических целях у пациентов ревматологического от-
деления, как правило, не проводят. Выявление пораже-
ния легких в большинстве случаев происходит при уже 
установленном диагнозе ревматического заболевания, 
и в отличие от ИИП/ИЛФ нет необходимости в инва-
зивном исследовании с диагностической целью. Из об-
следованных пациентов ревматологического отделения 
с ИЗЛ биопсия легкого выполнена лишь у 4 больных: в 
приведенном выше наблюдении и еще у 3 пациентов (с 
ССД, полимиозитом и перекрестным синдромом), у ко-
торых поражение легких опередило прочие проявления 
ревматического заболевания. При этом в 2 случаях вы-
явлена неспецифическая ИП, и в 1 — обычная ИП. Ред-
кое использование или отсутствие морфологической 
верификации диагноза поражения легких в практике 
ревматолога, безусловно, ограничивает возможность 
оценки поражения легких у больных с ревматическими 
заболеваниями. Очень важным в ревматологической 
практике представляется еще один аспект. Наличие 
диссеминации на рентгенограмме легких у пациен-
тов с ревматическими заболеваниями, получающими 
базисную терапию с иммуносупрессивным эффектом 
(преднизолон, метотрексат, D-пеницилламин, биологи-
ческие агенты), в первую очередь требует исключения 
инфекционного генеза подобных изменений, в том чис-
ле туберкулеза, а также лекарственного поражения лег-
ких [13]. Тем не менее частота поражения легких, об-
условленного основным заболеванием, при ССД, РА и 
других ревматических заболеваниях неуклонно растет 
[1, 12—14]. При этом прогностическая роль ИЗЛ у па-
циентов с ревматическими заболеваниями, в том числе 
в плане ответа на терапию, нуждается в дальнейшем 
изучении [12, 14].

Таким образом, по результатам анализа работы 
двух специализированных отделений многопрофиль-
ного областного стационара за 5 лет следует отметить 
увеличение частоты интерстициального поражения 
легких в пульмонологической и ревматологической 
практике. Наиболее отчетливо это проявляется в от-
ношении саркоидоза и ИИП. Частота ИЗЛ в практике 
ревматолога стабильно остается высокой. В то же вре-
мя возможны «легочные дебюты» ревматических забо-
леваний, таких, как ССД, полимиозит, что проявляется 
при многолетнем наблюдении за пациентами. Диагно-
стические подходы к выявлению ИЗЛ в ревматологи-
ческой практике полностью соответствуют таковым в 
работе врача-пульмонолога. Использование современ-
ных визуализирующих технологий и морфологическая 
верификация изменений легочной ткани, несомненно, 
позволяют значительно повысить надежность диагно-
стики ИЗЛ [15, 16], хотя не исключают полностью диа-
гностических ошибок. Клинический диагноз при ин-
терстициальном поражении легких остается трудной 
задачей, решить которую под силу только совместны-
ми усилиями врачей разных специальностей.

Из редких причин ИЗЛ в практике многопрофильно-
го стационара следует назвать синдром Гудпасчера (8 
больных за 10 лет наблюдения) и гистиоцитоз Х (5 па-
циентов), а также экзогенные альвеолиты, в том числе 
токсического и лекарственного генеза. За 5-летний пе-
риод только у 3 больных диагностирован экзогенный 
аллергический альвеолит, что, вероятно, свидетель-
ствует не столько о редкости этой патологии, сколько о 
возможном исчезновении клинической симптоматики 
в случае прекращения контакта с ингалируемым анти-
геном на более раннем этапе, чем специализированный 
стационар. У 3 больных развитие альвеолита было 
связано с отчетливым действием факторов экологиче-
ской агрессии (гранозан, ароматические углеводороды, 
нитросоединения), что позволило диагностировать эк-
зогенный токсический альвеолит. У 6 пациентов диа-
гностировано лекарственное поражение легких (у 3 — 
амиодароновое легкое, у 2 — поражение нитрофурана-
ми, у 1 — циклоспорином).

В практике ревматологического отделения ИЗЛ 
встречаются преимущественно у больных ССД. Чаще 
интерстициальное поражение легких при ССД фор-
мируется в первые годы заболевания, однако при этом 
может протекать латентно и для выявления требует 
особого внимания клинициста (расспрос в отношении 
респираторных симптомов, внимательная аускульта-
ция легких для выявления базальной крепитации, ис-
следование ФВД, проведение КТВР) [12]. Полагаем, что 
это справедливо и в отношении других ревматических 
заболеваний, для которых возможно или характер-
но интерстициальное поражение легких. В последние 
годы обнаруживается тенденция к учащению случаев 
интерстициального поражения легких у больных РА и 
другими ревматическими заболеваниями (см. табли-
цу). Клиническая характеристика легочной патологии 
у пациентов с ревматическими заболеваниями соот-
ветствует таковой при ИИП/ИЛФ: одышка, преимуще-
ственно инспираторная, разной выраженности (отмече-
на у 92% больных), непродуктивный кашель (у 46%), 
двусторонняя базальная крепитация (67%). Базальный 
пневмофиброз, изменение легочного рисунка и/или 
снижение прозрачности в базальных отделах легких 
на рентгенограмме выявлялись у 73% больных с ИЗЛ в 
рамках ревматической патологии, тогда как при КТВР 
инфильтрация по типу матового стекла и/или симпто-
мы «сотового» легкого обнаружены у всех этих пациен-
тов. У всех 159 больных ревматологического профиля с 
ИЗЛ констатированы рестриктивные нарушения ФВД 
разной выраженности (медиана жизненной емкости 
легкого составила 57,8% от должной). Снижение насы-
щения гемоглобина кислородом в покое констатирова-
но у 62%, а после теста с 6-минутной ходьбой — у всех 
пациентов.

Использование непараметрического корреляцион-
ного анализа Спирмена позволило установить взаимос-
вязь интерстициального поражения легких у больных 
ССД с выраженностью синдрома Рейно (r = 0,4, p < 0,05); 
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К ст. Е.Ю. Пономаревой и соавт.

Рис. 5. КТВР-грамма больного 63 лет с ИФЛ в 
стадии «сотового легкого».

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки боль-
ной с благоприятным течением саркоидоза (объясне-
ния в тексте).

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной клетки 
больной с неблагоприятным течением саркои-
доза. Выраженный фиброз базальных отделов, 
увеличение ВГЛУ.
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