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Дифференциальная 
диагностика 
Вирусные респираторные 
инфекции
Весьма важной и одновременно

непростой задачей является разгра-
ничение вирусных респираторных
инфекций и собственно пневмонии
(рисунок). Вирусные респираторные
инфекции, и прежде всего эпидеми-
ческий грипп, безусловно, рассмат-
риваются как ведущий фактор риска
воспаления легких. Однако вызывае-
мые вирусами патологические изме-
нения в легочной ткани называть пнев-
монией не следует и, более того, не-
обходимо четко от нее отграничивать,
поскольку подходы к
лечению этих состоя-
ний принципиально
различны. С этой точ-
ки зрения представля-
ется не вполне удач-
ным распространен-
ный термин “вирусно-бактериальная
пневмония”, поскольку собственно
бактериальная пневмония качествен-
но отличается от вирусного пораже-
ния легких (чаще всего интерстици-
ального). 

Очевидно, что дифференциальная
диагностика внебольничной пневмо-
нии (ВбП) не ограничивается разгра-
ничением собственно пневмонии и ви-
русных респираторных инфекций, по-
скольку большое число заболеваний

органов дыхания проявляется неспе-
цифичными очагово-инфильтративны-
ми изменениями на рентгенограмме. 

Туберкулез легких
Особого внимания заслуживает

дифференциальная диагностика ВбП с
очагово-инфильтративным туберкуле-
зом легких. В этом контексте (с учетом
сложившейся неблагополучной эпиде-
миологической ситуации в нашей
стране) чрезвычайно актуально звучат
слова Роберта Хэгглина: “Надо поста-
вить за правило – каждый легочный
процесс считать туберкулезным до тех
пор, пока не будет совершенно точно
выявлена его принадлежность к другой

группе заболеваний”1. Впрочем, изло-
жение вопросов дифференциальной
диагностики ВбП и туберкулеза легких
выходит за рамки настоящей статьи,
поэтому автор отсылает читателя к
публикациям обзорного характера, по-
священным этой проблеме2, 3.

Злокачественные 
новообразования
Чрезвычайно важным для клини-

циста (особенно при обследовании
больного с медленно разрешающейся
пневмонией) является исключение
злокачественного новообразования.

Эндобронхиальная опухоль мо-
жет вызвать полную или частичную об-
струкцию бронха, приводя к развитию
так называемой постобструктивной
пневмонии. При этом в большинстве
случаев рентгенологические признаки
ателектаза отсутствуют, поскольку
воздухосодержащие респираторные
отделы оказываются заполненными
воспалительным экссудатом. У боль-
ных с эндобронхиальной опухолью не-
больших размеров рентгенологичес-
кие признаки уменьшения объема ле-
гочной ткани могут быть выражены в
минимальной степени или отсутство-
вать вовсе, поскольку в этих случаях
дистальные отделы легкого сохраняют
адекватную вентиляцию. 

Некоторые типы рака легкого мо-
гут манифестировать легочными ин-
фильтратами. Наиболее характерно
это для бронхиолоальвеолярного
рака (БАР). В каждом третьем случае
БАР манифестирует лобарной консо-
лидацией легочной ткани, причем
иногда визуализируется воздушная
бронхограмма, что усиливает убеж-
денность в диагнозе пневмонии (кру-
позной пневмонии). При бронхоско-
пии отсутствует эндобронхиальный
рост опухолевых масс. Для диагности-
ки опухолевого процесса используют-
ся браш-биопсия, цитограмма жидко-
сти бронхиолоальвеолярного лаважа
и трансбронхиальная биопсия.

Лимфома также может манифес-
тировать преимущественно внутри-
грудным процессом. Так, паренхима-
тозные легочные поражения встреча-
ются при лимфогранулематозе при-
мерно в каждом 10-м случае (реже –
при неходжкинской лимфоме). Важно
при этом подчеркнуть, что практичес-
ки всегда такой паренхиматозный
процесс сочетается с прикорневой
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или медиастинальной лимфаденопа-
тией.

В редких случаях причиной мед-
ленного разрешения очагово-инфиль-
тративных изменений в легких могут
быть и доброкачественные опухо-
ли, например аденома бронха.

Курильщики в возрасте старше
40 лет и больные из других групп рис-
ка развития рака легкого в случаях
медленного регресса пневмоничес-
кой инфильтрации, безусловно, под-
лежат фибробронхоскопическому ис-
следованию.

Тромбоэмболия 
легочной артерии
У лиц с наличием факторов риска

глубокого венозного тромбоза (хирур-
гическое вмешательство, травма, за-
стойная сердечная недостаточность,
беременность, ожирение, варикозная
болезнь, длительный постельный ре-
жим и др.) и развитием очагово-ин-
фильтративных изменений в легких
следует исключать тромбоэмболию
легочной артерии (ТЭЛА) и инфаркт
легкого. 

В ряду характерных рентгенологи-
ческих проявлений ТЭЛА, осложнен-
ной развитием инфаркта легкого, фи-

гурирует и инфильтрация, представ-
ленная сегментарными/полисегмен-
тарными гомогенными затемнени-
ями, прилежащими основанием к
диафрагме или костальной плевре, а
вершиной обращенными к корню
(признак Hampton). Данный рентгено-
логический симптом обнаруживается
спустя различное время после эмбо-
лического эпизода (от 12 ч до не-
скольких дней). Для инфаркта легкого
не характерны воздушная бронхо-
грамма и образование полостей рас-
пада. Исходом инфаркта легкого час-
то является остаточный пневмоплев-
рофиброз – так называемый синдром
“тающего кубика льда”.

Вероятность ТЭЛА весьма высока
у больных с известными факторами
риска венозного тромбоза, одышкой,
тахипноэ, плевральными болями, на-
рушениями газового состава крови
(гипоксемия, гипокапния), не находя-
щими другого объяснения. 

Особое значение в диагностике
ТЭЛА имеют визуализация “причинно-
го” тромба в системе глубоких вен
нижних конечностей и нижней полой
вены (рентгеноконтрастная веногра-
фия, импедансная плетизмография,
дуплексная ультразвуковая диагнос-

тика), перфузионное (перфузионно-
вентиляционное) сканирование легких
и селективная ангиопульмонография.

Гранулематоз Вегенера
Гранулематоз Вегенера, как пра-

вило, характеризуется образованием
множественных (иногда транзитор-
ных) легочных инфильтратов, пораже-
нием верхних дыхательных путей (си-
нусит) и почек. В каждом третьем слу-
чае рентгенологически визуализиру-
ются сегментарные или лобарные
инфильтративные изменения. 

Поражения легких при гранулема-
тозе Вегенера (чаще – узловатое за-
темнение, реже – фокусная или мас-
сивная инфильтрация, плевральный
выпот, ателектаз, альвеолярные ге-
моррагии) встречаются в 70–85% слу-
чаев и могут ошибочно расцениваться
как пневмония, особенно у лихорадя-
щих пациентов. Однако наличие вне-
легочных проявлений заболевания за-
ставляет изменить трактовку диагно-
за. В 2/3 случаев при гранулематозе
Вегенера развивается гломерулонеф-
рит; кроме того, в патологический
процесс вовлекаются верхние дыха-
тельные пути (хронический синусит,
средний отит), центральная или пери-
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Алгоритм дифференциальной диагностики внебольничной пневмонии и вирусных респираторных инфекций. СРБ – С-ре-
активный белок. (По Orquist A. // ERJ. 2002. V. 20. Suppl. 36. P. 40.) 

Кашель + лихорадка

а) Симптомы инфекции
верхних дыхательных
путей (ИВДП); отсутствие
существенных отклонений
“витальных” параметров,
локальной симптоматики;
малая продолжительность
(<5 дней)

Антибиотики не показаны.
При продолжительности
симптомов <48 ч и
подозрении на грипп
целесообразно
назначение
противовирусных средств

Вирусный
бронхит

Рентгенография
грудной клетки

Антибактериальная
терапия

Антибактериальная
терапия

Вирусный
бронхит

ВбП ВбП? ВбП

б) Отсутствие симптомов
ИВДП; возможное наличие
следующих симптомов:
боли в груди, высокая
лихорадка (>38°С),
ознобы, тахипноэ 
(ЧД > 25/мин), 
локальная симптоматика      

в) Как в случае а) и б), но продолжительность
>5 дней или “переход” непродуктивного кашля
в продуктивный; <2 симптомов (см. б)

СРБ < 50 мг/л
(>24 ч c начала
заболевания)

СРБ 
50–150 мг/л

СРБ 
>150 мг/л

Отмена
антибиотиков,

рентгенография
грудной клетки?



ферическая нервная система (20–34%
случаев), кожа (40%), суставы (60%).

Другие системные васкулиты
Реже в круг дифференциальной

диагностики при ВбП включаются и
другие системные васкулиты: синд-
ром Churg–Strauss (некротизирующий
гранулематозный васкулит, для кото-
рого обязательно наличие синдромов
аллергического ринита, бронхиальной
астмы, гиперэозинофилии перифери-
ческой крови); микроскопический по-
лиартериит (при котором, в отличие от
узелкового периартериита, нередко
описывается многофокусная альвео-
лярная инфильтрация и, напротив,
практически не встречается полинев-
рит); синдром Гудпасчера (своеобраз-
ная комбинация легочных геморрагий
и гломерулонефрита с появлением ан-
тител к базальной мембране клубоч-
ков почек и альвеол). 

Волчаночный пневмонит
В 1–4% случаев у больных систем-

ной красной волчанкой развивается
волчаночный пневмонит, сопровожда-
ющийся кашлем,
одышкой, болями в
груди, гипоксемией и
лихорадкой. 

Преимущественная
распространенность
заболевания среди
женщин в возрасте 20–30 лет, про-
грессирующий характер течения и по-
лиорганность поражения (кожа, суста-
вы, почки и др.), обнаружение анти-
нуклеарных антител и антител к ДНК
позволяют правильно оценить кон-
кретную клиническую ситуацию. 

Облитерирующий бронхиолит 
с организующейся пневмонией
Облитерирующий бронхиолит с

организующейся пневмонией в типич-
ных случаях развивается у лиц в воз-
расте 60–70 лет. Заболевание харак-
теризуется такими симптомами, как
многонедельный кашель, лихорадка,
одышка, слабость и многофокусная
альвеолярная инфильтрация. 

Диагностика заболевания чрезвы-
чайно важна, поскольку большинство

больных хорошо отвечает на систем-
ную глюкокортикостероидную тера-
пию. Для постановки диагноза часто
приходится прибегать к открытой или
торакоскопической биопсии легкого
(специфический признак – своеобраз-
ные гранулематозные “пробки” в про-
свете дистальных бронхов с распрост-
ранением на альвеолярные ходы и
альвеолы – так называемые тельца
Masson). 

Хроническая эозинофильная
пневмония
Хроническая эозинофильная пнев-

мония (синдром Carrington) – идиопа-
тическое заболевание, развивающее-
ся преимущественно в среднем воз-
расте, в 2 раза чаще у женщин. При-
близительно у половины пациентов
имеются клинико-анамнестические
признаки атопии и/или симптомо-
комплекс бронхиальной астмы. 

Симптомы заболевания (лихорад-
ка, кашель, одышка, свистящие хрипы,
ночное потоотделение, похудание) мо-
гут развиваться в течение недель и ме-
сяцев, прежде чем будет заподозрен

правильный диагноз. Эозинофилия
периферической крови встречается у
абсолютного большинства пациентов. 

Рентгенологическая картина пред-
ставлена, как правило, двусторонней
“пятнистой” инфильтрацией, преиму-
щественно в периферических и ба-
зальных отделах легких. Для хроничес-
кой эозинофильной пневмонии харак-
терен быстрый ответ на лечение сис-
темными глюкокортикостероидами
(регресс клинических проявлений за-
болевания наступает уже через
1–2 дня, а исчезновение рентгенологи-
ческих изменений – спустя 7–10 дней). 

Токсические реакции на прием 
лекарственных средств
В редких случаях приходится про-

водить дифференциальный диагноз

между ВбП и токсическими реакциями
на прием лекарственных средств. 

Токсичность, связанная с при-
емом цитостатиков (например, ме-
тотрексата), как правило, манифес-
тирует диффузными интерстици-
альными изменениями в легких и не
создает особых проблем в диффе-
ренциальной диагностике с собст-
венно пневмонией. 

Напротив, при приеме амиодаро-
на наряду с интерстициальными (ре-
тикуло-нодулярными) диффузными
изменениями могут визуализировать-
ся и локализованные легочные ин-
фильтраты. Отчетливый регресс ин-
фильтративных изменений в легких на
фоне отмены препарата и назначения
системных глюкокортикостероидов
убеждает в правильности диагноза. 

Другие заболевания 
Очевидно, что приведенный пере-

чень заболеваний, с которыми следу-
ет дифференцировать ВбП, не являет-
ся исчерпывающим. Достаточно
вспомнить, что, согласно Междуна-
родной классификации болезней,
травм и причин смерти X пересмотра
(МКБ, 1992 г.), из рубрики “Пневмо-
ния” исключены заболевания, вызыва-
емые физическими (например, луче-
вой пневмонит) или химическими (на-
пример, бензиновая пневмония) фак-
торами. Воспалительные процессы в
легких, вызываемые облигатными па-
тогенами бактериальной или вирус-
ной природы, рассматриваются в рам-
ках соответствующих нозологических
форм (Ку-лихорадка, чума, брюшной
тиф, корь, краснуха, грипп и др.) и так-
же исключены из рубрики “Пневмо-
ния”. Указанные заболевания (при на-
личии соответствующих анамнестиче-
ских или эпидемиологических данных)
также следует включать в круг диффе-
ренциальной диагностики у пациента
с предположительным диагнозом
“внебольничная пневмония”.

Подходы к этиотропному
лечению ВбП
Хотелось бы остановиться на под-

ходах к этиотропному лечению ВбП.
Выбор антибиотика для лечения
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Курильщики в возрасте старше 40 лет и
больные из других групп риска развития
рака легкого в случаях медленного регрес-
са пневмонической инфильтрации, безус-
ловно, подлежат фибробронхоскопическо-
му исследованию.
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взрослых больных ВбП зависит от воз-
раста пациента, степени тяжести
пневмонии, наличия или отсутствия
сопутствующих заболеваний. 

При этом в случаях нетяжелого те-
чения ВбП у лиц моложе 60 лет без со-
путствующих заболеваний предпочте-
ние следует отдавать пероральным
формам амоксициллина или макро-
лидов с улучшенными фармакокине-
тическими характеристиками: кларит-
ромицин (Клацид СР), азитромицин
и др.; в качестве альтернативных пре-
паратов используются респиратор-
ные фторхинолоны – левофлоксацин
и др. 

При нетяжелой ВбП у больных
старше 60 лет и/или при наличии со-
путствующих заболеваний препарата-
ми выбора являются пероральные
амоксициллин/клавуланат или цефу-
роксим аксетил; альтернативой слу-
жат респираторные фторхинолоны. 

В случае госпитализации пациента
с ВбП (по медицинским или социаль-
ным показаниям) в терапевтическое
отделение назначаются парентераль-
ные β-лактамные антибиотики (бен-
зилпенициллин, ампициллин, цефало-
спорины II–III поколения), в качестве
альтернативных средств применяются
респираторные фторхинолоны.

Наконец, в случаях тяжелого тече-
ния ВбП пациента госпитализируют в
отделение интенсивной терапии, а те-
рапией выбора является комбинация
β-лактамного антибиотика для внутри-
венного введения (цефалоспорины
II–III поколения, амоксициллин/клаву-
ланат) с макролидами для внутривен-
ного введения (эритромицин, клари-
тромицин, спирамицин). Приемлемой
альтернативой может быть монотера-
пия респираторными фторхинолона-
ми (левофлоксацин внутривенно).

Более подробно лечение внеболь-
ничной пневмонии будет рассмотрено
в следующем номере журнала.

Лекция 

4*2003

Продолжается подписка 
на научно-практический журнал

“Атмосфера. Кардиология”

Подписку можно оформить 
в любом отделении связи России и СНГ. 

Журнал выходит 4 раза в год. 
Стоимость подписки на полгода 

по каталогу агентства “Роспечать” – 44 руб., 
на один номер – 22 руб.

Подписной индекс 81609.

Научно-популярный журнал 
“Легкое СЕРДЦЕ” ––  

это журнал для тех, кто болеет, и не только.
Издание предназначено для людей, болеющих сердечно-сосудистыми заболеваниями
и желающих больше узнать о своем недуге. В журнале в популярной форме для
больных, а также их родственников и близких рассказывается об особенностях тече-
ния различных сердечно-сосудистых заболеваний, современных методах лечения и
лекарствах, мерах профилактики, методах самоведения и самонаблюдения на фоне
постоянного контроля со стороны доктора. Журнал также будет интересен здоро-
вым людям, заботящимся о своем здоровье и интересующимся достижениями со-
временной медицины.

Подписку можно оформить в любом отделении связи России и СНГ.
Журнал выходит 4 раза в год. 

Стоимость подписки на полгода по каталогу агентства “Роспечать”– 
30 руб., на один номер – 15 руб. Подписной индекс 81611.


