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АСПЕКТЫ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ОРГАНИЗУЮЩЕЙ 

ПНЕВМОНИИ 

 

Юдин А.Л., Абович Ю.А., Юматова Е.А., Афукова О.А., Афанасьева Н.И., 

Беленькая О.И., Федорова Г.О., Кулагин А.Л. 

 
ермин «организующая пневмония» активно используется в настоящее время 

патоморфологами и клиницистами. Несмотря на то, что данное заболевание 

содержит в своем названии указание на пневмонию, оно относится к группе 

интерстициальных заболеваний легких (интерстициальных пневмоний), а зна-

чит, имеет, отличные от обычного воспалительного процесса, подходы к лечению. В 

данном исследовании подробно разбирается эволюция понятия «организующая пнев-

мония», рассматриваются современные подходы к классификации и терминологии. 

Кроме того, в приведенном обзоре подробно описана КТ-семиотика данной нозологии; 

проанализированы возможности компьютерной томографии в диагностике различных 

паттернов (форм) организующей пневмонии, представлены собственные верифициро-

ванные клинические наблюдения. 
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ASPECTS OF COMPUTED TOMOGRAPHY IN DIAGNOSTICS OF ORGANIZING 

PNEUMONIA 

 

Yudin A.L., Abovich Yu.A., Yumatova E.A., Afanas'yeva N.I., Afukova O.A., 

Belenkaya O.I., Fedorova G.O., Kulagin A.L. 
 

he term «organizing pneumonia» is actively used now by pathologists and clinical 

physicians. In spite of the fact that the disease contains an indication of pneumo-

nia in its name, it belongs to the group of interstitial lung diseases (interstitial 

pneumonias), and therefore has other than usual inflammatory process, approaches to 

treatment. This article focuses on recent significant changes in concept of «organizing 

pneumonia», discusses modern approaches to classification and terminology. In addition, in 

the given review the CT features of organizing pneumonia is described in details. The possi-

bilities of computed tomography in the diagnosis of various patterns (forms) of organizing 

pneumonia, which are reliable clinical observations, are analyzed. 
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рганизация (от греч. organon- орудие, 

орган) в патологической анатомии 

представляет собой реактивное раз-

растание соединительной ткани, от-

граничивающее или замещающее 

мертвые ткани или инородные тела [1]. Это 

процесс замещения посредством живой «орга-

низованной» ткани какого-нибудь мертвого ма-

териала, который может образоваться в самом 

организме (например, тромбы, кровоизлияния, 

экссудаты, инфаркты, очаги некрозов) или же 

представляющего собой инородное тело, по-

павшее в ткань извне. Организация является 

биологически целесообразной, защитно-

приспособительной реакцией. По своему суще-

ству такая организация, называемая также па-

тологической организацией, относится к прояв-

лениям регенерации. Наряду с этим она чрез-

вычайно тесно связана с воспалением и раз-

граничение патологической организации от 

воспаления не имеет в основе какого-либо 

смысла. [2]. Процесс организации начинается с 

развития в окружающих тканях реактивного 

экссудативного воспаления, характеризующе-

гося обильной инфильтрацией из полиморфно-

ядерных лейкоцитов и лизисом участков некро-

за. В последующем развивается фагоцитарная 

реакция, происходит пролиферация клеток ме-

зенхимы и экссудативное воспаление сменяется 

продуктивным. Разрастающаяся при этом гра-

нуляционная ткань замещается соединительной 

тканью и на месте участка некроза образуется 

рубец.  Организация может носить характер 

инкапсуляции в тех случаях, когда погибшие 

паразиты или инородные тела не рассасывают-

ся, а окружаются соединительнотканной капсу-

лой, которая отграничивает их от окружающих 

тканей. В грануляционной ткани вокруг ино-

родных тел и паразитов часто встречаются 

многоядерные гигантские клетки – так называ-

емые клетки инородных тел [3]. 

Организующая пневмония (ОП) патомор-

фологически характеризуется разрастанием 

грануляционной ткани в альвеолярных прото-

ках и альвеолах, и наличием хронической вос-

палительной инфильтрации стенок альвеол. Бы-

ло показано, что это  состояние можно рас-

сматривать как своеобразный ответ легочной 

ткани на воздействие какого-либо повреждаю-

щего фактора [4].  

Изначально, термин организующая(ся) 

пневмония описывался как специфическая ги-

стоморфологическая картина, возникшая в ре-

зультате организации воспалительного экссуда-

та в просвете альвеол. Это состояние зачастую 

рассматривалось как затяжное течение пнев-

монии и/или как ее осложнение (карнифици-

рующая пневмония) [5 - 7]. Однако в настоящее 

время показано, что разрастание грануляцион-

ной ткани в просвете альвеол может являться 

самостоятельным поражением, и, следователь-

но, термин «организующая» является более 

предпочтительным, чем «организующаяся».  

Гистологические находки при ОП вклю-

чают в себя: 1) внутриальвеолярные скопления 

грануляционной ткани (синоним «тельца Мас-

сона», организующаяся фиброзная ткань); 2) 

невыраженные признаки интерстициального 

воспаления с наличием мононуклеарных клеток; 

3) невыраженные признаки внутриальвеоляр-

ного скопления клеток; 4) сохранность архитек-

тоники легочной ткани; 5) грануляционная 

ткань при этом имеет одинаковую степень «зре-

лости» и содержит минимальное количество 

воспалительных клеток.  

В работах нескольких исследователей [5, 

8, 9] были отмечены биохимические маркеры, 

которые отличают обратимые фиброзные гра-

нуляционные изменения при организующей 

пневмонии от неконтролируемого процесса по-

явления фокусов фибробластов и отложения 

коллагена, которые наблюдаются при обычной 

интерстициальной пневмонии. В настоящее 

время ОП рассматривается как модель нор-

мального восстановления (заживления) легоч-

ной ткани в противоположность неконтролиру-

емому хаотичному фиброзному процессу «не-

правильного» восстановления при обычной ин-

терстициальной пневмонии (ОбИП) [10].  

До недавнего времени можно было встре-

тить термин «облитерирующий бронхиолит с 

организующей пневмонией». Этот термин впер-

вые был описан Epler в 1985 году, а перед этим 

понятие организующей пневмонии ввел Davison 

в 1983 [11, 12]. При облитерирующем бронхио-

лите с организующей пневмонией были выяв-

лены аналогичные гистологические находки в 

просвете бронхиол при отсутствии признаков 

инфекции или других этиологических агентов.  

В 2002 году Американское торакальное и 

Европейское респираторное общество предло-

жили термин «криптогенная организующая 

пневмония (КОП)» для того, чтобы избежать пу-

таницы  с   констриктивным   облитерирующим  

О 
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бронхиолитом, который характеризуется «изо-

лированным» поражением бронхиол [13]. В 2012 

году Американским торакальным обществом и 

Европейским респираторным обществом при 

пересмотре классификации идиопатических 

интерстициальных пневмоний (ИИП), крипто-

генная организующая пневмония была отнесе-

на к группе острых/подострых интерстициаль-

ных пневмоний [14].  

Организующая пневмония может иметь 

неизвестную природу возникновения, и тогда 

такая нозологическая единица носит название 

криптогенная организующая пневмония. 

Именно КОП входит в классификацию идиопа-

тических интерстициальных пневмоний [13, 

14]. 

При пересмотре Международной класси-

фикации болезней в 2018 г. криптогенная ор-

ганизующая пневмония рассматривается как 

заболевание неустановленной этиологии, кото-

рой был присвоен отдельный код (J84.116). Ор-

ганизующей пневмонии, вызванной известной 

причиной, или, если «не указано иначе (NOS)», в 

дополнение к коду основного заболевания при-

сваивается код J84.89. Однако в русскоязыч-

ной версии МКБ-10 данные коды пока не внед-

рены, а рассматриваемая нозология относится 

к общей группе J84 («Другие интерстициальные 

легочные болезни») без уточнения на подклассы.  

При этом организующая пневмония, вызванная 

внешними агентами или лекарственными сред-

ствами, исключена из группы J84. 

При установленных причинах возникно-

вения организующей пневмонии можно встре-

тить термин: «организующая пневмония, ассо-

циированная с какими-либо другими патологи-

ческими состояниями», такими как системные 

заболевания соединительной ткани, прием ле-

карственных препаратов, лучевая терапия, 

трансплантация, вдыхание токсических газов, 

а также различные инфекционные агенты.  

Кроме этого, участки организующей 

пневмонии можно наблюдать практически при 

всех заболеваниях легких, однако находки ОП 

являются лишь сопутствующим симптомом ос-

новного заболевания (рис. 1). В данной статье 

мы будем рассматривать поражения легких, где 

основным (главенствующим) симптомом пора-

жения легочной ткани является организующая 

пневмония. Клинико-рентгенологические про-

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.      Схема. 

Терминология организующей пневмонии.  

Fig. 1.    Scheme.  

Terminology of organizing pneumonia. 
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явления криптогенной организующей пневмо-

нии и организующей пневмонии установленно-

го генеза схожи. Однако выявление КОП вызы-

вает наибольшие трудности у клиницистов и 

требует тщательного сопоставления клинико-

рентгено-гистологических данных и совместно-

го мультидисциплинарного решения в каждом 

конкретном случае. 

Криптогенная организующая пневмония 

встречается как у мужчин, так и у женщин; 

средний возраст пациентов обычно находится в 

диапазоне от 55 до 65 лет, однако заболевание 

может встречаться во всех возрастных группах. 

Связь заболевания с курением не доказана. 

Начальные клинические симптомы организую-

щей пневмонии неспецифичны [5, 15 - 18]. Ча-

ще всего наблюдается подострое начало заболе-

вания, время возникновения первых симпто-

мов составляет несколько недель. В большин-

стве случаев пациенты жалуются на «вирусную 

инфекцию», предшествующую заболеванию. В 

клинической картине преобладают  непродук-

тивный кашель, одышка, слабость, потеря ап-

петита, похудание, лихорадка (наблюдается в 

57% случаев). Клиническая картина, в первую 

очередь, напоминает бактериальную пневмо-

нию. Таким образом, большинство пациентов 

получают, неэффективные в таких случаях, 

многократные курсы антибиотиков. Постанов-

ка диагноза «организующая пневмония» затяги-

вается на 4-10 недель от начала заболевания. 

По мере течения болезни начальные клиниче-

ские проявления могут исчезать, за исключени-

ем прогрессирующей одышки и слабости, кото-

рые становятся ведущими клиническими симп-

томами. Умеренно выраженная потеря веса 

присутствует у половины больных.  

При аускультации у большинства больных 

выявляется двусторонняя инспираторная кре-

питация. Изменения концевых фаланг пальцев 

по типу «барабанных палочек» не характерны. В 

периферической крови – умеренно выражен-

ный лейкоцитоз (у 50%), увеличение С-

реактивного белка (у 70–80%), без признаков 

выраженной эозинофилии. Наиболее часто при 

исследовании функции внешнего дыхания от-

мечается рестриктивный тип нарушений (сла-

бой, средней выраженности), а также снижение 

диффузионной способности легких. Нарушения 

по обструктивному типу присутствуют лишь у 

20% пациентов, чаще всего у курильщиков. Ци-

тологическое исследование бронхоальвеолярно-

го лаважа не имеет специфичных признаков, 

иногда отмечается повышенное содержание 

лимфоцитов.  

Организующая пневмония является забо-

леванием, весьма чувствительным к терапии 

кортикостероидами. По данным исследователей 

приблизительно 2/3 всех пациентов, получаю-

щих гормональную терапию глюкокортикоида-

ми (ГКС) отмечают полное излечение в течение 

нескольких недель или месяцев; большинство 

отмечает улучшение состояния уже в ближай-

шие 1-2 недели [4, 5, 9, 11, 14, 15]. В работах 

некоторых авторов рассматривается эффек-

тивность применения макролидных антибиоти-

ков для лечения ОП, прежде всего установлен-

ной этиологии [19 - 21]. 

Течение ОП в большинстве случаев доста-

точно благоприятное, возможно достижение 

полной нормализации клинических, функцио-

нальных и рентгенологических показателей. 

Однако может встречаться и прогрессирующая 

форма заболевания с развитием дыхательной 

недостаточности, в некоторых случаях, приво-

дящая к развитию острого респираторного дис-

тресс-синдрома. У меньшей части пациентов 

(приблизительно у 20% больных ОП) происходит 

спонтанное разрешение заболевания. В случае 

КОП у большинства больных при снижении до-

зы или отмене терапии ГКС в ряде случаев воз-

можно развитие рецидивов заболевания. После 

разрешения ОП могут сохраняться признаки 

ограниченного фиброза легких, а также бронхо-

эктазов на этом фоне.  

Показаниями к применению компьютер-

ной томографии (КТ) органов грудной клетки 

является, прежде всего, уточнение характера 

изменений при отсутствии положительной ди-

намики на рентгенограммах или при сомни-

тельной рентгенологической картине. Настора-

живает неэффективность проводимого лечения 

(в большинстве случаев антибактериальной те-

рапии разными группами препаратов) у паци-

ента с клинической картиной пневмонии; от-

рицательные результаты посева на чувстви-

тельность к микроорганизмам. Обычно пациен-

ту проводят несколько компьютерно-

томографических исследований для оценки 

эффективности терапии. При неясных клини-

ко-рентгенологических данных и при необхо-

димости морфологической верификации, КТ – 

это основной метод в выборе участка легочной 

ткани при проведении биопсии. 

При КТ проявления ОП часто неспеци-

фичны. Принято выделять три формы компью-

терно-томографической картины, встречающи-

еся при данном заболевании: 

1.Двусторонние зоны консолида-

ции/матового стекла, расположенные преиму-

щественно субплеврально и перибронхиально 

(наиболее часто встречающиеся проявления 

ОП). 

2.Единичная зона консолидации/матового 

стекла (локальная, фокальная, узловая форма 

ОП). 

3. Ретикулярные изменения в сочетании с 

участками консолидации (интерстициальная, 

инфильтративная, прогрессирующая, фиброз-

ная форма ОП). 
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 Зоны консолидации являются наиболее 

частой находкой при компьютерной томогра-

фии у пациентов с организующей пневмонией 

(по данным разных исследований – от 62% до 

83% случаев) [13, 22 - 26]. При этом консолида-

ция патоморфологически  соответствует альвео-

лам, заполненным грануляционной тканью. На 

компьютерных томограммах выявляются мно-

жественные локальные субплевральные и/или 

перибронхиальные зоны консолидации (рис. 2). 

Как правило, участки консолидации асиммет-

ричны, имеют двустороннюю локализацию, не-

редко располагаются в нижних долях, часто 

имеют неправильно треугольную форму и ши-

роким основанием обращены к плевре. Участки 

консолидации распределены в равной степени, 

как в передних, так и в задних отделах легоч-

ных полей. Размеры участков консолидации ва-

рьируют от нескольких сантиметров до целой 

доли. При этом нет взаимосвязи с сегментар-

ным делением легких. Зоны консолидации мо-

гут носить «мигрирующий» характер: некоторые 

из них могут спонтанно рассасываться, в то 

время как в  других отделах легочной паренхи-

мы могут обнаруживаться ранее не выявляемые 

зоны консолидации.   

На фоне консолидации в большинстве 

случаев можно различить симптом «воздушной 

бронхограммы» – воздушные, деформирован-

ные просветы бронхов и, иногда, умеренно вы-

раженные бронхоэктазы. 

Симптом «матового стекла» еще одна ха-

рактерная находка при организующей пневмо-

нии [22, 27 - 29]. Данный симптом может 

встречаться по периферии вышеописанных зон 

консолидации (рис. 3). В других случаях, суб-

плеврально расположенные участки «матового 

стекла» могут являться единственными прояв-

лениями организующей пневмонии (рис. 4).  

«Матовое стекло» гистопатологически соответ-

ствует воспалительным изменениям в альвео-

лярных перегородках и альвеолярной клеточной 

десквамации с невыраженным количеством 

грануляционной ткани в терминальных воз-

душных пространствах [27, 28]. 

Симптом «обратного венца» (симптом 

атолла, симптом каймы, «reversed halo») являет-

ся характерной находкой ОП и представляет 

собой зону «матового стекла», окруженную более 

плотными участками консолидации полукруг-

лой (серповидной) или кольцевидной формы 

(рис. 5). Центральный участок «матового стекла» 

при гистологическом исследовании соответ-

ствует зоне альвеолярного септального воспале-

ния и клеточной инфильтрации межальвеоляр-

ных перегородок, а кольцевидная или полукруг-

лая периферическая полоса консолидации – 

зоне организующей пневмонии внутри альвео-

лярных протоков [29 - 31]. 

Симптом «обратного венца» наблюдается у 

10-20% пациентов с организующей пневмони-

ей, но является достаточно  специфичным  при- 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 c) 

Рис. 2.    МСКТ органов грудной клетки, аксиальные проекции. 

Пациенты с организующей пневмонией. А. Мужчина, 56 лет. В субплевральных отделах нижних долей обоих 

легких определяются зоны консолидации (черные стрелки). На фоне консолидации можно различить «воз-

душную бронхограмму» (белые стрелки).  Б. Мужчина 71 год. Множественные, субплеврально расположен-

ные, зоны консолидации в нижних долях обоих легких (черные стрелки). В. Женщина, 25 лет. Множествен-

ные зоны консолидации в верхних долях обоих легких как субплевральной (черные стрелки), так и периброн-

хиальной локализации (белая стрелка). 

Fig. 2.    Chest MSCT, axial planes.  

Patients with organizing pneumonia. A. 56 years old male. Consolidation zones in the subpleural regions of the 

lower lobes of both lungs are defined (black arrows). Note the air-filled bronchi in an area of consolidation – «air 

bronchogram» (white arrows). B. 71 years old male. Multiple, subpleural consolidation zones in the lower lobes of 

both lungs (black arrows). С. 25 years old female. Multiple consolidation zones in the upper lobes of both lungs, as 

well a subpleural (black arrows) as a peribronchial localization (white arrow). 
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знаком и может быть очень полезен для пра-

вильной интерпретации компьютерно-

томографической картины в совокупности с 

другими клиническими данными. При симпто-

ме «обратного венца», наблюдаемом при ОП, 

центральная зона «матового стекла» соответ-

ствует зоне альвеолярного септального воспале-

ния и частичного клеточного пропитывания 

альвеолярных пространств; в то время как 

кольцевидная зона уплотнения по периферии 

связана с зонами организующей пневмонии 

внутри дистальных воздушных пространств 

[32]. 

Cимптом «обратного венца» можно счи-

тать патогномоничным симптомом для органи-

зующей пневмонии. При этом большинство слу 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.    МСКТ органов грудной клетки, аксиальные проекции. 

Женщина, 46 лет с левосторонней нижнедолевой организующей пневмонией (диагноз верифицирован). А. В 

нижней доле левого легкого определяется зона консолидации неправильной  формы (черные стрелки), окру-

женная по периферии зоной матового стекла (белые стрелки). Б. После гормональной терапии на контроль-

ной КТ ОГК, выполненной спустя 1 месяц, отмечается положительная динамика в виде практически полного 

рассасывания вышеназванных изменений. 

Fig. 3.   Chest MSCT, axial planes.  

46 years old female, with left lower lobar organizing pneumonia (diagnosis verified). A. Сonsolidation zone of irreg-

ular shape in the lower lobe of the left lung (black arrows), surrounded on the periphery by a ground glass area 

(white arrows). B. On the control chest CT scan after steroid therapy, performed after 1 month, there is a positive 

dynamic changes – almost complete resolution. 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 

Рис. 4 в (Fig. 4 c) 

Рис. 4.     МСКТ органов грудной клетки, аксиальные проекции. 

Мужчина, 40 лет. Множественные зоны снижения воздушности легочной паренхимы по типу  «матового 

стекла», преимущественно в субплевральных отделах обоих легких (белые стрелки). Зоны консолидации не 

выявляются. При лечении глюкокортикостероидами выраженная положительная динамика (снимки не пред-

ставлены). 

Fig. 4.    Chest MSCT, axial planes.  

40 years old male. Multiple areas of ground glass, mainly in the subpleural regions of both lungs (white arrows). 

Consolidation zones are not detected. In the treatment of corticosteroids – advanced positive dynamic changes 

(images not presented). 
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чаев выявления симптома «обратного венца» 

при других заболеваниях (грибковой инфекции, 

злокачественных новообразованиях, туберкуле-

зе, саркоидозе, гранулематозе Вегенера) связа-

но с проявлениями организующей пневмонии 

на фоне этих заболеваний [33, 34].  

Еще одним характерным симптомом ор-

ганизующей пневмонии является симптом пе-

рилобулярного утолщения, представляющий со-

бой полигональные или дугообразные участки 

консолидации, расположенные в перифериче-

ских отделах вторичной дольки вдоль междоль-

кового интерстиция, и отличающиеся от утол-

щения междолькового интерстиция  большей 

толщиной, полигональной формой и меньшей 

четкостью, чем утолщенный интерстиций [35]. 

Данный признак наблюдается у 55% пациентов 

с организующей пневмонией и  чаще всего 

встречается в субплевральных  нижних и сред-

них отделах легочных полей (рис. 6). В активной 

стадии организующей пневмонии пораженные 

дольки заполнены грануляционной тканью. В 

дальнейшем, в процессе рассасывания грану-

ляционной ткани, в центральных отделах вто-

ричной дольки постепенно восстанавливается 

воздушность. Таким образом, организующая 

пневмония в фазе обратного развития может 

симулировать неравномерное утолщение меж-

дольковых перегородок, хотя гистологические 

находки не подтверждают поражения меж-

дольковых перегородок в данных областях. Пе-

рилобулярные утолщения практически всегда 

связаны с участками консолидации и/или «ма-

тового  стекла»,  расположенными  в   непосред- 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 

Рис. 5 в (Fig. 5 c) 

Рис. 5.    МСКТ органов грудной клетки, аксиальные проекции. 

Пациенты с организующей пневмонией. Симптом обратного венца («reversed halo») – зоны «матового стекла» 

(черная стрелка), окруженные более плотными участками консолидации (белые стрелки) кольцевидной или 

полукруглой (серповидной) формы.  

Fig. 5.    Chest MSCT, axial planes.  

Patients with organizing pneumonia. Patients with organizing pneumonia. The symptom of the «reversed halo» is 

the ground glass zone (black arrow), surrounded by more dense consolidation areas (white arrows), ring-shaped or 

semi-circular (sickle-shaped). 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.    МСКТ органов грудной клетки, акси-

альная проекция. 

Мужчина, 56 лет с организующей пневмонией. В 

субплевральных отделах нижних долей обоих легких 

определяются полигональные или дугообразные 

участки консолидации (белые стрелки), располо-

женные в периферических отделах вторичной доль-

ки вдоль междолькового интерстиция. 

Fig. 6.    Chest MSCT, axial plane. 

56 years old male with organizing pneumonia. In the 

subpleural parts of the lower lobes of both lungs – po-

lygonal or arcuate consolidation areas (white arrows) 

are located in the peripheral parts of the secondary 

lobule along the interlobular interstitium. 
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ственной близости от перилобулярных измене-

ний [26, 36]. 

Зоны консолидации являются неспеци-

фичными находками и, прежде всего, подоб-

ную картину необходимо дифференцировать с 

инфекционной бактериальной пневмонией (рис. 

7). Важным клиническим дифференциально-

диагностическим критерием диагностики орга-

низующей пневмонии является отсутствие по-

ложительной динамики на фоне антибактери-

альной терапии. В течение нескольких недель 

на фоне антибактериальной терапии может 

наблюдаться перераспределение и «миграция» 

зон консолидации и «матового стекла» в другие 

отделы легочной паренхимы, а иногда и увели-

чение размеров. В отличие от инфекционной 

пневмонии для ОП характерны отрицательные 

результаты при бактериологическом посеве 

мокроты, крови.  

Множественные зоны консолида-

ции/матового стекла на компьютерных томо-

граммах встречаются также у пациентов с 

мультифокальной аденокарциномой. Для аде-

нокарциномы в большей степени, чем для ОП, 

характерно появление симптома «crazy paving» 

(ретикулярная исчерченность на фоне «матово-

го стекла»); а также  выявление небольших 

узелков или групп узелков в этом же или проти-

воположном легком [17]. При опухолевом пора-

жении также может встречаться симптом «об-

ратного венца». При применении кортикосте-

роидной терапии наблюдается ухудшение кли-

нической симптоматики.    

Кроме инфекционной пневмонии, а также 

мультифокального опухолевого процесса, при 

выявлении на КТ зон консолидации, необходи-

мо проводить дифференциальную диагностику 

с множественными инфарктами легкого. При 

этом зоны организующей пневмонии по пери-

ферии легочного инфаркта действительно яв-

ляются при патоморфологическом исследова-

нии типичными находками [37]. Для диффе-

ренциальной диагностики в данной ситуации 

информативно   повышение   уровня  D-димера  

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

Рис. 7.      МСКТ органов грудной клетки, аксиальные проекции. 

Женщина, 30 лет. Заболела остро, лихорадка до 39º; озноб, кашель. Микробиологическое исследование мок-

роты: выявлен Streptococcus mitis/oralis. Начата антибактериальная терапия. А. Множественные обширные 

зоны консолидации, в т. ч. субплеврально расположенные, окруженные участками «матового стекла». На 

фоне консолидации прослеживаются единичные воздушные просветы бронхов. Б. На фоне антибактериаль-

ного лечения отмечается нормализация температуры тела, уменьшение кашля. На МСКТ спустя 8 дней – по-

ложительная динамика в виде уменьшения размера и выраженности инфильтративных изменений, единич-

ные остаточные очаговые изменения, местами сливающиеся между собой. Клинический диагноз: внеболь-

ничная (бактериальная) пневмония. 

Fig. 7.   Chest MSCT, axial planes.  

30 years old female. Acute debut of disease, fever - 39º; chills, cough. Microbiological sputum examination: identi-

fied Streptococcus mitis / oralis. Started antibiotic therapy. A. Мultiple large consolidation zones, including sub-

pleural located, surrounded by areas of ground glass. In an area of conolidation - individual air gaps in the bron-

chi are traced. B. Against the background of antibacterial treatment, body temperature is normalized, cough de-

creases. Chest MSCT after 8 days: positive dynamic changes – reducing the size and severity of infiltrative chang-

es, single residual focal changes, sometimes merging with each other. Clinical diagnosis: community-acquired 

(bacterial) pneumonia. 
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плазмы крови, выявление ТЭЛА при  КТ- ангио-

пульмонографии. КТ-картина множественных 

зон консолидации, часто встречаемая при ор-

ганизующей пневмонии, также идентична хро-

нической эозинофильной пневмонии [38]. В 

этом случае также необходимы клинико-

рентгенологические сопоставления, оценка ко-

личества эозинофилов в периферической крови 

(>1500/mm3) и/или в исследовании БАЛ (более 

25%). При саркоидозе легких на компьютерных 

томограммах также могут быть выявлены мно-

жественные перибронхиальные зоны консоли-

дации. Однако для данного заболевания типич-

на локализация в прикорневых отделах легких, 

а также «скудные» клинические проявления. 

При альвеолярном саркоидозе в процесс вовле-

каются преимущественно верхние доли обоих 

легких,  типичны множественные перилимфа-

тические узелки, часто – аденопатия корней 

легких и средостения. 

В 10-15% случаев организующая пневмо-

ния имеет фокальную (узловую, нодулярную) 

форму. На КТ фокальная форма организующей 

пневмонии представляет собой изолированное 

локально расположенное «узловое образование» 

с нечеткими, неровными, часто лучистыми, 

контурами, размерами 10 - 70 мм [5, 39, 40]. У 

большинства пациентов можно визуализиро-

вать связь с прилежащими плевральными лист-

ками, утолщение плевры. Участки фокальной 

ОП располагаются чаще всего в перифериче-

ских отделах легочных полей. Наиболее частая 

ее локализация – верхние доли легких. 

Большинство случаев фокальной (ноду-

лярной, узловой) формы ОП имеют неустанов-

ленную этиологию, т.е. являются криптогенной 

организующей пневмонией. 

КТ-проявления фокальной ОП чрезвычай-

но сложно дифференцировать со злокачествен-

ными, преимущественно периферическими но-

вообразованиями легких. В такой ситуации 

морфологический диагноз ОП обычно устанав-

ливают после диагностической пункционной 

биопсии или выполнения хирургической опера-

ции по поводу предполагаемой опухоли. В не-

давних исследованиях [41, 42], посвященных 

диагностике фокальной (узловой) формы орга-

низующей пневмонии и рака легкого было про-

демонстрировано, что даже ПЭТ-КТ не является 

информативным в таких случаях: показатель 

накопления 18F-ФДГ нельзя использовать в ка-

честве инструмента для дифференциальной ди-

агностики организующей пневмонии и перифе-

рического рака легкого. Исследование в дина-

мике – единственный критерий, позволяющий с 

большой долей вероятности предположить пра-

вильный диагноз у таких пациентов, при не-

возможности морфологической верификации. 

 

Рис. 8 а (Fig. 8 а) 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

Рис. 8.   МСКТ органов грудной клетки, аксиальные проекции. 

Мужчина, 46 лет. В нижней доле левого легкого определяется локальная зона консолидации неправильной  

формы, на фоне которой прослеживаются единичные просветы бронхов (стрелка). На контрольной КТ ОГК, 

выполненной спустя неделю (Б), отмечается спонтанное, умеренно выраженное уменьшение размеров зоны 

консолидации (положительная динамика). Заключение: Фокальная форма левосторонней нижнедолевой ор-

ганизующей пневмонии. 

Fig. 8.   Chest MSCT, axial planes.  

46 years old male. In the lower lobe of the left lung the local area of consolidation of irregular shape with the air-

filled bronchi (arrow) is defined. On the following chest CT scan, performed a week later (B), there is a spontane-

ous, decreasing in the size consolidation zone (positive dynamic changes). Conclusion: The focal form of left lower 

lobar organizing pneumonia. 
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Слишком резкое увеличение размеров за корот-

кий срок на контрольных КТ является нехарак-

терным для роста опухоли. Очевидно, что и 

уменьшение размеров «образования» также ис-

ключает злокачественное поражение и свиде-

тельствует в пользу фокальной (нодулярной) 

формы организующей пневмонии (рис. 8).  

У 10-25% пациентов с ОП на КТВР наблю-

дается картина интерстициальной (фиброзной) 

формы организующей пневмонии. Для данной 

формы характерно поражение интерстициаль-

ной ткани, хотя в литературе многие авторы 

называют эту форму инфильтративной [5, 43, 

44]. На первый план у таких пациентов выхо-

дят ретикулярные изменения в сочетании с не-

большими участками консолидации (рис. 9). 

Для интерстициального варианта ОП характер-

ны зоны перибронхиального «матового стекла», 

а также перилобулярные утолщения с формиро-

ванием тракционных бронхоэктазов и ретику-

лярных изменений преимущественно в перифе-

рических отделах легких. «Сотовое легкое» не 

встречается. В большинстве случаев данные 

изменения преобладают в нижних долях легких. 

В данной группе пациентов зоны ретикулярной 

исчерченности могут прогрессировать и приво-

дить к фиброзным изменениям, несмотря на 

лечение. Данную форму ОП следует дифферен-

цировать с обычной и неспецифической интер-

стициальными пневмониями. 

 По данным морфологического исследова-

ния у части пациентов зоны ОП встречаются 

как симптом на фоне интерстициальных забо-

леваний легких, в частности, на фоне обычной 

или неспецифической интерстициальной пнев-

монии. 

Однако не всегда проявления организую-

щей пневмонии укладываются в одну из выше-

перечисленных разновидностей («паттернов») 

компьютерно-томографической картины. В не-

которых случаях возможно сочетание различ-

ных компьютерно-томографических признаков. 

У части пациентов проявления организующей 

пневмонии не являются типичными, а могут 

представлять собой округлые солитарные оча-

говые образования или множественные узловые 

образования, а также множественные «полост-

ные» участки «матового стекла» (рис. 10). 

Выводы. 

 Организующая пневмония (ОП) представ- 

 

Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 b) 

Рис. 9.   МСКТ органов грудной клетки, аксиальные проекции. 

Пациенты с интерстициальной формой организующей пневмонии. А. Мужчина, 68 лет. В субплевральных от-

делах нижних долей обоих легких определяются ретикулярные изменения (двойные черные стрелки); перило-

булярные утолщения (белые стрелки), а также небольшие участки консолидации (черные стрелки). Б. Мужчи-

на, 72 года.  В периферических отделах нижних долей обоих легких определяются ретикулярные изменения, 

единичные невыраженные зоны матового стекла (двойная белая стрелка), перилобулярные утолщения (белые 

стрелки) с формированием единичных тракционных бронхоэктазов (черные стрелки).   

Fig. 9.   Chest MSCT, axial planes.  

Patients with infiltrative (interstitial) form of organizing pneumonia. A. 68 years old male. In the subpleural regions 

of the lower lobes of both lungs reticular changes are determined (double black arrows); perilobular thickenings 

(white arrows), as well as small areas of consolidation (black arrows). B. Male, 72 years old. In the peripheral re-

gions of the lower lobes of both lungs, reticular changes, single hazy ground glass areas (double white arrow), peri-

lobular thickenings (white arrows) with the traction bronchiectasis (black arrows) are determined. 
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ляет собой своеобразный ответ легочной ткани 

на воздействие какого-либо повреждающего 

фактора, патоморфологически характеризую-

щийся разрастанием грануляционной ткани в 

альвеолярных протоках и альвеолах.  

ОП может быть как самостоятельным за-

болеванием неуточненной этиологии (крипто-

генная организующая пневмония – КОП), так и 

возникать при воздействии известных патоло-

гических агентов. Кроме этого, зоны организу-

ющей пневмонии могут встречаться как неос-

новной (сопутствующий) симптом разных забо-

леваний легких. 

Клинические и рентгенологические прояв-

ления ОП неспецифичны и зачастую схожи с 

инфекционной пневмонией. Таким образом, 

большинство пациентов получают, неэффек-

тивные в таких случаях, многократные курсы 

антибиотиков. У большинства больных неэф-

фективность проводимой терапии, а также 

данные компьютерной томографии заставляют 

заподозрить организующую пневмонию. 

Для КТ-картины организующей пневмо-

нии наиболее характерны: двусторонние зоны 

консолидации, симптом «обратного венца», пе-

рилобулярные утолщения, ретикулярная исчер-

ченность с бронхоэктазами, преимущественно 

субплевральное и/или перибронхиальное рас-

пределение патологических изменений.  

Компьютерная томография является не-

заменимым звеном в диагностике организую-

щей пневмонии – позволяет уточнить характер 

изменений при нарастании клинической симп-

томатики и оценить динамику патологического 

процесса. При этом для установления диагноза 

криптогенной ОП требуются клинические, 

рентгенологические и патоморфологические 

данные, мультидисциплинарные соответствия 

которых значительно повышают диагностиче-

скую точность. 

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.

  

  

 

Рис. 10 а (Fig. 10 а) 

 

Рис. 10 б (Fig. 10 b) Рис. 10 в (Fig. 10 c) 

Рис. 10.   МСКТ органов грудной клетки. А, Б – аксиальные проекции; В – фронтальная рекон-

струкция. 

Женщина, 41 год. На всем протяжении легочных полей определяются множественные округлые участки кон-

солидации (двойная белая стрелка)  и матового стекла (белые стрелки) неправильной округлой формы с до-

статочно четкими контурами с просветами локально расширенных субсегментарных бронхов в центре, а 

также единичными участками просветления в центральных отделах зон консолидации (вероятно, за счет 

восстановления воздушности легочной паренхимы) – симптом «обратного венца». В нижней доле левого лег-

кого – симптом перилобулярного утолщения. При исследовании БАЛ – рост дрожжеподобных и мицелиальных 

грибов не выявлен; данных за пневмоцистную пневмонию нет. При гистологическом исследовании операци-

онного материала (выполнена атипичная резекция легкого) выявляются макрофагальные скопления в про-

свете альвеол; реактивная пролиферация фибробластов. 

Fig. 10.     Chest MSCT. A, B – axial planes; C - frontal reconstruction. 

Female, 41 years old. There are multiple rounded areas of consolidation in the both lungs (double white arrow) 

and ground glass (white arrows) of irregular rounded shape with clear border with lumens of locally dilated sub-

segmental bronchus in the center, as well as areas of decreasing attenuation in the central parts of the consolida-

tion zones (probably due to the restoration of airiness of the pulmonary parenchyma) - symptom «reversed halo». 

In the lower lobe of the left lung - a symptom of perilobular thickening. In the study of BAL - the growth of fungal 

infection was not detected; there is no data for pneumocystic pneumonia. Histological examination of the surgical 

material (performed atypical resection of the lung) revealed macrophage accumulations in the lumen of the alveoli; 

reactive proliferation of fibroblasts. 
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