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Непреходящая актуальность пневмонии в разные 
исторические периоды имела свои особенности. Так, еще 
С.П. Боткин в своих клинических лекциях в разделе кру-
позной пневмонии приводил эпидемиологические дан-
ные по Санкт-Петербургу. Некоторые данные из его лек-
ций представляют интерес и в настоящее время: распро-
страненность пневмонии в зависимости от сезона, пола, 
социального статуса больного человека, роль диплококка 
в развитии пневмонии и другие клинические наблюде-
ния. Особое место занимают мысли Боткина о причинах 
затяжного течения пневмонии, когда разрешение пнев-
монического процесса растянуто во времени.

В последующие периоды врачебное сообщество стало 
свидетелем открытия новых возбудителей пневмонии, и 
клиническая картина ее постоянно дополнялась новыми 
данными. В середине 50-х годов прошлого столетия от-
крыт агент Итона, идентифицированный как Mycoplasma 

pneumonia; еще позже описана пневмония, возбудителем 
которой явилась Legionella pneumophylia. В последнее вре-
мя мы становимся свидетелями новых инфекционных за-
болеваний дыхательных путей. В самом начале XXI века 
врачебное сообщество столкнулось с эпидемией, вызван-
ной новым коронавирусом (SARS), и в последние 2 года — 
с новейшим, получившим название по географическому 
месту возникновения среднеазиатским коронавирусом.  
С 2009 г. наблюдается увеличение числа больных, которые 
переносят пневмонию. Причиной современной эпидеми-
ологической картины является вирусно-бактериальная 
инфекция нижнего отдела дыхательных путей, которая 
возникает вследствие поражения эпителиального покрова 
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Аннотация
Обсуждаются современные особенности этиологии, клинического течения затяжной пневмонии (ЗП). Подробно 
представлены подходы к дифференциальной диагностике ЗП. Рассматриваются факторы риска развития ЗП и подходы к 
лечению больных с данной патологией.
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The paper discusses the current characteristics of the etiology and clinical presentation of protracted pneumonia (PP), gives 
approaches to its differential diagnosis in detail, and considers risk factors for PP and approaches to treating patients with this 
pathology.
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ГВ — гранулематоз Вегенера 
ГКС — глюкокортикостероиды
ЗП — затяжная пневмония 
ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром

СКВ — системная красная волчанка
СРБ — С-реактивный белок
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
α-ФНО — α-фактор некроза опухоли

трахеи и бронхов вирусом гриппа А(H1N1). Данные круп-
ного международного исследования по эпидемиологии 
пневмонии свидетельствуют о том, что она встречается у 
3—5 человек на 1000 жителей. В России в 2013 г. отмечено 
увеличение на 8% числа больных, умерших от пневмонии. 
Таким образом, пневмонию следует отнести к одному из 
наиболее распространенных заболеваний у человека, эти-
ология которых чрезвычайно изменчива и обусловливает 
необходимость ежегодного уточнения структуры ее возбу-
дителей. С больными пневмонией в своей практике встре-
чаются врачи разных специальностей: инфекционисты, 
педиатры, неонатологи, пульмонологи, врачи общей прак-
тики, гематологи и онкологи, а также реаниматологи. Это 
влияет на то, как формируется интерпретация врачебным 
сообществом пневмонии. Так, трактовка пневмонии с по-
зиции врача интенсивной терапии и врачей других специ-
альностей может различаться. Возможно, это играет роль в 
использовании разных терминов для обозначения пневмо-
нии: бронхопневмония, крупозная пневмония, интерсти-
циальная пневмония, пневмония у алкоголиков или же 
при иммунодефицитных состояниях, очаговая пневмония 
и др. В этом ряду различных терминологических обозначе-
ний особое место занимает затяжная пневмония (ЗП).

Впервые данная тема поднята в клинических лекциях 
С.П. Боткина, в которых он рассматривал причины запо-
здалой регрессии серого опеченения при пневмонии.  
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Затяжная пневмония

В отечественной литературе ЗП исследовалась Н.С. Мол-
чановым и его учеником В.П. Сильвестровым — автором 
известной монографии по ЗП. Последнее 4-е издание его 
монографии по ЗП вышло в 1984 г., т.е. 30 лет назад. За 
этот период многое изменилось в наших представлениях о 
пневмонии.

Автор данной статьи хотел бы подчеркнуть роль оте-
чественной школы в разработке такой клинической про-
блемы, как ЗП. Особое место в этом аспекте занимают 
работы В.П. Сильвестрова.

Следует подчеркнуть, что проблеме затяжного тече-
ния пневмонии уделяется недостаточное внимание, хотя 
актуальность этого вопроса очевидна. Достаточно приве-
сти данные медицинской статистики по пневмонии МЗ 
РФ. На стационарное лечение в России ежегодно направ-
ляются более 400 тыс. больных с пневмонией. Они посту-
пают на стационарное лечение или обращаются к врачам 
в поликлиники по месту жительства в среднем на 7—9-е 
сутки от начала заболевания, т.е. многие из больных дан-
ной категории поступают с признаками затяжного тече-
ния пневмонии.

Современная трактовка ЗП основана на замедленном 
или неразрешенном пневмоническом процессе, несмотря 
на лечение. Подобного рода определения не относятся к 
числу надежных клинических рекомендаций, но это лиш-
ний раз подчеркивает отсутствие исследований по разделу 
ЗП с позиций медицины, основанной на доказательствах. 
При этом предполагается, что аспирационная, больнич-
ная (нозокомиальная) пневмонии, включая пневмонию у 
больных, которые находятся на аппаратах искусственной 
вентиляции легких, а также при иммунодефицитных со-
стояниях как врожденных, так и приобретенных, не вхо-
дят в группу ЗП.

При установлении диагноза ЗП всегда исходят из 
критериев обычного течения пневмонии. Такими крите-
риями являются лихорадочный период не более 4 дней, 
купирование кашля на 4—9-е сутки, регресс аускульта-
тивных признаков пневмонии к концу 1-й недели от за-
болевания, нормализация числа лейкоцитов к 4-м суткам 
и уровня С-реактивного белка (СРБ) к 3-м суткам. Ранее 
отмечался высокий процент больных с ЗП, ежегодно по-
ступающих в стационары России. Если основываться на 
критериях обычного течения пневмонии, то становится 
понятным, почему данная тема столь актуальна для наше-
го здравоохранения.

Факторами риска развития ЗП служат фон сопутству-
ющих заболеваний, возраст больного человека, степень 
тяжести воспалительного процесса и вирулентность воз-
будителя.

Среди сопутствующих заболеваний, которые влияют 
на развитие ЗП, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ). Пневмония у больных ХОБЛ всегда является 
признаком, свидетельствующим о тяжелом прогнозе дан-
ного заболевания; состояние больных ХОБЛ ухудшается и 
болезнь приобретает, как правило, инвалидизирующий 
характер.

Другим фактором риска развитии ЗП является чрез-
мерное употребление алкогольных напитков, с которыми 
связано снижение функциональной активности нейтрофи-
лов; алкогольное опьянение может сопровождаться разви-
тием аспирации желудочного содержимого в дыхательные 
пути, что сопровождается нарушением мукоцилиарного 

клиренса, подавляется кашлевой рефлекс. К факторам ри-
ска относится большая группа неврологических заболева-
ний, для течения которых характерна депрессия кашлевого 
рефлекса, кашля; у таких больных нарушен мукоцилиар-
ный клиренс. ЗП часто развивается у больных с застойной 
сердечной недостаточностью, что обусловлено нарушени-
ем лимфатического дренажа. Другая группа заболеваний, 
при которых пневмония имеет затяжной характер, связана 
с хронической почечной недостаточностью. Механизмы, 
которые лежат в основе развития пневмонии, связывают с 
гипокомплементемией, сниженной функцией макрофагов 
и нейтрофилов, а также с нарушением гуморального имму-
нитета. ЗП является частым осложнением при злокаче-
ственных заболеваниях самой разнообразной локализации. 
При злокачественных новообразованиях отмечается сни-
жение функциональной активности иммунной системы; 
колонизация различных микроорганизмов развивается на 
фоне химиотерапии. Особое внимание всегда уделяется та-
кому фоновому заболеванию, как сахарный диабет. Разви-
тию пневмонии способствует сниженная функция нейтро-
филов и клеточного иммунитета. Наконец, следует указать 
на роль вируса иммунодефицита человека. У больных этой 
категории пневмония часто служит непосредственной 
причиной смерти.

Возраст является важным фактором, с которым свя-
зывают течение пневмонического процесса. Если пнев-
мония поражает людей моложе 50 лет, то рентгеноморфо-
логические ее признаки, как правило, разрешаются в те-
чение 4 нед. У лиц старше 50 лет разрешение пневмонии 
происходит гораздо позже, даже если отсутствуют сопут-
ствующие заболевания. Большую роль в исходе пневмо-
нии играет тяжесть воспалительного процесса в паренхи-
ме легких. Так, у тяжелых больных рентгенологическое 
разрешение пневмонии происходит в среднем в течение 
10 нед.

В настоящее время накоплена клиническая информа-
ция о роли возбудителей пневмонии и развитии ее затяж-
ного течения. Наиболее частым возбудителем пневмонии 
является Streptococcus pneumonia и его чаще других возбу-
дителях находят при ЗП. В типичных случаях пневмокок-
ковой пневмонии фебрильный период не превышает 2—3 
дней, однако при мультилобарном поражении легких и 
тяжелом течение болезнь приобретает затяжной характер. 
Температурная реакция может продолжаться до 3 нед, 
длительно сохраняются аускультативные признаки пнев-
монического процесса. В последние годы обсуждается во-
прос о роли лекарственной устойчивости S. pneumonia к 
цефалоспоринам и макролидам и затяжного течения 
пневмонии. Необходимо подчеркнуть, что распростра-
ненность лекарственной устойчивости в разных странах 
колеблется. В России она выявляется в меньшем процен-
те случаев, чем в таких странах, как Испания, Франция. 
Однако в современной практической деятельности мно-
жественная лекарственная устойчивость микроорганиз-
мов относится к числу глобальных проблем. Рентгеноло-
гические признаки пневмококковой пневмонии могут 
сохраняться до 3 мес, что особенно характерно для боль-
ных той категории, у которых пневмония протекает на 
фоне бактериемии. При эпидемиологических исследова-
ниях установлено, что у 1/

3
 больных при пневмококковой 

бактериемии развивается затяжной характер пневмонии.
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Legionella species часто служит причиной затяжного те-
чения пневмонии. Особенно это характерно для тех боль-
ных, у которых пневмония возникла на фоне курения, 
алкоголизма и у лиц старше 65 лет. Автору пришлось ра-
ботать в эпидемиологическом очаге легионеллезной пнев-
монии, возникшей в городе Верхняя Пышма (2008 г.).  
Последующее наблюдение за больными, которые пере-
несли пневмонию, позволило прийти к выводу о том, что 
она явилась причиной развития у ряда больных нефрита, 
миокардита и некоторых других заболеваний. Накоплен-
ный клинический опыт по эпидемической вспышке леги-
онеллезной пневмонии подтвердил, что пневмония, осо-
бенно в случае если она приобретает затяжной характер, 
может стать причиной хронического внелегочного забо-
левания. Остаточные рентгенологические изменения при 
этой пневмонии могут сохраняться до года, но это не оз-
начает, что развились гнойные осложнения пневмониче-
ского процесса.

Mycoplasma pneumonia — одна из частых причин раз-
вития пневмонии, но она редко приводит к развитию тя-
желого течения заболевания. Если этиотропная терапия 
назначена адекватно, то в ближайшие 4 нед происходит 
обратное развитие пневмонического воспалительного 
процесса. ЗП не является характерной чертой для данного 
возбудителя пневмонии. Врачам рекомендуется исследо-
вать наружное ухо. При пневмонии, вызванной M. pneu-

monia, часто наблюдается буллезный мирингит (bullous 
myringitis); особенно часто эта форма отита наблюдается у 
детей.

Chlamydophila pneumoniae — относительно частая при-
чина возникновения пневмонии. Так, в популяции моло-
дых пациентов на долю больных хламидийной инфекцией 
приходится более 30%. Данная форма пневмонии проте-
кает достаточно благоприятно и редко возникают тяже-
лые случаи. Однако рентгенологические признаки пере-
несенной пневмонии разрешаются в течение 3 мес; при 
этом, как правило, гнойно-деструктивные изменения ле-
гочной ткани встречаются крайне редко. Тяжелые формы 
в большой степени наблюдаются при пситтакозе.

Haemophilus influenzae как этиологическая причина 
пневмонии чаще всего встречается у лиц, которые курят 
табак, а также при ХОБЛ и у больных старших возрастных 
групп. В последние годы в детской популяции широко 
стали применять конъюгированную вакцину против  
H. influenzea типа b, что привело к значительному сокра-
щению числа больных детей, у которых причиной пнев-
монии является данный возбудитель. Наиболее тяжело 
пневмония протекает у лиц пожилого возраста, а также 
при иммунодефицитных состояниях больного человека. 
По результатам эпидемиологических исследований уста-
новлено, что только у 50% больных через 6 нед имеются 
физиологические параметры внешнего дыхания.

Staphylococcus aureus, особенно штаммы, которые 
устойчивы к метициллину, служат частой причиной тяже-
лого течения пневмонии; для нее характерны деструктив-
ные процессы в легочной ткани. Пневмония разрешается 
в сроки, превышающие 3—5 мес, и у многих больных со-
храняются морфологические изменения легочной ткани. 
Стафилококковая пневмония чаще всего наблюдается как 
осложнение острого вирусного заболевания дыхательных 
путей (грипп), а также при муковисцидозе у детей раннего 
возраста.

Пневмония, вызванная грамотрицательной микро-
флорой, наиболее часто встречается при больничных 
формах заболевания или иммунодефицитных состояни-
ях. Эта форма пневмонии характеризуется затяжным те-
чением; пневмонический процесс разрешается в течение 
3—5 мес и более чем у 20% больных длительно сохраня-
ются рентгенологические признаки перенесенной пнев-
монии.

Moraxella catarrhalis редко служит причиной тяжелой 
пневмонии и ЗП, однако рентгенологические признаки 
пневмонии могут сохраняться до 3 мес. Хронический вос-
палительный процесс в легких не характерен для пневмо-
нии, вызванной M. catarrhalis.

В дифференциально-диагностическом процессе ЗП 
необходимо исключать роль небактериальных патогенов, 
к которым следует отнести туберкулез, грибковые заболе-
вания органов дыхания и некоторые другие.

Диагностика туберкулезного процесса относится к 
числу трудных, и в настоящее время необходимо порой 
прибегать к молекулярно-биологическим методам, чтобы 
диагностировать туберкулезный процесс. Особую насто-
роженность в диагностике туберкулеза должны вызывать 
группы риска, к которым следует отнести иммигрантов, 
пациентов пожилого возраста, а также лиц с приобретен-
ным иммунодефицитным состоянием. Трудность диагно-
стики состоит в том, что получить положительные культу-
ры микобактерий часто не удается. В современной практи-
ке большая роль отведена новым молекулярно-генетиче-
ским методам (полимеразная цепная реакция, экспертная 
система, «электронный нос» и некоторые другие методы).

Оппортунистическая и эндемическая грибковая ин-
фекция часто служит причиной воспалительного про-
цесса в легких, имитирующего ЗП. Грибковая инвазия, 
особенно вызванная аспергиллами, может сопрово-
ждаться некротическим процессом или приобретать 
форму хронической пневмонии. Необходимо исходить 
из положения о том, что грибковое поражение дыхатель-
ной системы (трахеит, бронхит, пневмония, каверноз-
ный процесс) чаще всего возникает у лиц с приобретен-
ным иммунодефицитом или у получающих иммуносу-
прессирующую терапию. В определенных эндемических 
зонах встречаются разные формы грибкового поражения 
легких: гистоплазмоз, бластомикоз, кокцидиоидоз, вос-
палительные реакции легочной ткани протекают по типу 
замедленного разрешения.

Резистентность бактериальных патогенов играет 
важную роль в формировании затяжного течения пнев-
монии. В настоящее время активно изучается природа 
резистентности к антибиотикам S. pneumonia, S. aureus, 

H. influenzea, Pseudomonas aeruginоsa. Пневмония, причи-
ной возникновения которой служит пневмококк, пред-
ставляет особый интерес, так как он является наиболее 
частым возбудителем воспалительного процесса в па-
ренхиматозной ткани. В отдельных регионах мира рези-
стентность к цефалоспоринам и макролидам превысила 
60% и сохраняется устойчивая тенденция к росту числа 
штаммов с множественной лекарственной устойчиво-
стью. Некоторые авторы подчеркивают, что лаборатор-
ные данные не всегда соответствуют клинической прак-
тике. У больных пневмония, вызванная стафилококком, 
резистентным к метициллину, всегда характеризуется 
тяжелым течением. Эрадикация данного возбудителя, 
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особенно в условиях стационаров, относится к числу ак-
туальных проблем больничной инфекции. Инфекцион-
ные заболевания, причиной возникновения которых яв-
ляется синегнойная палочка, протекают всегда тяжело и 
имеют тенденцию к росту числа штаммов, резистентных 
к антибактериальным препаратам разных групп. В кли-
нической практике рекомендуется учитывать региональ-
ные особенности и владеть информацией по эпидемио-
логическим данным конкретного региона и резистент-
ности наиболее частых возбудителей пневмонии с тем, 
чтобы назначать более эффективно эмпирическую анти-
бактериальную терапию. При выборе антибактериаль-
ной терапии также необходимо исходить из лекарствен-
ного анамнеза, в котором следует обратить внимание на 
предшествующее по срокам и эффективности назначе-
ния курса антибактериальной терапии.

В глобальном масштабе озабоченность связана с ра-
стущей резистентностью возбудителей инфекций к совре-
менной антибактериальной терапии, а также темпом раз-
вития данного биологического процесса к антибактери-
альным лекарственным средствам нового поколения. Так, 
широко обсуждается тема устойчивости микобактерий к 
старым и новым противотуберкулезным лекарственным 
средствам. Особую тревогу вызывает появление патогенов 
со 100% устойчивостью к существующим антибиотикам — 
Burkholderia cepacia (B. cepacia-синдром).

Таким образом, в процессе формирования затяжного 
течения пневмонии определенную роль может сыграть та-
кой биологический феномен, как резистентность к анти-
бактериальным лекарственным средствам. Сама природа 
формирования резистентности неоднозначна и оказывает 
разное влияние на исход пневмонического процесса.

Немаловажную роль в формировании ЗП играет со-
стояние гуморального и клеточного иммунитета. Для лиц 
с первичным дефицитом гуморального иммунитета ха-
рактерны пневмонии раннего детства, а в последующие 
годы инфекция дыхательных путей определяет качество 
жизни больных данной категории. В современной клини-
ческой практике наблюдается немало больных молодого 
возраста с пневмонией, которая развивается на фоне при-
обретенного иммунодефицита (ВИЧ-инфицированные 
больные). В структуре причин пневмонии на долю ВИЧ-
инфицированных больных приходится более 5%, в то вре-
мя как в эндемичных зонах (экваториальная Африка) — 
более 50%. Частыми возбудителями пневмонии у ВИЧ-
инфицированных являются пневмоциста, атипичные ми-
кобактерии, а также грибы. Необходимо подчеркнуть 
роль вторичных приобретенных иммунодефицитных со-
стояний, которые часто служат причиной такого грозного 
осложнения при пневмонии, как сепсис.

От ЗП следует отличать гнойно-деструктивные ос-
ложнения, которые могут развиться в процессе течения 
пневмонии. К ним относятся абсцесс легких, эмпиема 
плевры и гангрена легких. Тактика ведения больных этой 
категории отличается от той, которая принята при веде-
нии больных пневмонией, включая ее затяжную форму.  
В отдельных регионах России больные гнойно-деструк-
тивной пневмонией составляют значительную часть па-
циентов, которые наблюдаются в терапевтических, но 
преимущественно в торакальных отделениях. Подобная 
практика характерна для стационаров Сибири и северных 
регионов.

Программы лечения больных ЗП отличаются от тех, 
которые применяются при гнойно-деструктивных про-
цессов в легких.

При дифференциальной диагностике ЗП часто воз-
никает вопрос о злокачественных или доброкачественных 
неопластических заболеваниях легких. Для этой группы 
заболеваний необходимо проводить дифференциальный 
диагноз с бронхогенной карциномой, которая может стать 
причиной сужения просвета дыхательных путей. В этих 
случаях развивается гиповентиляция определенных долей 
легких, а в далеко зашедших случаях возникает ателектаз, 
на месте которого и развивается пневмония. Другим зло-
качественным новообразованием, которое может проте-
кать с фокальным инфильтратом, является бронхоальвео-
лярная клеточная карцинома. В клинической картине об-
ращает внимание расхождение между рентгенологиче-
скими данными фокального инфильтрата и практическим 
отсутствием заметных клинических признаков пневмони-
ческого процесса. Диагностические трудности возникают 
при лимфомах легких, которые могут имитировать рент-
генологическую картину ЗП. Клональная лимфоидная 
пролиферация может происходить из слизистого покрова 
дыхательных путей, что порой затрудняет проведение 
дифференциального диагноза. Особую группу составляет 
лимфоидный гранулематозный процесс, при этом для ве-
рификации диагноза необходимо проводить биопсию лег-
ких и последующее иммуногистохимическое исследова-
ние биоптатов легочной ткани. Легочная ткань вовлекает-
ся в патологический процесс при лимфомах более чем в 
38% всех ее форм. В дифференциальной диагностике 
большое значение придается лимфаденопатии корней 
легких.

Эндобронхиальная обструкция может быть вызвана 
карциноидом; этот вид неопластического процесса чаще 
наблюдается у молодых.

Аутоиммунные воспалительные заболевания часто 
сопровождаются поражением органов дыхания и в клини-
ческой практике порой возникают серьезные трудности в 
проведении дифференциальной диагностики. Системные 
васкулиты протекают с повышенной температурой тела, 
одышкой и появлением легочных инфильтратов. Подоб-
ная клиническая картина может быть причиной запозда-
лой диагностики васкулитов. Особая форма поражения 
легочной паренхимы встречается при гранулематозе Веге-
нера (ГВ) с полиангиитом и альвеолярном геморрагиче-
ском васкулите. В диагностике этих форм заболевания 
придается значение поиску биологических маркеров — 
антител к цитоплазме нейтрофилов (ГВ) или проведению 
альвеолярного лаважа и обнаружению эритроцитов (ге-
моррагический альвеолит).

Особая форма поражения легких наблюдается при 
криптогенной организующейся пневмонии, порой проте-
кающей на фоне облитерирующего бронхиолита. Основ-
ными признаками криптогенной пневмонии служат тем-
пературная реакция, одышка и обнаружение пневмониче-
ских инфильтратов в легочной ткани. Необходимо под-
черкнуть неэффективность антибактериальной терапии; 
ее отмена и назначение глюкокортикостероидов (КГС) за 
короткий период приносит терапевтический эффект.

Эозинофильные пневмонии: острая и хроническая — 
патогенетически несвязанные заболевания. Острая эози-
нофильная пневмония протекает с повышенной темпера-
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турой тела, сухим кашлем и появлением плевральной бо-
ли. При рентгенологическом исследовании обнаружива-
ется симптом «матового стекла»; болезнь может приобре-
тать тяжелое течение вплоть до развития острого респира-
торного дистресс-синдрома (ОРДС). При хронической 
эозинофильной пневмонии эффект приносит терапия 
ГКС; данная форма легочного заболевания преимуще-
ственно встречается в женской популяции.

Острая интерстициальная пневмония является ред-
ким заболеванием и характеризуется прогрессирующим 
нарастанием дыхательной недостаточности как проявле-
ния ОРДС; болезнь может драматически протекать в тече-
ние 2—3 нед. Смертность при острой интерстициальной 
пневмонии достигает 70%; эффективность терапии ГКС 
сомнительна.

Определенные формы саркоидоза представляют труд-
ности в дифференциальной диагностике с ЗП. Речь идет 
об инфильтративной форме саркоидоза без лифмаденопа-
тии корней легких. Решающее значение в дифференци-
альной диагностике приобретает трансбронхиальная би-
опсия с последующим гистологическим исследованием 
полученных биоптатов; в случаях саркоидоза выявляется 
типичная картина гранулематозного поражения легочной 
ткани.

Альвеолярный протеиноз относится к группе редких 
заболеваний легких, характеризуется аккумуляцией липо-
протеиновых комплексов в дистальных отделах дыхатель-
ных путей. Рентгенологическая картина альвеолярного 
протеиноза характеризуется диффузными альвеолярными 
инфильтратами. Диагностическое значение приобретают 
бронхоскопия и альвеолярный лаваж; промывные воды 
напоминают молоко.

Особое место в современной респираторной медици-
не занимает проблема лекарственного повреждения ле-
гочной ткани. Наиболее изучена пневмония, которая воз-
никает после применения амиодарона (амиодароновое 
легкое). Клиническая картина характеризуется лихорад-
кой, одышкой и появлением легочных инфильтратов, 
имитирующих пневмонию. Диагностическим тестом яв-
ляется обнаружение в альвеолярных макрофагах специ-
фических включений, содержащих йод.

Сложная диагностика связана с токсическими реак-
циями метотрексата, который часто применяется у боль-
ных ревматоидным артритом. Дифференциальный диа-
гноз проводится с ревматоидным легким, токсическими 
эффектами метотрексата и ЗП; решение данной задачи 
позволяет назначить разные методы лечения. В литерату-
ре накоплен материал по поражению легких при приме-
нении нитрофурановых соединений и блеомицина. В ус-
ловиях эксперимента часто используют модель блеоми-
цина для воспроизведения фиброза легочной ткани.

Современная фармакотерапия пополнилась значи-
тельной группой моноклональных антител, модифициру-
ющих течение злокачественного процесса. Однако боль-
шинство из биологических препаратов вызывают побоч-
ные неблагоприятные реакции легочной ткани. Приво-
дим основные группы моноклональных антител и неже-
лательные реакции, возникающие при их клиническом 
применении.

Ингибиторы α-фактора некроза опухоли (α-ФНО): 
этанерцепт, инфликсимаб, адалимумаб. При применении 
этанерсепта возможны такие инфекционные осложне-

ния, как пневмококковая пневмония, туберкулез и гисто-
плазмоз; в списке неинфекционных заболеваний числят-
ся системная красная волчанка (СКВ) с поражением 
плевры, легочный фиброз, пневмонит, обострение интер-
стициальных заболеваний легких. Другим ингибитором 
α-ФНО является инфликсимаб, на фоне применения ко-
торого могут развиться туберкулез, криптококкоз, гисто-
плазмоз, легионеллез, актиномикоз, кокцидиоидоз, а так-
же пневмоцистная пневмония (Pneumocystis jirovecii). Ин-
фликсимаб может стать причиной развития и неинфекци-
онных заболеваний: гистиоцитоз, альвеолит индуциро-
ванный приемом лекарственного препарата, саркоидоз, 
диффузный альвеолярный геморрагический синдром, 
фиброзирующий альвеолит, СКВ с поражением плевры 
или паренхиматозный тип поражения легочной ткани. 
Следующим ингибитором α-ФНО является адалимумаб, 
при использовании которого описаны такие осложнения, 
как туберкулез, аспергиллез.

Туберкулез может развиться также при применении 
ингибитора интерлейкина-1 анакинра. Абатацепт пред-
ставляет группу костимулирующих блокаторов; побоч-
ный эффект, который может возникнуть при применении 
абатацепта, связан c развитием бактериальной пневмо-
нии. Ритуксимаб — моноклональное антитело, при назна-
чении которого происходит деплеция В-клеток; побочны-
ми эффектами являются неинфекционные процессы: ле-
гочный фиброз и интерстициальная пневмония.

Таким образом, постоянно накапливается новая ин-
формация об участии органов дыхания в метаболизме ле-
карственных средств. Особый интерес представляет новое 
поколение моноклональных и биологических препаратов. 
Легочная ткань оказалась очень чувствительной к назна-
чению моноклональных антител и часто реагирует на их 
назначение либо активацией туберкулеза либо развитием 
бактериальных и грибковых заболеваний, либо аутоим-
мунными воспалительными реакциями такими, как СКВ, 
интерстициальной пневмонией и некоторыми другими 
аутоиммунными заболеваниями.

В дифференциально-диагностический ряд необходи-
мо также включить эмболию в систему легочной артерии, 
которая может приводить к развитию инфарктной пнев-
монии. Приблизительно каждый пятый больной с ин-
фарктной пневмонией имеет выпот в плевральную по-
лость, и разрешение пневмонии затягивается на несколь-
ко недель; множественные инфарктные пневмонии могут 
осложняться развитием абсцессов легочных инфильтра-
тов. В большинстве случаев абсцедирование возникает на 
фоне колонизации дыхательных путей золотистым стафи-
лококком.

Застойная сердечная недостаточность является благо-
приятным фоном для развития пневмонии, которая у 
больных данной категории, как правило, приобретает за-
тяжной характер. Присоединение пневмонии к застойной 
сердечной недостаточности в свою очередь негативно 
влияет на центральную гемодинамику, тем самым усугу-
бляя проявления сердечной недостаточности.

Диагностический алгоритм при развитии ЗП следует 
начинать с тщательно собранного анамнеза, обратив вни-
мание на эпидемиологическую ситуацию в регионе, в ко-
тором проживает пациент. Особенно это важно в период 
эпидемической вспышки острых вирусных заболеваний 
дыхательных путей; в этой ситуации необходимо сформи-

А.Г. Чучалин



9ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 3, 2015

ровать эпидемиологический кластер. В качестве успеш-
ного сбора эпидемиологического анамнеза можно приве-
сти вспышку легионеллезной пневмонии в городе Верх-
няя Пышма (2008 г.), которая произошла в конце июня в 
период жаркого лета из-за нарушения водозабора. В пери-
од ремонтных работ вода забиралась из местного озера, но 
оно было колонизировано Legionella pneumophila, что и 
явилось причиной возникшей вспышки пневмонии в ука-
занном городе. Пневмонию удалось успешно локализо-
вать в предельно короткий срок (3—5 дней).

При сборе анамнеза необходимо особое внимание об-
ращать на возможность развития у пациента приобретен-
ного иммунодефицитного состояния; в современной кли-
нической практике особенно важно учитывать развитие 
ЗП у молодых пациентов. На начальных этапах ведения 
больных с пневмонией большая роль отводится оценке 
степени тяжести, так как при тяжелых формах пневмонии 
вероятность затяжного течения воспалительного процес-
са в легких весьма вероятна. Наконец, аномальное тече-
ние пневмонии часто наблюдается на фоне сопутствую-
щих заболеваний, среди которых наиболее часто встреча-
ется злоупотребление алкоголем, сахарный диабет, хро-
нические сердечно-сосудистые и легочные заболевания.

Следующим этапом алгоритма является оценка про-
цесса разрешения пневмонии. Если патологический про-
цесс укладывается в 3—4 нед, то его можно рассматривать 
как неосложненное течение пневмонии. В противном 
случае необходимо провести ревизию диагноза, обратив 
особое внимание на характер возбудителя и неинфекци-
онные причины формирования ЗП. С этой целью реко-
мендуются визуализирующие методы диагностики, вклю-
чая компьютерную томографию, и молекулярно-биоло-
гические тесты для верификации возбудителя и оценки 
степени тяжести воспалительного процесса. Компьютер-
ная томография позволяет выявить паренхиматозные 
анормальности, эмфизему легких, узелковые образова-
ния, вовлечение в патологический процесс интерстици-
альной ткани и самое главное распространенность воспа-
лительного процесса. Постоянно происходит обновление 

маркеров воспаления легки и совершенствуются молеку-
лярно-биологические методы определения возбудителей 
пневмонии. В современной практике в диагностике пнев-
монии значение придается определению уровня прокаль-
цитонина и СРБ. Этот этап диагностического алгоритма 
ЗП позволяет уточнить диагноз и адаптировать программу 
лечения к полученным данным. Однако если паренхима-
тозный процесс остается неясным, то рекомендуется про-
ведение бронхоскопии и бронхоальвеолярного лаважа. 
Этот этап важен в случае, если необходимо исключить ту-
беркулез, атипичные возбудители, грибковую инвазию, 
пневмоцистную пневмонию. Паренхиматозные измене-
ния легочной ткани встречаются при многих заболевани-
ях, поэтому важно получить биоптаты легочной ткани, 
вовлеченной в инфильтративный процесс, чтобы устано-
вить природу повреждения легких (неоплазия, васкулиты, 
пневмониты, гранулематоз и др.). В случаях лимфадено-
патии средостения важным этапом диагностического 
процесса также являются инвазивные тесты, позволяю-
щие произвести трансбронхиальную биопсию (бронхо-
скопия, медиастиноскопия, бронхоскопия с ультразвуко-
вым проводником). Лечение корректируется в зависимо-
сти от результатов морфологического исследования. Од-
нако в тех случаях, когда указанная диагностическая про-
грамма не позволяет установить диагноз, показана видео-
торакоскопия или открытая биопсия легочной ткани.

Таким образом, алгоритм диагностики при ЗП пред-
ставляет несколько этапов и ставит перед собой цель вы-
явить этиологический фактор, сыгравший причинную 
роль в воспалительной реакции легочной ткани; устано-
вить природу воспалительного процесса и исключить зна-
чительную группу заболеваний, которые могут протекать 
под маской ЗП. В заключение необходимо подчеркнуть, 
что ЗП играет важную роль в современной клинической 
практике, несмотря на достигнутые результаты в созда-
нии нового поколения антибактериальных препаратов. 
Клиническое мастерство врача должно постоянно совер-
шенствоваться, так как ЗП относится к числу наиболее 
сложных задач современной клинической практики.

Поступила 28.08.2014

Затяжная пневмония


