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Харківська медична академія післядипломної освіти

МОЖЛИВОСТІ КОМП’юТЕРНОЇ ТОМОГРАфІЇ  
В ДІАГНОСТИЦІ ПНЕВМОЦИСТОЗУ ЛЕГЕНЬ  
У ВІЛ-ІНфІКОВАНИХ ТА ХВОРИХ НА СНІД

Викладені питання епідеміології пневмоцистозу, клініко-рентгенологічних особливостей перебігу змін 
у легенях при лікуванні цієї опортуністичної інфекції. Наведені показання до використання комп’ютерної 
томографії (КТ) у ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД, променева КТ-семіотика змін легень при пневмо-
цистозі, можливості встановлення уточненого діагнозу при пневмоцистозі легень у разі використання КТ, 
 питання диференціальної діагностики.
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Пандемія СНІДу розпочалася в 1979 р., коли були 
зареєстровані перші випадки СНІДу і тепер захворю-
вання набуло характеру національного лиха практич-
но в усіх країнах світу. Збудником цієї тяжкої хвороби 
є ретровірус, який і носить назву «вірус імунодефіци-
ту людини» (ВІЛ).

Епідемічна ситуація з ВІЛ-інфекцією/СНІДом  
в Україні досі залишається вельми складною. 
На жаль, у нашій державі серед країн Європи та Цен-
тральної Азії мають місце найвищі темпи поширення 
ВІЛ-інфекції [1, 2]. В Україні найвищий з усіх євро-
пейських країн рівень інфікування ВІЛ дорослого на-
селення, цей показник перебільшує 1,6 % [2]. Значне 
поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу призводить до скоро-
чення тривалості життя хворих, збільшення об’єктів 
і вартості медичних послуг, і, як результат, до заго-
стрення соціально-економічних проблем в країні. Од-
нією із найбільш уразливих груп населення щодо ВІЛ-
інфекції є молоді люди віком від 15 до 24 років, остан-
нє зумовлене нестачею інформації щодо профілакти-
ки, високою ранньою сексуальною активністю в дуже 
молодому віці, навіть до 15 років [3].

Останні десятиріччя характеризуються знач ним 
підвищенням уваги до розробки важливих питань 
профілактики, діагностики і диференціальної діа -
гностики, лікування як самої ВІЛ-інфекції та СНІДу, 

так і опортуністичних захворювань, супутньої ін-
фекційної патології, поєднаних хвороб [4–7]. Зазви-
чай при ВІЛ-інфекції до патологічного процесу за-
лучаються практично всі органи і системи людсько-
го організму як унаслідок прямої дії ВІЛ, так і осо-
бливо внаслідок опортуністичних інфекцій та новоут-
ворень. Слід пам’ятати, що опортуністичні інфекції 
є основною переважною причиною смертності хво-
рих на СНІД. Нині чітко виділена певна група збудни-
ків низки інфекцій, яка асоціює з розгорнутою стадією 
ВІЛ-інфекції. Вони і називаються ВІЛ-асоційованими 
захворюваннями, їх треба розглядати як опортуністич-
ні. Більше ніж у половини цього контингенту хворих 
у клінічній картині переважає пневмоцистна пневмо-
нія, у решти пацієнтів — цитомегаловірусна пневмо-
нія, хламідійна пневмонія, їх поєднання та ін. [8–11].

Відомо, що збудником пневмоцистної пневмо-
нії (ПЦП) у людей вважають дріжджеподібний грибок  
Pneumocystis jiroveci. Пневмоцисти досить поширені, 
1–10 % здорових людей є носіями пневмоцист. ПЦП 
є найбільш частою СНІД-індикаторною патологією у ді-
тей — 34 % випадків СНІДу. Найчастіше ця інфекція 
розвивається на першому році життя (57–72 % випад-
ків), пік захворювання припадає на 3–6 місяців життя, 
у зв’язку з чим у такому віці особливо показана меди-
каментозна профілактика. У більшості випадків інфі-
кування настає в ранньому дитинстві і тому 2/3 здоро-
вих дітей уже в 2–4 роки мають антитіла до P. jiroveci. 

©  І. О. Крамний, С. В. Лімарєв, І. О. Вороньжев,  
О. П. Сорочан, 2015



                                      УКРАЇНСЬКИЙ РАДІОЛОГІЧНИЙ ЖУРНАЛ. 2015. Т. ХХІІІ. ВИП. 3                       ISSN 1027-3204

[48]       ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

У грудному віці інфекція є первинною, імунітету ці діти 
ще не мають, отже захворювання у них часто має тяж-
кий перебіг. На відміну від дітей, у дорослих ПЦП за-
звичай є наслідком реактивації латентної інфекції [12].

При відсутності профілактики ризик ПЦП на пер-
шому році життя у ВІЛ-інфікованих дітей становить 
7–20 %, діти, які отримують профілактику бісептолом, 
ПЦП практично не хворіють. Як і у дорослих, ПЦП 
є найчастішою причиною смерті малюків, інфікова-
них ВІЛ (50–60% малюків на стадії СНІД) [13, 14].

За даними патоморфологів, ПЦП становить 7,1 % 
від кількості розтинів померлих з ВІЛ-асоційованими 
інфекціями і займає у структурі смертності 4-те місце 
після бактеріальної пневмонії, інфекційного ендокар-
диту і туберкульозу. Як правило, на розтинах прева-
лює набрякова стадія ПЦП (73,1 %), кавернозна форма 
захворювання має місце у 7,7%, у 3,8 % — генералізо-
ваний пневмоцистоз. При цьому слід пам’ятати, що на 
пізніх стадіях ПЦП морфологічні зміни необхідно ди-
ференціювати з організацією при бактеріальній пнев-
монії, туберкульозі, цитомегаловірусній інфекції [15].

На початку захворювання при набряковій ста-
дії рентгенологічна картина неспецифічна, у 15–20 % 
вона виявляється прикореневим пониженням пневма-
тизації легеневої тканини і посиленням інтерстиціаль-
ного рисунка або взагалі описується як варіант норми. 
Існує точка зору, що навіть нормальна рентгенологіч-
на картина легень не виключає наявності ПЦП на по-
чатковій стадії [16,17].

Найбільш типовою картиною ателектатичної ста-
дії ПЦП на рентгенограмах, більш ніж у половині ви-
падків вважається поява прикореневих дифузних дво-
бічних хмароподібних інфільтратів, які поширюють-
ся на периферію від коренів легень і мають назву в лі-
тературі симптом «метелика», а також численних вог-
нищевих тіней. Перибронхіальні інфільтрати при цьо-
му поєднуються з ділянками підвищеної пневматиза-
ції, рентгенологічна картина легень отримала цілу низ-
ку образних назв — «матове скло», «ватні легені», «ле-
геня через вуаль», «пластівці снігу». Окремі автори 
звертають увагу на те, що така рентгенологічна карти-
на може нагадувати зміни при ЦМВ-пневмонії [18, 19].

Практично завжди при ПЦП на рентгенограмах ви-
являють посилення легеневого рисунка, іноді можуть ві-
зуалізуватися симетрично в обох легенях дрібновогни-
щеві тіні, розміщені ближче до коренів, у окремих ви-
падках вогнища можуть мати різну величину та інтен-
сивність. Характерним для ПЦП вважається також фор-
мування невеликих порожнин, які в подальшому мо-
жуть збільшуватись, розміщуються вони частіше в се-
редніх і верхніх ділянках легень. При рецидивному пе-
ребігу з частими загостреннями формується інтерстиці-
альний фіброз. Можливе ускладнення при розриві кіст 
у вигляді тотального або парціального пневмотораксу.

Більшість дослідників зараз рекомендують [20] 
при виявленні під час звичайного рентгенологічно-
го дослідження органів грудної клітки (ОГК) у ВІЛ-
інфікованих та хворих на СНІД незначних за ступенем 
інтенсивності інфільтратів у легеневій тканині обов’яз-
ково призначати комп’ютерну томографію (КТ).

Відомо, що приблизно у 10% пацієнтів з інфек-
ційними захворюваннями легень рентгенограми ор-
ганів грудної клітки не інформативні. У пацієнтів 
з імунодефіцитом цей відсоток є набагато вищим 
і тому тепер клінічна підозра на легеневу інфекцію 
у пацієнтів з ВІЛ-інфекцією або СНІДом з негатив-
ною рентгенограмою розглядається як показання до 
КТ або КТВР [21].

У вітчизняній та іноземній літературі останніх 
років опубліковано роботи, у яких автори говорять 
про значне променеве навантаження на пацієнтів при 
використанні КТ. Вони [22] стверджують, що, напри-
клад, кількість КТ-досліджень у Росії постійно зрос-
тає і тепер перевищує 4,5 млн на рік, при цьому вста-
новлено факт росту променевого навантаження як для 
індивідуальних пацієнтів, так і на населення в ціло-
му. Так, за 2012 рік внесок КТ-досліджень у колек-
тивну дозу медичного опромінення населення Росій-
ської Федерації склав 30 %. Таке ж становище, з на-
шої точки зору, є характерним і для України. Середнє 
значення дози за дослідження для грудної клітки з ви-
користанням контрастної рідини і без неї становить 
16,9 і 8,8 мЗв. Найбільші дози отримують пацієнти від 
КТ-досліджень із використанням контрастної речови-
ни при багаторазовому скануванні однієї і тієї ж зони 
за одне дослідження (зафіксована доза за одне дослі-
дження грудної клітки — 86,9 мЗв). З огляду на це все 
більш актуальною стає оптимізація КТ-діагностики, 
тобто впровадження комплексу заходів щодо знижен-
ня доз пацієнтів при збереженні належної якості діа-
гностичної інформації.

У літературі у деяких випадках, на жаль, можна зу-
стріти різні точки зору на ту чи іншу проблему рентге-
нодіагностики, її можливостей при встановленні діагно-
зу опортуністичної інфекції або неоднозначність трак-
тування тих чи інших як клінічних, так і рентгенологіч-
них симптомів, зокрема ПЦП, значущості їх для про-
гнозування перебігу та оцінки ефективності лікування.

Комп’ютерна томографія є одним із найсучасні-
ших методів променевої діагностики. Вона дозволяє 
вивчити отримані при дослідженні хворого дані ден-
ситометрично та уникнути в окремих випадках діа-
гностичних помилок у результаті однотиповості ознак 
з подібними хворобами, недостатнім вираженням тієї 
чи іншої ознаки, а також у результаті суб’єктивного 
підходу при аналізі, що також диктує нагальну потре-
бу подальшого вивчення і розробки цих питань [23].

До того ж, у теперішній час, як зазначалося вище, 
встановлено, що близько 10–15 % наявних на рент-
генограмі вогнищевих утворень через їх малі розмі-
ри і низьку щільність пропускаються рентгенологами 
і виявляються тільки за допомогою КТ високого роз-
різнення (КТВР). Остання має великі переваги у ви-
явленні дрібних вузликових утворень в інтерстиції 
і паренхімі легень перед звичайною рентгенографі-
єю у правильному відображенні вузликових утворень 
і лінійних та сіткових структур, обумовлених вну-
трішньочасточковою перилобулярною інфільтрацією 
і пневмосклерозом, а також дрібних бульозних здуть 
типу «стільникової» легені [24].



ISSN 1027-3204                      UKRAINIAN JOURNAL OF RADIOLOGy. 2015. vOL. XXIІI. PUB. 3                        

    LITERATURE REvIEW       [49]

Встановлено, що коли при рентгенівській КТ ви-
являються просвіти повітряних бронхів (симптом «по-
вітряних бронхів») в ущільненій тканині легень, то слід 
думати про запальний процес. Найбільш чітко просві-
ти бронхів дозволяє встановити використання «високо-
го розрізнення» і «тонких зрізів». Зона ущільненої ді-
лянки легені при цьому широкою основою прилягає 
до плеври, об’єм ущільнення поступово зменшується 
в напрямку кореня легені [25]. Автори твердять, що при 
вираженій клінічній і загальній рентгенологічній кар-
тині пневмонії РКТ додаткових даних не дає.

У доступній вітчизняній і закордонній літерату-
рі зустрічаються і діаметрально протилежні дані щодо 
трактування тих чи інших променевих ознак патоло-
гії легень, навіть при можливостях діагностики пнев-
моцистної пневмонії за допомогою КТ. Так, існує точ-
ка зору [32], що за допомогою КТ неможливо з вели-
кою достовірністю або навіть загалом встановити діа-
гноз пневмоцистної етіології пневмонії, а інші автори 
[31] навпаки, стверджують, що КТ дозволяє чітко від-
різнити пневмонію пневмоцистної етіології від легене-
вих інфекцій, які зумовлені іншими збудниками. Ав-
тори вважають типовими КТ-ознаками ураження ле-
гень при пневмоцистозі такі: симптом «матового скла» 
у верхніх легеневих полях в асоціації з ретикуляцією, 
симптом «дерева у бруньках», консолідацію, кістозну 
перебудову, бронхоектази та лімфаденопатію.

На основі викладеного вище існує потреба в роз-
робці клініко-рентгенологічних варіантів перебігу 
опортуністичних інфекцій у ВІЛ-інфікованих, зокре-
ма пневмонії пневмоцистної етіології, напрацювання 
ознак їх уточненої диференціальної діагностики з ме-
тою встановлення на ранніх стадіях правильного ді-
агнозу. Потребує також подальшого вивчення і мож-
ливість прогнозування подальшого перебігу інфекції 
на основі рентгенологічних критеріїв.

При виконанні КТ у разі пневмоцистної пневмо-
нії початкові зміни характеризуються переважно аль-
веолярним ураженням з плямистими ущільненнями 
за типом «матового скла», на фоні якого видно збе-
режений легеневий рисунок з дифузним двобічним 
розподілом інфільтратів та їх переважною локаліза-
цією у верхніх частках, прикореневих або централь-
них відділах легень. Існує думка, що симптом «мато-
вого скла», нечітко окреслені контури вогнищ свід-
чать на користь загострення патологічного процесу. 
Автори вважають, що КТВР може бути корисною для 
виявлення активності процесу і для оцінки ефектив-
ності лікування, особливо при туберкульозі у хворих 
на СНІД [26]. Cимптом «матового скла» є частою, але 
неспецифічною ознакою.

Окремі автори [32] припускають, що симптом «ма-
тового скла» може також бути зумовлений збільшенням 
капілярного об’єму при порушеннях гемодинаміки вна-
слідок захворювань, які супроводжуються ураженням 
повітропровідних шляхів або ж інтерстиціальної тка-
нини при гострих та хронічних інфільтративних про-
цесах. За допомогою КТВР стало можливим виявляти 
гострі і хронічні, вогнищеві (вузликові тіні діаметром 
до 2 мм) та інтерстиціальні процеси на самих ранніх 

стадіях розвитку при самих тонких структурних змі-
нах, таких як періацинарні, внутрішньочасточкові, ін-
терлобулярні, перибронхіальні і периваскулярні інфіль-
трати й фібрози, дрібні й великі бульозні здуття, які мо-
жуть бути проявом різних процесів, котрі супроводжу-
ються дистрофією сполучнотканинної строми [27].

Крім того, на КТ при масивній запальній інфіль-
трації або при повній втраті пневматизації візуалізу-
ється «консолідація» легеневої тканини, ретикуляр-
ні і септальні потовщення (при видужанні), бронхо- 
і бронхіолоектази, які формуються в результаті пере-
несеного пневмоцистного бронхіоліту.

У пацієнтів, які проходять профілактичну ае-
розольну терапію, переважають зміни у верхніх зо-
нах. У хворих із набутим імунодефіцитом у разі про-
гресування інфекційних змін розвивається поширене 
ущільнення легеневої тканини, на фоні якого виникає 
симптом «повітряної бронхографії». Навпаки, у паці-
єнтів, які перебувають на лікуванні, в подальшому ви-
являється гранулематозна реакція з інтерстиціальним 
фіброзом і вузликовими змінами. Останні розташову-
ються центрилобулярно або дифузно. Збільшення ме-
діастинальних лімфатичних вузлів (в окремих випад-
ках може бути з кальцифікацією) і плевральний випіт 
зустрічаються зрідка. Спостереження за динамікою 
ущільнень за типом «матового скла» в більшості ви-
падків дозволяє простежити ефект фармакотерапії.

При проведенні профілактичного лікування аеро-
золем пентаміну у пацієнтів, хворих на СНІД, до речі, 
як і без лікування, можливий розвиток у легенях де-
структивних кістозних змін (неправильної форми по-
рожнини деструкції у вигляді пневматоцеле або кіст 
з товстими стінками), які переважно виявляються 
у верхніх частках і верхівкових сегментах нижніх час-
ток. На початку в ділянках ущільнення з’являються 
окремі дрібні кісти, що зливаються потім у більші. Суб-
плевральні кісти нерідко можуть ускладнюватися пнев-
мотораксом, який може мати і спонтанний характер або 
набувати рецидивного перебігу. Розвивається останній 
внаслідок низької еластичності легеневої тканини, крім 
усього викладеного, характеризується відсутністю спо-
лучення плевральної порожнини з бронхом. Ці зміни 
можуть майже повністю зникати під дією терапії [21].

У хворих на СНІД при використанні МСКТ 
на сканах краще візуалізуються дрібні субплевральні 
абсцеси легень, які не потребують хірургічного втру-
чання, емпієма плеври і медіастиніт. Науковці твер-
дять, що використання МСКТ дозволяє достовірно ви-
являти абсцеси грудної порожнини [30].

Аналіз даних доступних вітчизняних та зарубіж-
них джерел літератури показав, що навіть із викорис-
танням КТВР неможливо достовірно підтвердити роз-
виток пневмоцистних змін легень у ВІЛ-інфікованих 
і хворих на СНІД, хоча передбачити розвиток цього 
процесу можливо, особливо у випадках коли має міс-
це розвиток периваскулярної, перибронхіальної, ме-
діастинальної та інших видів емфіземи. Все це дик-
тує необхідність подальшого вивчення цієї проблеми 
за допомогою променевих методів дослідження з ме-
тою встановлення достовірних критеріїв.
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Слід пам’ятати, що у 10–30 % хворих на імуно-
дефіцит виникають, крім опортуністичних, і бактері-
альні пневмонії. Рентгенологічна діагностика бакте-
ріальних пневмоній при імунодефіциті не відрізняєть-
ся від такої при первинних і внутрішньошпитальних 
пневмоніях. На рентгенограмах мають місце частко-
ві або сегментарні інфільтрати, тінь яких має середню 
або низьку інтенсивність. Відмінною ознакою бакте-
ріальної інфекції є часте виникнення парапневмоніч-
ного плевриту. Необхідно враховувати, що у хворих 
із порушеннями імунітету велика вірогідність розвит-
ку гнійно-некротичних процесів у легенях [28, 29].

Вивчення даних літератури про можливос-
ті КТ у діагностиці змін органів грудної клітки при 
пневмоцистозі у ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД 
дозволило нам запропонувати таке групування 
комп’ютернотомографічних ознак пневмоцистозу:

1. Комп’ютернотомографічний синдром почат-
кових змін:

– посилення легеневого рисунка;
– симптом «матового скла»;
– поява дрібних вузликових утворень в інтер-

стиції і паренхімі легень.

2. Комп’ютернотомографічний синдром вира-
жених змін:

– симптом «консолідації»;
– пневмофіброз.
3. Комп’ютернотомографічний синдром усклад-

нень:
– кістоподібні просвітлення;
– пневмоторакс;
– абсцедування, емпієма;
– медіастиніт;
– періацинарний, внутрішньочасточковий, ін-

терлобулярний, периваскулярний і перибронхіальний 
фіброз;

– бронхіоло- і бронхоектази;
– збільшення лімфатичних вузлів;
– плевральний випіт.
Таким чином, використання КТВР у діагностиці 

опортуністичних інфекцій у ВІЛ-інфікованих і хворих 
на СНІД нині є пріоритетною методикою дослідження, 
особливо на ранніх етапах захворювань. Разом з тим, 
потребує подальшого вивчання питання розмежуван-
ня рентгенологічної семіотики окремих нозологічних 
форм з метою підтвердження етіологічного діагнозу.
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ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬюТЕРНОЙ ТОМОГРАфИИ В ДИАГНОСТИКЕ ЛЕГКИХ 
ПНЕВМОЦИСТОЗА ЛЕГКИХ У ВИЧ-ИНфИЦИРОВАННЫХ И бОЛЬНЫХ СПИДОМ

Резюме. Статья посвящена проблеме эпидемиологии пневмоцистоза, клинико-рентгенологических и рент-
генологических особенностей изменений в легких при лечении оппортунистических инфекций. Приве-
дены показания к применению компьютерной томографии у ВИЧ-инфицированных и больных СПИДом, 
КТ-семиотика изменений в легких при пневмоцистной пневмонии, возможности установления уточнен-
ного диагноза при пневмоцистозе легких при выполнении КТ, вопросы дифференциальной диагностики.
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COMPUTED TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF LUNG PNEUMOCYSTOSIS IN HIV-INFECTED AND 
AIDS PATIENTS

Summary. The article deals with the issue concerning epidemiology of pneumocystosis, clinical and radiological fea-
tures of changes in the lungs in treatment of opportunistic infections. Indications for the use of computed tomography 
in HIv-infected and AIDS patients, radiation CT semiotics of changes in lung pneumocystosis, the possibility of es-
tablishing of exacted diagnosis in pneumocysosis of the lungs when using CT, differential diagnosis issues have been 
considered in the paper.
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