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По данным Росстата, первичная заболеваемость болезнями органов дыхания в 2018 г. составила 35 982 на 

100 тысяч населения, а в структуре общей заболеваемости населения болезни органов дыхания занимают более 
25 % и во многом зависят от наличия факторов риска. В отдельную группу среди заболеваний органов дыхания 
выделены диссеминированные заболевания легких, объединенные по рентгенологическому признаку. Проведен об-
зор современных факторов риска развития диссеминированных заболеваний легких для использования их на этапе 
диагностики. Поиск литературы при написании настоящего обзора осуществляли по базам данных РИНЦ, 
CyberLeninka, Scopus, Web of Science, MedLine, PubMed. 

О сложности проблемы говорит существование множества классификаций диссеминированных заболеваний 
легких, основанных на особенностях морфологического субстрата, этиологии и других признаках. Пациенты с дис-
семинированными поражениями легких имеют схожую рентгенологическую картину заболевания, результаты об-
щеклинических анализов также не имеют патогномоничных особенностей. В клинической практике чаще выделяют 
диссеминации инфекционного генеза (туберкулез, ВИЧ-ассоциированные диссеминации, грибковые поражения) 
и неинфекционного генеза (диссеминации опухолевой природы, интерстициальные заболевания легких, болезни нако-
пления и другие). В обзоре представлены факторы, влияющие как на появление, так и течение заболеваний легких, 
сопровождающихся синдромом диссеминации. Наибольшее внимание уделено социально значимым заболеваниям, 
при которых факторы риска врач может выявить из анамнеза и использовать для дифференциальной диагностики. 
Разработка системы профилактических мероприятий, направленных на снижение риска диссеминированных забо-
леваний легких, позволит предупреждать заболеваемость и смертность пациентов с легочными диссеминациями, 
связанными с корригируемыми факторами риска. 

Ключевые слова: синдром легочной диссеминации, факторы риска, интерстициальные заболевания легких, 
туберкулез, пневмония, ВИЧ-инфекция, бронхиолоальвеолярный рак, амилоидоз, пневмокониозы. 
 

 
В XXI в. заболевания органов дыхания занима-

ют лидирующие позиции в структуре заболеваемости 
населения Российской Федерации, на высоком уров-
не сохраняются показатели инвалидности и смертно-
сти. По данным Росстата первичная заболеваемость 
болезнями органов дыхания в 2018 г. составила 
35 982 на 100 тысяч населения, а в структуре общей 
заболеваемости населения болезни органов дыхания 
занимают 25,1 %1. Высокие показатели заболеваемо-
сти во многом зависят от наличия факторов риска: 
образ жизни, курение, бактериальные и вирусные 
инфекции, наличие сопутствующих заболеваний, 
воздействие профессиональных факторов, среда оби-
тания и экология [1]. 

В структуре заболеваний органов дыхания не-
малую долю составляют диссеминированные забо-
левания легких, выделенные в отдельную группу по 

рентгенологическому признаку и значительно отли-
чающиеся по этиологии и лечебной тактике [2, 3]. 
Широко применяется в клинической практике клас-
сификация М.М. Ильковича и А.Н. Кокосова, осно-
ванная на особенностях морфологического субстра-
та при различных формах легочных диссеминаций. 
Существуют классификации, основанные на этиоло-
гии. Для рутинной практики можно условно разде-
лить заболевания, проявляющиеся синдромом  
легочной диссеминации, на инфекционного (туберку-
лез, ВИЧ-ассоциированные диссеминации, грибковые 
поражения) и неинфекционного генеза (диссеминации 
опухолевой природы, интерстициальные заболевания 
легких, болезни накопления и другие) [2, 3]. 

Ввиду обширности «списка» заболеваний и 
общности рентгенологических проявлений актуаль-
ными являются вопросы сокращения сроков диффе-
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ренциальной диагностики диссеминированных по-
ражений легких. В литературе встречаются разные 
подходы к оптимизации дифференциальной диагно-
стики, в том числе математические методы, в част-
ности, А.Е. Янковской, И.В. Горбуновым, Г.Э. Черно-
горюком (2017) предложена разработка прикладной 
гибридной интеллектуальной системы дифференци-
альной диагностики диссеминированных заболева-
ний легких, базирующейся на принципах нечеткой 
логики [4]. 

Цель исследования – провести обзор совре-
менных факторов риска развития диссеминирован-
ных заболеваний легких для использования их на 
этапе диагностики. 

Проведен обзор литературы по проблеме выяв-
ления факторов риска развития диссеминированных 
заболеваний легких. Поиск литературы при написа-
нии настоящего обзора осуществляли по базам дан-
ных РИНЦ, CyberLeninka, Scopus, Web of Science, 
MedLine, PubMed за последние 10 лет. 

При обнаружении синдрома диссеминации врачу 
первичного звена необходимо исключить диссемини-
рованный туберкулез. На этапе первичного сбора ин-
формации оцениваются анамнестические риски забо-
левания, прежде всего выявляется контакт с больным 
туберкулезом. Диссеминированный туберкулез явля-
ется вторым по встречаемости, уступая инфильтратив-
ному, в настоящее время составляет 20–30 % в струк-
туре форм туберкулеза. 

Фактором увеличения числа больных с диссе-
минированным туберкулезом является ВИЧ-инфек-
ция, особенно в стадии СПИД [5, 6]. По данным мета-
анализа, проведенного M. Straetemans, A. Bierrenbach, 
N. Nagelkerke, пациенты с ВИЧ имеют риск развития 
туберкулеза в 20 раз выше по сравнению с иммуно-
компетентными пациентами в странах с распростра-
нением ВИЧ не менее 1 % [6]. При диагностике все 
чаще выявляется коморбидность туберкулеза и ВИЧ 
как закономерных спутников по фактору распростра-
нения этих заболеваний преимущественно среди од-
них и тех же групп населения [7]. 

Основной формой туберкулеза у больных 
ВИЧ-инфекцией является диссеминированный ту-
беркулез, развивающийся чаще при снижении коли-
чества CD4-лимфоцитов до 200 кл/мкл крови и ме-
нее [8]. 

В патогенезе диссеминированного туберкуле-
за, который может развиваться и спустя много лет 
после спонтанного или лекарственного излечения 
первичного туберкулеза (поздняя генерализация) у 
больных ВИЧ-инфекцией, ключевым звеном являет-
ся распространение микобатерий туберкулеза гема-
тогенным, лимфогенным, лимфогематогенным пу-
тями [9]. 

На основании КТ-исследования выделяются 
три типа острой туберкулезной диссеминации на 
поздних стадиях ВИЧ с иммуносупрессией: мили-
арная, смешанная (состоящая из очагов разных раз-
меров – от мелких до крупных) и бронхолобулярная 

казеозная пневмония. У больных с милиарной (лим-
фогематогенной) диссеминацией определяются мел-
кие (2–4 мм в диаметре) очаги низкой и средней ин-
тенсивности, а количество CD4-лимфоцитов колеб-
лется в диапазоне 98–40 кл/мкл крови. У пациентов 
со смешанной диссеминацией (также лимфогематоген-
ной) – очаги от 2 до 10 мм в диаметре, при этом количе-
ство CD4-лимфоцитов не превышает 39–20 кл/мкл кро-
ви. У пациентов с бронхолобулярной казеозной 
пневмонией определяются очаги различных размеров 
с превалированием крупных очагов с тенденцией 
к слиянию и образованию инфильтратов с множест-
венными полостями, что свидетельствует о сочетан-
ной лимфогематогенной и бронхогенной диссемина-
ции. Количество CD4-лимфоцитов менее 19 кл/мкл 
крови указывает на потерю иммунного контроля за 
развитием и отграничением туберкулезного воспале-
ния, что приводит к развитию острого диссеминиро-
ванного и милиарного туберкулеза, наиболее часто 
приводящих к смерти [10]. 

Среди больных с коморбидностью ВИЧ/тубер-
кулез чаще встречаются мужчины, ведущие беспоря-
дочную половую жизнь, курящие и злоупотребляю-
щие алкоголем [11]. В настоящее время значительно 
увеличилось и количество женщин детородного воз-
раста, больных ВИЧ, в результате увеличивается ко-
личество детей, родившихся от ВИЧ-инфицирован-
ных матерей. Дети, больные ВИЧ-инфекцией, также 
являются группой риска по диссеминированным за-
болеваниям легких [12]. 

В исследовании J.P. Aguilar, M.B. Arriaga, 
M.N. Rodas, E. Martins Netto [13] изучены риски 
летальных исходов при лечении туберкулеза. Неуда-
ча лечения объяснялась, в первую очередь, курени-
ем и возрастом, а не полом, доходом, уровнем об-
разования, потреблением алкоголя или семейным 
положением. Было установлено, что возраст стар-
ше 50 лет увеличивает вероятность летального ис-
хода у пациентов с туберкулезом в 2,8 раза, 
а курение в анамнезе – в 2,1 раза. Другие авторы 
курение табака, злоупотребление алкоголем, а так-
же сахарный диабет и низкий индекс массы тела 
рассматривают как важнейшие индивидуальные 
факторы риска туберкулеза, а их сочетание ассо-
циируют с увеличением риска активного туберку-
леза в 3–4 раза [14]. 

Пневмоцистная пневмония с первых случаев 
появления ВИЧ-инфекции являлась основным оп-
портунистическим ВИЧ-ассоциированным заболе-
ванием во многих странах. Рентгенологически про-
является по типу двусторонней интерстициальной 
пневмонии или двусторонней мелкоочаговой пнев-
монии; у подавляющего числа пациентов развивает-
ся при количестве CD4-лимфоцитов в крови менее 
100 клеток в мкл, в единичных случаях – более 
200 клеток в мкл [15–17]. Патогенез пневмоцистной 
пневмонии включает три стадии: 

1) прикрепление цист и трофозоитов к альвео-
лоцитам I типа; 
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2) десквамация альвеолярного эпителия и уве-
личение цист внутри альвеолярных макрофагов; 

3) реактивный альвеолит, сопровождающийся 
клинической симптоматикой с признаками дыхатель-
ной недостаточности. 

Диагностика проводится на основании обна-
ружения этиологического фактора – рneumocystis 
jirovecii, но возможности для исследования имеются 
не во всех регионах [15]. 

Заболеваемость бактериальными пневмониями 
у ВИЧ-инфицированных в 5–10 раз превышает пока-
затель в популяции. Значимыми факторами риска 
развития внебольничной пневмонии признаны по-
требление наркотиков, табакокурение, ВИЧ-ассоции-
рованная иммуносупрессия, цирроз печени и отсут-
ствие или перерывы в применении АРВТ [18]. Кли-
ническая картина бактериальной пневмонии у ВИЧ-
инфицированных не отличается от таковой у неин-
фицированных людей, однако развивается намного 
быстрее, чаще возникает бактериемия, возрастает риск 
дыхательной недостаточности [19]. 

Безусловными факторами риска как для тубер-
кулеза, так и для пневмонии является наличие соци-
альной отягощенности: низкий доход, отсутствие 
собственного места жительства, безработица, пре-
бывание в пенитенциарной системе, экологическое 
неблагополучие [1, 20, 21]. 

Диссеминированные поражения легких неин-
фекционного генеза включают диссеминации опухо-
левой природы (бронхиолоальвеолярный рак, мета-
статическое поражение, лимфангиолейомиоматоз), 
интерстициальные заболевания легких (альвеолиты, 
гранулематозы, системные васкулиты с поражением 
легких) и болезни накопления (бронхолегочный ами-
лоидоз, альвеолярный микролитиаз и др.) [2, 3]. 

Бронхиолоальвеолярный рак (БАР) как диссеми-
нированное поражение легких опухолевой природы 
представляет собой разновидность аденокарциномы 
легкого, распространяющейся вдоль межальвеолярных 
перегородок без признаков сосудистой, плевральной 
и стромальной инвазии. Опухоль не образует собст-
венной стромы и использует в качестве последней аль-
веолярные перегородки. БАР возникает из клеток 
бронхиолоальвеолярного эпителия, подвергшегося 
мукоидной метаплазии (бокаловидных клеток), и 
пневмоцитов II типа [22]. Среди факторов риска БАР 
указывается курение и носительство Т-лимфотропного 
вируса типа 1 (HTLV-I) [23, 24]. Курение можно рас-
сматривать как важный фактор риска, являющийся 
общим для многих заболеваний легких как неинфек-
ционного генеза, например БАР, так и инфекционного 
генеза, например туберкулеза, поскольку табачный 
дым изменяет восприимчивость слизистых оболочек 
дыхательной системы [13, 14, 25]. Наличие общих 
факторов риска усложняет дифференциальную диаг-
ностику диссеминированных заболеваний. 

Интерстициальные заболевания легких пред-
ставляют собой гетерогенную группу заболеваний и 
патологических состояний, характеризующихся раз-

личной степенью паренхиматозного неинфекционного 
воспаления (по типу альвеолита и / или гранулемато-
за) с последующим развитием фиброза. Традиционно 
принято выделять интерстициальные заболевания 
легких с неизвестной этиологией (идиопатический 
легочный фиброз, другие идиопатические интерсти-
циальные пневмонии, легочные васкулиты, эозино-
фильные пневмонии и др.) и с известной этиологией 
(диффузные болезни соединительной ткани с пора-
жением легких, экзогенный аллергический альвео-
лит, лекарственное повреждение, пневмокониозы 
и др.) [3]. Для заболеваний с известной этиологи-
ей факторы риска индивидуальны по каждой но-
зологии: длительный и интенсивный контакт с аллер-
геном как фактор риска экзогенного аллергического 
альвеолита («легкое фермера», «легкое сырова-
ра»), прием амиодарона («амиодароновое легкое») 
[3, 26, 27]. Длительный производственный контакт 
с высокофиброгенными промышленными аэрозоля-
ми, высокодисперсными сварочными аэрозолями 
является высоким профессиональным риском пнев-
мокониозов [28, 29]. 

Среди болезней накопления наиболее часто 
встречается бронхолегочный амилоидоз. Этиология 
первичного амилоидоза до сих пор не ясна. Выде-
ляют идиопатическую, наследственную и старче-
скую формы первичного амилоидоза. Патогенез свя-
зан с повышенной секрецией иммуноглобулинов и 
амилоидных фибрилл, которые, соединяясь с белка-
ми сыворотки, поглощаются макрофагами и отклады-
ваются в органах и тканях в виде амилоида [29, 30]. 
Для вторичного амилоидоза характерны амилоид-
ные фибриллы, содержащие так называемый амило-
идный белок (амилоидный А-протеин). К факторам 
риска вторичного амилоидоза можно отнести нали-
чие хронических гнойно-деструктивных процессов 
(бронхоэктатическая болезнь, остеомиелит), ревма-
тических заболеваний и хронических заболеваний 
кишечника (неспецифический язвенный колит и 
болезнь Крона) [31, 32]. 

Таким образом, несмотря на большое число 
проведенных исследований, разностороннее изуче-
ние диссеминированных заболеваний легких оста-
ется актуальным. Пациенты с диссеминированны-
ми поражениями легких имеют схожую рентгено-
логическую картину заболевания, результаты 
общеклинических анализов также не имеют патог-
номоничных особенностей. Одним из достоверных 
методов верификации легочных диссеминаций яв-
ляется биопсия, позволяющая определить, какие 
структуры легкого и в какой степени вовлечены 
в процесс, проявляющийся на рентгенограмме дис-
семинацией. 

Патогенез легочных диссеминаций различен, 
тем не менее можно выделить общие факторы рис-
ка для диссеминаций инфекционного генеза: со-
путствующая ВИЧ-инфекция, курение, злоупот-
ребление алкоголем, пребывание в пенитенциарной 
системе, низкий уровень дохода, неблагоприятная 
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экологическая ситуация. Факторы риска, которые 
врач может выявить изначально и использовать для 
дифференциальной диагностики инфекционных и 
неинфекционных легочных диссеминаций, отно-
сятся к данным анамнеза пациента: образ жизни и 
наличие вредных привычек, профессиональный 
или бытовой контакт с пылью и аллергенами, при-
нимаемые лекарственные препараты (корригируе-
мые факторы риска), а также сопутствующие забо-
левания и наследственность (некорригируемые 
факторы риска). 

Разработка системы профилактических меро-
приятий, направленных на снижение риска диссе-
минированных заболеваний легких, позволит пре-
дупреждать заболеваемость и смертность пациентов 
с легочными диссеминациями, связанными с корри-
гируемыми факторами риска. 
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As per data provided by Rosstat, in 2018  primary morbidity with respiratory diseases amounted to 35 982 per 

100 thousand people; respiratory diseases account for more than 25 % in the structure of overall population morbidity and 
they to a great extent depend on risk factors occurrence. Disseminated lung diseases are combined into one specific group 
among respiratory diseases as per x-ray evidence. 

Our research goal was to review contemporary risk factors that cause disseminated lung diseases in order to apply 
them in diagnostics. We searched for scientific works that were relevant for our research in such databases as RSCI, Cyber-
Leninka, Scopus, Web of Science, MedLine, and PubMed. 

__________________________ 
 
 Borodulina E.A., Yakovleva E.V., 2020 
Elena A. Borodulina – Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Phthisiology and Pulmonology Department 

(e-mail: borodulinbe@yandex.ru; tel.:+7 (917) 958-34-82; ORCID: http://orcid.org/0000-0002-3063-1538).  
Elena V. Yakovleva – Registrar at the Phthisiology and Pulmonology Department (e-mail: elena130894@mail.ru; 

tel.: +7 (987) 950-11-89; ORCID: http://orcid.org/0000-0003-1858-5206). 

Read
online



Е.А. Бородулина, Е.В. Яковлева 

Анализ риска здоровью. 2020. № 4 186 

There are a lot of classifications for disseminated lung diseases based on morphologic substrate peculiarities, etiology 
and other signs; it proves the issue is truly complicated. Patients with disseminated damage to lungs have similar x-ray  
picture of the disease and results obtained via general clinical tests also have no pathognomonic peculiarities. Clinical ex-
perts usually divide disseminations into those with infectious genesis (tuberculosis, HIV-associated disseminations, and fun-
gus diseases) and those with non-infectious genesis (tumor disseminations, interstitial lung diseases, lysosomal storage dis-
orders, etc.). The review outlines factors that influence both occurrence and development of lung diseases accompanied with 
dissemination syndrome. The greatest attention is paid to socially significant diseases as risk factors that cause them can be 
detected by a doctor in a patient’s case history and applied for differential diagnostics. It is necessary to develop relevant 
prevention activities aimed at reducing risks of disseminated lung diseases as they will allow preventing morbidity and mor-
tality among patients suffering from lung disseminations caused by correctable risk factors. 

Key words: lung dissemination syndrome, risk factors, interstitial lung diseases, tuberculosis, pneumonia, HIV-infec-
tion, bronchiole-alveolar cancer, amyloidosis, pneumoconiosis. 
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