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АНАЛІТИЧНІ ОГЛЯДИ

Кравець Д. К., Кметюк В. М., Скальський Л. В., Рижик В. М.
Обласна клінічна лікарня, ТзОВ "ТDЕКСПЕРТ", м. ІваноDФранківськ, Україна

СПЕКТР РАДІОЛОГІЧНИХ ЗМІН ПРИ
БАКТЕРІАЛЬНИХ ПНЕВМОНІЯХ: 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Н е зважаючи на досягнення у діагностиці та
лікуванні, респіраторні інфекції залишають	

ся найчастішою причиною захворюваності та
смертності. Спектр мікроорганізмів	збудників ду	
же широкий і постійно зростає: знаходять нові ви	
ди, збільшується кількість імуноскомпрометованих
пацієнтів (внаслідок хвороби, медикаментозного
лікування). Протягом останніх 20 років змінилось
переважання певних збудників та виявлено ряд но	
вих агресивних вірусів. Але бактерії продовжують
утримувати перше місце серед всіх можливих
збудників. У великих серіях досліджень пневмоній в
33	45% випадків не можна визначити причинний
мікроорганізм, навіть провівши розширені діагнос	
тичні тести. Це пов'язано як з певними технічними
складнощами згаданих методів, так і з призначен	
ням емпіричного, часто неспецифічного, лікування
ще до встановлення діагнозу. В Україні далеко не
завжди і не всюди  використовується спектр
клінічних досліджень, прийнятих і обов'язкових у
країнах з більш розвиненою медичною галуззю.
Натомість, рентґенографія та КТ доступні практич	
но всюди, а отримані дані на практиці часто слугу	
ють єдиним орієнтиром для клініциста впродовж
моніторингу пневмонії. В сучасній радіологічній
літературі накопичено великий матеріал стосовно
кореляції даних променевих методів з типом збуд	
ника та конкретною клінічною ситуацією.

Радіологічні прояви при бактеріальних пнев�

моніях

Бактеріальна легенева інфекція, як правило, по	
ширюється з трахеобронхіального дерева, най	
частіше — шляхом аспірації чи інгаляції мікроор	
ганізмів або, інколи, — імплантується безпосе	
редньо з інфікованого джерела, наприклад, брон	
хоскопа. Інфікування по легеневим судинам типово
для позалегеневого осередка та при ендокардиті.
Мікроорганізми можуть вільно циркулювати в крові
(сепсис) або зв'язуватись з тромбами (септичні
емболи). Бактерії спричиняють два основних типи
пневмонії: дольову (лобарну, несегментарну) та
бронохпневмонію.

Дольова (несегментарна) пневмонія гісто	
логічно характеризується виповненням альвеоляр	
них просторів ексудатом з набрякової рідини і
нейтрофілів. Ущільнення, зазвичай, починається на
периферії легені біля вісцеральної плеври та поши	
рюється до центру через міжальвеолярні пори (по	
ри Кона) і дрібні дихальні шляхи. Заповнення
повітряних просторів в типових випадках розпов	

сюджується за межі сегментів, інколи охоплюючи
цілу долю. На рентґенограмах та при КТ лобарна
пневмонія має вигляд гомогенного затінення
(ущільнення) задіяних сегментів: спочатку приляга	
ючих до вісцеральної плеври ділянок, згодом — од	
ного, кількох сегментів або ж долі, з тенденцією до
центрального поширення та контуром по міждольо	
вій щілині. Бронхи, як правило, залишаються
прохідними, утворюючи рисунок повітряних брон	
хограм. При високочіткій КТ ділянки "матового
скла" навколо ущільнення відповідають частково
заповненим альвеолам.

Бронхопневмонія (долькова пневмонія) гісто	
логічно характеризується переважно пери	
бронхіолярним запаленням. Спочатку це прояв	
ляється вогнищевим або вогнищево	 сітчастим ри	
сунком на рентґенограмах і центрилобулярними
вогнищами з гілчастими гіперденсіями (у вигляді
дерева з бруньками) на КТ	зрізах. Таки зміни вини	
кають внаслідок запального ексудату в просвіті та
стінках мембранозних і респіраторних бронхіол, а
також у безпосередньо прилягаючій легеневій па	
ренхімі. Подальше розповсюдження на прилягаючу
паренхіму спричиняє появу плямистих вогнищ з
нечіткими контурами 4	10 мм по центру легеневих
дольок (часто їх невірно називають ацинарними). Ці
дрібні вогнища можуть збільшуватись до розмірів
самої дольки, субсегментарних чи сегментарних
ділянок ущільнення, які бувають неоднорідними
або зливними, займати один чи кілька сегментів,
цілу долю, розміщуватись в кількох долях, в одній
чи обох легенях. Злиття долькових вогнищ може
нагадувати дольову пневмонію, різниця з якою — у
дотриманні сегментарного або дольвого розподілу
змін. Утворення порожнин зустрічається часто,
особливо в пацієнтів з поширеним ущільненнням
легеневої тканини. Внаслідок ураження повітряних
шляхів, бронхопневмонія часто супроводжується
зменшенням об'єму задіяних сегментів чи долей.
Повітряні бронхограми на рентґенограмах видно
рідко, проте часто — при КТ високої роздільної
здатності.

Потрібно наголосити, що на радіологічну карти	
ну впливають вже існуючі зміни, наприклад,  такі як
емфізема чи вік, а також імунологічний статус
пацієнта. Крім того, часто рентґенографічні прояви
відтерміновані. Це особливо стосується не	
госпітальних інфекцій. Значно пізніше патологічні
зміни з'являються при нейтропенії, наприклад,
після хіміотерапії з приводу злоякісних пухлин.
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Відтермінування рентґенологічних змін спос	
терігається і при порушені функції гранулоцитів в
хворих на діабет, при алкоголізмі та уремії.

Розглянемо радіологічну картину легеневих
змін при найбільш важливих в клінічному плані бак	
теріальних інфекціях.

Стрептококова (пневмококова) пневмонія

Streptococcus pneumoniae — найпоширеніший
мікроорганізм (40%), що виділяють в пацієнтів,
доставлених у лікарню з приводу пневмонії. Факто	
рами ризику є похилий вік, хронічна серцева або
легенева патологія, знижений імунітет, алкоголізм,
перебування в закритому закладі (в'язниця тощо),
спленектомія. В похилому віці класичних симптомів
може не бути, а пневмонія сприйматись як прояв
інших поширених станів, наприклад, застійної сер	
цевої недостатності, легеневої тромбоемболії чи
злоякісної пухлини.

Типовим для пневмококової пневмонії є ділянка
гомогенного ущільнення (затінення на рентґено	
грамі, гіперденсія — при КТ), що переходить через
межі сегментів, але обмежується однією долею
(несегментарна, дольова, лобарна пневмонія)
(рис. 1). Оскільки процес починається з периферії,
він практично завжди переривається на вісце	
ральній плеврі, в т. ч., на міждольовій. Інколи утво	
рюється сферичний фокус (кругла пневмонія)
(рис.2), частіше це спостерігається в дітей. Хоча
дольова пневмонія вважається типовим проявом
Streptococcus pneumoniae, в багатьох серіях
досліджень від 15% до 35% хворих мають бронхо	

пневмонію, а інколи зустрічається змішана картина
або навіть сітчасто	вогнищевий рисунок. Порожни	
ни та пневматоцеле нехарактерні та, ймовірно,
пов'язані із мікстами мікроорганізмів (частіше — з
анаеробами). Плевральний випіт при рентґено	
графії знаходять в 10	50% випадків, частість прямо
корелює з важкістю захворювання. Лімфаденопатія
на стороні ураження характерна для всіх хворих на
пневмококову пневмонію, контрлатеральну вияв	
ляють в 50% пацієнтів.

КТ рідко додає важливу інформацію при харак	
терних рентґенографічних та клінічних даних, тому
й нечасто призначається при підозрі на інфікування
цим збудником. Проте, якщо є сумніви щодо роз	
витку ускладнень (розпад, абсцес, бронхоплев	
ральна фістула, осумкований плеврит, бронхіальна
обструкція, перикардит), роль КТ важко перебіль	
шити.

Staphylococcus aureus

При негоспітальних пневмоніях відсоток виділе	
ного золотистого стафілокока малий (�3%). Але
для лікарняних пневмоній від складає значну проб	
лему (>15% випадків), особливо його метицилін	
резистентні штами. Батеріемія найчастіше
зустрічається в пацієнтів відділень інтенсивної те	
рапії та в ін'єкційних наркоманів.

Для збудника характерна бронхопневмонія
(рис.3), яка швидко прогресує від центрилобуляр	
них вогнищ до дольових, субсегментарних та сег	
ментарних ділянок ущільнення, плямистих або
зливних. Як інші бронхопневмонії, стафілококова

Рис. 1. Дольова пневмонія,
Streptococcus pneumoniae.
Повітряні бронхограми
(стрілки), вогнище у вигляді
матового скла (вістря стрілки).

Рис. 2. Кругла пневмонія.,
Streptococcus pneumoniae
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гістологічно проявляється переважно пери	
бронхіолярним запаленням. В результаті на
рентґенограмі бачимо вогнища 4	10 мм в діаметрі,
на КТ	зрізах — центрилобулярні вогнища та гілчасті
лінійні гіперденсії у вигляді дерева з бруньками. За	
пальний ексудат заповнює повітряні шляхи, тому
можуть виникати сегментарні ателектази, а
повітряні бронхограми на рентґенівських знімках
знаходять рідко. Пневмонія може локалізуватись в
одній або двох долях, приблизно в третині випадків
— з обох сторін. Абсцес формується часто (15	
30%) і має нерівний, ворсинчастий внутрішній кон	
тур. Пневматоцеле, що з'являється протягом пер	
шого тижня і потім самостійно зникає, може стати
причиною спонтанного пневмотораксу. Випітний
плеврит (30	50%) в половині випадків є гнійним
(емпієма).

При пневмонії внаслідок гематогенної ди	
семінації (септична емболія) радіологічно визнача	
ються множинні вогнища або утвори, розсіяні в
різних відділах легень. Абсцедуючі вогнища можуть
дренуватись в бронхи та утворювати рівні рідина	
повітря. Часто одночасно з вогнищами трапляють	
ся септичні інфаркти з характерними субплевраль	
ними клиноподібними ділянками затінення/гіпер	
денсії. Кількість септичних емболів може сягати
кількох сотень.

Klebsiella pneumoniae

Пневмонія, спричинена Klebsiella pneumoniae,
схожа за радіологічними ознаками на пневмококо	
ву (рис. 4), зустрічається переважно в чоловіків, як
правило, хронічних алкоголіків. Серед всіх амбула	
торних випадків пневмоній клебсієла складає 1	5%
виділених мікроорганізмів, проте в госпітальних —

Рис. 3. Варіанти змін при
бронхопневмонії,
Staphylococcus aureus.
Гіперденсії у вигляді де	
рева з бруньками (вістря
стрілки), септичні емболи
(білі стрілки; чорна
стрілка — вогнище з роз	
падом).

Рис. 4. Пневмонія, спри	
чинена Klebsiella pneumo	
niae. Зліва: поєднання го	
могенної гіперденсії
(вістря стрілки) з сітчас	
тим рисунком (стрілка).
Справа: пневмонія за
пневмококовим типом з
абсцесом (стрілка); плев	
ральний випіт.
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до 15% (особливо у відділеннях інтенсивної терапії,
в пацієнтів на штучній вентиляції легень). На відміну
від пневмококової, клебсієла	 пневмонія має тен	
денцію до утворення більшого об'єму ексудату, що
проявляється випинанням міждольових щілин та
більшою схильністю до абсцедування і розпаду.
Але, враховуючи значну перевагу в поширеності
Streptococcus pneumoniae, в будь	якого пацієнта
хронічну форму з утворенням порожнини, що
рентґенологічно нагадує туберкульоз. Цікаво, що
для негосіптальної форми більш характерна дольо	
ва пневмонія, а для госпітальної — приблизно
рівний розподіл між лобарною і бронхопневмонією
без об'ємного збільшення та порожнин. Усклад	
нення при інфікуванні Klebsiella pneumoniae вклю	
чають утворення абсцесу, парапневмонічний плев	
рит та емпієму.

Escherichia coli

Даний збудник зустрічається, як правило, при
пневмоніях в ослаблених пацієнтів, на фоні
хронічних захворювань, у тих, хто перебуває в
лікарні та будинках для літніх людей (до

20% від загальної кількості випадків). Рентґено	
логічні прояви: бронхопневмонія, рідко — дольова
пневмонія. Відмічається тенденція до важкого пе	
ребігу. Переважна локалізація — нижні долі. Розпад
зустрічається рідко, на відміну від плевриту.

Pseudomonas aeruginosa

Синьогнійна паличка є причиною найпоши	
ренішої та найбільш летальної форми госпітальної
легеневої інфекції, особливо у реанімаційних
відділеннях. Відносними факторами ризику вважа	
ють хронічне обструктивне захворювання легень,
тривалу механічну вентиляцію (>8 днів), попередню
антибіотикотерапію. Інші чинники, що згадуються,
включають вживання кортикостероїдів, недостатнє
харчування та тривала госпіталізація. Інколи збуд	
ник зустрічається і при негоспітальній пневмонії.

Радіологічні прояви, зазвичай, складаються з
бронхопневмонії у вигляді множинних двосторонніх
ділянок ущільнення, часто в усіх долях, але з біль	
шим ураженням нижніх відділів (рис. 5). Ці ділянки
можуть бути дольковими, субсегментарними чи
сегментарними і плямистими або ж зливними.
Рідше зустрічається дольове ущільнення з/без ви	
пинання міждольової щілини, множинні вогнища та,
в окремих випадках, сітчастий рисунок. Доповіда	

ють про різний відсоток абсцедування і різні типи
радіологічних змін: виявляють порожнини малі та
великі, одиночні та множинні, з тонкими або товс	
тими стінками. В ранніх дослідженнях однобічні та
двобічні плеврити описувались в переважній біль	
шості випадків, останнім часом — у 20% хворих.
Емпієма зустрічається рідко.

При госпітальних пневмоніях Pseudomonas
aeruginosa, особливо в пацієнтів, що перебувають
на штучній вентиляції легень, в 100% відзначаються
ділянки ущільнення (гіперденсії), переважно в кіль	
кох долях. В 40	60% ці зміни супроводжуються
вільно розповсюдженими вогнищами та рисунком
у вигляді дерева з бруньками. Приблизно в полови	
ни пацієнтів виділяють інші супутні штами мікроор	
ганізмів.

Haemophilus influenzae

Гемофільну паличку знаходять у 5	20% не	
госпітальних пневмоній. Встановлені фоктори ри	
зику: хронічне обструктивне захворювання легень,
алкоголізм, цукровий діабет, анатомічна та
функціональна аспленія, імуноглобулінові дефекти,
похилий вік та СНІД. Різноманітну радіологічну кар	
тину при інфікуванні Haemophilus influenzae можна
поділити на дві групи: 50	60% випадків проявля	
ються бронхопневмонією, 30	50% — лобарним
ущільненням, схожим на пневмококову пневмонію.
Бронхопневмонія має плямистий або сегментар	
ний розподіл, може локалізуватись в одній чи обох
легенях, як правило, в нижніх долях. Дольовий тип
зустрічається як самостійно, так і в поєднанні з сег	
ментарним. Ретикуло	нодулярний рисунок може
супроводжувати перелічені вище зміни або ж бути
єдиними проявом пневмонії. Він добре візуалізу	
ються при високочіткій КТ у вигляді дифузних цент	
рилобулярних вогнищ <5 мм в діаметрі (клітинний
бронхіоліт). Розпад та емпієма бувають рідко,
плеврит — в половині випадків.

Legionella pneumophila

Точні показники поширеності легіонельозної
пневмонії (хвороби легіонерів) не відомі. Приблизні
оцінки: 2	25% для негоспітальних, 1	40% — для
госпітальних пневмоній. Захворювання має
схильність уражати чоловіків похилого віку,
співвідношення чоловіків до жінок складає 2(3):1.
Більшість пацієнтів має іншу, основну патологію:
злоякісну хворобу, ниркову недостатність, тран	

Рис. 5. Пневмонія при
інфікуванні  Pseudomonas
aeruginosa. Зліва:
бронхопневмонія,
стрілкою вказано
гіперденсію у вигляді
дерева з бруньками.
Справа: комбінація різних
типів змін, септальне
ущільнення (стрілки),
бронхоектази та плеврит
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сплантацію в анамнезі. Крім звичайних для
респіраторних інфекцій симптомів, відзначається
біль в м'язах, сплутана свідомість, головний біль та
діарея. Тридцять відсотків пацієнтів мають плев	
ральний біль.

Характерні радіологічні прояви схожі з пневмо	
коковою пневмонією (рис. 6): ущільнення повітря	
них просторів на периферії з поступовим поширен	
ням на більшу частину, долю (лобарна пневмонія)
або на інший бік. Прогресування, як правило,
швидке: ураження долі відбувається протягом 3	4
днів, часто незважаючи на проведення адекватної
антибіотикотерапії. Різниці між госпітальною і не	
госпітальною пневмонією в пацієнтів з нормальним
імунітетом не виявляють; при імуносупресії відзна	
чають високий рівень абсцедування з розпадом і
лімфаденопатії коренів легень. Інколи фокус буває
округлим чи овальним (кругла пневмонія). Також
трапляються відокремлені від ділянки ущільнення
одиночні або множинні вогнища, які можуть швидко
рости. Більшість дослідників вважають, що інші ви	
ди роду Legionella мають таку ж рентґенкартину, як
Legionella pneumophila. 

Патологічні зміни після гострої фази легіонель	
озної пневмонії можуть залишатись протягом три	
валого часу. Більшість пацієнтів через рік і навіть
пізніше скаржаться на дихальні розлади, а при КТ в
них знаходять залишкові паренхіматозні зміни. Їм
сприяють механічна вентиляція легень в гострій
фазі, відстрочення адекватної антибіотикотерапії
та хронічне обструктивне захворювання легень.

Анаеробні бактерії

З найбільш важливих патогенів, до цієї групи на	
лежать бацили Bacteroides, Fusobacterium,
Porphyromonas, Prevotella, Actinomyces, Eubacte	
rium, Clostridium та коки Peptostreptococcus,
Peptococcus, Veillonella. Як правило, ці інфекції є
полімікробними. Анаеробні бактерії виділяють у 20	
35% доставлених в лікарню хворих з пневмонією
(друге місце після Streptococcus pneumoniae. Приб	
лизно такі ж цифри стосуються госпітальних пнев	
моній. Спектр проявів дуже широкий — від гострого
початку з важкою некротичною інфекцією до
хронічних процесів — абсцесу та емпієми. Клінічні
симптоми так само бувають гострі (гарячка, ка	
шель, плевральний біль, як при пневмококовій
пневмонії) або малопомітні, що тривають впродовж
тижнів і навіть місяців. Температура, зазвичай, не
досягає високих цифр. Кашель спочатку непродук	

тивний, поки не починається розпад. Гнилісне хар	
котиння зустрічається у 40	75% випадків; зловонні
виділення завжди є ознакою присутності анаероб	
них мікроорганізмів.

Рід Nocardia

Нокардії — грам	позитивні бацили, які знаходять
в ґрунті та розповсюджені по цілому світу. Най	
частіше зустрічається Nocardia asteroides (80%),
рідше 	brasiliensis та Nocardia otitidiscaviarum. Но	
кардіоз у 2	3 рази частіше зустрічається в чоловіків,
а також в імуноскомпрометованих пацієнтів, особ	
ливо у хворих на лімфому, тих, хто переніс тран	
сплантацію, приймає кортикостероїди, хворих на
СНІД. Але і в людей без будь	якої патології інколи
висівають цей збудник. До встановлення діагнозу,
як правило, минає три тижні. Невелике підвищення
температури тіла, продуктивний кашель, втрата ва	
ги, періоди загострення і ремісії вважаються найпо	
ширенішими клінічними симптомами.

Рентґенологічно найчастіше при легеневому но	
кардіозі бачать гомогенне несегментарне ущіль	
нення повітряних просторів, зазвичай, периферич	
не, з перериванням на прилягаючій плеврі, часто —

екстенсивне. Рідше ущільнення є плямистим, него	
могенним або ж нагадує об'ємний утвір. Пато	
логічні ділянки мають схильність розташовуватись
в різних долях, частіше — в нижніх. Порожнини ут	
ворюються в третини пацієнтів (рис. 7). Плеврит
теж не є рідкістю. Емпієма зустрічається рідко. КТ
допомагає оцінити поширеність процесу та скеру	
вати забір матеріалу. Найчастіші знахідки — мно	
жинні гіперденсивні ділянки або вогнища. Крім то	
го, раніше виявляютьсь формування абсцесу, роз	
пад, плевральні ускладнення і залучення стінки
грудної клітки.

Рід Actinomyces

Ниткоподібні актиноміцети Actinomyces israelii в
нормі населяють ротоглотку людини, їх часто зна	
ходять на краях ясен при карієсі. В більшості ви	
падків вважається, що звідси мікроорганізм поши	
рюється до інших місць. Переважно пацієнти хворі
на алкоголізм. Актиномікоз — хронічна гранульо	
матозна інфекція з нагноєнням, сірковими гранула	
ми, утворенням абсцесів та норицевих ходів. Перші
клінічні прояви легеневого ураження — непродук	
тивний кашель і невелика гарячка. Потім з'являєть	
ся гнилісне харкотиння, часто з прожилками крові.
Плевральний біль часто супроводжує поширення
інфекції на плевру та грудну клітку.

Рис. 6. Варіанти КТ	змін при
легіонельозній пневмонії.
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Найхарактернішими рентґенологічними проява	
ми легеневого актиномікозу є одностороннє, пери	
ферична, плямиста, неоднорідна ділянка ущільнен	
ня. Спостерігається тенденція до ураження нижніх
долей. Інший варіант — об'ємний утвір, інколи з
розпадом, схожий на карциному (рис. 8). У хворих
на хронічний плевропульмональний актиномікоз
розвиваються розповсюджені фіброзні зміни. Інко	
ли єдиною знахідкою стає плевральний випіт, як
правило, емпієма. В минулому часто зустрічалось
залучення у процес стінки грудної клітки. При КТ
частіше знаходять фокальні або неоднорідні ділян	
ки гіперденсії, які часто містять центральні вогнища
гіподенсії чи розпаду, в типових випадках — з по	
товщенням прилягаючої плеври. Гістологічне
дослідження препаратів прооперованих пацієнтів
показує, що центральні гіподенсії — це абсцеси з
сірковими гранулами або ж дилатовані бронхи із
запальними клітинами та колоніями актиноміцета.
Периферичне контрастування відповідає стінці
імкроабсцесів або підвищеному кровопостачанню
в грануляційній тканині оточуючої паренхіми.

Спектр змін при бактеріальних пневмоніях є до	
волі широким. Рентґенографія легень має дуже об	
меження значення щодо встановлення специфічної
етіології (збудника) пневмонії. Проте, з певною
ймовірністю можна передбачити групу збудників,
що могли б спричинити зміни на рентґенограмі в
конкретного пацієнта. Сегментарні та дольові
затінення у хворих на негоспітальну пневмонію в

90% випадків пов'язані з бактеріальною інфекцією,
в той час як більшість дифузних інтерстиційних чи
змішаних рисунків пояснюються вірусною, атипо	
вою бактеріальною або туберкульозною інфекцією.
Незважаючи на високу точність КТ, всі автори по	
годжуються, що не існує строго специфічних ознак
для окремо взятого збудника бактеріальної пнев	
монії, які б дозволили виставити етіологічно вірний
діагноз. Проте, урахування соціальної групи, віку,
анамнезу, імунологічного статусу пацієнта, основ	
ного та супутніх захворювань, клінічних даних доз	
воляє за радіологічною картиною звузити коло
найбільш ймовірних патогенів.
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РЕЗЮМЕ. Спектр микроорганизмов7возбудителей пневмо7
ний очень широк и постоянно расширяется. Бактерии про7
должают удерживать первое место в этом списке. В сов7

ременной радиологической литературе накоплен огром7
ный материал, касающийся изменений при определен7
ных видах бактерий. Частично он отражён в данном обзо7
ре. Несмотря на высокую точность радиологической ди7
агностики, все источники отмечают ёё низкую специфич7
ность по отношению к отдельно взятому бактериальному
возбудителю.
Ключевые слова: Радиологическая диагностика; Бактери7
альные пневмонии

SUMMARY. The spectrum of organisms known to cause pneu7
monia is broad and constantly increasing. Bacteria are still
number one in this list. Recent radiological literature repre7
sents a huge storage of material concerning changes pro7
voked by various bacterial species. It is partially reflected in
this review. Despite precise radiological diagnostics, all the
sources note its low specificity in a given bacterial causative
agent.
Key words: diagnostic radiology; bacterial pneumonias.
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