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Резюме

Цель исследования – оптимизация диагностики различных вариантов морфологически верифициро-
ванного экзогенного аллергического альвеолита (ЭАА) путем определения наиболее значимых клини-
ческих и рентгенологических показателей его развития.

Материал и методы. Обследованы 82 пациента с морфологически подтвержденным ЭАА: 10 человек –
с острым, 38 – с подострым, 26 – с хроническим, 8 – с рецидивирующим вариантом течения заболева-
ния. Изучены данные анамнеза, проведены физикальное обследование, клинический анализ крови, ис-
следование функции внешнего дыхания и диффузионной способности легких, компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки высокого разрешения (КТВР ОГК). Для морфологического исследования
использовали чрезбронхиальную и/или видеоторакоскопическую биопсию легких. 

Результаты. Выделено четыре варианта течения заболевания. Для каждого варианта определена дли-
тельность заболевания и приверженность к определенному антигенному воздействию, особенности
клинической, рентгенологической и морфологической картины. 

Выводы. 1. Для острого варианта течения ЭАА характерно бурное начало и быстрое (не более 3 мес)
развитие с преобладанием интоксикационного синдрома (КИ 2,1±0,2 балла), для подострого – более мед-
ленное (8,5–10 мес), с преобладанием респираторных симптомов (КИ 2,5±0,1 балла), неуклонное про-
грессирование которых наблюдается при хроническом варианте течения заболевания (КИ 2,9±0,2 бал-
ла). Рецидив ЭАА у ранее излеченных пациентов сопровождается наличием обоих синдромов одновре-
менно (КИ 2,7±0,3 балла). 2. Особенностью острого течения ЭАА при КТВР ОГК является распространение
симптома «матового стекла» в обоих легких (более трех сегментов) и периваскулярных инфильтратов,
подострого течения ЭАА – мелкоочаговой диссеминации, хронического – крупноочаговых изменений на
фоне утолщения междольковых и межлобулярных перегородок, развитие кистозных изменений в субплев-
ральных зонах. При рецидиве заболевания могут проявляться все перечисленные признаки. 3. Увеличение
внутригрудных лимфатических узлов чаще всего наблюдается при подостром варианте течения ЭАА – 45,9%
случаев, реже при остром и хроническом – 20 и 23,8% случаев соответственно. При всех вариантах забо-
левания гипертрофия лимфатических узлов затрагивает бифуркационную и паратрахеальную группу, ре-
же – бронхопульмональную и трахеобронхиальную, размер варьирует от 11 до 20 мм (в среднем 13,0±1,2 мм).
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Введение

Экзогенный аллергический альвеолит (ЭАА) –
заболевание, связанное с реакцией иммунной
системы на различные мелкодисперсные аллерге-
ны, попадающие в организм с вдыхаемым возду-
хом [1, 2]. Среди веществ, способных вызвать его
развитие, ведущее место отводится органическим
соединениям (преимущественно белкам раститель-
ного и животного происхождения), длительная ин-
галяция которых приводит к активации иммуно-
комплексного воспаления в легочных ацинусах
[3–5]. Особенности проявлений ЭАА во многом за-
висят от природы, частоты экспозиции аллергена,
характера его взаимодействия с тканевыми и кле-
точными элементами респираторного отдела. Это

обусловливает многообразие вариантов течения
(развития) заболевания, объясняет вариабель-
ность его клинико-рентгенологических показате-
лей, трудности своевременного выявления в сети
лечебных учреждений [1, 6]. Поэтому оценку ре-
зультатов клинического и рентгенологического
обследования больного необходимо проводить
с учетом характера течения воспалительного про-
цесса. При верификации ЭАА большое значение
имеют данные цитологического и гистологическо-
го исследований, позволяющие уточнить вариант
развития заболевания [7, 8]. В настоящее время
предлагается выделять не только острое, подост-
рое и хроническое, но также наименее изученное –
рецидивирующее течение ЭАА [9]. Такой подход
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к диагностике этого заболевания является необхо-
димым условием повышения ее эффективности
с целью своевременного назначения терапии и пре-
дотвращения ранней инвалидизации больного. 

Цель нашего исследования – оптимизация диа-
гностики различных вариантов морфологически
верифицированного ЭАА путем определения наи-
более значимых клинических и рентгенологичес-
ких показателей его развития.

Материал и методы

Нами были обследованы 82 пациента с уста-
новленным и морфологически подтвержденным
ЭАА. Из них 10 человек – с острым, 38 – с подост-
рым, 26 – с хроническим и 8 – с рецидивирующим
вариантом течения заболевания. У всех пациентов
после изучения анамнеза проводили физикальное
обследование, клинический анализ крови, иссле-
дование функции внешнего дыхания (ФВД) и диф-
фузионной способности легких, компьютерную
томографию органов грудной клетки высокого
разрешения (КТВР ОГК). Для морфологического ис-
следования использовали чрезбронхиальную и/или
видеоторакоскопическую биопсию легких. Мате-
риал заключали в парафин, гистологические срезы
окрашивали гематоксилином и эозином, по Ван-
Гизону и просматривали в световом микроскопе
Olympus BX-43, фотосъемку препаратов проводи-
ли c использованием фотокамеры Leica DFC-420. 

Для отражения общей клинической картины за-
болевания использовали кумулятивный индекс,
представляющий интегральную цифровую индекса-
цию проявления клинических симптомов (одыш-
ки, кашля, интоксикации, хрипов или крепитации),
оцененную в баллах. ФВД легких оценивали с по-
мощью спирографии, пневмотахографии, бодипле-
тизмографии, исследования диффузионной спо-
собности. В качестве показателей использовали
жизненную емкость легких (ЖЕЛ), объем форсиро-
ванного выдоха за 1 с (ОФВ1), диффузионную спо-
собность легких для окиси углерода методом еди-
ничного вдоха (DLCO-SB), коэффициент диффу-
зии (DLCO/VA). Границей нормальных значений
считали 80% должной величины (д.в.).

Компьютерную томографию выполняли в ус-
ловиях высокого разрешения на 16-рядном муль-
тисрезовом компьютерном томографе Siemens
Somatom Emotion, в положении больного лежа на
спине, на высоте глубокого задержанного вдоха. 

Результаты

В соответствии с целью исследования мы выде-
лили четыре варианта течения ЭАА. Для каждого
варианта были определены длительность забо-
левания, приверженность к определенному анти-
генному воздействию, клинико-рентгенологичес-
кая и морфологическая картина заболевания.
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Острый вариант течения ЭАА. Согласно нашим
наблюдениям, длительность развития заболева-
ния у больных с острым вариантом ЭАА составля-
ет не более 3 мес. Из анамнеза установлено, что
большая часть пациентов (7 человек) имели кон-
такт с плесневыми грибами, так как значительный
период времени находились во влажных помеще-
ниях (складах, подвалах), или заготавливали сено,
древесину. Три человека работали в помещениях
с кондиционерами, которые, как правило, не про-
ходили должного технического обслуживания. 

По клиническому течению данный вариант ЭАА
напоминал ОРВИ или пневмонию с преобладани-
ем симптомов интоксикации – имел бурное начало
и быстрое развитие. Пациенты предъявляли жало-
бы различного характера: сухой приступообразный
кашель (6 человек) или стойкий (до 1 мес) подъем
температуры до 38–39 °С (4 человека). Из них
у 4 больных была слабо выражена одышка (не вы-
ше I степени). Аускультативная картина у пациентов
с острым вариантом течения ЭАА была скудной, вы-
слушиваемое дыхание было везикулярным. Куму-
лятивный индекс клинических симптомов в сред-
нем составил 2,1±0,2 балла. Со стороны показате-
лей ФВД у половины больных с острым течением
ЭАА мы отмечали небольшое снижение DLCO
(не ниже 60% д.в.). У 6 человек в клиническом ана-
лизе крови регистрировали ускоренную СОЭ – до
52 мм/ч, у 5 человек – эозинофилию до 7,5%.

В рентгенологической картине, по данным
КТВР, у всех пациентов с острым ЭАА поражение
легких проявлялось инфильтрацией, отеком струк-
тур первичной и вторичной дольки, перибронхова-
скулярного интерстиция, что визуализировалось
как симптом «матового стекла» различной степени
распространенности (рис.1, а). Примечательно,
что участки «матового стекла» располагались
в прикорневой зоне, верхних и нижних долях. Про-
цесс имел двусторонний характер у 79,9% боль-
ных, а в 82,4% случаев занимал более трех сег-
ментов. Выявленные при КТВР изменения корре-
лировали с морфологической картиной легочных
биоптатов у этих больных: наблюдалось неравно-
мерное утолщение межальвеолярных перегоро-
док за счет полнокровия капиллярной сети, интер-
стициального отека и обильной инфильтрации мо-
нонуклеарами, преимущественно лимфоцитами
и плазматическими клетками (рис.1, б). 

К особенностям этого варианта ЭАА необходимо
отнести также патологические изменения мелких,
диаметром 2–3 мм, терминальных воздухоносных
путей (утолщение стенки, сужение просвета), ко-
торые сопровождались обширными перибронхо-
васкулярными инфильтратами, что гистологически
соответствует бронхиолиту (рис. 2, 3). При некото-
рых наиболее тяжелых формах острого варианта
ЭАА на гистологических срезах имели место оча-
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говые нарушения сосудистого русла, микротром-
бозы, проявления реактивного васкулита и огра-
ниченные периваскулярные инфильтраты. В этом
случае при КТВР на фоне зон «матового стекла»
прослеживались кровеносные сосуды без четких
контуров, с неравномерно утолщенными стенка-
ми. У большинства таких больных выявлена реак-
тивная гиперплазия бифуркационных и трахео-
бронхиальных лимфатических узлов, размеры ко-
торых варьировали от 12 до 15 мм.

Подострый вариант течения ЭАА. Самую
многочисленную группу в нашем исследовании

составили пациенты с подострым вариантом
течения ЭАА и длительностью заболевания
8,5–10 мес. Оценивая анамнестические данные,
мы обратили внимание на тот факт, что большин-
ство этих больных (27 человек, 71%) имели
длительный, повторяющийся контакт с аллергена-
ми животного происхождения (шерстяные ткани
и мех, животные и птицы). Несколько больных
(5 человек, 13,2%) развитие болезни связывали
с ремонтом или работой на стройке. У 6 (15,8%)
человек возможный этиологический фактор забо-
левания установлен не был.

Рис. 1. ЭАА, острое течение. Рентге-

номорфологические особенности кар-

тины «матового стекла»:

а – КТВР, легочное окно, МПР-реконструк-

ция: участки «матового стекла» без четких

контуров в прикорневой зоне и нижних

долях легких, определяется апикокау-

дальное нарастание изменений; б – гис-

тологическое исследование: обильная

инфильтрация межальвеолярных пере-

городок мононуклеарами, в просветах

альвеол определяются отдельные зре-

лые макрофаги и лимфоциты (окраска

гематоксилином и эозином, ув. 280) а б

Рис. 2. ЭАА, острое течение. Рент-

геноморфологические особеннос-

ти наиболее плотных участков

(обозначено стрелкой) «матово-

го стекла»:

а – КТВР, легочное окно, аксиальный

срез: участки «матового стекла»

с очагами уплотнения без четких

контуров в прикорневой, средней

и нижней долях легких; б – гистоло-

гическое исследование: зона дисте-

лектаза с обильной инфильтрацией

межальвеолярных перегородок лим-

фоцитами и макрофагами (окраска

гематоксилином и эозином, ув. 280)
а б

Рис. 3. ЭАА, острое течение. Рентгено-

морфологические признаки бронхиолита:

а – КТВР, легочное окно, МПР-реконструк-

ция: субсегментарное уплотнение стромы

и паренхимы в верхней доле справа и ниж-

ней доле слева, перибронхиальные очаги

с расширением проксимальной части суб-

сегментраного бронха; б – гистологическое

исследование: клеточная инфильтрация

стенки бронхиолы и прилежащей легочной

паренхимы лимфоцитами и макрофагами

различной степени зрелости (окраска гема-

токсилином и эозином, ув. 280)а б



Рис. 4. ЭАА, подострое течение. Ха-

рактеристика мелкоочаговой диссе-

минации:

а – КТВР, легочное окно, аксиальный срез:

множественные мелкие очаги с размы-

тыми контурами, расположенные цент-

рилобулярно, периваскулярно и вдоль

междольковых перегородок, висцераль-

ной плевры; б – гистологическое иссле-

дование: макрофагально-гистиоцитарные

гранулемы без некроза и их скопления

в интерстиции межальвеолярных пере-

городок (окраска гематоксилином и эози-

ном, ув. 280)
а б

В клинической картине пациентов с подострым
вариантом течения заболевания доминировали
одышка и сухой кашель. Одышка беспокоила
60,5% пациентов и документировалась I и II степе-
нью. Сухой приступообразный кашель зарегист-
рирован у 30 (78,9%) человек. Жалобы на наличие
таких симптомов интоксикации, как гипертермия
и слабость, предъявляли лишь 3 (7,9%) человека.
В этой группе больных чаще, чем при остром раз-
витии заболевания, выслушивались сухие хрипы –
17 (44,7%) случаев. Общий кумулятивный индекс
у больных с подострым вариантом ЭАА составил
2,5±0,1 балла, что на 0,4 балла выше, чем у лиц
с острым течением заболевания. В клиническом
анализе крови мы не отметили выраженной эози-
нофилии в отличие от пациентов с острым течени-
ем заболевания. Умеренно повышенный уровень
СОЭ (до 32 мм/ч) наблюдали в этой группе чаще –
52,6% случаев. При оценке показателей ФВД
в данной группе больных отмечено более частое
снижение уровня ЖЕЛ (23,7% случаев), DLCO
(47,4% случаев), но не ниже 60% д.в. Также у паци-
ентов часто регистрировали снижение такого по-
казателя, как DLCO/VA (26,3% случаев).

При КТВР в подостром варианте ЭАА на фоне
повсеместно сохраняющихся признаков бронхио-
лита и отдельных небольших участков «матового
стекла» у 82% больных определялась мелкоочаго-
вая двусторонняя диссеминация в различных от-
делах легких (рис. 4, а). Очаги варьировали по раз-
меру, имели размытые нечеткие контуры, распо-
лагались центрилобулярно, периваскулярно вдоль
междольковых перегородок, висцеральной плевры.
При гистологическом исследовании они соответ-
ствовали небольшим скоплениям рыхлых макро-
фагально-гистиоцитарных гранулем без некроза.
Часть из них имели признаки организации и диф-
фузного фиброзирования разной степени выра-
женности (рис. 4, б). Величина очаговых уплотне-
ний варьировала в зависимости от наличия фиб-
розных изменений. В этом случае при КТВР
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определялась не только мелкая, но и крупноочаго-
вая диссеминация. Очаговые уплотнения обычно
имели неправильную форму, часто располагались
вдоль мелких бронхов.

Гиперплазию внутригрудных лимфатических
узлов (ВГЛУ) при подостром течении ЭАА наблю-
дали в 2 раза чаще, чем при других его вариантах.
Она затрагивала в основном бифуркационные
и бронхопульмональные группы лимфатических
узлов, где их размер варьировал от 13 до 20 мм.

Хронический вариант ЭАА. Длительность
заболевания при хроническом варианте течения
ЭАА составляла от 13 до 19 мес (в среднем
17,5±0,5 мес). При сборе анамнеза чаще всего
имелись указания на работу в течение длительно-
го времени на стройке, деревообрабатывающих
предприятиях, библиотеке (20 человек, 76,9%),
и только у 6 (23,1%) человек в течение продолжи-
тельного времени жили домашние животные (по-
пугаи, кошки, собаки).

У всех пациентов с хроническим течением забо-
левания ведущим клиническим симптомом явля-
лась одышка. Интенсивность ее была выше, чем при
остром и подостром вариантах ЭАА. Так, одышка
II степени отмечена у 80,7% больных, III степени –
у 11,5% больных. Большинство больных (17 чело-
век, 65,4%) беспокоил сухой приступообразный
кашель. Аускультативная симптоматика также от-
личалась от других вариантов течения заболева-
ния. У 15 (57,7%) больных в базальных отделах
легких была зарегистрирована двусторонняя кре-
питация. Общий кумулятивный индекс у больных
этой группы составил 2,9 ± 0,2 балла, что на 0,4
балла больше, чем при подостром, и на 0,8 бал-
ла больше, чем при остром вариантах ЭАА,
и свидетельствовало о более тяжелом состоянии
пациентов. При исследовании функции дыхания
отмечено более частое (84,6% случаев) и более
существенное снижение показателя DLCO – до
55,6% д.в. и DLCO/VA – до 62,7 % д.в. При этом
со стороны клинического анализа крови мы не от-
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метили значимых отклонений от референсных
значений.

При КТВР у больных с хроническим вариантом
ЭАА обращали на себя внимание крупные очаги
фиброза, фиброателектаза, наблюдалось утолще-
ние междольковых и внутридольковых перегоро-
док. В составе фиброза гистологически определя-
лись единичные макрофагально-лимфоцитарные
гранулемы и небольшие скопления многоядерных
макрофагов. Отличительными признаками данного
варианта заболевания являлись также нарушения
архитектоники бронхолегочных структур, форми-
рование ограниченной ацинарной и парасепталь-
ной эмфиземы, альвеолярных кист в субплевраль-
ных и паракостальных отделах легких (рис. 5).
Классическая картина «сотового легкого» выявле-
на в 20% случаев. Отмеченные изменения могли
чередоваться и одновременно наблюдаться у од-
ного и того же пациента. 

У пациентов с хроническим вариантом течения
ЭАА лимфаденопатию средостения наблюдали
в 23,8% случаев. В патологический процесс вовле-
кались лимфоузлы бронхопульмональной и пара-
трахеальной групп, их размер варьировал от 5,2
до 18 мм.

Рецидивирующий вариант ЭАА. У 8 (9,8%)
пациентов нами был выделен особый вариант те-
чения заболевания – рецидивирующий. Эту группу
составили больные, которые были излечены ра-
нее, но через некоторое время вновь подверглись
инициирующему воздействию. При этом варианте
ЭАА длительность заболевания составила от 2 до
3 нед. С момента предыдущего заболевания про-
шло от 6 мес до 2 лет. Из анамнеза установлено,
что первоначальное развитие ЭАА у 4 пациентов
было обусловлено контактом с плесневыми гриба-
ми и протекало остро, у 3 – подостро, имелся кон-
такт с домашними животными. Все пациенты по-
сле выздоровления прекратили взаимодействие
с указанными агентами. В настоящее время при-
чиной рецидива заболевания у 3 больных мог

стать ремонт в квартире, у 3 других возобновился
контакт с домашними животными и плесневыми
грибами. Двое пациентов не смогли назвать пред-
полагаемый причинный фактор.

При оценке клинической картины рецидивиру-
ющего варианта развития ЭАА обращает на себя
внимание тот факт, что заболевание у этих пациен-
тов носит черты острого его варианта, хотя и менее
выраженные. Они проявляются недомоганием,
слабостью, повышением температуры тела (у 6 че-
ловек из 8). При этом температура тела остается
субфебрильной, симптомы интоксикации выраже-
ны незначительно. 

Одышка беспокоила всех больных этой группы,
хотя была не выше I степени. Примечательно, что
при первом эпизоде ЭАА на одышку указывали толь-
ко 50% пациентов. Большую часть больных (75%)
беспокоил сухой приступообразный кашель. Имен-
но появление этого симптома в сочетании с суб-
фебрилитетом или без него послужило причиной
беспокойства и обращения к врачу. 

При рецидивирующем варианте ЭАА нару-
шение легочной функции отмечено у 7 из 8 па-
циентов: в виде снижения DLCO (в среднем
64,7 ±10,1% д.в.) – у 4 пациентов, DLCO/VA (в сред-
нем 72,7±1,0) – только у 2. Показатель ОФВ1 был
снижен также у 2 больных – до 73,6±2,1% д.в. 

Степень полиморфизма рентгеносемиотики бы-
ла максимально выражена при данном варианте
течения ЭАА (рис. 6, а), что обусловлено характе-
ром тканевых реакций, отражающих признаки раз-
вития воспалительного процесса на фоне старых
фиброзных изменений респираторного отдела
легких (рис. 6, б). 

По данным КТВР, при этом варианте ЭАА может
наблюдаться симптом «мозаичной перфузии»,
проявляющийся в виде участков повышенной или
пониженной плотности легочной ткани, – был вы-
явлен у 21,6% пациентов. Отмеченные изменения
характеризовались неравномерностью вентиляции,
явлениями альвеолита, нарушениями проходимости

Рис. 5. ЭАА, хроническое течение:

а – КТВР, легочное окно, аксиальный

срез: утолщения междольковых, внутри-

дольковых перегородок, очаги фиброза

и локальные микрокистозные измене-

ния в средней доле, язычковых сегмен-

тах и нижних долях легких; б – гистоло-

гическое исследование: формирование

эмфизематозных изменений и альвео-

лярных кист в субплевральной зоне (ок-

раска гематоксилином и эозином, ув. 280)
а б



мелких и терминальных воздухоносных путей в ви-
де обструкции терминальных бронхиол, которая
приводила к снижению перфузии в этих зонах
и перераспределению ее в неизмененные участки.
Частичная обструкция бронхиол и задержка воз-
духа проявлялась симптомом «воздушной ловуш-
ки», диагностированном в нашем исследовании
у 12,2% пациентов. Микрокистозные участки с вы-
раженной воспалительной реакцией в легочной
паренхиме отмечались только у 17,6% больных.
Мелкие кисты, единичные буллезно-эмфизема-
тозные образования с мало измененной легочной
тканью вокруг наблюдали в 10% случаев.

Обсуждение

Как показало наше исследование, клинико-
рентгенологическая картина ЭАА позволяет выде-
лить четыре варианта развития этого заболевания.
Вариант острого течения характеризуется бурным
началом, выраженной интоксикацией в результате
активации в респираторном отделе иммунокомп-
лексного воспаления. Согласно данным литерату-
ры, о его развитии свидетельствует высокий цитоз
бронхоальвеолярного смыва, где относительное
процентное содержание лимфоцитов превышает
норму в 6 раз [1]. Характерно, что при этом вари-
анте заболевания процентное содержание в жид-
кости бронхоальвеолярного лаважа и в венозной
крови В-лимфоцитов имеет тенденцию к повыше-
нию, а Т-лимфоцитов – к снижению, соотношение
CD4/CD8 достоверно отличается от нормы и дру-
гих вариантов заболевания [9].

Важным рентгенологическим признаком ЭАА
служит появление в обоих легких инфильтратив-
ных изменений в виде «матового стекла», что мор-
фологически соответствует лимфоцитарному аль-
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веолиту. На эти изменения указывают многие ав-
торы [1, 6], хотя и не рассматривают их особенно-
сти в зависимости от варианта развития заболева-
ния. Согласно нашим наблюдениям, по частоте
выявления и объему распространения в легких
картина «матового стекла» максимально выраже-
на именно при остром варианте течения заболева-
ния, что делает этот признак диагностически зна-
чимым для него. Он сочетается с характерными
проявлениями бронхиолита, который при КТВР
определяется в виде распространенных пери-
бронховаскулярных инфильтратов и очагов. 

При подостром варианте ЭАА в клинической
картине ведущими являются респираторные симп-
томы (кашель, одышка), снижение диффузионной
способности легких, преобладание при КТВР ле-
гочной диссеминации в обоих легких. Эта картина
отражает особенности дальнейшего развития вос-
палительного процесса, связанного с формирова-
нием и консолидацией в респираторном отделе
гистиоцитарно-макрофальных гранулем [4, 5]. Ус-
тановлено, что входящие в их состав многоядер-
ные макрофаги участвуют в фагоцитозе апоптоз-
ных лимфоцитов, благодаря чему содержание этих
клеток в легких постепенно нормализуется [7, 8].
Нарастание диффузного интерстициального фиб-
роза связано с организацией гистиоцитарно-мак-
рофагальных гранулем. Фиброзные изменения
в легких максимально выражены при хроническом
течении заболевания, в таких случаях в клиничес-
кой картине важным симптомом является выражен-
ная одышка, документируемая снижением показа-
телей функции дыхания, самым высоким значени-
ем кумулятивного индекса. При КТВР обращает на
себя внимание преобладание интерстициального
компонента, которое сопровождается нарушения-

Рис. 6. ЭАА, рецидивирующее течение:

а – КТВР, легочное окно, МПР-реконструкция: перибронхиальные очаги, тракционные бронхоэктазии, утолщения межуточной ткани

и ограниченные периферические микрокисты, в верхних отделах, преимущественно слева, – зоны «матового стекла»; перигилярный,

медиастинальный фиброз; б – гистологическое исследование: скопления гистиоцитарно-макрофагальных гранулем в составе скле-

розированной альвеолярной ткани, рядом располагаются микрокистозные образования (окраска гематоксилином и эозином, ув. 280)

а б



ми архитектоники ацинарных структур легкого,
развитием эмфиземы и альвеолярных кист в суб-
плевральных и парасептальных отделах. При этом
классическая картина «сотового легкого» [1, 3]
развивается лишь у каждого пятого больного.

Рецидивирующий вариант развития ЭАА нами
выделен впервые и определен как возникновение
признаков болезни не менее чем через 6 мес по-
сле их полного исчезновения, которое расценива-
лось как выздоровление. Он протекает не столь
бурно, как острый вариант, но также сопровожда-
ется интоксикацией, субфебрилитетом, респира-
торными симптомами. Рентгеносемиотика этого
варианта ЭАА отличается выраженным полимор-
физмом и представляет наибольшие трудности для
верификации диагноза. Участки «матового стекла»
и перибронховаскулярные изменения выявляются
на фоне перигилярного, медиастинального фиб-
роза и сопровождаются развитием микрокистоз-
ных изменений, тракционных бронхоэктазий. Их
выраженность варьирует у разных пациентов, что,
очевидно, связано с разной длительностью повтор-
ного эпизода заболевания, определить которую
в анамнезе больного не всегда возможно. Вместе
с тем выделение этого варианта ЭАА представля-
ется нам обоснованным и необходимым для даль-
нейшего выбора правильной тактики лечения
больного [9]. 

Выводы

1. На основании клинико-рентгенологических
особенностей ЭАА можно выделить четыре вари-
анта его течения (острый, подострый, хронический,
рецидивирующий), каждый из которых характери-
зуется различной длительностью, приверженнос-
тью к определенному антигенному воздействию:
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плесневым грибам – острый вариант, белкам рас-
тительного и животного происхождения – подост-
рый и хронический варианты. При рецидиве забо-
левания может иметь место любой из ранее уста-
новленных или новых этиологических факторов.

2. Для острого варианта течения ЭАА характерно
бурное начало и быстрое (не более 3 мес) разви-
тие с преобладанием интоксикационного синдро-
ма (КИ 2,1±0,2 балла), тогда как для подострого –
более медленное (8,5–10 мес), с преобладанием
респираторных симптомов (КИ 2,5±0,1 балла), не-
уклонное прогрессирование которых наблюдается
при хроническом варианте течения заболевания
(КИ 2,9±0,2 балла). Рецидив ЭАА у ранее излечен-
ных пациентов сопровождается наличием обоих
синдромов одновременно (КИ 2,7±0,3 балла). 

3. Характерной чертой острого течения ЭАА
при КТВР ОГК является распространение симпто-
ма «матового стекла» в обоих легких (более трех
сегментов) и периваскулярных инфильтратов,
подострого течения ЭАА – мелкоочаговой диссе-
минации, хронического – крупноочаговых изме-
нений на фоне утолщения междольковых и меж-
лобулярных перегородок, развитие кистозных из-
менений в субплевральных зонах. При рецидиве
заболевания могут проявляться все перечислен-
ные признаки.

4. Увеличение ВГЛУ чаще всего наблюдается
при подостром варианте течения ЭАА (45,9% слу-
чаев), реже при остром и хроническом (20 и 23,8%
случаев соответственно). При всех вариантах за-
болевания гипертрофия лимфатических узлов
затрагивает в первую очередь бифуркационную
и паратрахеальную группу, реже – бронхопульмо-
нальную и трахеобронхиальную, размеры их варь-
ируют от 11 до 20 мм (в среднем 13,0±1,2 мм).
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