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ними антибактеріальними препаратами. Рентге-
нологічне й КТ-зображення можуть нагадувати 
картину дисемінованого ту  беркульозу легень. 
Крім того, мікоплазмова пнев монія характеризу-
ється бронхіолітом, що прогресує до бронхопнев-
монії. Домінуючою рент генологічною знахідкою 
можуть бути цент ролобулярні вузлики (симптом 
«дерево в брунь ках»), ознаки обструкції бронхів 
із експіраторним здуттям і мозаїчною перфузією 
поряд із ділянками ущільнення за типом «мато-
вого скла» і плямистим лобулярним ущільнен-
ням. У дітей через 1—2 роки можуть виявляти 
КТ-оз наки бронхіальної обструкції в раніше ура-
жених ділянках (що треба враховувати під час 
диспансеризації і реабілітації) [3].

Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila та 
грамнегативні бактерії (Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosaта та ін.) зумовлюють 
пневмонії рідше, але хвороба має тяжкий перебіг 
та торпідна до загальноприйнятої терапії, що 
погіршує прогноз. Роль анаеробних мікроорга-
нізмів у патогенезі негоспітальних пневмоній 
незначна, але відсоток значно підвищується у 
разі аспіраційних пневмоній. 

Вірусні інфекції є причиною 5—15 % негоспі-
тальних пневмоній. До хвороби можуть призвес-
ти вірус грипу, парагрипу, аденовіруси, респі-
раторно-синтиціальний вірус, які зумовлюють 
безліч ускладнень, зокрема тромбоемболію гілок 
легеневої артерії, погіршують прогноз хронічної 
серцевої недостатності, а в низці випадків є при-
чиною міокардитів.

Проблема діагностики і лікування пневмоній 
постає досить гостро, тому що, попри успі-

хи хіміотерапії, летальність перевищує 25—50 % 
відсотків (особливо за середньої тяжкості пере-
бігу) і є однією з основних причин смерті від 
інфекційних хвороб [9].

Труднощі діагностики, особливо негоспіталь-
ної пневмонії, зумовлені розмаїттям бактерій та 
вірусів, котрі можуть визначати як гострий ха -
рактер перебігу, так і латентний [2], і залежно від 
збудників впливати на клінічні особливості.

Streptococcus pneumoniae є одним із частих 
причин як легкого, так і тяжкого перебігу негос-
пітальних пневмоній (до 20 %), причому на його 
частку припадає дві третини причин бактеріємії. 
Для такої пневмонії характерні гострий початок, 
фебрильна температура, озноб, біль у грудній 
клітці. Рентгенологічно виявляють лобарну ін -
фільтрацію, можливий плевральний випіт [9]. 

Друге місце посідають Mycoplasma pneumoniae 
і Chlamydophila pneumoniae (до 10—20 %). Особ-
ливістю її поширення є сезонність, вік хворих, 
регіональність, що також часто не враховують 
лікарі, а це сприяє несвоєчасній діагностиці. Крім 
того, гострий початок лихоманки, болю в грудях 
найчастіше не спостерігається, особливо в осіб 
похилого і старшого віку (у 25 % понад 65 років). 
При цьому в клінічній картині превалюють слаб-
кість, утомлюваність, нудота, брак апетиту, біль у 
животі, що не відповідають на терапію стандарт-
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АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ КОМОРБІДНОСТІ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ ДИХАННЯ ТА ТУБЕРКУЛЬОЗІ

Помічено певну послідовність у розвитку ві -
русних пневмоній: запальний процес починаєть-
ся в центральних повітряносних шляхах і при-
зводить до змін у паренхімі легень тільки після 
ураження перибронхіальних і перибронхіоляр-
них альвеол. На КТ виявляють плямисті ділян-
ки гетерогенної щільності паренхіми, а також 
дифузійний симптом «дерева в бруньках», що 
вказує на заповнення бронхіол патологічним 
секретом. У підгостру фазу виявляють потов-
щення центрального перибронхіально-перивас-
кулярного інтерстицію й патологічні зміни брон-
хіол. У разі прогресування виникає плямисте 
ущільнення, що відповідає рентгенологічній 
кар тині бронхопневмонії. Може спостерігатися 
також перибронхіолярне ущільнення ацинарно-
го типу. 

У клінічній практиці лікарів первинної ланки 
не надають значення цитомегаловірусній пнев-
монії (ЦМВ-пневмонії), що зумовлює тяжкість 
її діагностики. ЦМВ-пневмонії бувають у паці-
єнтів зі СНІДом (при СD4 < 100 клітин/см3), 
часто виникають під час хіміотерапії або через 
4 міс після трансплантації органів (у понад 50 % 
випадків, особливо після трансплантації нирки 
або печінки). Для КТ-картини ЦМВ-пневмонії 
характерні ознаки ураження повітряносних шля-
хів: потовщення стінок бронхів, симптом «дере-
ва в бруньках», бронхоектази. Найчастіше буває 
комбінація ущільнень альвеолярної тканини й 
інтерстиційних змін. Є тенденція до двосторон-
ніх і симетричних уражень. Описано також вог-
нищеві або фокусні тіні до кількох сантиметрів 
у діаметрі (майже 60 %) [6].

Рентгенологічний і патанатомічний субстрат, 
які класифікують як інфільтративні зміни в 
легенях, також зумовлює труднощі не тільки в 
діагностиці, а й лікуванні. Для підвищення діаг-
ностичної інформативності рентгендослід жен ня 
потрібно проводити не тільки в передньо-задній, 
а й бічній проекції. Зміни на рентгенограмі 
(поширення інфільтрації, наявність або відсут-
ність плеврального випоту, порожнин дест рук-
ції) відображають ступінь тяжкості захворюван-
ня і слугують основою для призначення відпо-
відної терапії [12]. Утворення порожнин де -
ст рукції в легенях не характерно для пневмоко-
кової, мікоплазмової та хламідійної природи 
пневмоній, а скоріш за все засвідчує стафілоко-
кову інфекцію, наявність анаеробного грам не-
гатив ного збудника кишкової групи та анаеробів 
[8]. Для мікоплазмової пневмонії характерна 
рети кулярно-нодулярна інфільтрація в базаль-
них сегментах легень, а в 20 % випадків вона 
може супроводжуватися вогнищево-зливною 
інфільт рацією в проекції кількох сегментів або 

частки. Труднощі рентгенологічної діагностики 
пояснюються ранньою стадією захворювання, 
коли перкуторні та аускультативні методи 
можуть вказувати на пневмонію раніше. Пнев-
монії, зумовлені Pneumocystis carini, частіше 
бувають у пацієнтів, інфікованих вірусом імуно-
дефіциту людини. У 60—75 % пацієнтів буває 
принаймні один епізод пневмоцистної пневмо-
нії. При цьому в 20 % пацієнтів із пневмоцист-
ною пневмонією відповідних змін на рентгено-
грамі не спосте рігається. Початкова картина при 
пневмоцист ній пневмонії характеризується пе -
реважно аль веолярним ураженням, рентгеноло-
гічно із пля мистими ущільненнями за типом 
«матового скла», частіше з дифузним двобічним 
розподілом (75 %), з локалізацією в прикорене-
вих зонах ле  гень. За прогресування інфекції у 
пацієнтів з імунодефіцитом розвивається поши-
рене ущіль нення легеневої тканини із симпто-
мом повітря ної бронхографії. У пацієнтів, які 
лікуються, виявляють гранулематозну реакцію з 
інтерсти ційним фіброзом і вузликовими зміна-
ми. Плев ральний випіт і медіастинальна лім-
фоаденопа тія нехарактерні. Можливий розви-
ток деструк тивних кістозних змін у легенях 
(пневматоцеле або кісти з товстими стінками), 
переважно з локалізацією у верхніх частках і вер-
хівкових сегментах нижніх часток (7 %). У разі з 
кістами потрібна диференціальна діагностика з 
тубер кульозом легень. Субплевральні кісти мо -
жуть ускладнюватися пневмотораксом [5].

Клінічний аналіз крові неоднозначний. Так, 
лейкоцитоз 10—12 ⋅ 109/л та паличкоядерний 
зсув, більший за 10 %, можуть вказувати на бак-
теріальну інфекцію, а лейкопенія, нижча за 
3 ⋅ 109/л, або лейкоцитоз, вищий за 25 ⋅ 109/л, є 
негативними ознаками перебігу захворювання. 
Однак такі показники неспецифічні, вони мо -
жуть бути за будь-якої локалізації бактеріальної 
інфекції, інфекційно-токсичного та бактеріаль-
ного шоку і т. ін., що також зумовлює дифе-
ренціально-діагностичні труднощі. 

Для лікаря первинної ланки важливо вже під 
час зустрічі з хворим проводити диференціальну 
діагностику з інфільтративним туберкульозом 
легень, особливо з казеозною пневмонією, ту -
беркуломою, тромбоемболією легеневої артерії, 
інфарктом легень, саркоїдозом, актиномікозом.

У диференціальній діагностиці казеозної 
пневмонії важливо визначити низку негативних 
чинників, таких як трофологічний синдром, 
вагітність, цукровий діабет, контакт із хворим на 
відкриту форму туберкульозу. Важливо визна-
чити характер кашлю (спочатку він сухий, з 
виділенням малої кількості харкотиння), вираз-
ність інтоксикаційного синдрому (брак апетиту, 
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пітливість, безсоння, підвищена збудливість, та -
хікардія, загальна слабкість). Субфебрильна 
тем  пература переходить у високу (до 39° С та 
вище), з’являються профузні поти, кашель, за -
дишка, тахікардія, іноді кровохаркання, легеневі 
кровотечі. Перебіг казеозної пневмонії має ло -
барну та лобулярну форму. У разі швидкого роз-
рідження мас утворюються гігантські порожни-
ни або значна кількість невеликих каверн. Роз-
пад легеневої тканини та каверни мають під-
тверд жуватися томографічним дослідженням. 
У разі формування казеозних мас або невеликих 
по  рожнин розпаду в обох легенях виділяється 
харкотиння з великою кількістю мікобактерій 
туберкульозу. Титр протитуберкульозних анти-
тіл у крові високий, туберкулінові проби пози-
тивні, але значного діагностичного значення не 
мають. Значення має динаміка рентгенологічно-
го та КТ-дослідження [6]. 

Легеневі форми саркоїдозу бувають рідко, 
частіше паралельно виявляють збільшення внут-
рішньогрудних лімфатичних вузлів. Клінічні 
вияви: підвищення температури тіла, загальна 
слабкість, біль у суглобах. Безсимптомний пере-
біг спостерігається у 12—13 % пацієнтів. Хворо-
 ба розвивається поступово. Часто (у 35 % паці-
єнтів) є невідповідність між задовільним станом, 
збільшенням лімфатичних вузлів і поширеністю 
уражень легень, які виявляють під час профілак-
тичних оглядів. На ранніх етапах спостерігаєть-
ся нечіткість контуру судинних тіней, для інтер-
стиціальних змін характерні тіні різної ве  личи-
ни — від міліарних до більших, які мають округ-
лу форму. У разі внутрішньогрудних лімфатич-
них вузлів виявляють розширення коре нів 
легень за рахунок пухлиноподібного збільшен-
ня, яке часто буває двобічним. Структура кон-
гломератів лімфатичних вузлів однорідна, полі-
циклічна. Для встановлення діагнозу по  т рібно 
провести комплексне бронхолегеневе до  слід-
ження (бронхоскопію, дослідження бронхоаль-
веолярного лаважа, біопсію з цитологічним до -
слідженням біоптату), що затримує діагностич-
ний і лікувальний процес [2].

Труднощі діагностики пневмонічного інфільт-
рату з актиномікозом полягають у тому, що клі-
нічна картина подібна до такої звичайної пнев-
монії. Спочатку температура субфебрильна, ка -
шель з виділенням невеликої кількості гнійного 
харкотиння, іноді з прожилками крові, загальна 
слабкість, помірний лейкоцитоз, прискорення 
ШОЕ. Під час дослідження вислухують притуп-
лення перкуторного тону, аускультативно — 

дрібнопухирцеві хрипи. Рентгенологічно на тлі 
виразних інтерстиціальних змін виявляють не -
чіткі фокусні утворення в нижніх та прикорене-
вих відділах легень. У разі прогресування про-
цесу розвивається сполучна тканина і фокуси 
стають добре відокремленими. Біля них немає 
осередків обсіменіння, виявляють фіброзні та 
бронхоектатичні зміни, іноді тонкостінні кісти. 
При цьому немає мікобактерій в харкотинні, 
туберкулінові проби часто негативні. Для про-
гресування процесу характерні виразний інток-
сикаційний синдром, надсадний сухий кашель, 
збільшення кількості гнійного харкотиння з про-
жилками крові, біль у грудях. У харкотинні 
виявляють друзи променевого гриба. Лейкоци -
тоз значно підвищується. Рентгенологічно збіль-
шується розмір інфільтративного фокусу з осе-
редками деструкції, уражується діафрагмальна 
плевра. Тяжкість перебігу наростає, коли з’яв-
ляються підшкірні інфільтрати, нориці. Утво-
рюється осифікуючий періостит з подальшою 
деструкцією структури ребер, грудних хребців. 

Щодо диференціальної діагностики пневмонії 
з інфарктом легені, то значення мають вік, вари-
козне розширення вен нижніх кінцівок або тром-
бофлебіт, переломи трубчастих кісток, пологи, 
інфаркти мозку, раптовість появи болю в грудях 
(наростає), наростання задухи, кровохаркання. 
Але труднощі в діагностиці визначаються подіб-
ними симптомами, що характерні також для кру-
позної пневмонії, туберкульозу та раку легень [4]. 
Рентгенологічно інфільтрація має вигляд гомо-
генного затемнення у формі трикутника, якщо 
інфаркт локалізується тільки в одному сегменті і 
судина розташована в фронтальній площині. 
Якщо вона лежить у сагітальній площині, то тінь 
має округлу або багатоконтурну форму. Вияв-
ляють такі рентгенологічні ознаки протягом від 
12 год до кількох діб після емболічного епізоду. 
Іноді інфаркт легені має вигляд лінійної тіні, яка 
проходить на 1—3 см вище від діафрагми. Часто 
буває плевральний випіт. При інфаркті не вияв-
ляють утворення порожнин. У фінальну фазу 
реєструють пневмо-плев рофіброз [9]. 

Отже, лікарям первинної ланки під час діаг-
ностування негоспітальної пневмонії потрібно 
диференціювати клінічну картину, перебіг, рент-
генологічні дані за можливими збудниками 
захворювання, туберкульозом, раком, грибкови-
ми ураженнями легень, зокрема враховуючи 
особливості перебігу в разі коморбідності, з 
іншими неінфекційними хворобами внутрішніх 
органів. 
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О трудностях в диагностике пневмоний
В статье поднимаются вопросы трудностей диагностики пневмоний, особенно на первичном этапе. 

Обсуждаются клиническое течение и рентгенологические особенности, представлены диффе рен-
циально-диагностические признаки, характерные для казеозной пневмонии, тромбоэмболии легоч-
ной артерии, инфаркта легких, саркоидоза и актиномикоза.

Ключевые слова: пневмония, диагностика, дифференциальная диагностика.

T.M. Khrystych, D.O. Gontsaryuk, L.D. Kushnir, V.M. Bagriy 
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine 

About difficulties in diagnosis of pneumonia
The article raised the difficulties in diagnosing pneumonia especially at the primary diagnostic stage. 

Depending on the pathogen discussed clinical course and radiological features are differential-diagnostic 
features that are characteristic caseous pneumonia, pulmonary embolism, pulmonary infarction, sarcoidosis, 
actinomycosis.

Key words: pneumonia,  diagnostic, differential-diagnostic.
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