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В статье приводятся наблюдения над 23 пациентами с альвеолитами.
Среди пациентов, страдающих экзогенным аллергическим альвеолитом, фиброзирования в легких  

не наблюдалось. Они выздоровели. При идиопатическом фиброзирующем альвеолите все пациенты погибли.
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ALVEOLITIS. DOES FIBROSIS ALWAYS OCCUR IN LUNGS?
This article presents personal observations of 23 patients with alveolitis.
Among the patients suffering from exogenous allergic alveolitis there was no fibrosis in the lungs. These patients 

recovered. In cases of idiopathic fibrosing alveolitis, patients died.
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Вопросы диагностики и лечения альвеолитов актуаль-
ны в виду участившихся в последнее время случаев 

этих заболеваний и их неблагоприятных исходов. Экзоген-
ный аллергический альвеолит может возникнуть при по-
вторном контакте с аллергеном и ассоциироваться с бак-
териями, грибами, белками, шерстью животных, тяжелыми 
металлами и их солями, лекарственными препаратами [2].

Материал и методы
Под наблюдением находилось 23 пациента в возрасте 

35–78. В их числе: мужчин – 13, женщин – 10. Продолжи-
тельность наблюдения – от 0,5 года до 7 лет. Экзогенный 
аллергический альвеолит имел место у 22 человек, идио-
патический фиброзирующий – у 12.

В таблице представлены этиологические факторы эк-
зогенного аллергического альвеолита.

Таблица. Этиологические факторы  
экзогенного аллергического альвеолита

Фактор Число пациентов

пыльца цветущих растений 5
контакт с травами 1
экскреты кур и голубей 2
акциномицеты подгнившего сена 2
экзотическое домашнее растение 1

Из таблицы видно, что наиболее частой причиной за-
болевания был контакт с пыльцой растений, в некоторых 
случаях – с экскретами кур и голубей («легкое птичника»), ак-
тиномицетами сена («легкое фермера»), и только в единич-
ных случаях – при приобретении и уходе за экзотическим 
растением, и контакте с дикорастущей травой (лебедой).

Причина возникновения идиопатического фиброзирую-
щего альвеолита осталась неизвестной. У 2-х пациентов име-
ло место подострая его форма. У 10 – хроническая. Крите- 
риями диагностики идиопатического фиброзирующего аль-
веолита были международные критерии (ATS/ERS, 2000) [11].

В диагностике экзогенного аллергического альвеолита 
использовались клинические и инструментальные методы: 
оценивались проявления заболевания, результаты лабо-
раторных исследований, данные рентгенографии органов 
грудной клетки («матовое стекло над легкими»), компьютер-

ной томографии легких, исследовалась функция внешнего 
дыхания. В лечении экзогенного аллергического альве-
олита наряду с недопустимостью контакта с аллергеном 
использовались глюкокортикостероиды (чаще – дексаме-
тазон). В зависимости от тяжести и наличия или отсутствия 
других проявлений аллергии доза дексаметазона была  
от 12 мг до 32 мг внутривенно в сутки с последующим 
снижением дозы по мере улучшения состояния пациента. 
Затем постепенно переходили на внутренний прием пре-
парата и рекомендовали его проложить до 1,5 месяцев по-
сле выписки из стационара. Глюкокортикостероиды соче-
тались с антигистаминными препаратами (предпочтение 
отдавалось активным метаболитам 2-й генерации антиги-
стаминных), симптоматической терапией.

При лечении пациентов с идиопатическим фиброзиру-
ющим альвеолитом применялись глюкокортикостероиды, 
иммунодепрессанты (у двух человек), симптоматические 
лекарственные средства.

Результаты и обсуждение

Все пациенты с экзогенным аллергическим альвеоли-
том выздоровели. Они наблюдались через 2 месяца после 
выписки из стационара и через полгода после выписки.  
У всех пациентов с идиопатическим фиброзирующим альвео-
литом отмечен летальный исход заболевания (с подострой 
формой – в течение 1 года, с хронической – через 5–7 лет). 
У 5 пациентов с экзогенным аллергическим альвеолитом 
имели место другие проявления аллергии (у 2-х – крапивни-
ца и ангионевротический отек, у 3-х – крапивница).

Приводим наше клиническое наблюдение.
Пациентка Г., 35 лет, поступила в пульмонологическое 

отделение с жалобами на удушье, повышение температу-
ры тела, зудящие высыпания на коже, отек лица.

Из анамнеза: страдала аллергией на запахи. Из горо-
да приехала в деревню по просьбе матери помочь с про-
сушкой подгнившего сена. В первый день работы само-
чувствие пациентки было нормальным, а на 2-й день у нее 
появились указанные жалобы и проявления. Пациентка 
срочно вернулась в город, где вызвала скорую помощь, 
доставившую ее в стационар. 

Объективно: температура тела – 37, 5 °С, крапивница 
на теле, отек лица, вынужденное положение сидя, с опорой 
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на руки. Частота дыханий 21 в 1 минуту, удлинен выдох. 
Над легкими прослушивается масса сухих и влажных хри-
пов. Тоны сердца – слегка приглушены, ритмичные.

Частота сердечных сокращений и пульс – 105 в 1 ми-
нуту, АД – 115/85 мм р. Печень – у правого края реберной 
дуги. На ногах отеков нет. Анализ крови: гемоглобин – 140 г/л,  
лейкоциты – 12,5 ∙ 109 (эозинофилы – 10%, палочкоядер-
ные – 7%, сегментоядерные – 63%, лимфоциты – 22%, мо-
ноциты – 8%), СОЭ – 36 мм/час.

На рентгенографии органов грудной клетки над обо-
ими легкими выявлялась картина «матового стекла». При 
улучшении состояния пациентки исследована функция 
внешнего дыхания – изменения по смешанному типу.

Клинический диагноз: экзогенный аллергический аль-
веолит, крапивница, ангионевротический отек.

Лечение: внутривенное капельное введение декса-
метазона в дозе 32 мг в сутки, раствора аминофиллина 
(до исчезновения бронхоспастического синдрома), лора-
тадин внутрь, оксигенотерапия. По улучшению состояния 
внутривенные вливания дексаметазона были заменены 
пероральным его приемом. После выписки из стационара 
прием дексаметазона был продолжен с постепенным его 
снижением и отменой через 1,5 месяца. Пациентка осмо-
трена через 2 месяца и через 6 месяцев после выписки из 
стационара (проведено лабораторно-рентгенологическое 
обследование). Заключение: практически здорова. 

Таким образом, своевременная патогенетическая 
терапия вместе с исключением контакта с аллергеном по-
зволила избежать фиброзирования легких. 

Второй пример.
Пациент К., 59 лет, поступил в пульмонологическое от-

деление с жалобами на одышку, отеки на ногах, увеличение 
живота в объеме. Из анамнеза известно, что он болен около 
1 года, когда появилась одышка, повысилась температура 
тела. Лечился от пневмонии, без положительного эффекта. 
Исключалась онкопатология, туберкулез легких и саркоидоз 
(обследовался в РНПЦ онкологии им. Н. Н. Александрова  
и в РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии). Состояние посте-
пенно ухудшалось, в связи с чем госпитализирован.

Объективно: состояние – тяжелое. Температура 
тела – 37, 2 °С. Выраженный цианоз всего тела. Частота 
дыханий – 41 в 1 минуту. Над легкими прослушиваются су-
хие и влажные хрипы. Частота сердечных сокращений  
и пульс – 114 в 1 минуту. АД – 100/90 мм рт.ст. Тоны сер-
дца приглушены, ритмичные. Печень на 15 см выступает 
из-под правого края реберной дуги, плотная. В животе – 
свободная жидкость (асцит), анасарка, отеки нижних ко-
нечностей.

Анализ крови: гемоглобин – 160 г/л, лейкоциты: 8,5 ∙ 109 
(эозинофилы – 1%, палочкоядерные – 5%, сегментоядерные – 
66%, лимфоциты – 20%, моноциты – 8%), СОЭ – 26 мм/час.

Ренгенологически отмечался сетчатый фиброз над все-
ми легочными полями, были увеличены размеры сердца.

Результаты электрокардиографии: снижен вольтаж зуб-
цов электрокардиограммы, синусовая тахикардия.

Клинический диагноз: идиопатический фиброзирую-
щий альвеолит, подострая форма, финальная стадия. Ды-
хательная недостаточность 3-й степени. Сердечная недо-
статочность 4-й степени, асцит, отеки, анасарка.

Лечение: оксигенотерапия, сердечно-сосудистые и ди-
уретические средства, глюкокортикостероиды.

Несмотря на все усилия медиков, через 10 дней пациент 
умер. При патологоанатомическом исследовании диагноз под-
твердился. Легочная ткань была безвоздушной, тонула в воде.

Второй пациент с подострой формой идиопатического 
фиброзирующего альвеолита прожил 13 месяцев с момен-
та заболевания.

Продолжительность жизни пациентов с хронической 
формой идиопатического фиброзирующего альвеолита  
с момента заболевания в нашем исследовании составила 
от 5 до 7 лет (3 человека – 5 лет, 2 – 6, остальные пациен-
ты – 7 лет). Один из этих пациентов готовился к трансплан-
тации легкого, но осуществить это не получилось.

В литературе указывается об инновационных техноло-
гиях в лечении идиопатического фиброзирующего альвео-
лита, использовании цитостатиков, иммунодепрессантов, 
глюкокортикостероидов, однако все пациенты с идиопати-
ческим фиброзирующим альвеолитом погибали [1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10].

Из представленного следует, что пациенты с экзоген-
ными аллергическими альвеолитами при своевременной 
их диагностике и лечении выздоравливают. При идиопати-
ческом фиброзирующем альвеолите пока не найдено эф-
фективных средств исцеления. Возможно, в дальнейшем бу-
дет более доступна трансплантация легких этим пациентам.

Выводы
1. Пациенты с экзогенными аллергическими альвео-

литами при своевременной их диагностике и адкватном 
лечении выздоравливают. Процесса фиброзирования в лег-
ких у них не происходит.

2. Пациенты с подострой формой идиопатического 
фиброзирующего альвеолита живут около 1 года. При хро-
нической форме – 5–7 лет. Возможно в дальнейшем будут 
перспективными трансплантационные технологии для по-
мощи этой категории пациентов.
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