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Резюме. Введение. Локальное воздействие на легочную ткань при лучевой терапии по поводу различных заболеваний — пост-

лучевой пневмонит — хорошо изучено и описано в различных работах, однако плохо диагностируется в практической ме-

дицине, т.к. развивается через большой промежуток времени от момента облучения и имеет неспецифические клинические 

проявления. Знание лучевой картины острой стадии и фиброзных постлучевых изменений влияют на тактику ведения паци-

ентов и улучшают прогноз. Цель исследования. Оценить лучевые паттерны постлучевых изменений органов грудной клетки. 

Материалы и методы. С 2006 по 2022 г. в ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова наблюдались 78 больных, перенесших разные 

виды лучевой терапии по поводу различных заболеваний (рак молочной железы — 52 пациентки, рак легкого — 10 боль-

ных, лимфопролиферативные процессы — 16 больных), срок давности лучевой терапии составлял от 3 месяцев до 20 лет. 

Все пациенты жаловались на наличие одышки (вплоть до одышки в покое), сухой кашель (разной степени выраженности). 

Средний возраст больных составлял 46,3±19,1 года (ж/м — 66/12). Всем пациентам были выполнены традиционные рентге-

нологические исследования (рентгенография в двух проекциях), высокоразрешающая компьютерная томография (ВРКТ), при 

возможности — комплексное функциональное исследование внешнего дыхания (КФИВД) и эхокардиография. Результаты. 
Картина острого постлучевого пневмонита была выявлена у 42 пациентов (53,84%) и характеризовалась следующими лучевы-

ми симптомами: внесегментарной (повторяющей форму поля облучения) инфильтрацией легочной ткани интерстициального 

характера (КТ-картина «матового стекла», ретикуляции) — 24 пациента (57,14%), альвеолярного характера (консолидация 

линейной, очаговой и неправильной формы) — 8 пациентов (19,04%), и смешанного характера — 10 пациентов (23,8%). При 

своевременном назначении глюкокортикостероидной терапии (ГКСТ) отмечался полный регресс изменений у 12 пациентов 

(28,5%) и сохранение пневмофиброза различной степени выраженности у 30 больных (71,42%). Изменения сопровождались 

стойкой индурацией прилежащих клетчаточных пространств. Формирование постлучевого пневмофиброза при первичном 

обследовании определено у 35 больных (44,87%) и характеризовалось наличием локального (12 больных — 34,28%) и распро-

страненного фиброзного поражения (23 больных — 65,71%). КТ-паттерны фиброзирования легочной ткани включали: линей-

ный (12 больных — 34,28%), тяжистый (10 больных — 28,57%), очаговый (7 больных — 20,00%) типы, карнификацию разной 

степени протяженности (20 больных — 57,14%), повторяли форму поля облучения, сопровождались признаками уменьшения 

объема легочной ткани (элевация диафрагмы, смещение средостения) и фиброзирования прилежащих клетчаточных про-

странств и кожи. Выводы. Накопление опыта клинико-лучевого обследования больных с постлучевыми изменениями в легких 

позволит своевременно проводить противовоспалительную и антифибротическую терапию, что важно для прогноза течения 

заболевания. При статистической обработке данных использовали программу/статистический пакет STATISTIСA 16.0.

Ключевые слова: компьютерная томография; постлучевой пневмонит.
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Abstract. Introduction. Local effect on the lung tissue during radiation therapy according to about various diseases — post-radiation 

pneumonitis — is well studied and described in various works, but poorly diagnosed in practice medicine, because develops over a long 

period of time exposure and has nonspecific clinical manifestations. Radiation knowledge pictures of the acute stage and fibrotic post-

radiation changes affect tactics patient management and improve prognosis. The purpose of the study. To evaluate the radiation patterns 

of post-radiation changes of the chest organs. Materials and methods. From 2006 to 2022, 78 patients who underwent different types 

of radiation therapy for various diseases (breast cancer — 52 patients, lung cancer — 10 patients, lymphoproliferative processes — 

16 patients) were observed at the Pavlov State Medical University, the prescription period for radiation therapy ranged from 3 months 

to 20 years. All patients complained of shortness of breath (up to shortness of breath at rest), dry cough (of varying severity). The 

average age of the patients was 46.3±19.1 years (w/m — 66/12). All patients underwent traditional X-ray examinations (radiography in 

two projections), VRKT, if possible, a comprehensive functional study of external respiration (CPIVD) and echocardiography. Results. 

The picture of acute post-radiation pneumonitis was detected in 42 patients (53.84%) and was characterized by the following radiation 

symptoms: extra-segmental (repeating the shape of the irradiation field) infiltration of interstitial lung tissue (CT picture of “frosted 

glass”, reticulation) — 24 patients (57.14%), alveolar (consolidation of linear, focal and irregular shape) — 8 patients (19.04%), and of 

a mixed nature — 10 patients (23.8%). With timely administration of HCST, there was a complete regression of changes in 12 patients 

(28.5%) and the preservation of pneumofibrosis of varying severity in 30 patients (71.42%). The changes were accompanied by persistent 

induration of the adjacent cellular spaces. The formation of post–radiation pneumofibrosis at the initial examination was determined in 

35 patients (44.87%) and was characterized by the presence of local (12 patients — 34.28%) and widespread (23 patients — 65.71%). 

CT patterns of pulmonary tissue fibrosis included: linear (12 patients — 34.28%), severe (10 patients — 28.57%), focal (7 patients — 

20.00%) type, carnification of varying degrees of extent (20 patients — 57.14%), repeated the shape of the irradiation field, accompanied 

by signs of a decrease in the volume of lung tissue (elevation of the diaphragm, displacement of the mediastinum) and fibrosis of the 

adjacent cellular spaces and skin. Conclusions. The accumulation of experience in clinical and radiation examination of patients with 

post-radiation changes in the lungs will allow timely anti-inflammatory and antifibrotic therapy, which is important for the prognosis of 

the course of the disease. The STATISTIСA 16.0 program/statistical package was used for statistical data processing.

Key words: computed tomography; post-radiation pneumonitis.

[3]. До 12% пациентов, получивших только ДЛТ, 
нуждаются в последующем длительном и интен-
сивном лечении ПЛП [4]. При торакальных онко-
логических процессах используются различные 
варианты лечебной тактики: оперативное лечение, 
дополненное послеоперационным курсом ДЛТ 
(суммарная очаговая доза (СОД) 50 Гр), радикаль-
ный курс ДЛТ (СОД 60–70 Гр) в сочетании с одно-
временной полихимиотерапией (ПХТ), фотодина-
мическая терапия (ФДТ) с последующим радикаль-
ным курсом ДЛТ (СОД 65–70 Гр), радикальный 
курс ДЛТ (СОД 65–70 Гр). Возможно применение 
ДЛТ в режиме ускоренного гиперфракционирова-
ния с неравномерным (1+1,5 Гр) дроблением дозы 
[5]. Таким образом, знание разовой очаговой дозы 
(РОД) и эквивалентной суммарной очаговой дозы 
(СОД) важно для постановки правильного рентге-
нологического диагноза. В большинстве случаев 
ПЛП развивается в процессе ДЛТ или в течение 
3 месяцев после облучения (ранний ПЛП), одна-
ко возможно и его отсроченное возникновение (от 
3 месяцев до 2 лет). Клинические исследования 
свидетельствуют о том, что использование только 
дозиметрических факторов недостаточно для пред-
сказания и минимизации риска развития тяжелой 
легочной токсичности лучевой терапии: имеет зна-
чение объем зоны облучения, сочетание с химиоте-
рапевтическими средствами, курение, топография 
опухоли, сопутствующие заболевания легких и 
сердца, а также индивидуальная радиочувствитель-

ВВЕДЕНИЕ

Изменения в легочной ткани, связанные с ее об-
лучением, зависят от формы лучевого воздействия. 
При острой и хронической лучевой болезни рент-
генолог не видит специфических изменений в ле-
гочной ткани, но ожидает увидеть развитие оппор-
тунистических инфекций, связанных со снижением 
иммунитета (поражение легких, ассоциированное с 
вирусными, простейшими, микотическими инфек-
циями). Несмотря на успехи химиотерапии и появ-
ление таргетных препаратов, лучевая терапия (ЛТ) 
по-прежнему остается одним из основных методов 
лечения опухолей, обеспечивая до 40% всех изле-
чений онкологических больных, в то время как на 
долю хирургического метода приходится 49% изле-
чений, а на химиотерапию — только 11% (в основ-
ном при онкогематологических заболеваниях) [1]. 
До 50% онкологических больных проходят лече-
ние различными вариантами ЛТ [2]. Дистанцион-
ная лучевая терапия (ДЛТ) в качестве основного 
метода лечения и в комбинации с химиотерапией 
или оперативным вмешательством применяется у 
больных раком легкого, молочных желез, пищево-
да, лимфопролиферативными процессами. Дозы, 
необходимые для эрадикации опухоли, значитель-
но превышают толерантность легочной ткани, и 
развитие постлучевого пневмонита (ПЛП) стано-
вится неизбежным, снижая показатели средней 
продолжительности жизни больных в 2–4 раза 
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ность [5]. В результате ЛТ происходит гибель пора-
женных клеток, и возникают обусловленные этим 
эффекты, которые, в свою очередь, в зависимости 
от времени проявления подразделяются на ранние 
и поздние [6]. Локальное воздействие на легочную 
ткань при лучевой терапии по поводу различных 
заболеваний — постлучевой пневмонит — хорошо 
изучено и описано в различных работах, однако 
плохо диагностируется в практической медицине, 
т.к. развивается через большой промежуток вре-
мени от момента облучения и имеет неспецифиче-
ские клинические проявления [7, 8]. Частота ран-
них лучевых повреждений легких колеблется от 6 
до 62% [9–11]. Однако клинически значимый (сим-
птоматический) ПЛП развивается только в 10–12% 
случаев [12], а в 3,7% случаев он может привести 
к летальному исходу [13]. Помимо изменений в 
облученном легком может происходить поврежде-
ние и контралатерального (необлученного) легкого. 
Оно проявляется снижением воздушности легоч-
ной ткани по данным КТ, увеличением процента 
лимфоцитов в жидкости бронхоальвеолярного ла-
важа и снижением показателей пульсоксиметрии, 
восстанавливающихся после лечения кортикосте-
роидами, что, в свою очередь, свидетельствует о 
наличии еще и иммунных механизмов радиаци-
онно-индуцированных повреждений в легких [14, 
15]. Технология конформного облучения, основан-
ная на 3D-планировании и визуализации опухоли в 
процессе облучения, позволяет увеличивать СОД, 
подводимую к опухолям, в несколько раз с парал-
лельным сокращением сроков лечения с полутора 
месяцев до трех дней [16, 17]. При этом в прото-
колах лечение немелкоклеточного рака легкого ЛТ 
выполняется крупными фракциями (до 15–20 Гр), 
для которых неприменимы общепризнанные коли-
чественные параметры облучения легких (MLD, 
V5, V20), являющиеся предикторами ПЛП при 
классическом фракционировании [18]. Кроме того, 
уже ведутся клинические исследования протоко-
лов лечения злокачественных лимфом средостения 
и рака легкого, сочетающих ЛТ с иммунотерапи-
ей блокаторами PD-1 или PD-1 лиганда, которые 
обладают самостоятельной высокой легочной ток-
сичностью [19]. Для принятия решения о назначе-
нии терапии особенную актуальность приобретают 
работы, посвященные количественной оценке ра-
диационно-индуцированных повреждений легких 
[20] и определения критериев индивидуальной 
радиочувствительности [21]. Н.В. Нуднов и со-
авт. (2017) разработали методику количественного 
анализа постлучевых изменений в легочной ткани 
по данным РКТ [22]. По данным В.В. Леденева 
и соавт. (2020), с 1-х по 15–30-е сутки после оконча-

ния ЛТ при количественном анализе достоверных 
изменений плотности не определялось [16]. С 30-х 
по 70–80-е сутки происходило нарастание измене-
ний, отличных от необлученных участков. С 80-х 
по 100–120-е сутки отмечался спад лучевой реак-
ции с сохранением изменений в зонах, облученных 
в дозе от 19–20 Гр. Со 120-х суток и далее — со-
хранялись изменения в зонах, облученных в дозе 
более 32–37 Гр за счет формирования постлучевого 
пневмофиброза. Помимо этого, у 8 (27,6%) паци-
ентов были выявлены изменения при дозе менее 
20 Гр, связанные с исходными значениями плот-
ности, что могло быть расценено как повышенная 
индивидуальная радиочувствительность. Возника-
ющие сложности трактовки изменений у больных, 
перенесших лучевую терапию, связаны с изна-
чальной коморбидностью: рентгенолог оценивает 
прогрессию/регресс основного (онкологического) 
заболевания и должен хорошо знать особенности 
лечения пациента (хирургического вмешательства, 
вариантов химиотерапевтического лечения и имму-
нотерапии, которые могут вызывать токсико-аллер-
гические альвеолиты и саркоидную реакцию), дозу, 
длительность, вид и давность лучевой терапии. 
Обязательно также проводится дифференциальная 
диагностика с инфекционными воспалительными 
процессами, рентгенологическая картина которых 
может быть схожей.

Часто пациент не сообщает, а лечащий врач не 
знает о проведении лучевой терапии в прошлом 
из-за большого промежутка времени, а рентгено-
лог видит характерные постлучевые изменения, 
которые меняют картину неспецифического вос-
палительного процесса и способствуют развитию 
опухолевого поражения. Постлучевой пневмо-
нит — развитие асептического воспаления ткани 
легкого, попадающей в зону облучения при про-
ведении лучевой терапии по поводу различных за-
болеваний (рак молочной железы, рак легкого, пи-
щевода, лимфопролиферативные процессы), име-
ет ряд особенностей: зависит от дозы и характера 
облучения, часто развивается в отсроченном пе-
риоде (через 3–24 месяца от момента облучения), 
когда пациент уже не наблюдается у лучевого те-
рапевта. Локализация патологического процесса 
при про ведении лучевых исследований повторяет 
поле  облучения и располагается внесегментарно. 
Тяжесть лучевых повреждений зависит от вида 
ионизирующего излучения (его относительной 
биологической эффективности — ОБЭ), дозиме-
трических факторов, режима фракционирования, 
объема облучения, использования радиомодифи-
каторов и противоопухолевых химиотерапевти-
ческих препаратов, правильности расчета поля 
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облучения, назначения профилактических меро-
приятий после его проведения и раннего начала 
терапии противовоспалительной терапии [22]. По 
данным Н.Л. Семищева и соавт. (2014), постлуче-
вой пневмонит является одним из наиболее частых 
осложнений лучевой терапии, частота его встреча-
емости варьирует от 15,4 до 61% случаев, причем 
у 3,7% пациентов заболевание является причиной 
смерти [23]. Впервые местную лучевую реакцию 
на облучение легочной ткани заметили J. Веrgonie 
и R. Tessier при попытках проведения рентгено-
терапии больных туберкулезом. Термин «рентге-
новский плевропневмонит» впервые предложили 
Т.A. Groover и соавт. в 1923 г. Термин «пневмо-
нит» в 1949 г. М.J. McDonald и соавт. использо-
вали для обозначения характерных изменений в 
ателектазированной доле легкого при частичной 
или полной обструкции дыхательных путей [24]. 
Лучевые повреждения легких возникают в связи 
с тем, что толерантность легочной ткани к луче-
вым воздействиям находится в пределах 35–40 Гр, 
а при лечении злокачественных опухолей исполь-
зуют суммарные очаговые дозы около 60–80 Гр. 
По данным S.H. Abid и соавт. (2001), постлучевой 
пневмонит может возникать через недели, меся-
цы и даже годы после проведенного лечения [25]. 
G.W. Morgan в 1995 г. выделил две формы острого 
лучевого повреждения легких. Первая форма — 
«классический» постлучевой пневмонит, который 
ведет к фиброзу легких, соответствующему полю 
облучения. Вторая — «спорадический» постлу-
чевой пневмонит, он является иммунологически 
опосредованным процессом, патогенетически 
сходен с аллергическим альвеолитом и проявля-
ется скоплением в легких Т-лимфоцитов, кото-
рые активированы повреждением легочной тка-
ни. При этой форме рентгенологические измене-
ния наблюда ются и в поле облучения, и вне его. 
K.R. Arbetter и соавт. (1999) [26], W.M. de Fijter 
и соавт. (1999) [27] описывают лучевые пневмо-
ниты вне прямого поля облучения после комби-
нированной терапии как рецидивирующие миг-
рирующие пневмониты, которые успешно лечат-
ся глюкортикостероидной терапией. По данным 
Н.С. Воротынцева и соавт. (2009) [28], мигрирую-
щие пневмониты распределяются преимуществен-
но в средних и нижних отделах легких и опреде-
ляются через 4 месяца после проведения лучевой 
терапии. Лучевые повреждения делят на ранние и 
поздние. К ранним относят любые лучевые повре-
ждения легких, развившиеся в процессе облуче-
ния или на протяжении первых 3 месяцев после 
окончания лучевой терапии. К поздним лучевым 
повреждениям относят любые патологические из-

менения в облученной зоне легкого, развившиеся 
спустя 3 месяца после лучевой терапии. В этот 
период чаще всего наблюдается развитие фиброз-
но-склеротических процессов структурных эле-
ментов легкого [29–31]. На основе классификации 
Г.А. Зедгенидзе (1962) М.С. Бардычев и А.Ф. Цыб 
(1985) предложили следующую классификацию 
лучевых повреж дений легких [32].

I. Ранние лучевые повреждения.
1. Острая лучевая пневмония (острый лучевой 

пневмонит):
• с преобладанием повреждения альвеолярной 

системы (очаговая инфильтрация);
• с преобладанием перибронхиально-периваску-

лярных изменений (интерстициальная инфиль-
трация);

• с развитием массивных инфильтратов (сливная 
инфильтрация);

• с развитием долевого и субдолевого отека.
2. Первично-хроническая лучевая пневмония.
3. Вторично-хроническая лучевая пневмония.
II. Поздние лучевые повреждения.
1. Поздняя лучевая пневмония (поздний луче-

вой пневмонит).
2. Поздний лучевой фиброз I–III степени.
При менее тяжелых поражениях изменения 

острой фазы лучевой реакции могут подвергаться 
обратному развитию или переходить в хрониче-
скую, фиброзную стадию. Для оценки и диффе-
ренциальной диагностики постлучевых измене-
ний в легких применяют [32]:
• традиционную рентгенографию органов груд-

ной клетки (в двух проекциях: передне-задняя 
и боковая со стороны облучения); 

• рентгеновскую компьютерную томографию орга-
нов грудной клетки (обязательно в условиях вы-
сокого разрешения, при необходимости — в усло-
виях внутривенного болюсного контрастного 
усиления: для оценки резидуальной опухолевой 
ткани при раке легкого и лимфомах, выявления 
вторичной метастатической лимфаденопатии, для 
оценки распространенности опухолевого пораже-
ния — КТ всего тела в условиях внутривенного 
многофазного болюсного контрастирования);

• магнитно-резонансную компьютерную томо-
графию (лучше дифференцирует опухолевую и 
воспалительно измененную легочную ткань, но 
плохо оценивает неинфильтрированные отделы 
легочной паренхимы);

• позитронно-эмиссионную (ПЭТ) и рентгенов-
скую компьютерную томографию (гибридная 
методика: сочетание оценки анатомических 
и функциональных изменений, теоретически 
должна быть оптимальной, но плохо работает: 
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исследование проводится на спокойном ды-
хании (для возможности более полноценного 
совмещения с данными ПЭТ), что ухудшает 
качество визуализации и вызывает сложности 
дифференциальной диагностики, т.к. в области 
как опухолевого, так и асептического воспали-
тельного процесса определяется высокий (вы-
сочайший) метаболизм 18FФДГ).
Клиническая картина при постлучевом пнев-

моните
• Очень напоминает плевропневмонию — инток-

сикация, кашель сухой / со скудной мокротой, 
кровохарканье.

• Боли в груди вследствие развития ограниченно-
го асептического плеврита.

• Прогрессирующая одышка.
• Общие симптомы лучевой реакции: слабость, 

головная боль, потеря аппетита, раздражи-
тельность, различные расстройства сердеч-
но-сосудистой системы, лейкопения, тромбо-
цитопения, которые нередко предшествуют 
местным легочным проявлениям лучевого 
воздействия.

• При физикальном исследовании резких изме-
нений дыхания обычно не наблюдается (может 
быть локальное ослабление дыхания, сухие 
хрипы, крепитация).

• При исследовании функции внешнего дыхания 
обнаруживаются изменения преимущественно 

рестриктивного типа, а также уменьшение диф-
фузионной способности легких.

• При динамическом лучевом исследовании от-
мечается отсутствие реакции на антибактери-
альную терапию.

• При динамическом лучевом исследовании от-
мечается регресс инфильтрации на фоне глюко-
кортикостероидной терапии.

• Имеет значение наблюдение за общим состоя-
нием больного — необходимо прекращение об-
лучения при появлении стойкой лейкопении и 
тромбоцитопении, а также при появлении каш-
ля и кровохарканья. 

• Профилактика радиационных повреждений 
легких состоит, прежде всего, в индивидуаль-
ном определении локализации, объема и конфи-
гурации участков облучения («фигурные поля 
облучения»). На примере лучевой терапии рака 
молочной железы показано, что подобный под-
ход к лечению сокращает количество осложне-
ний в виде постлучевого пневмонита с 70%, на-
блюдавшихся ранее, до нескольких процентов.

• При отсутствии терапии формируются грубые 
фиброзные изменения в легочной ткани, протя-
женность которых может нарастать.
Европейская организация по исследованию и ле-

чению онкологических заболеваний (EORTC) тер-
мином «постлучевой пневмонит» характеризует ост-
рую лучевую реакцию легочной ткани. Остаточные 

Таблица 1
Критерии острых лучевых повреждений легких (шкала RTOG, 1994)

0 1 2 3 4

Нет изменений Слабые симпто-
мы сухого кашля 
или одышки при 
нагрузке

Постоянный кашель, 
требующий наркотиче-
ских противокашлевых 
средств, одышка при 
минимальной нагрузке, 
но не в покое

Сильный кашель, не купируе-
мый наркотическими противо-
кашлевыми средствами, одыш-
ка в покое, рентгенологическое 
выявление острого пневмонита, 
периодическое назначение кис-
лородотерапии и стероидов

Выраженная дыхатель-
ная недостаточность, 
длительная кислородо-
терапия или вспомога-
тельная искусственная 
вентиляция легких

Таблица 2
Шкала оценки тяжести лучевого пневмонита LENT SOMA

Выраженность 
симптомов Степень 1 Степень 2 Степень 3 Степень 4

Кашель Редкий Интермиттирующий Постоянный Стойкий

Одышка При умеренной 
нагрузке

При интенсивной нагрузке При любой физиче-
ской нагрузке

В покое

Боль Минимальная Интермиттирующая 
и переносимая

Постоянная и интен-
сивная

Стойкие сильные 
боли

Пневмофиброз Начальные прояв-
ления

Очаговый фиброз Ограниченные полем 
облучения

Выраженный фиброз

Жизненная емкость легких <10–25% <25–50% <50–75% <75%
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стабильные лучевые изменения в легких называют-
ся постлучевым пневмофиброзом. Американская 
онкологическая группа по радиационной терапии 
(RTOG) разработала критерии острых лучевых по-
вреждений легких (табл. 1), а совместно с EORTC и 
основные принципы характеристики поздних луче-
вых повреждений легких (табл. 2) по шкале LENT 
SOMA [32].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить лучевые паттерны постлучевых изме-
нений органов грудной клетки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2006 по 2022 г. в ПСПбГМУ им. акад. И.П. Пав-
лова наблюдались 78 больных, перенесших разные 
виды лучевой терапии по поводу различных забо-
леваний (рак молочной железы — 52 пациентки, 
рак легкого — 10 больных, лимфопролифератив-
ные процессы — 16 больных), срок давности луче-
вой терапии составлял от 3 месяцев до 20 лет. Все 
пациенты жаловались на наличие одышки (вплоть 
до одышки в покое), сухой кашель (разной степени 
выраженности). Средний возраст больных состав-
лял 46,3±19,1 года (ж/м — 66/12). Всем пациентам 
были выполнены традиционные рентгенологиче-
ские исследования (рентгенография в двух проек-
циях), высокоразрешающая компьютерная томо-
графия (ВРКТ), при возможности — комплексное 
функциональное исследование внешнего дыхания 
(КФИВД) и эхокардиография.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Картина острого постлучевого пневмонита 
была выявлена у 42 пациентов (53,84%) и харак-
теризовалась следующими лучевыми симптома-
ми: внесегментарной (повторяющей форму поля 
облучения) инфильтрацией легочной ткани интер-
стициального (КТ-картина «матового стекла», ре-
тикуляции) — 24 пациента (57,14%), альвеолярного 
(консолидация линейной, очаговой и неправильной 
формы) — 8 пациентов (19,04%) и смешанного ха-
рактера — 10 пациентов (23,8%). При своевремен-
ном назначении ГКСТ отмечался полный регресс 
изменений у 12 пациентов (28,5%) и сохранение 
пневмофиброза различной степени выраженности 
у 30 больных (71,42%). Изменения сопровождались 
стойкой индурацией прилежащих клетчаточных 
пространств.

Формирование постлучевого пневмофибро-
за при первичном обследовании определено у 

35 больных (44,87%) и характеризовалось нали-
чием локального (12 больных — 34,28%) и рас-
пространенного фиброзного поражения (23 боль-
ных — 65,71%). КТ-паттерны фиброзирования 
легочной ткани включали: линейный (12 боль-
ных — 34,28%), тяжистый (10 больных — 28,57%), 
очаговый (7 больных — 20,00%) типы, карнифи-
кацию разной степени протяженности (20 боль-
ных — 57,14%), повторяли форму поля облучения, 
сопровождались признаками уменьшения объема 
легочной ткани (элевация диафрагмы, смещение 
средостения) и фиброзирования прилежащих клет-
чаточных пространств и кожи.

КТ-проявления при постлучевом пневмоните
• Изменения локализуются в поле облучения.
• Располагаются внесегментарно.
• В острый (до 3 месяцев после проведения луче-

вой терапии) и поздний (более 3 месяцев после 
проведения лучевой терапии) периоды — ин-
фильтрация интерстициально-альвеолярного 
неоднородного характера (с преобладанием 
того или другого компонента в зависимости от 
дозы и сроков облучения), на фоне которой ча-
стично прослеживаются просветы бронхов.

• Сопровождаются лимфаденопатией регионар-
ных групп.

• Сопровождаются уплотнением прилежащей 
плевры / локальным плевральным выпотом не-
большого объема.

• В процесс вовлекается также кожа (неравно-
мерное значительное утолщение) и клетчаточ-
ные пространства (неравномерное уплотне-
ние — симптом «грязи»), ткань молочной же-
лезы (увеличение объема — отек, уплотнение 
клетчаточных пространств).

• При отсутствии / недостаточности терапии от-
мечается нарастание протяженности инфильтра-
тивных изменений и их интенсивности (переход 
инфильтрации интерстициального характера в 
инфильтрацию альвеолярного характера).

Постлучевой пневмонит развивается у всех па-
циентов при дозе облучения, превышающей 60 Гр, 
когда в поле облучения попадает легочная ткань. 
Как правило, эти изменения минимальны, развива-
ются отсроченно в период от 1 до 3 месяцев и мо-
гут не влиять на самочувствие пациента и его даль-
нейшую судьбу. Остается обсуждаемым вопрос о 
необходимости у таких пациентов назначения про-
филактической терапии для предупреждения про-
грессирования изменений (рис. 1).

Больная Е., 1940 года рождения, рак (Са)  
правой молочной железы, 3 месяца после прове-
дения ЛТ (СОД 60 Гр), сухой кашель. 
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(отек), уплотнение клетчаточных пространств (сим-
птом «грязи») — постлучевые изменения.

Рис. 1, б, в, легочное электронное окно — суб-
плеврально в S4, S5 правого легкого выявляются 
ретикулярные изменения, утолщение прилежащей 
плевры — ранние постлучевые изменения.

Рис. 1. Ранний постлучевой пневмонит

а

б

в

КТ от 23.03.2023 г., рис. 1, а (мягкотканное элек-
тронное окно) неправильной формы мягко тканный 
узел с нечеткими неровными контурами в нижне-
наружном квадранте правой молочной железы (Са), 
значительное неравномерное утолщение кожи, уве-
личение объема тканей правой молочной железы 

а

б

в

Рис. 2. Ранний постлучевой пневмонит
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Рис. 3. Поздний постлучевой пневмонит
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Заключение: КТ-картина состояния после про-
ведения лучевой терапии по поводу Са правой мо-
лочной железы, проявления постлучевого пневмо-
нита правого легкого.

При проведении КТ всегда хорошо визуализиру-
ется поле облучения, подсказывая рентгенологу и 
лечащему врачу, что инфильтративные изменения 
в легочной ткани связаны с развитием постлучевых 
изменений (рис. 2).

Больной К., 1997 года рождения, состояние 
после проведения оперативного лечения и лу-
чевой терапии (3 месяца, СОД 86 Гр) по поводу 
нейробластомы. Повышение температуры тела, 
сухой кашель, кровохарканье, одышка при ми-
нимальной физической нагрузке.

КТ от 01.04.2023 г., рис. 2, а, б — легочное элек-
тронное окно; в — мягкотканное электронное окно, 

болюсное контрастирование — внесегментарно па-
равертебрально с обеих сторон (повторяя конфигу-
рацию поля облучения) определяется уплотнение 
легочной ткани альвеолярно-интерстициального ха-
рактера, на фоне которого частично прослеживаются 
просветы бронхов, при болюсном контрастировании 
отмечается неравномерное интенсивное накопление 
контрастного вещества в области инфильтрации, 
небольшое количество жидкости в плевральных по-
лостях с обеих сторон — ранний (тяжелый, распро-
страненный) постлучевой пневмонит.

Заключение: КТ-картина состояния после про-
ведения лучевой терапии по поводу нейробласто-
мы, проявления паравертебрального постлучевого 
пневмонита.

Сложности возникают при развитии постлуче-
вых изменений, когда лечащий врач и рентгенолог 

ж и

з к

Рис. 3 (окончание). Поздний постлучевой пневмонит
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Рис. 4. Поздний постлучевой пневмонит
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не ожидают вовлечения легочной ткани в зону облу-
чения (при новообразованиях шеи, кожи и т.д.) и не 
связывают появление инфильтративных изменений 
в легких с проведенной лучевой терапией (рис. 3).

Больной М., 1943 года рождения, состояние 
после проведения лучевой терапии (12 месяцев, 
СОД 70 Гр) по поводу Са гортани. Повышение 
температуры тела, сухой кашель, одышка при 
минимальной физической нагрузке.

КТ от 30.08.2022 г., рис. 3, а, б, в — мягкоткан-
ное электронное окно, КТ в условиях внутривен-
ного болюсного контрастирования — новообразо-
вание правой половины гортани (неравномерное 
значительное утолщение стенок за счет опухоле-
вого поражения правого грушевидного синуса, 
черпалонадгортанной связки, надгортанника с пе-
реходом на предгортанниковую жировую клетчат-
ку) с интенсивным неравномерным накоплением 
контрастного вещества (с наличием некротических 
изменений), выходом патологических масс через 
разрушенную пластину щитовидного хряща под 
передние шейные мышцы и в околосонное про-
странство. 

Неравномерное утолщение платизмы, уплот-
нение клетчаточных пространств (симптом «гря-
зи») — постлучевые изменения (отек). 

Рис. 3, г, д — легочное электронное окно — 
 локальные фиброзные изменения в S5 справа, 
 возрастные изменения органов грудной клетки, све-
жих инфильтративных изменений не выявля ется.

КТ от 14.02.2023 г., рис. 3, е, ж, з — мягко-
тканное электронное окно, КТ в условиях внутри-
венного болюсного контрастирования — частичный 
регресс новообразования правой половины гортани 
(уменьшение протяженности патологических масс), 
сохранение постлучевых изменений (фиброз). 

Рис. 3, и, к — легочное электронное окно — про-
явления позднего постлучевого пневмонита (отек в 
зоне облучения), появление жидкости в плевраль-
ных полостях с обеих сторон.

Заключение: КТ-картина состояния после про-
ведения лучевой терапии по поводу Са гортани с 
признаками частичного регресса первичной опухо-
ли, развитием локального постлучевого целлюли-
та, затем фиброза, проявлениями позднего постлу-
чевого пневмонита.

Прогрессирование постлучевого пневмонита 
возникает при большой дозе облучения. Клини-
ческие проявления зависят от объема поражения 
легочной ткани и не имеют специфических черт 
(интоксикация, сухой кашель, кровохарканье). 
Проявления позднего постлучевого пневмонита, 
развивающегося позднее 3 месяцев от начала про-Рис. 4 (окончание). Поздний постлучевой пневмонит

ж

э

и
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Рис. 5. Поздний постлучевой пневмонит, прогрессирование
27.08.2021 г.

ведения лучевой терапии, всегда вызывает кли-
нические сложности из-за схожести с гриппопо-
добными заболеваниями и отсутствием знаний о 
возможности возникновения отсроченных постлу-
чевых изменений (рис. 4).

Больная Д., 1939 года рождения, Са нижней 
доли левого легкого (Т1аN0M0 неороговеваю-
щий плоскоклеточный рак легкого), 4,5 месяца 
после проведения стереотаксической лучевой 

терапии на опухоль нижней доли (S9–10) левого 
легкого (СОД 106 Гр). Сухой кашель, повыше-
ние температуры тела до 37 °С. 

КТ от 05.03.2021 г. (рис. 4, а), КТ от 10.03.2022 г. 
(рис. 4, б), КТ от 22.06.2022 г. (рис. 4, в) — легоч-
ное электронное окно — прогрессирование мягко-
тканного узла в S10 левого легкого.

КТ от 13.10.2022 г. (рис. 4, г) — легочное элек-
тронное окно — регресс мягкотканного узла в S10 
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КТ от 06.04.2023 г. (рис. 4, е) — легочное элек-
тронное окно — нарастание внесегментарных из-
менений в нижней доле левого легкого, повышение 
их интенсивности альвеолярно-интерстициального 
характера — прогрессирование постлучевого пнев-
монита. Мягкотканное электронное окно (рис. 4, 
ж, з, и) — интенсивное накопление контрастного 
вещества в зоне развития пневмонита, сохранение 
контрастирования сосудов, частичное сохранение 
просвета бронхов. 

Заключение: КТ-картина состояния после про-
ведения лучевой терапии по поводу Са нижней 
доли левого легкого, регресс первичного ново-
образования, нарастание проявлений постлучевого 
пневмонита.

Неправильная трактовка анамнестических дан-
ных и назначение антибактериальной терапии у та-
ких пациентов приводит к прогрессированию пост-
лучевого пневмонита (рис. 5).

Больная Р., 1964 года рождения, Са левой мо-
лочной железы, 4 месяца после проведения ЛТ 
(СОД 60 Гр), слабость, боль в грудной клетке 
при дыхании, сухой кашель, повышение темпе-
ратуры тела до 38 °С, отсутствие эффекта от ан-
тибактериальной терапии. 

КТ от 27.08.2021 г. (мягкотканное — рис. 5, а, 
б, в, легочное — рис. 5, г, д, е электронные окна) — 
КТ-картина состояния после проведения лучевой 
терапии: субплеврально в S3, S4 левого легкого вы-
является внесегментарно расположенная инфиль-
трация легочной ткани неоднородного альвеоляр-
но-интерстициального характера, на фоне которой 
частично прослеживаются просветы бронхов. Вы-
является утолщение прилежащей плевры (реактив-
ного характера).

Определяется значительное неравномерное 
утолщение кожи, увеличение объема тканей левой 
молочной железы (отек), уплотнение клетчаточных 
пространств (симптом «грязи») — постлучевые из-
менения.

КТ от 16.09.2021 г. (легочное электронное 
окно — рис. 5, ж, з, и) — отрицательная динамика 
(после проведения антибактериальной терапии) — 
нарастание протяженности инфильтративных из-
менений в левом легком.

Заключение: КТ-картина состояния после про-
ведения лучевой терапии по поводу Са левой мо-
лочной железы, проявления постлучевого пневмо-
нита левого легкого.

КТ-проявления при постлучевом пневмофи-
брозе
• Изменения локализуются в поле облучения.
• Располагаются внесегментарно.

ж

з

и

Рис. 5 (окончание). Поздний постлучевой пневмонит, про-
грессирование

16.09.2021 г.

левого легкого (стереотаксическая лучевая терапия 
СОД 106 Гр).

КТ от 12.01.2023 г. (рис. 4, д) — легочное элек-
тронное окно — появление внесегментарных ин-
терстициальных изменений в нижней доле левого 
легкого — проявления постлучевого пневмонита.
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• Типы фиброзных изменений: карнификация 
(фиброз отдельных структурных элементов лег-
кого — субсегмента, сегмента, доли), тяжистый 
пневмофиброз (внесегментарно, линейного 
типа), очаговый фиброз (округлой формы — 
фиброзированная легочная долька, ацинус).

• Все виды фиброза сопровождаются тракцией 
бронхов, смещением средостения в сторону по-
ражения, элевацией диафрагмы, девиацией тра-
хеи, изменением хода бронхов (разной степени 
выраженности).

• Может отмечаться прогрессирование фиброз-
ных изменений при динамическом КТ-наблю-
дении (формирование прогрессирующей фиб-
розирующей болезни легких).

• Необходимо обращать внимание на те структу-
ры, которые могут свидетельствовать о пере-

несенном онкологическом процессе: мастэкто-
мия, пневмонэктомия, последствия операций на 
средостении.

Постлучевые фиброзные изменения в легочной 
ткани могут достигать различной степени выра-
женности (от минимальной до распространенной) 
(рис. 6, 7).

Больная Г., 58 л. Одышка при физической 
нагрузке. Постлучевой фиброз правого легкого, 
10 лет после проведения ЛТ (СОД 60 Гр) по по-
воду Са правой молочной железы.

КТ от 17.08.2010 г.: 
• рис. 6, а — мягкотканное электронное окно: 

состояние после проведения правосторонней 
мастэктомии, данные за наличие Rec в области 
оперативного вмешательства не определяются; 

а

б

в

г

Рис. 6. Постлучевой пневмофиброз (небольшой объем)
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постлучевые фиброзные изменения: измене-
ние хода, циркулярное, незначительное, нерав-
номерное утолщение, обызвествление стенок 
верхнедолевого бронха справа, расширение и 
тракция пищевода с наличием в его просвете 
содержимого;

• рис. 6, б — топограмма: уменьшение объема 
правого легкого: элевация диафрагмы, измене-
ние нижнего контура средостения справа (сме-
щение правого предсердия вправо и вверх в ре-
зультате фиброателектаза верхней доли);

• рис. 6, в, г — легочное электронное окно: фибро-
ателектаз верхней доли (парамедиастинальная 
дополнительная тень с тракцией бронхов), изме-
нение положения средней доли (высокое распо-
ложение), очаговый пневмофиброз в S10 справа.
Проявления системного остеопороза, компрес-

сионные переломы тел позвонков.
Заключение: КТ-картина состояния после про-

ведения лучевой терапии по поводу Са правой мо-

лочной железы. Постлучевой фиброз правого лег-
кого.

Больная Т., 86 л. Одышка при умеренной 
физической нагрузке, кашель со скудной, пло-
хо отделяемой мокротой. Постлучевой фиброз 
правого легкого, 20 лет после проведения ЛТ 
(СОД 60 Гр) по поводу Са правой молочной же-
лезы.

КТ от 17.08.2010 г. (топограмма — рис. 7, а; 
мягкотканное — рис. 7, б, легочное — рис. 7, в, г 
электронные окна) — КТ-картина состояния после 
проведения лучевой терапии (по поводу Са правой 
молочной железы): в верхней (S3), средней (S4, S5) 
и нижней (S6) долях правого легкого выявляются 
грубые постлучевые фиброзные изменения (карни-
фикация с формированием тракционных бронхоэк-
тазов), со значительным уменьшением объема пра-
вого легкого (органы средостения смещены вправо, 
девиация трахеи вправо, подъем правой половины 
диафрагмы).
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Рис. 7. Постлучевой пневмофиброз (распространенные 
изменения)
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10.11.2021 г.                                31.12.2021 г.                                  22.01.2022 г.                                   20.10.2022 г.
Рис. 8. Постлучевой пневмофиброз, присоединение неспецифического воспалительного процесса

Ствол легочной артерии (32 мм) и ее крупные 
ветви расширены — признаки легочной гипер-
тензии.

Проявления системного остеопороза.
Заключение: КТ-картина состояния после прове-

дения лучевой терапии по поводу Са правой молоч-
ной железы. Постлучевой фиброз правого легкого.

Дифференциальная диагностика постлуче-
вых изменений включает:
• метастатическое поражение легочной ткани, 

возникающее при прогрессировании основного 
заболевания;

• присоединение вторичной инфекции (пневмо-
ния, вирус-ассоциированные поражения, тубер-
кулез, микоз);

• лекарственные пневмониты, возникающие при 
токсическом поражении легочной ткани лекар-
ственными препаратами, обладающими пнев-
мотропным токсическим действием.

Присоединение воспалительного процесса к 
фиброзным изменениям вызывает большие клини-
ческие и рентгенологические сложности. Характер-
ным является атипичность поведения пневмониче-
ской инфильтрации, ограниченной пневмофибро-
зом с формированием «округлой», «шаровидной» 
пневмонии, возможностью быстрой колонизации 
и персистенции воспаления с появлением воспали-
тельной инфильтрации в других отделах, утолще-
ние стенок бронхов, находящихся в зоне фиброза, 
появление в их просвете мокроты. После регресса 
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Рис. 9. Сочетание постлучевого пневмонита с COVID-19 с поражением легких и плевропневмонией нижней доли справа
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воспалительной инфильтрации отмечается на-
растание протяженности фиброзных изменений 
(рис. 8, 9).

Больная Ф., 1955 года рождения. Одышка при 
физической нагрузке. Постлучевой парамедиа-
стинальный фиброз, 30 лет после проведения 
ЛТ (СОД 68 Гр) по поводу лимфомы Ходжкина, 
присоединение воспаления, прогрессирование 
постлучевого пневмофиброза.

КТ от 10.11.2021 г. (рис. 8, а, б, в, г) — легочное 
электронное окно: двусторонний парамедиасти-
нальный фиброз с тракцией бронхов, повторяю-
щий конфигурацию поля облучения.

КТ от 31.12.2021 г. — воспаление (рис. 8, д, 
е, ж, з) — легочное электронное окно: появление 
воспалительной инфильтрации в нижней доле и 
язычковых сегментах левого легкого: округлой 
формы (шаровидная пневмония на фоне фиброз-
ных изменений).

КТ от 22.01.2022 г. — частичный регресс вос-
паления (рис. 8, и, к, л, м) — легочное электронное 
окно: частичный регресс воспалительной инфиль-
трации в левом легком, сохранение неравномерно-
го утолщения стенок расширенных и деформиро-
ванных бронхов, находящихся в зоне фиброзных 
изменений, появление в них мокроты (в S7 справа).

КТ от 20.10.2022 г. — персистирующее воспа-
ление, прогрессирование фиброзных изменений 
(рис. 8, н, о, п, р) — легочное электронное окно: по-
явление воспалительной инфильтрации в верхних 
долях с обеих сторон, нарастание протяженности 
фиброзных изменений.

Заключение: КТ-картина состояния после про-
ведения лучевой терапии по поводу лимфомы Ход-
жкина, присоединение воспаления, прогрессирова-
ние постлучевого пневмофиброза.

Больная Е., 1947 года рождения, Са левой мо-
лочной железы, 4 месяца после проведения ЛТ 
(СОД 60 Гр), слабость, боль в грудной клетке 
при дыхании, сухой кашель, повышение темпе-
ратуры тела до 38 °С, отсутствие эффекта от ан-
тибактериальной терапии. 

КТ от 23.10.2021 г. (рис. 9, а — топограмма; 
рис. 9, б, в, г — легочное электронное окно; рис. 9, 
д — мягкотканное электронное окно, болюсное 
контрастирование). КТ-картина состояния после 
проведения лучевой терапии: в левом легком вы-
является внесегментарно расположенная инфиль-
трация легочной ткани неоднородного альвеоляр-
но-интерстициального характера, неравномерно 
накапливающая контрастное вещество, на фоне 
которой частично прослеживаются просветы брон-
хов, сохранены тени сосудов. Выявляется утолще-
ние прилежащей плевры.

Определяется значительное неравномерное 
утолщение кожи, увеличение объема тканей левой 
молочной железы (отек), уплотнение клетчаточных 
пространств (симптом «грязи») — постлучевые из-
менения.

КТ от 24.03.2022 г. (рис. 9, е — топограмма; 
рис. 9, ж, з, и — легочное электронное окно, рис. 9, 
к — мягкотканное электронное окно) — разнона-
правленная динамика — субтотальный регресс ин-
фильтративных изменений в левом легком, формиро-
вание фиброза плевры, субплевральных фиброзных 
изменений небольшой протяженности. Появление 
инфильтрации интерстициально-альвеолярного ха-
рактера, неоднородной структуры, соответствующей 
сегментарному строению легких, с наличием сим-
птома «воздушной бронхографии» — проявления 
плевропневмонии.

КТ от 14.11.2022 г. (рис. 9, л — топограмма. 
9, м, н, о, п — легочное электронное окно) — раз-
нонаправленная динамика — нарастание постлуче-
вых фиброзных изменений в левом легком, регресс 
воспалительной инфильтрации в нижней доле пра-
вого легкого.

Заключение: КТ-картина состояния после про-
ведения лучевой терапии по поводу Са левой мо-
лочной железы, регресс постлучевого пневмонита 
левого легкого, формирование и нарастание пост-
лучевого пневмофиброза в левом легком. Регресс 
неспецифической воспалительной инфильтрации в 
правом легком.

ОБСУЖДЕНИЕ

• Постлучевой пневмонит часто развивается от-
сроченно, когда больной и лечащий врач не свя-
зывают остро возникшие клинические проявле-
ния с перенесенным лечением.

• Постлучевой пневмонит имитирует гриппопо-
добный синдром, пневмонию, туберкулез с кли-
нической, лабораторной и рентгенологической 
точек зрения, не реагирует на проведение анти-
бактериальной терапии.

• Проведение одновременно или с чередованием 
лучевой терапии и противоопухолевой химио-
терапии увеличивает количество осложнений 
в виде лучевых пневмонитов и усугубляет сте-
пень фиброзных изменений в легких.

• КТ позволяет обнаружить изменения легочной 
паренхимы, бронхиального дерева и плевры, ха-
рактерные для постлучевых изменений, иденти-
фицировать ранние признаки повреждения лег-
ких, провести дифференциальную диагностику.

• Внедрение в клиническую практику современ-
ной аппаратуры для подготовки и проведения 
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лучевой терапии, а также автоматизированных 
систем дозиметрического планирования облу-
чения позволяет уменьшить роль облучения и 
профилактировать развитие тяжелых постлуче-
вых осложнений.

• Формирование распространенного постлу-
чевого фиброза является тяжелой болезнью, 
проявляющейся одышкой (вплоть до одышки 
в покое), сухим кашлем, снижением толерант-
ности к физическим нагрузкам. Часто сопрово-
ждается формированием легочной гипертензии 
и бронхиальной обструкции, безвозвратным 
снижением форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ), диффузионной способности 
легких.

ВЫВОДЫ

Накопление опыта клинико-лучевого обследова-
ния больных с постлучевыми изменениями в лег-
ких позволит своевременно проводить противовос-
палительную и антифибротическую терапию, что 
важно для прогноза течения заболевания.
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