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Padėka 

Habilitacijos procedūroje apžvelgiami darbai nebūtų sėkmingai įvykdyti be daugelio 

žmonių kruopštaus darbo. Nuoširdi mano mokytojų ir bendradarbių pagalba leido 

sėkmingai atlikti numatytą darbą, trukusį dvylika metų. 

Nuoširdžiai dėkoju prof. Bronislovui Šatkauskui, doc. Remigijui Valdemarui Nargėlai, 

doc. Audrai Blažienei, prof. Rūtai Dubakienei, prof. Aleksui Petrauskui mokiusiems 

mane pulmonologijos, kitų medicinos ir mokslo paslapčių. Esu dėkingas savo 

mokytojams prof. Ričardui Janilioniui, doc. Vygantui Grusliui, gyd. Vladui Lašui, 

habil.dr. Vladui Vencevičiui, gyd. Pranui Naujokaičiui, gyd. Romualdui Mickevičiui, 

gyd. Elvyrai Draugelienei mokiusiems mane bronchologijos subtilybių. Dėkoju prof. 

Aldonai Bartusevičienei, habil.dr. Vitalijai Vitkienei ir doc. Romualdui Konstantinui 

Dobrovolskiui suteikusiems neįkainojamas plaučių radiologinės diagnostikos pamokas. 

Nuoširdžiai dėkoju dr. Mariui Zolubui paskatinusiam mane gilintis į bronchoalveolinio 

lavažo paslaptis. Be mano mokytojų suteiktų žinių, mokymo ir paskatinimo šis darbas 

nebūtų pradėtas ir įgyvendintas.   

Esu dėkingas visiems Vilniaus universiteto Krūtinės ligų, alergologijos ir radiologijos 

klinikos, Vilniaus universiteto Santariškių klinikų Pulmonologijos ir alergologijos, 

Radiologijos, Krūtinės chirurgijos, Laboratorinės diagnostikos centrų ir Valstybinio 

patologijos centro gydytojams, slaugytojoms, laborantams ir rentgeno laborantams.  Tik 

jų  geranoriškumas ir kruopštus darbas lėmė sėkmingą darbo tikslų įgyvendinimą. 

Šį darbą skiriu savo šeimai, kuriai nuolat trūko mano dėmesio.     
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Darbo aktualumas ir naujumas 

Intersticinėmis plaučių ligomis (IPL) vadinama didelė grupė labai skirtingų ligų, 

sukeliančių smulkiųjų kvėpavimo takų (bronchiolių), alveolių ir intersticinio plaučių 

audinio uždegimą (imuninį ar infekcinį) ir fibrozę [1]. Įvairūs autoriai šias ligas vadina 

skirtingai – intersticinėmis plaučių ligomis, difuzinėmis intersticinėmis plaučių ligomis, 

difuzinėmis plaučių parenchimos ligomis ir panašiai [2]. Dabar žinoma daugiau kaip 200 

atskirų IPL, dauguma jų labai retos. Kai kurios IPL yra tik plaučių ligos, kitos – įvairių 

ligų sudėtinė dalis. Dėl IPL įvairovės, turimų žinių apie jų paplitimą, etiologiją, 

patogenezę, eigą ir prognozę trūkumo, vieningos IPL klasifikacijos nėra [3]. Dažniausiai 

IPL skirstomos į keturias grupes. Pirmoji grupė – žinomos kilmės (pvz., susijusios su 

sistemine jungiamojo audinio liga, žalingais profesiniais veiksniais, vaistų vartojimu, 

infekcija) IPL. Antroji grupė – vadinamosios idiopatinės intersticinės pneumonijos 

(idiopatinė plaučių fibrozė, nespecifinė intersticinė pneumonija, kriptogeninė 

organizuojanti pneumonija ir kt.). Trečioji grupė – granulominės plaučių ligos 

(sarkoidozė, egzogeninis alerginis alveolitas ir kt.). Ketvirtoji grupė – visos kitos 

intersticinės plaučių ligos (eozinofilinė pneumonija, plaučių limfangiolejomiomatozė, 

plaučių Langerhanso ląstelių histiocitozė, plaučių alveolinė proteinozė ir kt.) [4].    

Intersticinės plaučių ligos pasireiškia panašiais radiologiniais difuziniais intersticiniais, 

infiltraciniais ar židininiais pokyčiais [5–7]. Santykinai mažas šių ligų paplitimas, 

nespecifiniai klinikiniai simptomai, panašūs radiologiniai požymiai kelia nemažai 

diagnostinių sunkumų. Labai dažnai šios ligos neatpažįstamos, laiku nediagnozuojamos, 

gydomos empiriškai [4, 8]. Tačiau empirinis gydymas dar pasunkina diagnozės 

nustatymą.  

Kai kurios IPL gali pasireikšti ūminiu plaučių pažeidimu, sukeldamos ūminį kvėpavimo 

nepakankamumą. Jei nepaskiriamas specifinis gydymas, tokios būklės dažniausiai 

baigiasi ligonio mirtimi [9, 10]. Kai kurios IPL (pvz., bronchiolitas, idiopatinė plaučių 

fibrozė, organizuojanti pneumonija) tiksliausiai diagnozuojamos tuomet, kai atliekama 

plaučių biopsija [2, 11]. Tačiau plaučių biopsija labai dažnai pagreitina kai kurių IPL 

(pvz., idiopatinės plaučių fibrozės) progresavimą, plaučių funkcijos blogėjimą ir mirtį 

[12, 13].  

Kai kurie autoriai [14] rekomenduoja visais atvejais, kai atliekama bronchoskopinė 

plaučių biopsija, atlikti ir bronchoalveolinį lavažą (BAL) ir išsamų BAL skysčio tyrimą. 
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Tačiau BAL skystis turėtų būti tiriamas tik referentinėje laboratorijoje [14]. Tai gi, 

klinikinėje praktikoje IPL diagnostika ir diferencinė diagnostika yra tikras iššūkis 

gydytojui [15]. Todėl labai svarbu suprasti IPL diagnostikos principus, žinoti optimalią 

diagnostikos veiksmų seką. 

Įvairių autorių duomenys rodo, kad atskirų IPL dažnis, pasireiškimo pobūdis įvairiose 

šalyse labai skiriasi, nes priklauso nuo klimato, ekonominės, gyventojų socialinės 

padėties, kitų ligų paplitimo, vartojamų vaistų ir kitų veiksnių [3, 16–19]. Šie veiksniai 

lemia tam tikrų diagnostikos metodų jautrumą ir specifiškumą [20, 21]. Todėl kitų šalių 

duomenys gali netikti mūsų ligonių populiacijai.  

Lietuvoje įvairius su IPL susijusius klausimus išsamiai nagrinėjo Ignatavičiūtė B., 

Gaidamonienė D., Purvaneckienė B., Gamperis I. ir kt. Tačiau kompleksiškai atliktų 

darbų nebuvo. Be to, praėjus keliolikai metų nuo šių darbų publikacijų gauta daug naujų 

duomenų apie IPL. Daugelis dažnesnių IPL jau geriau ištirtos ir apibūdintos. Esminis 

lūžis įvyko pastaraisiais metais šių ligų moksliniams tyrimams ir diagnostikai plačiai 

pradėjus taikyti bronchoalveolinį lavažą [22, 23] ir kompiuterinę plaučių tomografiją [5–

7]. Tai lėmė poreikį ištirti IPL sergančius asmenis šiuolaikiniais tyrimo metodais. 

Kritiškai įvertinti gydytojui pulmonologui kasdienėje praktikoje prieinamų metodų 

efektyvumą IPL diagnostikai. 

 

Pirmą kartą Lietuvoje tikslingai kompleksiškai ištirta daugiau kaip 600 IPL sergančių 

asmenų. Daugumai tiriamųjų atliktas klinikinis, laboratorinis, išsamus plaučių funkcijos 

tyrimas, krūtinės ląstos rentgenografija ir kompiuterinė tomografija, bronchoskopija, 

bronchoalveolinis lavažas ir (ar) bronchoskopinė plaučių biopsija, BAL skysčio 

citologinis, mikrobiologinis, imuninis, plaučių biopsinės medžiagos histologinis ir 

imunohistocheminis tyrimai. Daugelis ligonių po diagnozės nustatymo ilgą laiką stebėti 

ir toliau stebimi. Darbo autorius asmeniškai daugumai tiriamųjų atliko bronchoskopiją, 

bronchoalveolinį lavažą ir (ar) plaučių biopsiją, kartu su gydytoju radiologu vertino 

krūtinės ląstos rentgenogramas ir kompiuterines plaučių tomogramas. 

Remdamasis darbo rezultatais ir asmenine patirtimi, autorius sudarė IPL diagnostikos 

algoritmą.   

Darbo autorius 1997 m. inicijavo visapusio IPL sergančių ligonių tyrimo mokslinį darbą 

Vilniaus universiteto Pulmonologijos klinikoje (dabar – Krūtinės ligų, alergologijos ir 
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radiologijos klinika). Darbas pradėtas vykdyti ir visą laiką vykdytas Vilniaus universiteto 

ligoninės (VUL) Santariškių klinikų Pulmonologijos ir alergologijos centre, ypač 

intensyviai įdiegus bronchoalveolinį lavažą ir BAL skysčio laboratorinį tyrimą. Po 

dviejų metų įvertinti preliminarūs darbo rezultatai, kurie leido numatyti tolesnę tyrimų 

eigą. 1999 m. šį darbą („Bronchoalveolinio lavažo taikymas plaučių ligų diagnostikai“) 

Vilniaus Medicinos draugija, vienijanti 20 specializuotų draugijų pripažino geriausiu 

mokslo darbu įdiegtu į klinikinę praktiką 1999 metais.  

Tolesnis tyrimo etapas tęsėsi nuo 1999 m. iki 2008 m. Darbas vykdytas 

bendradarbiaujant su VUL Santariškių klinikų Radiologijos, Laboratorinės medicinos ir 

Krūtinės chirurgijos centrais, Valstybiniu patologijos centru. Tarpiniai darbo rezultatai 

pateikti nacionalinėse (14 pranešimų) ir tarptautinėse (19 pranešimų) konferencijose.  

Šio darbo autorius buvo daugumos tyrimo sudedamųjų dalių iniciatorius ir vykdytojas. 

Asmeniškai konsultavo, atliko bronchologinį tyrimą, gydė ir toliau stebėjo daugumą 

tiriamųjų.  

 

Darbo reikšmingumas ir įtaka mokslo ar studijų krypčiai 

Darbo rezultatai parodė, kad mūsų gyventojų populiacijoje IPL struktūra iš esmės 

skiriasi nuo JAV ir Vakarų Europos šalių (išsamių duomenų apie sergamumą šiomis 

ligomis Centrinės ir Rytų Europos šalyse aptikti nepavyko). Dauguma mūsų tiriamųjų 

buvo sarkoidoze sergantys ligoniai, gerokai rečiau pasitaikė sergančiųjų idiopatinėmis 

intersticinėmis pneumonijomis ir eozinofiline pneumonija.  Daug rečiau negu kiti 

autoriai nustatėme egzogeninio alerginio alveolito atvejų. Tai rodo, kad geografiniai 

(klimato, aplinkos veiksniai), skirtingas gyventojų populiacijos amžius, socialiniai ir 

genetiniai faktoriai lemia šiuos skirtumus. 

Dėl skirtingo palyginus su Vakarų Europos šalimis ir JAV IPL spektro (mažiau 

egzogeninio alerginio alveolito, daugiau plaučių tuberkuliozės), epitelioidinių ir 

gigantiškųjų ląstelių granulomos diagnostinė vertė (jautrumas ir specifiškumas) 

Lietuvoje yra kitokia negu šiose šalyse. 

Daugiausiai naujų mokslo duomenų gavome apie sergančius plaučių sarkoidoze. 

Pirmasis sarkoidozės pasireiškimas (diagnozės nustatymo metu) gerokai skyrėsi 

palyginus su JAV, Japonijos gyventojais ir buvo panašus į Skandinavijos šalių 

gyventojų. Nepakanka duomenų tik dar teigti, kad iš esmės skiriasi ir ilgalaikė IPL 
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prognozė. Tikslinga toliau tirti galimus nuo tautybės (genetinius) ir (ar) gyvenamosios 

vietos priklausančius išorinius veiksnius. Būtinas tolesnis ištirtų asmenų stebėjimas 

norint įvertinti natūralią ligos eigą mūsų populiacijoje. Šis klausimas labai svarbus, nes 

lieka neaišku, ar gydymo gliukokortikosteroidais nauda mūsų pacientams yra didesnė už 

potencialią riziką (pvz., tuberkuliozės reaktyvaciją).   

Tiesiogiai palyginome ligonius, sirgusius daug diagnostinių sunkumų keliančiomis IPL – 

idiopatine lėtine eozinofiline pneumonija ir kriptogenine organizuojančia pneumonija. 

Naujai gaunamus duomenis būtina toliau analizuoti ir sisteminti, nes akivaizdu, kad IPL 

liks santykinai retomis ligomis, keliančiomis vis naujų klausimų. 

 

Darbo tikslas ir uždaviniai 

IPL yra labai skirtingos ir klinikinėje praktikoje dažnai kyla įvairaus pobūdžio 

diagnostinių sunkumų. Kai kurias jų (organizuojančią pneumoniją ir eozinofilinę 

pneumoniją) labai svarbu laiku įtarti (nes jų diagnostikos kriterijai pakankamai aiškūs). 

Tačiau paskui iškyla jų etiologinio veiksnio (pvz., infekcijos, neoplazijos, vartojamų 

vaistų, sisteminės kolagenozės) nustatymo klausimas. Įtarus granulominę IPL iš karto 

kyla diferencinės diagnostikos klausimas – kokia granulomos priežastis? Todėl 

kiekviename darbo etape tiriant atskiras IPL buvo keliami skirtingi tikslai ir uždaviniai. 

 

Svarbiausias viso darbo tikslas buvo kompleksiškai išnagrinėti tirtų dėl įvairių 

intersticinių plaučių ligų asmenų duomenis ir nustatyti optimalius šių ligų diagnostikos 

metodus klinikinėje praktikoje. Praktinis darbo tikslas buvo sudaryti originalų 

intersticinių plaučių ligų diagnostikos algoritmą. Tam pasiekti buvo numatyti šie 

uždaviniai: nustatyti labiausiai būdingus intersticinėms plaučių ligoms klinikinius 

simptomus; nustatyti konkrečiai intersticinei plaučių ligai labiausiai būdingus ir jų 

diferencinei diagnostikai specifiškus radiologinius požymius; ištirti plaučių funkcijos 

sutrikimo pobūdį atskirų intersticinių plaučių ligų atvejais; įvertinti laboratorinių kraujo 

tyrimų sergantiems intersticine plaučių liga reikšmę; įvertinti bronchoalveolinio lavažo 

skysčio laboratorinio tyrimo reikšmę intersticinių plaučių ligų diferencinei diagnostikai; 

ištirti bronchoskopinės plaučių biopsinės medžiagos histologinio tyrimo vertę galutinei 

intersticinių plaučių ligų diagnozei.  
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Tiriamieji ir tyrimo metodai 

1997–2008 m. laikotarpyje ištirta 619 ligonių, kuriems buvo įtarta IPL. Pacientai buvo 

ištirti Vilniaus universiteto ligoninės Santariškių klinikų Pulmonologijos ir alergologijos 

centre, kuriame jiems buvo pirmą kartą diagnozuota intersticinė plaučių liga (1 lentelė). 

Sarkoidozė diagnozuota remiantis būdingų klinikinių simptomų, radiologinių pokyčių, 

plaučių bioptatų, BAL skysčio duomenų visuma [5]. Idiopatinė plaučių fibrozė 

diagnozuota remiantis būdingais klinikiniais simptomais, kompiuterinės plaučių 

tomografijos ir plaučių funkcijos tyrimo rezultatais [31]. Pneumokoniozė patvirtinta 

remiantis būdingais plaučių biopsinės medžiagos histologinio tyrimo ar BAL skysčio 

radiniais [6, 10, 12]. Organizuojanti pneumonija diagnozuota aptikus tipiškus plaučių 

biopsinės medžiagos pokyčius [11], eozinofilinė pneumonija – nustačius padidėjusį 

eozinofilų kiekį BAL skystyje ir (ar) plaučių bioptatuose [10, 21]. Kitos ligos taip pat 

diagnozuotos remiantis atitinkamais diagnostikos kriterijais (klinikinio, radiologinio, 

plaučių funkcijos, laboratorinio tyrimo duomenimis), neoplazija – aptikus naviko audinio 

ir (ar) ląstelių, tuberkuliozė, aspergiliozė, citomegalijos viruso sukeltą plaučių pažeidimą 

– išskyrus infekcijos sukėlėją ir t.t.. 

Į tyrimą neįtraukti asmenys, kurių diseminacinio pobūdžio plaučių pokyčių priežastis 

buvo iš anksto žinoma (pvz., atsiradusios metastazės plaučiuose ligoniui, kuriam buvo 

jau anksčiau nustatytas vėžys, dauginiai smulkūs kalcinatai po persirgtos tuberkuliozės, 

 

1 lentelė. Intersticinėmis plaučių ligomis sirgusių ligonių pasiskirstymas pagal atskiras 

ligas  
Liga   N % Liga  N %

Sarkoidozė  372 60 Sjogreno sindromo sukeltas PP 3 0,5 
IPF, NIP 43 6,9 Citomegalijos viruso sukeltas PP 2 0,3 
Pneumokoniozė 30 4,8 Plaučių alveolinė proteinozė 2 0,3 
Organizuojanti pneumonija 29 4,7 Langerhanso ląstelių histiocitozė 1 0,2 
Eozinofilinė pneumonija 24 3,9 Mikroskopinio poliangito sukeltas PP 1 0,2 
Diseminuota tuberkuliozė  22 3,6 Sisteminės raudonosios vilkligės sukeltas PP 1 0,2 
Bronchioloalveolinis plaučių vėžys 12 1,9 Goodpasture sindromo sukeltas PP  1 0,2 
Plaučių karcinozė 12 1,9 Churg-Strauss sindromas 1 0,2 
Pneumocistinė pneumonija 11 1,8 Nekrozinė sarkoidinė granulomatozė 1 0,2 
Egzogeninis alerginis alveolitas 9 1,5 Plaučių amiloidozė 1 0,2 
Metastazės plaučiuose 7 1,1 Echinokoko metastazės plaučiuose 1 0,2 
Wegener‘s granulomatozė 5 0,8 Granulominis pneumonitas 10 1,6 
Aspergillus sukelta pneumonija 4 0,6 Alveolitas (nepatikslintas) 5 0,8 
Plaučių limfangiolejomiomatozė 4 0,6 Bronchiolitas (nepatikslintas) 2 0,3 
Amiodarono sukeltas PP 3 0,5    
 
Pastaba. IPF – idiopatinė plaučių fibrozė. NIP – nespecifinė intersticinė pneumonija. PP – plaučių pažeidimas.   
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aktyvios tuberkuliozės progresavimas), t.y. tie ligoniai, kuriems iš esmės diferencinės 

diagnostikos klausimų nekilo.  Nustačius diagnozę, daugumą pacientų toliau stebėjome. 

Tiriamųjų demografiniai duomenys, tyrimo metodai ir diagnostikos kriterijai pateikti 

atitinkamose mūsų publikacijose. Klinikinis pacientų tyrimas, plaučių funkcijos tyrimas 

[14] ir bronchoskopija [1, 7, 19] atlikti Vilniaus universiteto ligoninės Santariškių 

klinikų Pulmonologijos ir alergologijos centre. Radiologinis plaučių ištyrimas 

(konvencinė bei skaitmeninė rentgenografija ir įprastinė ir didelės skiriamosios gebos 

spiralinė daugiasluoksnė (16 ir 64 pjūvių) kompiuterinė tomografija) atliktas Vilniaus 

universiteto ligoninės Santariškių klinikų Radiologijos centre [15]. Bronchoalveolinio 

lavažo skysčio ir kraujo tyrimas – Laboratorinės diagnostikos centre [20]. Plaučių 

biopsinė medžiaga histologiškai ištirta Valstybiniame patologijos centre [3]. Statistinis 

duomenų apdorojimas atliktas Vilniaus Gedimino technikos universiteto Matematinės 

statistikos katedroje. 

 

Darbo rezultatai 

Radiologinių tyrimų reikšmė. Klinikinėje praktikoje IPL dažniausiai įtariama tik 

atlikus krūtinės ląstos rentgenografiją ar kompiuterinę plaučių tomografiją, todėl 

radiologinio tyrimo rezultatai pateikiami pirmiausiai.  

Dažniausi radiologiniai intersticinių plaučių ligų simptomai buvo dauginiai smulkūs 

židiniai plaučiuose ir dauginiai plaučių infiltratai. Rečiau pasitaikė dauginių matinio 

stiklo vaizdo plotelių ir kitų simptomų [15]. Krūtinės ląstos rentgenografija dažniausiai 

leido įtarti esant intersticinę plaučių ligą, tačiau daugumą radiologinių požymių (smulkių 

židinių išsidėstymą antrinėje plaučių skiltelėje, matinio stiklo vaizdą, netaisyklingos 

formos grindinio vaizdą, orines bronchogramas, tempimo bronchektazes, cistas ir kt.) 

galima buvo pamatyti ir įvertinti tik atlikus kompiuterinę plaučių tomografiją (KT). 

Maždaug dviem trečdaliais atvejų sarkoidozė pasireiškė dauginiais labai smulkiais 

židiniais, ypač viršutinėse plaučių dalyse ir padidėjusiais plaučių šaknų ir (ar) 

tarpuplaučio limfmazgiais. Sarkoidozei KT vaizduose buvo būdingas vadinamasis 

perilimfinis išsidėstymas (šalia bronchiolovaskulinio pluoštelio, tarpskiltelinių 

pertvarėlių ir pleuros). Trečdaliui sarkoidoze sirgusių tiriamųjų limfmazgiai nebuvo 
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padidėję. Tik nedaugeliui šios grupės pacientų buvo dauginių infiltratų (24 proc.) ar 

netaisyklingos formos grindinio vaizdo plotų KT vaizduose (12 proc.) [15]. 

Visiems sergantiems idiopatine plaučių fibroze ir nespecifine intersticine pneumonija 

(nespecifine pneumofibroze) kompiuterinėse tomogramose nustatėme difuzinių 

retikulinių plaučių pokyčių (korio vaizdas). Daugumai jų taip pat buvo smulkių cistų ir 

tempimo bronchektazių. Skirtingai nuo sirgusių limfangiolejomiomatoze, cistos buvo 

gerokai mažesnės. Jų dažniausiai būdavo tik periferinėse plaučių dalyse. Retkarčiais 

sergantiems idiopatine ir nespecifine pneumofibroze pasitaikė ir pavienių matinio stiklo 

vaizdo plotelių. Skirtingai nuo sirgusių egzogeniniu alerginiu alveolitu, šie ploteliai 

apėmė tik nedidelę plaučių dalį. Dauginių susiliejančių „švelnių“ centrilobulinėse 

antrinių skiltelių dalyse išsidėsčiusių židinių derinys su matinio stiklo vaizdo plotais KT 

vaizduose buvo būdingas egzogeniniam alerginiam alveolitui. Daugumai idiopatine 

plaučių fibroze sirgusių asmenų buvo nežymiai (iki 15 mm dydžio) padidėjusių plaučių 

šaknų limfmazgių [15, 30]. 

Sergantiems pneumokonioze (išskyrus sirgusius silikoze ir sukelta medžio dulkių 

inhaliacijos) buvo didelės apimties retikulinių pokyčių, tempimo bronchektazių, be 

matinio stiklo vaizdo plotelių. Silikoze sergantiems ligoniams dažniausiai buvo dauginių  

smulkių židinių, padidėjusių plaučių šaknų ir (ar) tarpuplaučio limfmazgių, retikulinių 

pokyčių ir pleuros sustorėjimas [6, 12, 15]. 

Tuberkulioze sergantiems ligoniams dažniausia buvo dauginių infiltratų ir židinių 

derinys. Organizuojanti pneumonija, eozinofilinė pneumonija ir bronchioloalveolinis 

plaučių vėžys kompiuterinėse tomogramose dažniausiai pasireiškė dauginiais plaučių 

infiltratais su matinio stiklo vaizdo ploteliais, netaisyklingos formos grindinio vaizdo 

plotais. Tačiau skirtingai nuo bronchioloalveolinio vėžio, sergantiems organizuojančia 

pneumonija ir eozinofiline pneumonija, plaučių šaknų ir tarpuplaučio limfmazgiai buvo 

nepadidėję. Organizuojančios pneumonijos ir eozinofilinės pneumonijos atvejais plaučių 

infiltratai buvo santykinai gerai riboti, kompaktiški, o bronchioloalveolinio vėžio atveju 

pažeidimas buvo labiau difuzinis, infiltratai linkę susilieti. Sergant pneumocistine 

pneumonija infiltratai buvo „švelnūs“ – matinio stiklo vaizdo. Šioms ligoms – 

organizuojančiai pneumonijai, bronchioloalveoliniam vėžiui ir pneumocistinei 

pneumonijai buvo būdingos vadinamosios orinės bronchogramos, matomos 

kompiuterinėse tomogramose [11, 15–17, 24]. 
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Citomegalijos viruso sukeltos pneumonijos atvejais buvo matomi dauginiai smulkūs, 

„švelnūs“, linkę susilieti židiniai ir „šakelės su pumpurėliais“ simptomas KT vaizduose. 

Kitų organų vėžio dauginės metastazės plaučiuose dažniausiai pasireiškė įvairaus dydžio 

smulkiais židiniais. Kai kurie jų buvo išsidėstę maitinančių kraujagyslių periferiniuose 

galuose. Plaučių karcinozė pasireiškė dauginiais atsitiktine tvarka išsidėsčiusiais 

židiniais ir paryškėjusiomis tarpskiltelinėmis pertvaromis [15].  

Amiodarono sukeltas plaučių pažeidimas pasireiškė dauginiais gana ribotais infiltratais, 

iš esmės neatskiriamais nuo organizuojančios pneumonijos [9]. Plaučių Langerhanso 

ląstelių histiocitozė (histiocitozė X) pasireiškė dauginiais infiltratais ir židiniais, 

ertminiais dariniais, ypač plaučių viršutinėse skiltyse, retikuliniais pokyčiais [15].  

Dauginius infiltratus sergantiems sistemine raudonają vilklige, mikroskopiniu poliangitu 

ir Goodpasture sindromu lėmė kraujavimas į plaučių parenchimą, o sergančiam Churg-

Strauss sindromu – plaučių audinio infiltracija eozinofilais. Plaučių 

limfangiolejomiomatozė pasireiškė dauginėmis plonasienėmis cistomis visame plaučių 

plote [15, 28].   

Duomenys apie dažniausiai pasitaikiusius kompiuterinėse tomogramose aptiktus 

požymius sergantiems intersticine plaučių liga, pasireiškusia diseminacija plaučiuose, 

pateikti 2 lentelėje. 

Būtina atkreipti dėmesį, kad kai kurios IPL (eozinofilinė pneumonija, organizuojanti 

pneumonija ir kt.) gali pasireikšti vienu plaučių infiltratu. Mūsų tirtiems ligoniams tik 

vienas plaučių infltratas buvo 50 proc. sirgusių organizuojančia pneumonija ir 57 proc. 

sirgusių eozinofiline pneumonija. 

Aibendrinant radiologinio tyrimo rezultatus matyti, kad labai būdingi (specifiniai 

konkrečiai ligai) požymiai, matomi kompiuterinėse tomogramose, buvo tik sergantiems 

idiopatine plaučių fibroze (išskyrus labai ankstyvą stadiją) ir limfangiolejomiomatozę. 

Tačiau tipiški pokyčiai KT vaizduose leido išskirti penkias atskiras intersticinių plaučių 

ligų grupes pagal vyraujantį simptomą, t.y. gerokai susiaurinti ligų, reikalaujančių 

diferencinės diagnostikos, skaičių. Pirmajai tokių ligų grupei priklausytų sarkoidozė (II 

ir III stadijos), silikozė, plaučių karcinozė, tuberkuliozė, metastazės, retos plaučių 

infekcijos (Aspergillus grybelio, citomegalijos viruso sukelta pneumonija). Šioms ligoms 

būdingi smulkūs dauginiai židiniai. Kiekvienai šių ligų, tipiškais atvejais, buvo būdingas 

savitas židinių išsidėstymas antrinėje plaučių skiltelėje ir kiti (gretutiniai)



2 lentelė. Dažniausi radiologiniai požymiai aptikti atlikus kompiuterinę plaučių tomografiją intersticine plaučių liga, pasireiškusia diseminacija 
plaučiuose, sergantiems ligoniams diagnozės nustatymo metu 
 
 Dauginiai 

smulkūs 
židiniai  

Dauginiai 
infiltratai 

Retikuliniai 
pokyčiai 

Tempi-
mo BE 

Plonasis-
nės cistos  

Dauginiai 
ertminiai 
dariniai 

Matinio stiklo 
vaizdo 
ploteliai 

Netaisyklingos 
formos grindinio 
vaizdas 

Padidėję plaučių 
šaknų, tarpuplaučio 
limfmazgiai 

Skysis pleuros 
ertmėje 

Sarkoidozė II ir III stadija* (n =140) 88 24 18     12 57  
IPF, NIP (n =42)   100 62 62  46  64  
Pneumokoniozė** (n =24) 8  100 36       
Silikozė (n =6) 100  25        
Diseminuota tuberkuliozė (n =22) 91 86     5  91  
Organizuojanti pneumonija (n =16) 31 63     38    
BAPV (n =12) 25 100     67 33 75 17 
Plaučių karcinozė (n =12) 100  100      83 33 
Pneumocistinė pneumonija (n =11)  100     100    
EAA (n =9) 100      100    
Eozinofilinė pneumonija (n =8)  100     100    
Metastazės plaučiuose (n =6) 100         33 
Vėgenerio granulomatozė (n =5)  20    80     
Aspergiliozė (n =4) 75 25         
Limfangiolejomiomatozė (n =4)     100      
Amiodarono sukeltas PP (n =3)  100     100    
Sjogreno sindromas (n =3)     100      
CMV sukelta pneumonija (n =2) 100          
Plaučių alveolinė proteinozė (n =2)  100         
Mikroskopinis poliangitas (n =1)  100     100    
SRV (n =1)  100     67    
Churg-Strauss sindromas (n =1)  100         
Goodpasture sindromas (n =1)  100         
NSG (n =1)      100     
Histiocitozė X (n =1)  100 100   100     
Amiloidozė (n =1)  100         
Echinokoko metastazės (n =1) 100     100     
 
Pastaba. Pateikta procentais ligonių, sirgusių konkrečia liga. Kiekvienu atveju gali būti daugiau negu vienas simptomas. BE – bronchektazės, * – nedideli infiltratai ir mažos 
apimties retikuliniai pokyčiai,  ** – išskyrus silikozę. IPF – idiopatinė plaučių fibrozė, NIP – nespecifinė intersticinė pneumonija, BAPV – bronchioloalveolinis plaučių vėžys, 
EAA – egzogeninis alerginis alveolitas, PP – plaučių pažeidimas, CMV – citomegalijos virusas, SRV – sisteminė raudonoji vilkligė, NSG – nekrozinė sarkoidinė granulomatozė.   



radiologiniai simptomai. Antroji grupė – ligos, kurios pasireiškė santykinai gerai ribotais 

plaučių infiltratais su dažnai matomomis orinėmis bronchogramomis juose. Tai – 

eozinofilinė pneumonija, organizuojanti pneumonija, bronchioloalveolinis plaučių vėžys 

ir amiodarono sukeltas plaučių pažeidimas.Trečioji grupė – ligos, pasireiškusios 

retikuliniais plaučių pokyčiais. Tai buvo – idiopatinė ir žinomos kilmės plaučių fibrozė, 

pneumokoniozė (išskyrus silikozę), karcinozė su limfangoitu. Kiekviena šių ligų turėjo 

savų išskirtinių simptomų. Sergant idiopatine plaučių fibroze, skirtingai nuo limfangoito, 

būdingas plaučių struktūros (antrinės skiltelės) suardymas, cistiniai dariniai, tempimo 

bronchaktazės ir kt. Ketvirtoji grupė – ligos dažniausiai pasireiškusios difuziniu matinio 

stiklo vaizdu. Tai – egzogeninis alerginis alveolitas, pneumocistinė pneumonija, 

sisteminio vaskulito sukeltas difuzinis kraujavimas į alveoles, ūminė eozinofilinė 

pneumonija (labai retai), idiopatinė plaučių fibrozė (ankstyva stadija). Penktoji grupė – 

ligos galinčios pasireiškti netaisyklingos formos grindinio vaizdu. Tai – sarkoidozė (II ir 

III stadijos – retai), bronchioloalveolinis plaučių vėžys, plaučių alveolinė proteinozė. 

Klinikinių simptomų vertė. Klinikiniai intersticinių plaučių ligų simptomai buvo labai 

skirtingi. Paprastumo dėlei pagal klinikinį ligos pasireiškimą (nusiskundimus ir 

objektyvaus tyrimo duomenis) pacientus galima suskirstyti į keturias grupes. Pirmoji 

grupė – tai ligoniai, kuriems nebuvo jokių su liga susijusių klinikinių simptomų.  

Tai buvo ligoniai sirgę sarkoidoze (apie 40 proc. visų šia liga sirgusių tiriamųjų), 

pavieniai organizuojančia pneumonija sergantys tiriamieji (apie 7 proc. visų šia liga 

sirgusių asmenų), taip pat visi trys Sjogreno sindromu sirgę pacientai (asimptominės 

plaučių cistos). Antroji grupė – ligoniai, kuriems buvo santykinai ilgai trunkančių 

nespecifinių klinikinių simptomų (progresuojantis dusulys ir fizinio pajėgumo 

mažėjimas, epizodinis sausas kosulys). Auskultuojant plaučius, šios grupės ligoniams 

dažniausiai buvo girdima krepitacija. Tokie simptomai buvo beveik visiems ligoniams, 

sirgusiems idiopatine ir žinomos kilmės difuzine pneumofibroze, pneumokonioze, 

bronchioloalveoliniu plaučių vėžiu, amiodarono sukeltu plaučių pažeidimu. Trečioji 

grupė – tiriamieji, kuriems buvo įvairios trukmės ir intensyvumo, bet santykinai 

akivaizdžių plaučių pažeidimo požymių (karščiavimas, kosulys, dusulys, skrepliavimas, 

atsikosėjimas krauju ir (ar) krūtinės skausmas). Šiai grupei priklausė dauguma 

intersticinių plaučių ligų (kaip nozologinių vienetų), bet ne dauguma visų tiriamųjų. Ją 

sudarė sergantieji organizuojančia pneumonija (dauguma šia liga sirgusių pacientų), visi 
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sirgę eozinofiline pneumonija, diseminuota tuberkulioze, plaučių karcinoze, 

pneumocistine ir Aspergillus grybelio sukelta pneumonija, egzogeniniu alerginiu 

alveolitu, metastazėmis plaučiuose, sisteminiu vaskulitu su plaučių pažeidimu. 

Auskultuojant plaučius jiems dažniausiai buvo girdima krepitacija ar smulkių drėgnų 

karkalų. Sausų karkalų buvo girdima eozinofiline pneumonija (daugumai) ir egzogeniniu 

alerginiu alveolitu (penktadaliui) sirgusių ligonių. Ketvirtajai grupei priklausė ligoniai 

(dažniausiai sergantys sarkoidoze), kuriems buvo akivaizdžių kitų organų (odos, sąnarių, 

akių, seilių liaukų) pažeidimo požymių. Šie simptomai dažniausiai buvo vienintelis 

klinikinis ligos pasireiškimas [11, 14, 16, 28, 30]. 

Dažniausioms IPL būdingi klinikiniai simptomai. 37 proc. sarkoidoze sergančių pacientų 

liga buvo asimptominė (nustatyta po to, kai buvo įtarta profilaktinio tyrimo metu atlikus 

krūtinės ląstos rentgeninį tyrimą). Daugumai (53 proc.) sarkoidoze sergančių ligonių 

buvo ne kvėpavimo sistemos, o kitų organų pažeidimo simptomų (pvz., mazginė eritema, 

čiurnos sąnarių skausmas, karščiavimas ar jų derinys – Lefgreno sindromas). Lefgreno 

sindromo simptomai ligoniams pasireikšdavo gana greitai – paprastai per kelias dienas. 

Kai sarkoidozė pasireiškė ne Lefgreno sindomu, objektyvaus tyrimo duomenys beveik 

visuomet buvo normalūs. Tik pavieniams ligoniams buvo akių, odos (išskyrus mazginę 

eritemą) ar seilių liaukų pažeidimo simptomų. Asimptominių ligonių ligos trukmė 

dažniausiai neaiški arba tik apytikslė. 

Idiopatinė plaučių fibrozė dažniausiai pasireiškė pamažu – nuo kelių iki keliolikos 

mėnesių be akivaizdžios priežasties stiprėjančiu dusuliu. Beveik visiems šia liga 

sergantiems pacientams plaučiuose buvo girdima pneumosklerozinė krepitacija ir trumpi 

„cyptelėjimai“ įkvepiant.   

Organizuojanti pneumonija dažniausiai pasireiškė ūminiais į respiracinę infekciją 

panašiais simptomais – kosuliu, silpnumu, karščiavimu. Tačiau skirtingai nuo infekcinės 

(bakterinės) pneumonijos, daugumai ligonių plaučiuose karkalų nebuvo girdima. 

Eozinofilinei pneumonijai buvo būdingas bronchų obstrukcijos sindromas ir santykinai 

ilga (vidutiniškai keliolika savaičių) ligos trukmė iki diagnozės nustatymo. Skirtingai 

nuo infekcinės kilmės plaučių uždegimo, eozinofilinei pneumonijai nebūdingas krūtinės 

skausmas, pleuritas, didelis kraujo C reaktyvaus baltymo aktyvumas. Tik vienam iš 

mūsų tirtų eozinofiline pneumonija sirgusių ligonių, liga pasireiškė ūminiu 

progresuojančiu kvėpavimo nepakankamumu.  



            3 lentelė. Dažniausi su liga susiję klinikiniai simptomai aptikti sergantiems intersticine plaučių liga diagnozės nustatymo metu 
Liga  Kosulys Dusulys Silpnumas Karščiavimas Kiti 

simptomai 
Karkalų  
negirdėti 

Sausi  
karkalai 

Drėgni karkalai 
ar krepitacija 

Sarkoidozė (n =371) 17 10 5 1* 52** 100 0 0 
IPF, NPF (n =30) 67 100 100 0 0 8 16 92 
Organizuojanti pneumonija (n =28) 90 40 80 80 30+ 60 0 40 
Eozinofilinė pneumonija (n =24) 79 54 63 63 0 21 67 8 
Egzogeninis alveolitas (n =9) 100 100 100 33 0 0 22 100 

 
Pastaba. Pateikta procentais ligonių, sirgusių konkrečia liga. IPF – idiopatinė plaučių fibrozė, NPF – nespecifinė plaučių fibrozė. Simptomai pateikti procentais  
nuo visų atitinkama liga sirgusių asmenų. Kiekvienu atveju gali būti daugiau negu vienas simptomas. * – karščiavimas kaip izoliuotas, su Lefgreno sindromu  
nesusijęs simptomas. ** – Lefgreno sindromas (45 %), akių pažeidimas (4 %), odos pažeidimai, išskyrus mazginę eritemą (2 %), seilių liaukų pažeidimas (1 %).+  

– krūtinės skausmas.  
 
 
 
 

4 lentelė. Ligonių, sirgusių idiopatine lėtine eozinofiline pneumonija ir asmenų, 
sirgusių kriptogenine organizuojančia pneumonija, klinikiniai simptomai 

Požymis  ILEP  
(n =20) 

Kriptogeninė OP 
(n =10) 

Karščiavimas   65 80 
Kosulys  80 90 
Dusulys 55 40 
Krūtinės skausmas 0 30** 
Karkalų negirdėti  20 60** 
Švokštimas 70 0* 
Smulkūs drėgni karkalai 10 40 

 
Pastaba. Pateikta procentais ligonių, sirgusių konkrečia liga. ILEP – idiopatinė lėtinė 
eozinofilinė pneumonija, OP – organizuojanti pneumonija. * p < 0,001, ** p < 0,05.  

 

 



Egzogeninis alerginis alveolitas paprastai pasireiškė santykinai sunkiais klinikiniais 

simptomais (dusuliu, silpnumu, karščiavimu). Šiems ligoniams dažniausiai buvo 

aptinkama objektyvių ligos simptomų. Dažniausi su liga susiję nusiskundimai ir 

objektyvaus tyrimo duomenys pateikti 3 ir 4 lentelėse.   

Apibendrinant klinikinio tyrimo rezultatus matyti, kad didelei daliai IPL sergančių 

asmenų gali nebūti jokių klinikinių simptomų (sergantiems sarkoidoze) arba šie 

simptomai yra labai nespecifiniai (idiopatinė plaučių fibrozė). Kita vertus, kai kurios 

ligos (sarkoidozė) gali pasireiškti akivaizdžiais kitų organų pažeidimo požymiais.  

Plaučių funkcijos tyrimo vertė. Plaučių funkcijos pažeidimas sergantiems IPL buvo 

skirtingo pobūdžio ir laipsnio (5 lentelė) [14]. Daugumai sarkoidoze sirgusių ligonių 

plaučių funkcija buvo nesutrikdyta arba tik nežymiai sutrikusi (pablogėjusi dujų difuzija 

plaučiuose) (1 pav.) ir priklausė nuo sarkoidozės rentgeninės stadijos (6 lentelė). 

Daugeliui kitomis ligomis sirgusių tiriamųjų nustatytas obstrukcinio ar restrikcinio tipo 

ventiliacinės plaučių funkcijos pažeidimas [2, 27]. Obstrukcinio tipo plaučių funkcijos 

pažeidimas buvo nustatytas daugumai eozinofiline pneumonija sirgusių ligonių, 

pavieniams egzogeniniu alerginiu alveolitu ir sarkoidoze sirgusiems pacientams. 

Normalūs spirometrijos rodikliai nepaneigė restrikcinio tipo ventiliacinės plaučių 

funkcijos ir dujų difuzijos plaučiuose sutrikimo. Restrikcinio tipo plaučių pažeidimas 

buvo daugumai įvairios kilmės pneumofibroze ir pneumokonioze sirgusių tiriamųjų. 

Jiems taip pat buvo įvairaus laipsnio dujų difuzijos plaučiuose sutrikimas [14].  

Apibendrinant plaučių funkcijos tyrimo rezultatus matyti, kad patikimai išsiskiria tik 

idiopatinė plaučių fibrozė (sunkus restrikcinio tipo plaučių funkcijos pažeidimas ir dujų 

difuzijos plaučiuose sutrikimas) ir eozinofilinė pneumonija (obstrukcinio tipo 

ventiliacinės plaučių funkcijos sutrikimas).    

Laboratorinis kraujo tyrimas. Svarbiausi atlikti laboratoriniai kraujo tyrimai 

sergantiems IPL buvo leukocitų formulės, kraujo dujų ir specifinių imuninių sisteminių 

vaskulitų bei jungiamojo audinio ligų žymenų tyrimai. Padidėjęs kraujo eozinofilų 

skaičius buvo nustatytas daugumai eozinofiline pneumonija sirgusių tiriamųjų. Lėtinį 

kvėpavimo nepakankamumą atitinkantys kraujo dujų sudėties pokyčiai dažniausiai buvo 

aptinkami sergantiems idiopatine plaučių fibroze, pneumokonioze ir 

limfangiolejomiomatoze. Ūminis kvėpavimo nepakankamumas diagnozuotas tik 

pavieniams tiriamiesiems – sergantiems ūmine eozinofiline pneumonija, plaučių 
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karcinoze ir sisteminės jungiamojo audinio ligos sukeltas difuzinis kraujavimas į 

alveoles. Teigiami specifiniai sisteminių vaskulitų ir kolagenozių žymenys visiems mūsų 

tirtiems ligoniams, kuriems buvo šių ligų sąlygotas plaučių pažeidimas aptikti vėliau 

negu buvo patikslintas plaučių pažeidimo pobūdis [16, 28]. Laboratorinio kraujo tyrimo 

duomenys pateikti 7 lentelėje.   

Taigi, būdingiausi laboratorinio kraujo tyrimo duomenys buvo eozinofilija (sergant 

lėtine eozinofiline pneumonija) ir sisteminių jungiamojo audinio ligų žymenys.  

Bronchoalveolinio lavažo skysčio tyrimas. Tiriant bronchoalveolinio lavažo (BAL) 

skystį, vertinta imunokompetentinių ląstelių sudėtis, neoplazinių ląstelių, 

mikroorganizmų ir organinės bei neorganinės kilmės dalelių ar medžiagų buvimas. BAL 

skysčio ląstelių sudėties pokyčius pagal vyraujančias ląsteles galima buvo suskirstyti į 

kelis tipus – limfocitinį, neutrofilinį, eozinofilinį ir mišrų (8 lentelė) [10, 19]. 

Limfocitinis BAL skysčio tipas, kai T limfocitų CD4/CD8 santykis didesnis kaip 3,5 

buvo labai būdingas sarkoidozei (jautrumas ne mažesnis kaip 80 proc., o specifiškumas – 

90 proc.) (9 lentelė). Tačiau tyrimo jautrumas ir specifiškumas priklausė nuo ligos 

aktyvumo ir rentgeninės stadijos [2, 5, 8, 25, 26]. Nustatėme, kad optimalus ribinis 

diagnostinis BAL skysčio CD4/CD8 santykis yra 3,5 ir 4,0 atitinkamai ligoniams be 

klinikinių simptomų ir kortikosteroidais negydytiems ligoniams, turintiems klinikinių 

ligos simptomų [5]. Kortikosteroidais gydytų ligonių optimalus ribinis diagnostinis 

CD4/CD8 santykis buvo 3,5 (10 ir 11 lentelės).  

Limfocitinis BAL skysčio tipas, kai T limfocitų CD4/CD8 santykis mažesnis kaip 1,0 

buvo būdingas egzogeniniam alerginiam alveolitui. Visų ligų atvejais rūkančių asmenų 

BAL skysčio CD4/CD8 santykis buvo mažesnis negu nerūkančių [18, 20]. 

Visiems sergantiems eozinofiline pneumonija, BAL skystyje aptikome padidėjusį 

eozinofilų skaičių (p < 0,001 palyginus su kitomis IPL) [21]. Neutrofilinis ir mišrus BAL 

skysčio ląstelių sudėties pokyčių tipas pasitaikė sergantiems įvairios kilmės 

pneumofibroze, pneumokonioze, tuberkulioze, pneumocistine pneumonija [10].  

Daugumai sergančių pneumokonioze asmenų BAL skystyje aptikome fagocituotų ar 

ekstraląstelinių neorganinių medžiagų dalelių, tačiau tik kai kuriais atvejais buvo 

įmanoma nustatyti jų pobūdį (kilmę). Tai buvo asbesto plaušeliai ir geležies dalelės. 

Kitais atvejais rūkančiam pacientui nustatyti fagocituotų dalelių kilmę buvo neįmanoma.



5 lentelė. Plaučių funkcijos rodikliai sergantiems intersticine plaučių liga diagnozės nustatymo metu 
Liga  FVC FEV1 FEV1/FVC TLC VC DLCO PO2 PCO2 SaO2 
Sarkoidozė (n =371) 104 ± 16 101 ± 16 81 ± 9 97 ± 14 106 ± 15 88 ± 13 69 ± 7 40 ± 4 94 ± 5 
IPF, NPF (n =30) 70 ± 22 73 ± 21 84 ± 7 70 ± 20 76 ± 27 48 ± 12 54 ± 10 41 ± 5 86 ± 8 
Organizuojanti pneumonija (n =28) 93 ± 33 88 ± 32 77 ± 6 NT NT NT 57 ± 8 39 ± 4 91 ± 5 
Eozinofilinė pneumonija (n =24) 87 ± 22 75 ± 17 74 ± 13 NT NT  NT 62 ± 10 40 ± 2 91 ± 5 
Egzogeninis alveolitas (n =9) 88 ± 21 79 ± 17 75 ± 6 90 ± 19 97 ± 21 64 ± 17 62 ± 9 42 ± 1 91 ± 4 

 
Pastaba. Plaučių funkcijos rodiklių vertės pateiktos vidurkio ir standartinio nuokrypio išraiška. IPF – idiopatinė plaučių fibrozė, NPF – nespecifinė plaučių 
fibrozė, FEV1 – forsuoto iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę, FVC – forsuota gyvybinė plaučių talpa, TLC – bendroji plaučių talpa, VC – gyvybinė plaučių 
talpa, DLCO – plaučių difuzinė galia, PO2 – kraujo dalinis (parcialinis) deguonies slėgis, PCO2 – kraujo dalinis (parcialinis) anglies dvideginio slėgis, SaO2 – 
arterinio kraujo įsotinimas deguonimi, NT – netirta.  

 
 

1 pav. Sarkoidoze sergantys ligoniai, kurių plaučių funkcijos rodikliai buvo normalūs 

 
FVC – forsuota gyvybinė plaučių talpa, VC – gyvybinė plaučių talpa, TLC – bendroji plaučių talpa, FEV1 – forsuotas  

iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę, DLCO – plaučių difuzinė galia.  
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6 lentelė. Sarkoidoze sergančių ligonių, plaučių funkcijos priklausomai nuo rentgeninės ligos stadijos 

Rodiklis  I stadija IIstadija III stadija p 
FVC, % bd  106 ± 14)  99 ± 18  87 ± 15 < 0.001  

FEV1, % bd  102 ± 15)  95 ±16  86 ± 17 < 0.001  

VC, % bd  109 ± 13  104 ± 19 90 ± 15 < 0.01  

TLC, % bd  100 ± 11  95 ± 14 84 ± 15 < 0.01  

DLCO, % bd  90 ± 14  79 ± 15 75 ± 12 < 0.01  

PO2, mm Hg   70 ± 6  66 ± 5 64 ± 5 < 0.001  

PCO2, mm Hg  39±3    41 ± 4 42 ± 4 < 0.05  
Pastaba. Pateikta vidurkio ir standartinio nuokrypio išraiška. FVC – forsuota gyvybinė plaučių talpa, VC – gyvybinė  
plaučių talpa, TLC – bendroji plaučių talpa, FEV1 – forsuotas iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę, DLCO – plaučių  
difuzinė galia, PO2 – dalinis deguonies slėgis, PCO2 – dalinis anglies dvideginio slėgis, bd – būtinojo dydžio. Rastas  
statistiškai patikimas visų rodiklių skirtumas tarp grupių (ANOVA).  

 
 

 
 

7 lentelė. Ligonių, sirgusių idiopatine lėtine eozinofiline pneumonija ir asmenų, 
sirgusių kriptogenine organizuojančia pneumonija, laboratoriniai kraujo žymenys 

Žymuo ILEP 
(n = 20) 

Kriptogeninė OP 
(n =10) 

Leukocitai, 109 L 10,5 (6–23) 9,2 (5–21) 
Eozinofilai, 109 L 1,5 (0,01–10,2) 0,15 (0,04–0,5)* 
Eozinofilai, % L 14 (0–73) 2 (0–6)* 
CRB, mg/L 47 (5–74) 79 (1–112) 
PO2, mm Hg 61 (40–81) 58 (47–72) 
PCO2, mm Hg 39 (34–44) 39 (32–45) 
SO2, % 92 (76–97) 92 (81–96) 

 
Pastaba. Pateikta medianos, didžiausios ir mažiausios reikšmės (skliaustuose) išraiška. ILEP – 
idiopatinė lėtinė eozinofilinė pneumonija, OP – organizuojanti pneumonija. CRB – C reaktyvus 
baltymas, PO2 – dalinis deguonies slėgis, PCO2 – dalinis anglies dvideginio slėgis, SO2 – kraujo 
įsotinimas deguonimi. * p < 0,001



8 lentelė. Sveikų asmenų ir ligonių, sergančių sarkoidoze, eozinofiline pneumonija, plaučių fibroze, pneumokonioze  ir 

egzogeniniu alerginiu alveolitu, bronchoalveolinio lavažo skysčio uždegiminės ląstelės 

Ląstelės Sveiki 
nerūkaliai 

(n = 35) 

Sveiki 
rūkaliai 

(n = 20) 

Sarkoidozė 
be simptomų 

(n = 139) 

Sarkoidozė su 
simptomais 

 (n = 170) 

Eozinofilinėp
neumonija 

(n = 22) 

Plaučių 
fibrozė 

(n = 16) 

Penumo-
koniozė 

(n =18) 

EAA 

(n = 9) 

Makrofagai, % 79±8 79±7 56,4±17 49,3±20 42±25 48±21 64±19 40±29 

Limfocitai, % 16±7 16±7 39±17 45±19 13±10 22±17 18±11 49±28 

Neutrofilai, % 4,7±2 4,7±2 4±4 5±5 13±17 25±18 14±13 9±7 

Eozinofilai, % 0,3±0,2 0,3±0,5 0,6±1 0,7±0,8 32±25 5±5 4±6 2±2 

CD4 limfocitai, % 48±13 36±11 71±15 82±13 NT 27±12 52±12 27±12 

CD8 limfocitai, % 30±9 41±12 17±8 12±7 NT 50±19 34±5 62±22 

CD4/CD8  2,0±1,0  1,1±0,6 5,7±4 9,3±5 NT 0,7±0,7 1,6±0,6 0,5±0,4 

Pastaba.  EAA – egzogeninis alerginis alveolitas, NT – netirta. 

 
9 lentelė. Sveikų asmenų ir ligonių, sergančių sarkoidoze, bronchoalveolinio lavažo skysčio uždegiminės ląstelės 

Ląstelės  Sveiki  

(n = 55)  

Be simptomų 

(n = 138) 

Su simptomais 

(n = 170) 

Gydyti  

(n = 40) 

Makrofagai, % 79±8* 56,4±17++ 49,3±20 55,5±15 

Limfocitai, % 15.7±7* 39±17++ 45±19 39±15 

Neutrofilai, % 5±2 4±4 5±5 5±3 

Eozinofilai, % 0.3±04 0.6±1*** 07±0.9* 0.5±0.7*** 

CD4 limfocitai, % 44±13* 72±15+ 82±13 80±12 

CD8 limfocitai, % 32±13* 17±8+ 12±7 13±7 

CD4/CD8  1.7±1.0* 5.7±4.5+ 9.3±5.0 8.3±4.8 

Pastaba.  Pateikta vidurkio ir standartinio nuokrypio išraiška. *p < 0.001 palyginus sveikus asmenis (SA) ir sarkoidoze  
sergančius ligonius (S), **p < 0.01 palyginus SA ir S. ***p < 0.05 palyginus SA ir S. +p < 0.001 palyginus negydytus  
ligonius su simptomais (NSS) ir kitus ligonius (KS).  ++p < 0.01 palyginus NSS ir KS. +++p < 0.05 palyginus NSS ir KS. 
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10 lentelė.  ROC kreivės analizė BAL skysčio  CD4/CD8 santykiui sarkoidoze sergantiems ligoniams, 
priklausomai nuo klinikinio ligos aktyvumo 

Grupė  Ribinė vertė  Jautrumas  

(95% PI), % 

Specifiškumas 

(95% PI), % 

TTV 

% 

NTV 

% 

Visi sergantys sarkoidoze 

(n = 318) 

3.5 

4.0 

5.0 

8.0 

10.0 

80 

76 

66 

58 

26 

90 

93 

95 

99 

100 

96 

97 

97 

99 

100 

64 

59 

50 

37 

33 

Sarkoidoze sergantys ligoniai be 

klinikinių simptomų  

(n = 118) 

3.5 

4.0 

5.0 

8.0 

10.0 

62 

57 

49 

21 

10 

90 

93 

97 

99 

100 

86 

89 

94 

99 

100 

68 

67 

62 

54 

51 

Sarkoidoze sergantys ligoniai, 

kuriems buvo klinikinių simptomų

(n = 160) 

3.5 

4.0 

5.0 

8.0 

10.0 

86 

84 

81 

52 

37 

90 

93 

95 

99 

100 

92 

94 

95 

98 

100 

90 

85 

79 

61 

55 

Iki BAL tyrimo kortikosteroidais 

gydyti sarkoidoze sergantys 

ligoniai, kuriems buvo klinikinių 

simptomų (n = 40) 

3.5 

4.0 

5.0 

8.0 

10.0 

83 

77 

70 

50 

33 

91 

93 

96 

99 

100 

73 

77 

86 

98 

100 

94 

93 

91 

85 

83 

 
Pastaba.  ROC – receiver-operating characteristic (angl.), gavėjų veiklos charakteristikų.  BAL – bronchoalveolinis lavažas. 
PI – pasikliautinasis intervalas. TTV – teigiama tyrimo vertė. NTV – neigiama tyrimo vertė. 
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11 lentelė.  ROC kreivės analizė BAL skysčio  CD4/CD8 santykiui sarkoidoze sergantiems ligoniams, 
priklausomai nuo ligos rentgeninės stadijos 

Grupė  Ribinė vertė  Jautrumas  

(95% PI), % 

Specifiškumas 

(95% PI), % 

TTV 

% 

NTV 

% 

I stadija  

(n = 200) 

3.5 

4.0 

5.0 

8.0 

10.0 

88 

85 

78 

47 

33 

90 

92 

96 

99 

100 

94 

95 

97 

99 

100 

81 

77 

69 

52 

46 

II stadija 

(n = 74) 

3.5 

4.0 

5.0 

8.0 

10.0 

74 

69 

57 

25 

18 

91 

92 

95 

99 

100 

84 

87 

89 

95 

100 

83 

80 

78 

67 

65 

III stadija 

(n = 36) 

3.5 

4.0 

5.0 

8.0 

10.0 

46 

42 

34 

15 

5 

90 

92 

96 

99 

100 

59 

64 

66 

95 

100 

85 

84 

83 

80 

77 

 
Pastaba.  ROC – receiver-operating characteristic (angl.), gavėjų veiklos charakteristikų.  BAL – bronchoalveolinis lavažas. 
 PI – pasikliautinasis intervalas. TTV – teigiama tyrimo vertė. NTV – neigiama tyrimo vertė.  

 

 

 

 



Tačiau nerūkančiam asmeniui BAL skystyje rastos neorganinės medžiagos patvirtino 

plaučių ekspozicijos su neorganinėmis dulkėmis prielaidą [10]. 

Septyniems iš devynių AIDS sergančių ligonių, BAL skystyje aptikta pneumocistų. Visais 

sisteminio vaskulito atvejais kraujingas BAL skystis nurodė esant difuzinį kraujavimą į 

alveoles. Asmenims, gydytiems imunitetą slopinančiais vaistais, remiantis BAL skysčio 

mikroskopijos, pasėlio, citomegalijos viruso DNR ir (ar) galaktomanano (Aspergillus 

antigeno) tyrimų duomenimis nustatytas atitinkamas sukėlėjas. 

Per visą dvylikos metų tyrimo laikotarpį, pasitaikė tik viena sunki bronchoalveolinio 

lavažo komplikacija – pneumotorakso atvejis, lėmęs laikiną ligonio būklės pablogėjimą.  

Apibendrinant BAL skysčio tyrimo rezultatus matyti, kad tyrimo reikšmė sarkoidozės, 

eozinofilinės pneumonijos, difuzinio kraujavimo į alveoles, infekcinės (pneumocistinės, 

sukeltos aspergilų ar tuberkuliozės mikobakterijų) pneumonijos, pneumokoniozės 

(išskyrus silikozę), plaučių alveolinės proteinozės diagnostikai buvo didelė, kitų IPL – 

menka. 

Bronchoskopinės plaučių biopsinės medžiagos tyrimas. Ištyrus bronchoskopinės 

plaučių biopsijos (BPB) metu gautą medžiagą, nustatyti šie dažniausiai pasitaikę plaučių 

pažeidimo tipai – granulominis pneumonitas, alveolitas, pneumofibrozė, organizuojanti 

pneumonija, eozinofilinė pneumonija ir difuzinis alveolių pažeidimas [1, 7].  

Granulominio pneumonito požymių aptikta sergantiems sarkoidoze, tuberkulioze, 

egzogeniniu alerginiu alveolitu, neoplazija (plaučių adenokarcinoma, limfoma, 

mieloma), esant vaskulito ir grybelio pažeistiems plaučiams. Sergantiems sarkoidoze ir 

tuberkulioze pasitaikė granulomų be nekrozės ir su nekroze. Granulomų be nekrozės 

jautrumas sarkoidozės diagnostikai buvo 94 proc., o specifiškumas 60 proc. Granulomų 

su nekroze jautrumas tuberkuliozės diagnostikai buvo 76 proc., o specifiškumas 85 proc. 

[3]. 

Organizuojanti pneumonija (kaip patomorfologinė diagnozė) buvo susijusi su neoplazija 

(29 proc.), infekcija (17 proc.), virškinimo trakto liga (4 proc.), kriptogeninė (50 proc.). 

Difuzinis alveolių pažeidimas pasitaikė sergantiems sistemine jungiamojo audinio liga, 

taip pat vartojusiems amiodaroną. Alveolitas be specifiškumo požymių ir įvairaus 

laipsnio pneumofibrozė nustatyta daugumai sirgusių idiopatine plaučių fibroze, 

pneumokonioze, taip pat kai kuriems sirgusiems sarkoidoze ir tuberkulioze [1, 11]. 



12 lentelė.  Galutinė klinikinė diagnozė, nustatyta atlikus bronchoskopinę plaučių biopsiją, pagal  

vyraujantį radiologinį požymį 

Galutinė diagnozė Darinys 

(n=92) 

Dauginiai 

smulkūs židiniai 

(n=61) 

Infiltratas 

(n=59) 

Difuziniai 

retikuliniai 

pokyčiai 

(n=27) 

Dauginiai 

infiltratai 

(n=16) 

Padidėję tarpuplaučio 

ar plaučių šaknų 

limfmazgiai         

(n=12) 

Difuzinis matinio 

stiklo vaizdas     

(n=2) 

Plaučių vėys, metastazės 64 27 12   17  

Pneumofibrozė  10 15 18 63    

Plaučių uždegimas 16 2 34     

Sarkoidozė  23   19 83  

Organizuojanti pneumonija    22  49  50 

Tuberkuliozė 4 10 9     

Bronchiolitas  3 2  15    

Alveolitas   3  15   50 

Pneumokoniozė 1 5 2 7    

Granulominis pneumonitas  10      

Eozinofilinė pneumonija   3  13   

Silikozė  3      

Plaučių alveolinė proteinozė     13   

Wegener’s granulomatozė     6   

Limfomos metastaze 1       

Sarkomos metastazė 1       

 

Pastaba. Pateikta procentais ligonių atitinkamoje radiologinio požymio grupėje.  
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13 lentelė. Galutinė klinikinė diagnozė ligoniams, kuriems plaučių biopsinėje medžiagoje  

buvo rasta epitelioidinių gigantiškųjų ląstelių granulomų be nekrozės  

Galutinė klinikinė diagnozė N % 

Sarkoidozė  47 68 

Tuberkuliozė 8 12 

Plaučių vėžys 3 4 

Egzogeninis alerginis alveolitas 2 3 

Limfoma 1 1,5 

Mielominė liga 1 1,5 

Nežinomos kilmės 7 10 

Viso  69 100 

 

 

 

         14 lentelė. Galutinė klinikinė diagnozė ligoniams, kuriems plaučių biopsinėje  

buvo rasta epitelioidinių gigantiškųjų ląstelių granulomų su nekroze  

Galutinė klinikinė diagnozė N % 

Tuberkuliozė 25 69,2 

Grybelinė infekcija 4 11,2 

Sarkoidozė 3 8,4 

Wegener’s granulomatozė 2 5,6 

Nekrozuojanti sarkoidinė granulomatozė 1 2,8 

Nežinomos kilmės 1 2,8 

Viso  36 100 

 



Beveik 3 proc. IPL sergantiems asmenims galutinė klinikinė diagnozė buvo tik 

sindrominė (pvz., alveolitas, granulominis pneumonitas), nors visiems jiems buvo gauta 

pakankamai plaučių biopsinės medžiagos patologijos diagnozei nustatyti. Dažniausiai tai 

buvo kitose gydymo įstaigose pradėti gydyti (dažniausiai kortikosteroidais ar vaistais 

nuo tuberkuliozės) ligoniai [1].  

Per visą tyrimo laikotarpį, pasitaikė pneumotorakso, kuriam gydyti reikėjo drenuoti 

pleuros ertmę, 1,6 proc. atvejų, ir  gausaus kraujavimo, kuris buvo sustabdytas to paties 

tyrimo metu, 1 proc. atvejų. 

Bronchoskopinės plaučių biopsijos metu gautos medžiagos histologinio tyrimo rezultatai 

pateikti 12–14 lentelėse.   

Išanalizavus bronchoskopinės plaučių biopsijos metu gautos medžiagos histologinio 

tyrimo rezultatus matyti, kad išskyrus neoplaziją ir infekcijos sukėlėjo (grybelio, 

tuberkuliozės mikobakterijų) nustatymą, kitais atvejais histologinė diagnozė leido tik 

išskirti atskiras grupes. Tai buvo – granulominės ligos (patologijos diagnozė – 

granulominis pneumonitas), neinfekcinės uždegiminės IPL (alveolitas – be specifiškumo 

požymių, difuzinis alveolių pažeidimas), organizuojanti pneumonija, pneumofibrozė (be 

specifiškumo požymių).  

Apibendrinus visų tyrimų duomenis galima teigti: 1) klinikiniai simptomai ir jų deriniai 

dažniausiai buvo pakankamai būdingi ir reikšmingi diagnostikai tik kelioms IPL, tačiau 

dauguma klinikinių požymių buvo nepakankamai specifiški, kad padėtų jas diagnozuoti 

ar diferencijuoti nuo kitų ligų; 2) tik pavieniams IPL sergantiems ligoniams įprastinis 

laboratorinis kraujo tyrimas leido įtarti ir (ar) patvirtinti, kad jie serga intersticine plaučių 

liga; 3) plaučių funkcijos tyrimo duomenys leido įvertinti vyraujantį plaučių 

ventiliacinės funkcijos pažeidimo tipą, kuris buvo savitas skirtingoms IPL grupėms, 

tačiau savaime nebuvo pakankamai specifiškas jų diferencinei diagnostikai; 4) tipiški 

radiologiniai požymiai buvo pakankamai būdingi kelioms atskiroms nedidelėms ligų 

grupėms bei atskiroms ligoms, kad būtų jų diagnostikos kriterijais; 5) tipiški 

laboratoriniai bronchoalveolinio lavažo skysčio radiniai buvo pakankamai būdingi 

kelioms IPL, tačiau dažnai BAL skysčio tyrimo duomenys leido ne patvirtinti konkrečią 

ligą, o tik paneigti kitas ligas; 6) bronchoskopinės plaučių biopsijos metu gautos 

medžiagos histologinio tyrimo duomenys dažniausiai leido išskirti tam tikras IPL grupes 

ir paneigti kitas ligas, bet nebuvo pakankamai specifiniai daugumai atskirų IPL; 7) net ir 
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atlikus išsamų ištyrimą, ne visiems IPL sergantiems ligoniams pavyko patikslinti ligos 

diagnozę. 

Dažniausiai pasitaikančių IPL būdingiausi klinikiniai ir radiologiniai požymiai bei 

plaučių funkcijos ir laboratorinio tyrimo žymenys pateikti 15 lentelėje.  

 

Rezultatų aptarimas 

Atlikti tyrimai parodė, kad daugumoje atvejų IPL diagnozė negalėjo būti patvirtinta 

remiantis tik vienu ar dviem kriterijais. Dažniausiai kiekvienas atskiras konkrečios IPL 

diagnostikos kriterijus nebuvo būdingas tik vienai ligai. Net ir tuo atveju, kai 

bronchoskopijos ar kito invazinio tyrimo metu buvo gauta pakankamai plaučių biopsinės 

medžiagos patologijos diagnozei (pvz., granulominiam pneumonitui) nustatyti, galutinė 

klinikinė diagnozė dažnai buvo kitokia (pvz., sarkoidozė, tuberkuliozė ar egzogeninis 

alerginis alveolitas). Todėl IPL diagnozuoti netiko įprastinis diagnostikos algoritmas, kai 

pacientas nuosekliai tiriamas, o galutinę klinikinę diagnozę lemia patologijos diagnozė 

[13]. Mūsų klinikiniai stebėjimai rodo, kad intersticinės plaučių ligos diagnozė dažniau 

turėtų būti grindžiama kelių kriterijų deriniais, o kartais – ir tolesnės ligos eigos 

stebėjimo rezultatais. Nors daugeliu atveju sergantiems IPL krūtinės ląstos 

rentgenogramose yra matoma patologinių pokyčių, bet labai svarbu prisiminti, kad 

normali plaučių rentgenograma nepaneigia IPL. Visais atvejais, kai yra respiracinių 

klinikinių simptomų ir įtariama IPL, būtina atlikti kompiuterinės plaučių tomografijos 

tyrimą [14, 15]. Mūsų patirtis rodo, kad dažniausiai ir ilgiausiai (iki kelių savaičių) 

neatpažįstama (neįtariama) sarkoidozė, ypač tais atvejais, kai ji pirmą kartą pasireiškia 

ūmine forma – Lefgreno sindromu (mazgine eritema, čiurnos ar kitų stambiųjų sąnarių 

uždegimu ir karščiavimu). Nors šie simptomai kaip tik labai būdingi sarkoidozei [24].  

Pacientai labai dažnai nukreipiami reumatologo ar dermatologo konsultacijai, empiriškai 

pradedami gydyti gliukokortikosteroidais. O gydymas gliukokortikosteroidais pakeičia 

ligai būdingus BAL skysčio ląstelių pokyčius [4, 5], todėl ligos diagnostika tampa 

sudėtingesnė. Gana ilgai (nuo kelių iki keliolikos mėnesių) nediagnozuojama 

eozinofilinė pneumonija, organizuojanti pneumonija, idiopatinė plaučių fibrozė, 

limfangiolejomiomatozė [13].  

Labai svarbu, kad apie IPL galimybę gydytojas pagalvotų, kai yra ūminis kvėpavimo 

nepakankamumas (ŪKN) ir diseminacija plaučiuose. Iš mūsų tiriamųjų ŪKN pasireiškė 



15 lentelė. Dažniausių intersticinių plaučių ligų būdingiausi požymiai* 
 Sarkoidozė  Idiopatinė plaučių fibrozė Organizuojanti pneumonija Eozinofilinė pneumonija Egzogeninis alerginis 

alveolitas 

Trumpas apibūdinimas 1) Akivaizdūs rentgeniniai 

pokyčiai, bet nėra klinikinių 

simptomų 

2) Staiga atsiradusi mazginė 

eritema, stambiųjų sąnarių 

uždegimas ir karščiavimas 

Neaiškios kilmės 

progresuojantis dusulys 

Netipiška pneumonijos eiga, 

lėta rezorbcija 

1) Netipiška pneumonijos 

eiga, bronchų obstrukcija, 

kraujo eozinofilija, 

recidyvai 

2) Ūminis, sunkus abiejų 

plaučių uždegimas (retai) 

Ūminis, sunkus abiejų plaučių 

uždegimas 

Klinikiniai simptomai Nėra simptomų 

Lefgreno sindromas 

Lėtai progresuojantis dusulys 

Krepitacija plaučiuose 

Respiracinės infekcijos 

požymiai 

Nėra simptomų (retai) 

Respiracinės infekcijos 

požymiai 

Bronchų obstrukcija 

Respiracinės infekcijos 

požymiai 

Bronchų obstrukcija (retai) 

Plaučių KT duomenys Padidėję plaučių limfmazgiai 

(dažnai) 

Smulkūs šalia limfagyslių 

išsidėstę smulkūs židiniai 

plaučiuose    

Retikuliniai plaučių pokyčiai, 

ypač periferinėse plaučių 

dalyse, smulkios cistos, 

tempimo bronchektazės 

Nedideli matinio stiklo vaizdo 

ploteliai 

Nežymiai (iki 15 mm) padidėję 

plaučių limfmazgiai (dažnai)  

Vienas ar dauginiai gerai riboti 

infiltratai su orinėmis 

bronchogramomis juose 

Vienas ar dauginiai gerai 

riboti infiltratai su 

orinėmis 

bronchogramomis juose 

Difuzinis matinio stiklo vaizdas 

Dauginiai „švelnūs“ židiniai 

antrinės plaučių skiltelės 

centrilobulinėse dalyse  

Plaučių funkcijos tyrimo 

rezultatai 

Nežymus dujų difuzijos 

sutrikimas 

Plaučių restrikcija, dujų 

difuzijos sutrikimas 

Įvairūs  Kvėpavimo takų 

obstrukcija 

Dujų difuzijos sutrikimas, 

bronchų obstrukcija (retai) 

BAL skysčio ląstelių 

tyrimo duomenys 

Padidėjęs limfocitų skaičius, 

padidėjęs CD4/CD8 santykis  

Įvairūs  Įvairūs  Padidėjęs eozinofilų 

skaičius 

Padidėjęs limfocitų skaičius, 

sumažėjęs CD4/CD8 santykis 

Plaučių bioptato 

histologinio tyrimo 

duomenys 

Epitelioidinių ląstelių 

granulomos be nekrozės 

(dažnai) arba su nekroze (retai)  

Fibrozinių pokyčių suardyta 

plaučių struktūra, smulkios 

cistos, fibroblastų židiniai 

Granuliacinio tipo audinys 

alveolių spindžiuose 

Plaučių struktūra nepakitusi 

Padidėjęs eozinofilų 

skaičius plaučių audinyje 

Epitelioidinių ląstelių 

granulomos be nekrozės 

Pastaba. * – nebūtinai turi būti visi. KT – kompiuterinė plaučių tomografija. BAL – bronchoalveolinis lavažas. CD4 – T limfocitai helperiai induktoriai, CD8 – T citotoksiniai 

limfocitai.  



sisteminės jungiamojo audinio ligos (mikroskopinio poliangito, sisteminės raudonosios 

vilkligės, Wegener‘s granulomatozės ir Goodpasture sindromo) sukeltas difuzinis 

alveolių pažeidimas ir ūminė eozinofilinė pneumonija su respiracinio distreso sindromu. 

Ligonius pavyko išgelbėti tik greitai nustačius diagnozę ir paskyrus specialų gydymą. 

Todėl labai rekomenduojame ligonius, kuriems diseminacija plaučiuose ir kvėpavimo 

nepakankamumo požymių, kuo skubiau nukreipti ištyrimui į specializuotą 

pulmonologijos skyrių.  

Joks invazinis tyrimas netikslingas, jei jis neduos esminės papildomos informacijos ir 

(ar) pablogins ligonio būklę ar ligos eigą [14]. Kai yra būdingi klinikiniai, plaučių 

funkcijos ir plaučių kompiuterinės tomografijos (KT) tyrimų duomenys, invazinis 

tyrimas nebūtinas plaučių limfangiolejomiomatozės diagnostikai [25, 26]. Daugelis 

sisteminių jungiamojo audinio ligų gali sukelti įvairius plaučių pažeidimo tipus 

(alveolitą, pneumofibrozę, organizuojančią pneumoniją, difuzinį alveolių pažeidimą ir 

kt.), todėl BAL ir bronchoskopinė plaučių biopsija mažai vertinga jų diagnostikai ir 

diferencinei diagnostikai [27, 28], išskyrus ūminius atvejus. BAL labai svarbus ūminio 

difuzinio kraujavimo į alveoles diagnostikai [28, 29]. Tris mūsų pacientus išgelbėjome 

BAL metu nustatę sisteminio vaskulito sukeltą difuzinį kraujavimą į alveoles (visais 

atvejais atsikosėjimo krauju nebuvo). Remdamiesi šio tyrimo rezultatais diagnozavome 

difuzinį alveolių pažeidimą ir paskyrėme specifinį gydymą. 

Įvairių autorių nuomonės, ar tikslinga atlikti plaučių biopsiją idiopatinei plaučių fibrozei 

(IPF) diagnozuoti, iš esmės skiriasi [30]. Tradiciškai manoma, kad IPF morfologiškai 

patvirtinti galima tik atlikus chirurginę plaučių biopsiją [4]. Tačiau dabar ši nuostata 

praktiškai taikoma tik moksliniams tyrimams ir klinikiniams vaistų tyrimams. Visų 

pirma dar yra labai daug neatsakytų klausimų dėl šios ligos patogenezės ir diferencinės 

diagnostikos [31–34], todėl net chirurginė biopsija yra ne visuomet pakankamai 

informatyvi [35]. Išsamus šiuolaikinės plaučių kompiuterinės tomografijos duomenų 

įvertinimas labai sumažina poreikį atlikti plaučių biopsiją [36]. IPF sergantiems 

ligoniams plaučių biopsija pablogina plaučių funkciją ir pagreitina mirtį [12, 13]. 

Pradiniame tyrimo etape (kol dar nebuvo paskelbti kitų autorių tyrimų duomenys) IPF 

sergantiems ligoniams mes atlikdavome bronchoskopinę plaučių biopsiją, tačiau jų būklė 

pablogėdavo. Pastaraisiais metais plaučių biopsijos šiems ligoniams neatliekame. Dabar  

invazinį plaučių tyrimą (BAL, bronchoskopinę ar chirurginę plaučių biopsiją) IPF 
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diagnostikai rekomenduojama atlikti tik tais atvejais, kai yra nebūdingi klinikiniai, 

plaučių funkcijos ir plaučių KT  tyrimų duomenys [14, 30, 37–39].  

Organizuojanti pneumonija turėtų būti patvirtinta tipiškais plaučių pokyčiais, aptiktais 

biopsinėje medžiagoje [11, 40]. Egzogeniniam alerginiam alveolitui (EAA) diagnozuoti 

dažniausiai pakanka anamnezės (kontaktas su organinėmis dulkėmis) ir būdingų 

klinikinių simptomų, o tipiški BAL skysčio pokyčiai patvirtina ligą [41]. 

Bronchoskopinės plaučių biopsijos duomenų dažniausiai nepakanka EAA patvirtinti 

[42]. Sarkoidozė gali būti diagnozuojama remiantis būdingais klinikiniais simptomais, 

radiologiniais ir (ar) BAL skysčio pokyčiais [5, 24, 43–46]. Plaučių ar kito organo 

biopsinėje medžiagoje rastos epitelioidinės granulomos nėra specifinės tik sarkoidozei, 

todėl būtina paneigti kitas granulomų priežastis [1, 3, 24, 43].    

Tais atvejais, kai ligos klinikiniai simptomai, eiga, radiologiniai pokyčiai, BAL ir (ar) 

bronchoskopinės plaučių biopsijos duomenys yra nepakankamai informatyvūs ir labai 

tikėtina, kad chirurginė biopsija iš esmės pakeis diagnozę ir gydymą, indikuotina 

mediastinoskopija (dažniausiai sarkoidozės ir limfomos diferencinei diagnostikai), atvira 

ar torakoskopinė plaučių biopsija (idiopatinių intersticinių pneumonijų diferencinei 

diagnostikai). Įtarus idiopatinę intersticinę plaučių ligą, chirurginė plaučių biopsija turėtų 

būti atlikta iš 2 ar 3 skirtingų skilčių (išskyrus vidurinę ir liežuvėlinę skiltis), vengiant 

labiausiai pažeistų plaučių vietų [47]. Tačiau ir šiuo atveju būtinas kompleksinis visų 

duomenų įvertinimas.    

IPL diagnostika yra sudėtinga dar ir dėl to, kad pirmasis jų pasireiškimas gali būti 

nepakankamai būdingas. Nustačius diagnozę būtina toliau pacientus stebėti, nes tik po 

tam tikro laiko gali pasireikšti tikroji ligos priežastis ar su IPL susijusi kita liga [11, 28, 

48–51].  

Dar yra labai daug neišspręstų klausimų apie daugelio IPL etiologiją, patogenezę ir 

raidą. Akivaizdu, kad kol daugelio IPL etiologija liks nežinoma klinikinėje praktikoje 

pasitaikys nepatikslintų IPL atvejų ir diagnostikos netikslumų. Kita vertus, plaučiai 

neizoliuoti nuo daugybės išorinių veiksnių – naujų aplinkos ir profesinių teršalų, naujų 

savybių įgyjančių respiracinių mikroorganizmų, vartojamų vaistų ir įvairių šių ir kitų 

veiksnių derinių. Todėl labai svarbu, kad IPL sergantys būtų kompleksiškai ištiriami, 

konsultuojami, gydomi ir stebimi centruose, turinčiuose tokių ligų diagnostikos ir 

gydymo patirtį. 
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Išvados (bendrosios ir ligoms specifinės) 

1. Dauguma IPL turi savitų klinikinių, radiologinių, funkcinių ir morfologinių požymių, 

tačiau jų pasireiškimo spektras labai platus ir ne unikalus vienai ligai, todėl dažniausiai 

kiekvienas atskiras požymis ar žymuo nepakankamai specifiškas konkrečiai ligai 

diagnozuoti.   

2. Kompiuterinė plaučių tomografija ir visapusiškas plaučių funkcijos tyrimas (įskaitant 

plaučių talpų ir dujų difuzijos tyrimą) visuomet turi būti pirmaisiais instrumentiniais 

diagnostikos metodais, kai įtariama IPL, nes leidžia išskirti atskiras IPL grupes ir 

palengvinti jų diferencinę diagnostiką.  

3. BAL skysčio ląstelių sudėtis priklauso nuo sarkoidozės rentgeninės stadijos, ligos 

klinikinių simptomų ir kortikosteroidų vartojimo. Sarkoidozei būdingiausi BAL 

skysčio imunokompetentinių ląstelių sudėties pokyčiai aptinkami kortikosteroidais 

negydytiems ligoniams, kuriems yra klinikinių simptomų. 

4. Optimalus ribinis diagnostinis BAL skysčio CD4/CD8 T limfocitų santykis priklauso 

nuo sarkoidozės klinikinio aktyvumo, rentgeninės stadijos ir kortikosteroidų 

vartojimo. Jo jautrumas didžiausias sergantiems kliniškai aktyvia sarkoidoze. Didėjant 

rentgeninei sarkoidozės stadijai jis mažėja. Optimalus ribinis diagnostinis BAL 

skysčio CD4/CD8 santykis yra 3,5 ir 4,0 atitinkamai ligoniams be klinikinių simptomų 

ir kortikosteroidais negydytiems ligoniams, esant klinikinių ligos simptomų. 

Kortikosteroidais gydytų ligonių optimalus ribinis diagnostinis CD4/CD8 santykis yra 

3,5. 

5. Nors tipiniai BAL skysčio ląstelių pokyčiai (padidėjęs limfocitų skaičius ir CD4/CD8 

santykis) yra labai būdingi sarkoidozei, bet tai nėra visiškai specifinis diagnostikos 

kriterijus, nes retais atvejais gali būti aptinkami ir kitomis ligomis sergantiems 

asmenims. 

6. Epitelioidinių gigantiškųjų ląstelių granulomų be nekrozės plaučių biopsinėje 

medžiagoje specifiškumas sarkoidozei diagnozuoti yra vidutinis dėl santykinai didelio 

tuberkuliozės paplitimo.  

7. Epitelioidinių granulomų be nekrozės diagnostinis jautrumas ir neigiama diagnostinė 

tyrimo vertė yra didesni negu BAL skysčio optimalaus ribinio CD4/CD8 santykio. 

Tačiau optimalaus ribinio BAL skysčio CD4/CD8 santykio specifiškumas ir teigiama 

diagnostinė vertė yra gerokai didesni negu epitelioidinių granulomų be nekrozės. 
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8. Sarkoidozės diagnostikos metodų vertė priklauso nuo ligos klinikinio pasireiškimo ir 

rentgeninės stadijos.  

9. Organizuojanti pneumonija turėtų būti įtarta, kai yra vienas ar dauginiai, santykinai 

gerai riboti ilgai nesirezorbuojantys plaučių infiltratai su orinėmis bronchogramomis 

be skysčio pleuros ertmėje, tačiau ligos klinikiniai simptomai yra santykinai nesunkūs, 

o kraujo CRB koncentracija padidėjusi nedaug. Organizuojančios pneumonijos 

diagnostika galima tik atlikus plaučių biopsiją, tačiau ši liga gali būti susijusi su 

neoplazija ir kitomis patologinėmis būklėmis.  

10. Lėtinę eozinofilinę pneumoniją reikia įtarti, kai yra vienas ar dauginiai, santykinai 

gerai riboti ilgai nesirezorbuojantys plaučių infiltratai be skysčio pleuros ertmėje, tačiau 

yra sausų karkalų, kraujo eozinofilija ir sekreto kamščių bronchuose. Ligos diagnostika 

galima tik atlikus BAL ir (ar) plaučių biopsiją. Tačiau būtinas tolesnis tyrimas ir 

stebėjimas, nes liga gali būti susijusi su sistemine kolagenoze.  

11. Idiopatinės plaučių fibrozės diagnostika turėtų būti grindžiama būdingais klinikiniais, 

kompiuterinės plaučių tomografijos ir plaučių funkcijos tyrimo rodikliais. 

Bronchoskopiniai tyrimo metodai turėtų būti taikomi tik netipiškais atvejais, įvertinus 

jų galimą naudą ir riziką. 

12. Kai yra ūminio kvėpavimo nepakankamumo požymių, o krūtinės ląstos 

rentgenogramoje ar kompiuterinėje tomogramoje matoma difuzinių plaučių infiltratų 

ar matinio stiklo vaizdo plotų, visuomet reikia įtarti sisteminės jungiamojo audinio 

ligos sukeltą plaučių pažeidimą (difuzinį kraujavimą į alveoles), amiodarono sąlygotą 

plaučių pažeidimą, sunkios eigos ūminę eozinofilinę pneumoniją ar egzogeninį 

alerginį alveolitą. Tais atvejais būtina skubiai atlikti diagnostinį bronchoalveolinį 

lavažą.    

Apibendrinimas. Intersticinių plaučių ligų diagnostika ir diferencinė diagnostika yra 

sudėtinga net ir specializuotoje gydymo įstaigoje. IPL gali pasireikšti įvairiais 

klinikiniais, radiologiniais, funkciniais ir (ar) laboratoriniais plaučių ar kitų organų 

pažeidimo simptomais. Dauguma dažniausiai pasitaikančių IPL neturi absoliučių 

diagnostikos kriterijų. Joms diagnozuoti būtinas išsamus ištyrimas, dalyvaujant įvairių 

medicinos sričių specialistams, o diagnozė pagrįsta remiantis keliais būdingiausiais 

simptomais ir (ar) tyrimų rezultatais. Tačiau net ir tais atvejais, kai IPL buvo patvirtinta 

remiantis tuo metu esančių požymių visuma, pacientą būtina toliau stebėti, nes ji gali 
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būti pirmuoju sisteminės ligos pasireiškimu ar būti susijusi su kita, tuo metu latentine, 

liga.  

Praktinės rekomendacijos 

IPL reikia visuomet įtarti kai yra neatitikimas tarp klinikinių simptomų sunkumo ir 

spirometrijos tyrimo duomenų, o ligos simptomai ne visai būdingi infekcinei 

pneumonijai (yra dauginių plaučių infiltratų, tačiau klinikiniai simptomai santykinai 

menki; yra bronchų obstrukcija; lėta rezorbcija; ligos recidyvai; difuzinis matinio stiklo 

vaizdas), yra mazginė eritema, stambiųjų sąnarių (ypač čiurnų) uždegimo požymių.    

Praktiniu tikslu IPL diagnostinį kelią rekomenduojame suskirstyti į tris etapus. 

Pirmajame diagnostikos etape gali pasitaikyti trys klinikinės situacijos: 1) yra klinikinių 

plaučių pažeidimo požymių (kosulys, dusulys, karščiavimas, krūtinės skausmas, 

skrepliavimas ir (ar) atsikosėjimas krauju); 2) profilaktinio patikrinimo metu ar dėl kitos 

priežasties atlikus radiologinį plaučių tyrimą, rasta IPL būdingų požymių, tačiau 

klinikinių ligos simptomų nėra; 3) yra IPL būdingų ekstrapulmoninių simptomų (2 pav.). 

Antrasis, ligos diagnozės patikslinimo etapas visuomet, kai įmanoma, turėtų prasidėti 

plaučių kompiuterinės tomografijos (taip pat ir didelės skiriamosios gebos būdu), kraujo 

dujų ir išsamiu plaučių funkcijos (spirometrijos, plaučių talpų ir dujų difuzijos 

plaučiuose) tyrimu. Vertinant kompiuterinės plaučių tomografijos metu gautus 

radiologinius požymius (pvz., smulkius židinius) būtina nurodyti jų išsidėstymą antrinėje 

plaučių skiltelėje ir kitų plaučių struktūrų atžvilgiu, įvertinti pačios antrinės plaučių 

skiltelės struktūrą (3 pav.). Toliau (trečiajame etape) turėtų būti nuspręsta, ar tiriamajam 

tikslinga atlikti invazinį plaučių tyrimą, ir jei taip – tai kurį (4 pav.). Diagnozė 

pagrindžiama būdingiausių požymių deriniu (15 lentelė), tačiau ligonius paskui būtina 

stebėti ir pakartotinai tirti.  

IPL diagnostikos algoritmas ateityje gali keistis priklausomai nuo didėjančios ne 

universiteto ligoninių gydytojų pulmonologų ir radiologų patirties, vis plaučiau 

klinikinėje praktikoje naudojamų santykinai naujų diagnostikos metodų – video 

torakoskopijos ir mediastinoskopijos. Diagnostikos algoritmas gali keistis ir dėl labai 

sparčiai tobulėjančių plaučių vaizdo tyrimo metodų. Užsienio šalių patirtis rodo, kad 

universitetų ligoninių, kuriuose yra naujausia įranga, IPL gydytojai diagnozuoja greičiau 

ir tiksliau. Šie veiksniai gali lemti optimalesnį pirminį sprendimą parenkant diagnostikos 

metodus.  



 
 
2 pav. Pirmasis intersticinių plaučių ligų diagnostikos etapas, principinė schema. * – matomi krūtinės ląstos rentgenogramose ar kompiuterinėse tomogramose. 
 # – dažniausiai iki 2 savaičių, bet gali trukti ilgiau.  + – dažniausiai nuo kelių iki keliolikos mėnesių. IPL – intersticinė plaučių liga. EAA – egzogeninis alerginis alveolitas.  
PP – plaučių pažeidimas.  LLMM – limfangiolejomiomatozė. 

Ūminiai simptomai# Lėtiniai simptomai+ 

Radiologiniai plaučių pokyčiai* 
Dauginiai infiltratai (židiniai) 
Matinio stiklo vaizdas 
Padidėję plaučių limfmazgiai 
Difuziniai retikuliniai pokyčiai 
Plonasienės cistos 
Dauginiai dariniai 
Skystis pleuros ertmėje 

Galima IPL 
Idiopatinė plaučių fibrozė 
Sarkoidozė  
Lėtinis EAA 
Amiodarono sukeltas PP 
Bronchioloalveolinis plaučių 
vėžys 
Plaučių LLMM 
Neinfekcinis bronchiolitas

Galima IPL 
Eozinofilinė pneumonija 
Egzogeninis alerginis 
alveolitas 
Organizuojanti pneumonija 
Tuberkuliozė 
Pneumocistinė pneumonija  
Plaučių karcinozė 
Sisteminis vaskulitas 

Skubi pulmonologo konsultacija 

Pulmonologo konsultacija 

Klinikinių simptomų nėra Galima IPL 
Sarkoidozė 
Sisteminis vaskulitas 
Generalizuota LLMM 

Yra radiologinių       
plaučių pokyčių* 

Galima IPL 
Sarkoidozė 
Organizuojanti pneumonija 
Sjogreno sindromo sukeltas PP 
Plaučių LLMM 

Radiologiniai plaučių pokyčiai* 
Padidėję plaučių limfmazgiai 
Dauginiai židiniai (infiltratai) 
Plonasienės cistos 

Respiraciniai klinikiniai 
simptomai 

Ekstrapulmoniniai 
simptomai 

Mazginė eritema 
Sąnarių uždegimas 
Akių pažeidimas 
Seilių liaukų pažeidimas 
Vidaus organų pažeidimas 
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3 pav. Antrasis intersticinių plaučių ligų diagnostikos etapas, principinė schema. * – pagal vyraujantį radiologinį požymį. + – dažniausiai su pavieniais ar dauginiais plaučių 
infiltratais. # – dažniausiai su cistiniais plaučių pokyčiais. PL – perilimfinis židinių išsidėstymas antrinėje plaučių skiltelėje. CL – centrilobulinis židinių išsidėstymas. A – 
atsitiktinis židinių išsidėstymas. CMV – citomegalijos virusas. Limfangiolejomiomatozei būdingos dauginės plonasienės cistos. Bronchiolitui būdingas mozaikinis pažeidimo 
pobūdis ir radiologiniai oro spąstų požymiai. 
 

Dažniausi radiologiniai požymiai nustatyti atlikus kompiuterinę plaučių 
tomografiją (taip pat didelės skiriamosios gebos būdu)* 

Dauginiai smulkūs 
židiniai 

Dauginiai infiltratai Retikuliniai plaučių 
pokyčiai 

Matinio stiklo 
vaizdas 

Netaisyklingos 
formos grindinio 

vaizdas 

Sarkoidozė (PL) 
Egzogeninis aler-
ginis alveolitas (CL) 
Silikozė (PL) 
Metastazės (A) 
Tuberkuliozė+ 
Aspergillus sukelta 
pneumonija+  
CMV sukelta 
pneumonija 

Organizuojanti 
pneumonija 
Eozinofilinė 
pneumonija 
Bronchioloalveolinis 
plaučių vėžys 
Amiodarono sukeltas 
plaučių pažeidimas 
Plaučių Langerhanso 
ląstelių histiocitozė# 

Idiopatinė plaučių 
fibrozė 
Karcinozė su 
limfangoitu 
 

Egzogeninis 
alerginis alveolitas 
Pneumocistinė 
pneumonija 
Difuzinis 
kraujavimas į 
alveoles 
Ankstyva idiopatinė 
plaučių fibrozė 
 

Sarkoidozė (retai) 
Bronchioloalveolinis 
plaučių vėžys  
Plaučių alveolinė 
proteinozė 
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4 pav. Trečiasis intersticinių plaučių ligų diagnostikos etapas, principinė schema. * – kai bronchoalveolinio lavažo skysčio tyrimo duomenys nebūdingi ar neinformatyvūs. 
# – kai kitų tyrimų duomenys nepakankamai informatyvūs diagnozei patvirtinti ir būtinas morfologinis plaučių tyrimas.

Bronchoskopinė plaučių biopsija, 
kai įtariama 

 
Organizuojanti pneumonija 
Silikozė 
Wegener‘s granulomatozės sukeltas 
difuzinis alveolių pažeidimas 
Amiodarono sukeltas difuzinis 
alveolių pažeidimas 
Sarkoidozė* 
Egzogeninis alerginis alveolitas* 
Bronchioloalveolinis plaučių vėžys* 
Plaučių karcinozė* 
Plaučių alveolinė proteinozė*  

Spirometrija, plaučių talpų, dujų difuzijos plaučiuose ir kraujo dujų tyrimas 

Bronchoalveolinis lavažas, kai 
įtariama 

 
Sarkoidozė 
Egzogeninis alerginis alveolitas 
Eozinofilinė pneumonija 
Tuberkuliozė  
Pneumocistinė pneumonija 
Aspergiliozė 
Difuzinis kraujavimas į alveoles 
Bronchioloalveolinis plaučių vėžys 
Plaučių karcinozė 
Plaučių alveolinė proteinozė 
Pneumokoniozė (išskyrus silikozę) 
Plaučių Langerhanso ląstelių 
histiocitozė 
Amiodarono sukeltas alveolitas 

Atvira chirurginė, 
videotorakoskopinė plaučių biopsija 

ar mediastiniskopija 
 

Neinfekcinis bronchiolitas# 
Idiopatinė plaučių fibrozė# 
Sisteminės jungiamojo audinio ligos# 
sukeltas plaučių pažeidimas# 
Sarkoidozė# 



Tolesni moksliniai tyrimai 

Numatomas ilgalaikis IPL eigos tyrimas, nes duomenų apie daugelio IPL natūralią eigą 

nepakanka. Todėl sergantieji IPL asmenys bus toliau periodiškai stebimi ir tiriami 

(atliekami radiologiniai, plaučių funkcijos ir kiti tyrimai). Bus ieškoma optimalių (pagal 

naudos ir rizikos santykį) gydymo schemų.  

Sergamumas IPL Lietuvoje nežinomas, todėl būtų tikslinga sukurti IPL registrą. 

Planuojama įsteigti Lietuvos referentinį IPL centrą, kuris vykdytų tokių ligų paplitimo, 

diagnostikos, patogenezės ir kitus tyrimus.  

Numatoma tirti galimus autoimuninio mechanizmo ir fibrozės progresavimo žymenis 

bronchoalveolinio lavažo skystyje ir kraujyje. Bus ieškoma potencialių IPL prognostinių 

(ląstelinių, funkcinių, radiologinių) faktorių, kurie galėtų padėti parinkti ligonių gydymo 

ir (ar) stebėjimo schemas ir metodus.  

 

Santrauka 

Habilitacijos procedūrai teikiamoje darbų apžvalgoje apibendrinti po daktaro disertacijos 

apgynimo (1999 m.) atliktų mokslinių tyrimų, skirtų intersticinėms plaučių ligoms, darbų 

rezultatai. 

Šioje apžvalgoje remiamasi autoriaus atliktų ir su bendraautoriais vykdytų intersticinių 

plaučių ligų tyrimų nuo 1999 m. iki 2008 m. Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto 

Krūtinės ligų, alergologijos ir radiologijos klinikoje, Viešojoje įstaigoje Vilniaus 

universiteto ligoninės Santariškių klinikose, rezultatais. 

Svarbiausias darbo tikslas buvo nustatyti optimalią intersticinių plaučių ligų diagnostikos 

ir diferencinės diagnostikos seką kasdienėje klinikinėje praktikoje, pateikti praktines 

dažniausių intersticinių plaučių ligų diagnostikos rekomendacijas. Darbo uždaviniai 

buvo nustatyti klinikinių simptomų, radiologinių požymių, plaučių funkcijos rodiklių, 

bronchoalveolinio lavažo skysčio tyrimo ir bronchoskopinės plaučių biopsijos 

histologinio tyrimo diagnostinę vertę.  

Šioje apžvalgoje apibendrinamas 30 mokslinių straipsnių, paskelbtų 1999–2009 m. 

Dauguma straipsnių parengta kartu su kitais bendraautoriais (23 iš jų apžvalgos autorius 

buvo pirmasis autorius). Darbo rezultatų pagrindu perskaityta 14 pranešimų 

nacionalinėse ir 19 pranešimų tarptautinėse konferencijose (14 iš jų užsienio šalyse).  

Pagrindiniai žodžiai: intersticinės plaučių ligos, bronchoskopija, sarkoidozė 
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Summary 

The results of scientific research published since acquisition of PhD degree in 1999 are 

reviewed in this survey for habilitation procedure. 

The interstitial lung diseases research was conducted and performed by author together 

with other researchers at Clinic of Chest Diseases, Allergology and Radiology of Vilnius 

Univesity and Vilnius University Hospital Santariškių klinikos in 1999–2008. 

The aim of this research was to determine optimal diagnostic pathway for interstitial 

lung diseases in daily clinical practice, to propose practical recommendations for 

diagnostic of the most common interstitial lung disorders. The tasks of the research were 

to evaluate diagnostic value of clinical symptoms, radiological signs, indices of 

respiratory function, examination of bronchoalveolar lavage fluid and bronchoscopic 

lung biopsy material.    

The review material covers 30 scientific papers published during 1999–2009. The most 

of papers were prepared together with co-authors, but in 23 of them the author of this 

survey was the first author. On the base of obtained scientific material 14 presentations 

at national conferences and 19 presentations at international conferences (14 of them in 

foreign countries) were done.  

Key words: interstitial lung diseases, bronchoscopy, sarcoidosis   
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