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Резюме
Рекомендації призначені для фахівців в області променевої діаг-

ностики, пульмонологів та фтизіатрів.
У попередній публікації (Укр. пульмонол. журнал, 2019, № 4) була 

дана характеристика радіологічних симптомів ураження внутрішньо-
грудних лімфатичних вузлів при саркоїдозі. У даній статті представлені 
різні види уражень паренхіми легень.

Сучасні критерії комп’ютерно-томографічної діагностики саркої-
дозу легень підрозділяються на класичні і атипові. До класичних відно-
сяться симптоми, що характерні для саркоїдозу і рідко спостерігаються 
при інших захворюваннях. І навпаки, атипові зміни частіше характерні 
для інших захворювань органів грудної порожнини і рідко зустріча-
ються при саркоїдозі.

До класичних симптомів ураження паренхіми легeнь при саркої-
дозі відносяться: ретикуло-вузликовий патерн змін (мікровузлики 
розміром 2–4 мм, добре визначаються, з білатеральним розподілом), 
перилімфатичнаий розподіл вузликів (уздовж бронхо-судинних пучків, 
субплеврально, в міждолькових перетинках), ураження паренхіми 
переважно у верхніх і середніх зонах.

Атиповими змінами прийнято вважати макровузлики  (від 5 до 10 
мм), що з’єднуються в вузли (від 10 до 30 мм), утворення та консолідації 
(> 30 мм); «Galaxy»-симптом і «cluster»-симптом, ретикулярний патерн, 
ізольовані порожнини, ділянки «матового скла» без мікровузликів, 
мозаїчний патерн зниження прозорості, плевральний випіт, потов-
щення плеври, хилоторакс, пневмоторакс.

На закінчення відзначено, що комп’ютерна томографія є досить 
надійним методом діагностики саркоїдозу легень. Атипові КТ-ознаки 
саркоїдозу в більшості випадків поєднуються з класичними високоспе-
ціфічними симптомами, і тільки в 2 % випадків атипові ознаки є єдини-
ми проявами захворювання, що вимагає проведення хірургічної біоп-
сії легень.

Рекомендації ілюстровані комп’ютерними томограмами з архіву 
багаторічних спостережень авторів.

Ключові слова: саркоїдоз, ураження паренхіми легень, комп’ю-
терна томографія.
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Abstract
The guidelines are recommended for the experts in radiology, 

pulmonology and phthisiology.
The characteristics of radiological symptoms of mediastinal 

lymphadenopathy in pulmonary sarcoidosis was presented in previous 
publication (Ukrainian pulmonology journal, 2019, Vol. 4). Current report 
describes different types of lung parenchyma involvement. 

Present computed tomography (CT) criteria for diagnosing of 
sarcoidosis could be divided on classic and atypical ones. Classic signs 
include the symptoms frequently observed in sarcoidosis and rarely found 
in other diseases. And vice versa, atypical lesions are characteristic of other 
chest cavity conditions and found rarely in sarcoidosis. 

Classic symptoms of lung parenchyma sarcoidosis include: reticular-
nodular pattern (micronoduli 2-4 mm in diameter, well-defined with 
bilateral distribution), perilimphatic distribution of noduli (along bronchial-
vascular bundles, subleural and in interlobular septa), lesions which are 
predominantly located in upper-middle zones of lung.

Macronoduli (from 5 to 10 mm in diameter), merging into larger 
nodules (10–30 mm), formations and consolidation (> 30 mm), “galaxy” 
symptom, “cluster” symptom, reticular pattern, isolated cavity, ground 
glass opacity without micronodules, mosaic attenuation of lung 
transparency, pleural effusion, pleural thickening, chylothorax and 
pneumothorax constitute the atypical signs of pulmonary sarcoidosis. 

In conclusion, it has been noted that high-resolution CT is enough 
reliable method of pulmonary sarcoidosis diagnosing. Atypical signs of 
sarcoidosis frequently associated with highly specific symptoms. In only 
about 2 % of cases atypical symptoms are the only manifestation of the 
disease, which requires surgical lung biopsy. 

Recommendations are illustrated by CT scans from archive, collected 
for years of sarcoidosis patients follow-up.

Key words: sarcoidosis, lesions of lung parenchyma, computed 
tomography.
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В предыдущей публикации (Укр. пульмонол. журнал, 
2019, № 4) была дана характеристика радиологических 
симптомов поражения внутригрудных лимфатических 
узлов при саркоидозе легких. В данной статье представ-
лены различные виды поражений паренхимы легких.

В таблице представлены основные радиологичес-
кие симптомы поражений паренхимы при саркоидозе 
легких, которые подразделяются на классические и ати-
пичные.

К классическим КТ-признакам относятся симптомы, 
характерные для саркоидоза и редко наблюдаемые при 
других заболеваниях. И наоборот, атипичные измене-
ния чаще характерны для других заболеваний органов 
грудной полости и редко встречаются при саркоидозе.
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ем маленьких узелков, которые определяются на КТ. Эти 
узелки, размером 1–5 мм в диаметре, располагаются 
преимущественно в средних и верхних зонах легких, 
вдоль бронхо-сосудистых пучков, междольковых щелей, 
костальной плевры, в междольковых перегородках, 
вызывая неравномерное (четкообразное) утолщение 
интерстициальных структур легких (рис. 2 б) [4]. Такое 
распределение является высокоспецифичным для сар-
коидоза.

Подобный паттерн наблюдается и в гистологиче-
ских препаратах, в которых гранулемы располагаются 
в ассоциации с лимфатическими сосудами вдоль воз-
душных путей, кровеносных сосудов, в субплевраль-
ных участках [5].

Утолщение междольковых перегородок приводит к 
формированию сетчатого рисунка, который в сочетании 
с узелками формирует ретикуло-узелковый паттерн [1].

Атипичные поражения паренхимы

«Galaxy»-симптом и «cluster»-симптом

Симптом «galaxy» и симптом «cluster» обозначают 
различные типы скопления микроузелков [1, 2]. Первый 
тип характеризуется увеличением концентрации микро-
узелков от периферии к центру, при этом в центре 
наблюдается их слияние [6] (рис. 3). Второй тип пред-
ставляет собой скопление микроузелков с равномерной 
их концентрацией в центре и на периферии [7] (рис. 4).

Классические изменения

Узелковый и ретикуло-узелковый паттерны

В диагностике саркоидозного поражения паренхи-
мы легких наиболее важное значение имеют два радио-
логических паттерна – узелковый и ретикуло-узелковый 
[1, 2].

При интерстициальных заболеваниях легких узелки 
в паренхиме в большинстве случаев размещаются по 
одному из трех типов распределения – случайному, цен-
трилобулярному и перилимфатическому (рис. 1) [1]. Для 
саркоидоза характерно перилимфатическое распреде-
ление в интерстиции междольковых перегородок, суб-
плеврально, вдоль бронхо-сосудистых пучков (рис. 2).

Узелковый паттерн наблюдается приблизительно у 
90 % больных саркоидозом с поражением паренхимы [3].

Саркоидные гранулемы, имея микроскопические 
размеры, могут образовывать агрегаты с формировани-

Таблица 
КТ-семиотика поражений паренхимы легких при саркоидозе [1]

Классические изменения, потенциально обратимые

Ретикуло-узелковый паттерн: микроузелки размером 2–4 мм, хорошо определяемые, с билатеральным распределением
Перилимфатическое распределение узелков (вдоль бронхо-сосудистых пучков, субплеврально, в междольковых перегородках)
Поражение паренхимы преимущественно в верхних и средних зонах

Атипичные изменения, потенциально обратимые

Макроузелки (от 5 до 10 мм), соединяющиеся в узлы (от 10 до 30 мм), образования и консолидации (> 30 мм). «Galaxy»-симптом и 
«cluster»-симптом
Ретикулярный паттерн
Изолированные полости
Участки «матового стекла» без микроузелков
Мозаичный паттерн снижения прозрачности
Плевральный выпот, утолщение плевры, хилоторакс, пневмоторакс

Случайное

Центрилобулярное

Перилимфатическое

Рис. 1. Различные типы распределения узелков при интер-

стициальных заболеваниях легких [1]

Рис. 2. Саркоидоз легких ІІ стадии, КТ ОГП: перилимфати-

ческое распределение узелков в междольковых перегород-

ках субплеврально (а), четкообразное утолщение интер-

стициальных структур (б)
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Первоначально эти два симптома были описаны как 
патогномоничные для саркоидоза, однако впоследст-
вии симптомы «galaxy» и «cluster» были идентифициро-
ваны у больных туберкулезом, силикозом и криптокок-
козом [2].

Существует и третий тип скопления микроузелков, 
именуемый симптомом «halo». При этом типе интенсив-
ные скопления образуют ободок вокруг менее концент-
рированного участка, имитирующего симптом «матово-
го стекла». Однако и этот тип не является строго специ-
фичным для саркоидоза – он наблюдается у больных 
криптогенной организующей пневмонией [8].

Симптом «galaxy» в переводе с английского означа-
ет симптом «созвездия», «cluster» – симптом «грозди» 
или «куста», «halo» – симптом «ореола» или «нимба». С 
нашей точки зрения, целесообразно сохранить эти тер-
мины в английском варианте, поскольку дословные 
переводы не всегда удачны.

Легочные узлы, образования, консолидации, 

симп том «матового стекла»

Саркоидные микроузелки (размером 2–4 мм) могут 
сливаться и образовывать макроузелки (от 5 до 10 мм) 
легочные узлы (от  1 до 3 см), а также большие конгломе-
раты – образования и консолидации (более 3 см), распо-
ложенные обычно в средних зонах. Такие проявления 
не типичны для саркоидоза и наблюдаются в 2,4–4 % 

Рис. 3. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: симптом «galaxy»

Рис. 4. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: симптом «cluster»

Рис. 5. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: двусторонняя прикорневая лимфаденопатия, одиночный узел на границе 

между S3 и S6 левого легкого (слева — до лечения, справа — регрессия после 3-месячной терапии)

случаев [9, 10, 11]. Узлы могут быть одиночными (рис. 5), 
но чаще — множественными (рис. 6), округлыми с ров-
ными границами или иметь неправильную, иногда 
звездчатую, форму (рис. 7) [11]. 

Макроузелки и узлы различной плотности часто 
могут имитировать злокачественный метастатический 
процесс в легких (рис. 8).

Легочные узлы, образования и консолидации обыч-
но связаны с бронхо-сосудистым пучком, как правило, 
не склонны к образованию полостей, подвержены 
частичной или полной регрессии (рис. 9, 10), однако у 
многих больных могут сохраняться на протяжении 
нескольких лет [10].
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Участки снижения прозрачности легких с сохранени-
ем бронхо-сосудистого рисунка на КТ определяются как 
симптом «матового стекла». У больных саркоидозом с 
поражением паренхимы легких симптом «матового сте-
кла» регистрируется в среднем в 40 % случаев [5, 12]. 
Наличие этого признака обычно связывают с диффузным 

распределением гранулем в интерстиции или начальным 
проявлением фиброза [13]. Участки снижения прозрачно-
сти обычно сочетаются с узелковым паттерном и имеют 
множественный характер, комбинация симптома «мато-
вого стекла» с прикорневой лимфаденопатией при отсут-
ствии узелковых изменений встречается редко (рис. 11).

Рис. 6. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: двусторонняя прикорневая лимфаденопатия, множественные узлы в парен-

химе (слева — до лечения, справа — после окончания  терапии)

Рис. 7. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: двусторонняя прикорневая лимфаденопатия, множественные узлы в парен-

химе (слева — до лечения, справа — после 3-месячной терапии)

Рис. 8. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: множественные макроузелки и узлы в паренхиме, перибронхиальные утол-

щения в виде муфт (слева — до лечения, справа — после 9 месяцев терапии)
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Ретикулярный паттерн изменений, обусловленный 
равномерным утолщением междольковых перегородок 
без мелкоузелковой диссеминации, встречается при 
саркоидозе редко. Иногда он имитирует лимфогенный 
карциноматоз легких (ЛКЛ) и требует хирургической 
биопсии. На рис. 12 представлены КТ пациента с лимфо-
генным карциноматозом легких (а) и больного саркои-

дозом (b). В первом случае диагноз ЛКЛ был установлен 
в период подготовки пациента к биопсии на основании 
результатов цитологического исследования плевраль-
ного выпота, в котором были выявлены клетки опухоли. 
У второго пациента при патогистологическом исследо-
вании биоптата легкого были обнаружены типичные 
саркоидные гранулемы. Необходимо отметить, что 
ЛКГ — это тот редкий случай, когда характерное для 
этого заболевания равномерное утолщение междолько-
вых перегородок без нарушений архитектоники парен-
химы сочетается с высокоспецифичным симптомом сар-
коидоза — двусторонней симметричной прикорневой 
лимфаденопатией.
    

Поражение плевры

При саркоидозе гранулемы могут быть обнаружены 
как в висцеральной, так и в париетальной плевре. 
Гранулемы способны вызывать блокаду лимфатических 
каналов, что является причиной плеврального выпота. 
Однако плевральный выпот с доказанным при биопсии 
саркоидозным поражением  плевры наблюдается не 
более чем у 1 % больных [1]. Вовлечению в процесс 
плевры способствует субплевральная локализация 
участков консолидации паренхимы (рис. 13).

Рис. 9. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: образование в правом легком в сочетании с двусторонней прикорневой лимф-

аденопатией и мелкоузелковой диссеминацией  (слева — до лечения, справа — после 4-месячной терапии)

Рис. 10. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: консолидации в обоих легких в сочетании с двусторонней прикорневой 

лимф аденопатией и мелкоузелковой диссеминацией  (слева — до лечения, справа — после 3-месячной тера-

пии метотрексатом)

Рис. 11. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: множественные участки 

«матового стекла» в сочетании с двусторонней прикор-

невой лимфаденопатией 
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В литературе описано всего несколько случаев 
хилоторакса вследствие саркоидоза, частота пневмото-
ракса составляет 2–3 % [14].

                   

Рис. 13. Саркоидоз ІІ стадии, КТ: субплевральная локализа-

ция участков поражения паренхимы

Фиброзные изменения

Фиброзные изменения в легких при РГ ОГП опреде-
ляются приблизительно у 5 % больных саркоидозом 
[15], однако при мониторинге течения заболевания эта 
цифра возрастает до 10–20 % [16]. Фиброз чаще всего 

Рис. 12. Ретикулярный паттерн, обусловленный равномерным утолщением междольковых перегородок, у 

пациента с лимфогенным карциноматозом (а) и саркоидозом (b) легких

Рис. 14. Саркоидоз легких, ІІ стадия, в фазе клинического 

излечения с исходом в двусторонний ограниченный интер-

стициальный фиброз: в средних зонах определяется рети-

кулярный паттерн, обусловленный утолщением меж-

дольковых перегородок

Рис. 15. Саркоидоз легких, ІІ стадия,  фаза клинического 

излечения с исходом в двусторонний ограниченный интер-

стициальный фиброз (стрелки) 

Рис. 16. Саркоидоз легких, ІІ стадия,  фаза клинического 

излечения, распространенный интерстициальный фиброз: 

диффузные ретикулярные изменения в верхних долях с 

участками кистозных образований в левом легком

развивается у больных с бессимптомным недиагности-
рованным саркоидозом, при неадекватной терапии или 
резистентности к медикаментозным препаратам.

Интерстициальный фиброз в форме линейных теней 
на КТ (рис. 14) возникает у больных с классическим вари-
антом саркоидозного поражения легких в виде мелких 
узелков, расположенных в перилимфатических про-
странствах междольковых перегородок, бронхов и сосу-
дов. Интерстициальный фиброз может быть ограничен-
ным и распространенным (рис. 15, 16).
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Распространенный деформирующий фиброз с 
уменьшением объема верхних долей, смещением кор-
ней легких кверху, тракционными бронхоэктазами име-
нуется ІV стадией саркоидоза (рис. 17–20).

Очаговый фиброз возникает у больных с атипичным 
поражением в виде узлов, образований и консолидаций 
(рис. 21, 22), при этом участки фиброза отличаются 
более высокой плотностью (как правило, выше +60 HU, 
рис. 23).

Рис. 22. Саркоидоз легких, ІІ стадия,  фаза клинического 

излечения, очаговый фиброз: плотное образование в ниж-

ней доле левого легкого с участками обызвествления (а — 

легочный режим, b — мягкотканный режим)

Рис. 17. Саркоидоз легких, IV стадия, КТ ОГП: распростра-

ненный деформирующий фиброз легких; тракционные 

бронхоэктазы в увеличительном окне

Рис. 18. Саркоидоз легких, IV стадия, КТ ОГП: распростра-

ненный фиброз легких с грубой деформацией архитекто-

ники и тракционными бронхоэктазами

Рис. 19. Саркоидоз легких, IV стадия, КТ ОГП (фронтальная 

реконструкция): распространенный фиброз легких с пре-

имущественным поражением верхних и средних отделов, 

верхняя доля левого легкого уменьшена в объеме, корень 

подтянут кверху

Рис. 20. Саркоидоз легких, IV стадия, КТ ОГП: распростра-

ненный деформирующий фиброз легких, тракционные 

бронхоэктазы

Рис. 21. Саркоидоз легких, ІІ стадия,  фаза клинического 

излечения, двухсторонний очаговый фиброз: плотные 

узлы и консолидации с участками обызвествления
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Рис. 23. Саркоидоз легких, ІІ стадия,  фаза клинического 

излечения, двусторонний очаговый фиброз: плотные 

образования (денситометрия — > +60 HU)   

 При длительном течении саркоидоза может отме-
чаться кальцификация не только в прикорневых, но и 
пульмональных узлах, а также в участках консолидации 
паренхимы [15, 16] (рис. 24).

Компьютерная томография высокого разрешения 
является достаточно надежным методом диагностики 
саркоидоза легких. Атипичные КТ-признаки саркоидоза 
в большинстве случаев сочетаются с классическими 
высокоспецифичными симптомами. И только в 2 % слу-
чаев атипичные признаки являются единственными 
проявлениями заболевания, что требует проведения 
хирургической биопсии легких.

Рис. 24. Саркоидоз  легких, ІІ стадия,  фаза клинического излечения, обызвествление пульмональных лимфа-

тических узлов и участков консолидации паренхимы           
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