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Резюме
Полостные формы саркоидоза, при которых требуется дифференциальная диагностика с другими заболеваниями, проявляющимися
рентгенологическими паттернами полости, полисегментарными узелковыми образованиями, гилюсной и медиастинальной лимфаде-
нопатией, встречаются крайне редко. Проанализированы данные мировой литературы (1973–2018) по изучаемой проблеме, представ-
лены результаты собственных клинико-рентгенологических наблюдений пациентов (n = 490) с различными формами саркоидоза.
Полостные формы саркоидоза выявлены в 31 (6,3 %) случае – фиброзно-кистозные варианты при саркоидозе IV стадии (n = 8); сар-
коидоз на фоне кистозной гипоплазии (n = 7); объединенные формы первично-полостного саркоидоза и некротического саркоидного
гранулематоза – у 6 (1,2 %) больных; сочетание саркоидоза и фиброзно-кавернозного туберкулеза (n = 5); саркоидоз с паттерном «обрат-
ный знак гало» (n = 5). Представлены примеры собственных клинико-рентгенологических наблюдений. Оптимизированы современные
методы мультиспиральной компьютерной томографии, продемонстрированы возможности базовых программ постпроцессинговой
обработки изображений, при использовании которых существенно повышаются чувствительность и специфичность томографического
исследования.
Ключевые слова: полостные формы саркоидоза, первично-полостной саркоидоз, некротизирующий саркоидный гранулематоз, мульти-
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Конфликт интересов. Конфликт интересов отсутствует.

Для цитирования: Леншин А.В., Ильин А.В., Перельман Ю.М. Полостные формы торакального саркоидоза (обзор литературы, клини-
ко-рентгенологические наблюдения). Пульмонология. 2020; 30 (6): 831–841. DOI: 10.18093/0869-0189-2020-30-6-831-841

Cavity forms of thoracic sarcoidosis (literature review, clinical
and radiological observations)
Anatoliy V. Lenshin, Andrey V. Il'in, Yuliy M. Perel'man✉
Far Eastern Research Center of Physiology and Respiratory Pathology: ul. Kalinina 22, Blagoveshchensk, 675000, Russia

Abstract
Cavity forms of sarcoidosis, which require differential diagnosis with other diseases, manifested by X-ray cavity patterns, polysegmental nodular for-
mations, hilus and mediastinal lymphadenopathy, are extremely rare. The data of the world literature (1973 – 2018) on the studied problem are ana-
lyzed, the results of our own clinical and radiological observations of patients (n = 490) with various forms of sarcoidosis are presented. Cavity forms
of sarcoidosis were detected in 31 (6.3%) cases — fibrocystic variants in stage IV sarcoidosis (n = 8); sarcoidosis on the background of cystic hypopla-
sia (n = 7); combined forms of primary cavity sarcoidosis and necrotic sarcoid granulomatosis in 6 (1.2%) patients; a combination of sarcoidosis and
fibro-cavernous tuberculosis (n = 5); sarcoidosis with the pattern “reverse halo sign” (n = 5). Examples of our own clinical and radiological obser-
vations are presented. The modern methods of multispiral computed tomography have been optimized, the capabilities of the basic post-processing
image processing programs have been demonstrated, the use of which significantly increases the sensitivity and specificity of tomographic research.
Key words: abdominal forms of sarcoidosis; primary cavity sarcoidosis; necrotizing sarcoid granulomatosis; multispiral computed tomography; post-
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Торакальный саркоидоз является распространен-
ным заболеванием, его обычные (типичные) рентге-
нологические проявления достаточно хорошо описа-
ны и относительно легко распознаются. Однако
с редко встречающимися и часто вызывающими
диагностические проблемы особыми проявлениями
торакального саркоидоза – полостными формами –
большинство врачей не встречались. В англоязыч-
ной литературе распространен термин «кавитарный
саркоидоз», а в ряде отечественных публикаций –
«деструктивный саркоидоз» [1].

Острота проблемы заключается в том, что сочета-
ние изображений полостных образований в легких

с очаговым и диссеминированным фоном, харак -
терным для саркоидоза, создает порой непреодоли-
мые трудности в дифференциальной диагностике
с туберкулезом, в первую очередь – деструктивными
его вариантами [2–5]. На первых этапах диагности-
ческого процесса больным этой категории некото-
рыми специалистами даже назначается неоправдан-
ное эмпирическое лечение противотуберкулезны ми
препаратами с последующим динамическим рент -
генологическим контролем для оценки адекватно-
сти терапии [6]. Вполне очевидно, что данная тех -
нология наносит больше вреда, чем приносит
пользы.



Впервые редкое заболевание, характеризуемое
саркоидоподобными гранулемами, васкулитом и ва -
риабельной степенью некроза ткани в пораженных
органах, в первую очередь легких, описано амери-
канским патологоанатомом А.А.Liebow (1973) [7],
названное им некротический саркоидный грануле-
матоз. Тогда же А.А.Liebow инициировал развернув-
шуюся в дальнейшем и продолжающуюся до настоя-
щего времени дискуссию, основной темой которой
является двойственная трактовка этиопатогенеза
данного патологического состояния; его точка зре-
ния сформулирована следующим образом: «Проб -
лема заключается в том, представляет ли болезнь
некротический ангиит с саркоидной реакцией, или
это саркоидоз с некрозом гранулем и сосудов».

По литературным данным и собственному опыту
(когорта больных саркоидозом; n = 490), условно
можно выделить 2 полостные формы саркоидоза лег-
ких – первично-полостную (ППС) (англ. – primary
cavitary sarcoidosis) и некротический саркоидный гра-
нулематоз (НСГ) (англ. – necrotizing sarcoidosis
granulomatosis). По этим ключевым словам проводи-
лись поиск и анализ англоязычной литературы в базе
данных PubMed за 1973–2018 гг.

Не исключается еще один вариант возникнове-
ния полостного саркоидоза – фиброзно-кистозная
(тракционная) форма при саркоидозе IV стадии [5,
8]. В этой группе природа полостей объясняется
бронходилатацией в результате прогрессирующих
фиброзно-тракционных процессов с формировани-
ем псевдокистозных структур, которые визуализи-
руются в поперечном сечении компьютерно-томо-
графического (КТ) изображения (рис. 1).

На рис. 1 представлено КТ-изображение прогрес-
сирующих паренхиматозных изменений при саркои-
дозе IV стадии с формированием (при длительном,
хроническом, прогрессирующем течении заболева-
ния) кистозных бронхоэктазов, которые в попереч-
ном сечении в аксиальных проекциях могут симули-
ровать тонкостенные воздушные кисты, выполненное
в рамках динамического (5-летнего) наблюдения
больной Ж. 44 лет. Данный вариант логично рас-
сматривать как полостную форму саркоидоза с брон-
хогенным формированием псевдокистозных образо-
ваний при прогрессировании легочного саркоидоза
IV стадии.

Полемика, развернутая еще в 1973 г. А.А.Liebow [7]
относительно этиопатогенеза легочной кавитации

при НСГ, остается на данный момент незавершен-
ной. Клиническая картина, функциональные и рент-
генологические изменения очень схожи при любых
формах полостного саркоидоза, да и патоморфологи-
ческая их диагностика нередко трактуется неодно-
значно. Значительное число специалистов (патоло-
гоанатомов, пульмонологов и рентгенологов)
поддерживают точку зрения, что НСГ является вари-
антом редко встречающегося узлового (нодулярно-
го) саркоидоза [8–10]. Также имеются аргументиро-
ванные утверждения [4, 11–14], что НСГ является
редким самостоятельным системным заболеванием,
для которого характерны саркоидоподобные грану-
лемы, васкулит, сопровождающийся ишемическим
некрозом разной степени выраженности и давности.

Американским патологоанатомм Y.Rosen (2015)
опубликованы результаты исследований, по данным
которых критически проанализирована мировая
литература по некротическому саркоидному грану-
лематозу и нодулярному саркоидозу за сорокалет -
ний период (1973–2013) [9]. Сопоставлены парамет-
ры 111 случаев узлового саркоидоза и 103 случаев
некротического саркоидного гранулематоза. Обна -
ружен ное поразительное совпадение клинических,
рентгенологических и патологоанатомических осо-
бенностей обоих заболеваний убедительно, по мне-
нию автора, подтверждает вывод о том, что НСГ
является ранее нераспознанным проявлением сар-
коидоза и по существу совпадает с нодулярным сар-
коидозом. Более того, сделано категорическое
заключение о том, что «… использование некротиче-
ского саркоидного гранулематоза в качестве диагно-
стического термина должно быть прекращено и за -
менено саркоидозом с патологией некротического
саркоидного гранулематоза при условии, что инфек-
ционная этиология может быть разумно исключена».

Наиболее обстоятельные исследования по клини-
ческим характеристикам, патоморфологии и рентге-
нологии представлены в публикации S.Hours et al. [8].
За 17-летний период (1988–2005) в динамике обсле-
дованы пациенты (n = 1 060) с торакальным саркои-
дозом. Оценивались клинические данные и резуль-
таты КТ высокого разрешения по разработанным
оригинальным, строго стандартизованным протоко-
лам. Полостные образования зарегистрированы у 23
(2,2 %) пациентов, из них у 17 (74 %) обнаружен хро-
нический фиброзно-кистозный саркоидоз IV ста-
дии; ППС диагностирован только в 6 случаях. Таким
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Figure 1. Patient Zh., 44 years old, stage IV sar-
coidosis. Multispiral computed tomography study
in dynamics (2012, 2016). Axial sections at the level
of trachea bifurcation. Negative dynamics, mani-
fested by a diffuse decrease in the pneumatization
of the matte glass type, expressed by progressive
traction bronchoectasia and the emergence of mul-
tiple thin-walled air cavities – cystic bronchoecta-
sis (bagged bronchoectasis in the image cross sec-
tion).

Рис. 1. Больная Ж. 44 лет, саркоидоз IV стадии. Мульти спиральное компьютерно-томографическое исследование в динамике (2012,
2016). Аксиальные срезы на уровне бифуркации трахеи. Отрицательная динамика, проявляющаяся диффузным снижением пневмати-
зации по типу матового стекла, выраженной прогрессирующей тракционной бронхоэктазией и появлением множественных тонко-
стенных воздушных полостей – кистозных бронхоэктазов (мешотчатые бронхоэктазы в поперечном сечении изображения)



образом, распространенность ППС среди когорты
(n = 1 060) выявленных больных саркоидозом сос -
тавила всего 0,56 %. Вероятнее всего, это наиболее
реалистичные в мировой практике статистические
показатели распространенности полостных форм
саркоидоза (primary cavitary sarcoidosis).

Следует подчеркнуть, что специалисты, которые
придерживаются различных точек зрения об этио -
патогенезе деструктивного саркоидоза, солидарны
в том, что «золотым стандартом» диагностики НСГ
и ППС является биопсия. Однако нельзя игнориро-
вать тот факт, что для биопсии имеются некоторые
ограничения, а диагноз НСГ может быть установлен
после полного исключения других возможных забо-
леваний со сходными признаками [6]. Немаловажно
при этом, что результаты биопсии могут быть сомни-
тельными, или ее можно выполнить не во всех меди-
цинских учреждениях. Следует учитывать также воз-
можные ограничения, обусловленные состоянием
здоровья пациентов.

Лучевая диагностика

Неоценимую помощь в диагностике и дифференци-
альной диагностике больных НСГ и ППС могут ока-
зать лучевые методы диагностики, в частности,
современная мультиспиральная КТ (МСКТ) с ис -
пользованием базовых программ постпроцессинго-
вой обработки изображений – двухмерного мульти-
планарного реформирования (МПР); проекции
максимальной интенсивности (МИП), позволяю-
щей визуализировать очаговые структуры слабой
интенсивности; объемного рендеринга [15].

В качестве примера приводятся клинические
наблюдения.

Клиническое наблюдение № 1
Больная Е. 52 лет. Жалобы на нерезко выраженные симптомы –
периодическую гипертермию, слабость, незначительную одышку
при физической нагрузке, боли в спине, периодические боли под
лопатками. Обратилась в поликлинику по месту жительства. При

рентгенографии обнаружена полифокальная инфильтрация с де -
ст рукцией. Консультирована фтизиатром. Установлен диагноз
полисегментарный инфильтративный туберкулез с распадом.
Назначена противотуберкулезная терапия в условиях стационара.
При контрольном рентгенологическом исследовании через 2 мес.
динамика процесса отсутствовала (рис. 2).

С предположительным диагнозом инфильтративный туберку-
лез легких направлена для уточнения диагноза и проведения
МСКТ в консультативную поликлинику Федерального государст-
венного бюджетного научного учреждения «Дальневосточный
научный центр физиологии и патологии дыхания». В динамике
с интервалом 6 мес. 2 раза выполнена МСКТ. При первом иссле-
довании выявлены полифокальные консолидации с центральны-
ми полостями деструкции (рис. 2А) и медиастинальная лимфаде-
нопатия (рис. 2B). Проведена видеоторакоскопическая биопсия
легкого и лимфатического узла средостения. Выявлены неказеоз-
ные эпителиоидноклеточные гранулемы. Диагностирован саркои-
доз, но не выяснен патогенез кавитации. Назначен курс лечения
преднизолоном и метотрексатом. Устойчивое клиническое улуч-
шение отмечено только через 6 мес. лечения. При контрольной
МСКТ через 6 мес. (см. рис. 2C, D) отмечается полная нормали-
зация структуры легочной ткани и внутригрудных лимфатических
узлов (ВГЛУ). МСКТ-заключение представлено следующим обра-
зом:
• безусловно, выявлена атипичная форма саркоидоза с харак-

терной медиастинальной лимфаденопатией;
• при скудной клинической картине достаточно уверенно от -

вергается микробная природа полисегментарных фокусов
с центральной деструкцией;

• туберкулез нехарактерен, т. к. в мокроте не выявлены мико-
бактерии и отсутствуют перифокальные очаги отсева, свой-
ственные туберкулезу;

• отрицательный клинико-рентгенологический ответ на прове-
денный курс пробной противотуберкулезной терапии;

• можно предположить, что центральные участки деструкции
возникли в результате ишемизации тканевых элементов с по -
следующим асептическим некрозом;

• характер внутригрудной лимфаденопатии однозначно указы-
вает на саркоидоз, что подкрепляется скудной клинической
картиной, не соответствующей обширным рентгенологиче-
ским изменениям. 

В публикации S.Hours et al. [8] продемонстриро-
ваны результаты статистической обработки скиало-
гических КТ-параметров полостных структур у боль-
ных саркоидозом (n = 23). Полостные поражения
были множественными у 21 (91,3 %) пациента,
включая 5 (22 %) больных с ≥ 10 полостями. Размер
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Рис. 2. Больная Е. 52 лет. Саркоидоз II стадии,
мультиспиральное компьютерно-томографиче-
ское исследование в динамике: А, В – при пер-
вичном обследовании, С, D – при 2-м обследо-
вании через 6 мес. после курса
глюкокортикостероидов (выраженная положи-
тельная динамика); А, С – двухмерное мульти-
планарное реформирование во фронтальной
плоскости; В, D – объемный рендеринг в левой
боковой проекции; при 2-м обследовании: 
C – полное лизирование паренхиматозных
фокусно-конгломеративных консолидаций
с центральной деструкцией; D – нормализация
внутригрудных лимфатических узлов
Figure 2. Patient E., 52 years old. Stage II sarcoido-
sis, multispiral computed tomography study in
dynamics: A, B – at the initial examination; C, D –
at the 2nd examination 6 months after a course of
glucocorticosteroids (pronounced positive dynam-
ics); A, C – two-dimensional multiplanar reforming
in the frontal plane; B, D – volumetric rendering in
the left side projection; at the 2nd examination: 
C – complete lysis of parenchymal focal-conglomer-
ative consolidations with central destruction; 
D – normalization of intrathoracic lymph nodes



полостных образований переменный, средний диа-
метр – 20 (11–100) мм. Полости поражения опреде-
лены как воздухосодержащие повреждения диамет -
ром > 10 мм с тонкими (≤ 4 мм) или толстыми
(> 4 мм) стенками. Полости располагались в тол -
ще инфильтрата или конгломерата (см. рис. 2)
или могли быть изолированными, тонкостенными.
У 16 (69,6 %) пациентов стенка была тонкая.

Подобный характер тонкостенных полостных
структур при саркоидозе продемонстрирован по дан-
ным следующего клинического наблюдения (рис. 3).

Клиническое наблюдение № 2
Больная А. 45 лет. Особых жалоб не предъявляла. Направлена
в консультативную поликлинику Федерального государственного
бюджетного научного учреждения «Дальневосточный научный
центр физиологии и патологии дыхания» для уточнения характера
полостных изменений в легких, выявленных при профилактиче-
ском флюорографическом исследовании по месту жительства.
Выполнено МСКТ-исследование с МПР в коронарной плоскости
(рис. 3А) и инспираторно-экспираторным тестом для изучения
рентгенофункциональных параметров (см. рис. 3B, C). Выявлена
гилюсная лимфаденопатия и множественные (> 10), без домини-
рующей сегментарной локализации тонкостенные воздушные
полости размерами от 30 до 90 мм в диаметре. Полости без содер-
жимого, окружающая легочная ткань не изменена. В стенках
полостей визуализируются неравномерные мелкоочаговые уплот-
нения за счет скопления гранулем (см. рис. 3А, желтая стрелка
в увеличенном фрагменте полостного образования). С целью
исключения баллонирующих бронхоэктазов (синдром Виль -
ямса–Кемпбелла) дополнительно выполнено МСКТ-исследова-
ние на максимально глубоком выдохе (см. рис. 3C). Конста -
тировано уменьшение объема легочных полей, соответствующее
нормальным функциональным (вентиляционным) параметрам.
Размеры полостей незначительно уменьшились за счет сжатия, но
не критически, что свидетельствует об отсутствии связи с бронхи-
альным деревом.

МСКТ-картина характерна для атипичной медиастинально-
легочной формы саркоидоза II стадии с клинико-рентгенологиче-
ским паттерном ППС и медиастинальной лимфаденопатии.
Диагноз саркоидоза морфологически верифицирован. Отмеча -
ется выраженный положительный ответ на терапию глюкокорти-
костероидами. Полости полностью закрылись через 8 мес., нор-
мализовались ВГЛУ. На протяжении всего периода наблюдения
больная существенных респираторных жалоб не предъявляла.

Отмечено, что феномен утолщения стенок поло-
стей при динамическом наблюдении может свиде-
тельствовать об обострении специфического воспа-
лительного процесса [8, 16]. Кроме того, в стенках
полостей при ППС выявляются неказеозные грану-
лемы с минимальным фиброзом, в отличие от плот-

ной фиброзной ткани с небольшим количеством гиа-
линизированных гранулем, наблюдаемых в буллах
и кистозных бронхоэктазах при хроническом сар-
коидозе IV стадии [5].

У некоторых больных саркоидозом при рентге -
нологическом исследовании могут наблюдаться ори-
гинальные полостные структуры – «обратный знак
гало» (ОЗГ) – противоположный от известного
«знак гало» (от др.-греч. ἅλως – круг, диск) рентге-
нологический феномен, который в литературе опи-
сывается как зона «матового стекла» вокруг узловой
консолидации и представляет собой области гемор-
рагического инфаркта. При раке легкого этот при-
знак может свидетельствовать о распространении
инвазии за пределы опухоли. В англоязычной лите-
ратуре распространен также термин «знак атолла»
(от англ. аtoll – возвышающийся коралловый риф,
имеющий вид сплошного или разорванного кольца,
окружающего лагуну), рентгенологически представ-
ляет собой округлую зону матового стекла, окружен-
ную более плотным ободком, состоящим, чаще
всего, из скопления гранулематозных очаговых
уплотнений.

На рис. 4 предоставлено собственное клиниче-
ское наблюдение, по данным которого проиллю-
стрирован ОЗГ-паттерн у больной З. 55 лет, у кото-
рой диагностирована легочно-медиастинальная
форма саркоидоза II стадии. Клинически отмеча-
лись маловыраженные неспецифичные симптомы,
которые проявлялись незначительной одышкой,
слабостью, дискомфортом в грудной клетке. При
МСКТ-исследовании в различных сегментах обоих
легких выявлены многочисленные оригинальные
полостные структуры, которые охарактеризованы
как ОЗГ-паттерн (см. рис. 4А) и увеличенные ВГЛУ
(см. рис. 4В).

Для сравнения на рис. 4С, D приводится рентге-
нологическое изображение природного феномена
«знак гало» при периферическом раке; на рис. 4E и F
проиллюстрирован феномен ОЗГ, или «знак атолла»
при саркоидозе.

X.Zhan et al. [17] ретроспективно оценена большая
когорта пациентов (n = 1 540) c различными неклас-
сифицируемыми патологическими изменениями
в легочной ткани, выявленными при проведении КТ
(за 2 года в пределах одного учреждения). В 108 (7 %)
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Рис. 3. Больная А. 45 лет. Саркоидоз, легочно-
медиастинальная форма. Мультиспиральное
компьютерно-томографическое исследование:
А – мультипланарное реформирование в коро-
нарной проекции; В – аксиальный срез в ниж-
ней зоне на вдохе; С – аксиальный срез в ниж-
ней зоне на выдохе
Figure 3. Patient A., 45 years old. Sarcoidosis, pul-
monary mediastinal form. multispiral computed
tomography study: A, multiplanar reforming in
coronary projection; B, axial section in the lower
zone on inspiration; C, axial section in the lower
zone on the exhale



случаях зафиксирован ОЗГ, при этом в 43 случаях
установлена криптогенная организующаяся пневмо-
ния, в 40 – туберкулез легких, в 16 – саркоидоз, в 7 –
рак легкого, в 1 – легочный криптококкоз и еще в 1 –
гранулематоз с полиангиитом. Таким образом, ОЗГ
является нередким диагностическим тестом – 1 слу-
чай на 14 выявляемых при МСКТ всевозможных
патологических изменений в легких. У большей
части больных (77 %) встречаются 2 заболевания –
криптогенная организующаяся пневмония (40 %)
и туберкулез легких (37 %), что позволяет макси-
мально сузить число заболеваний, при которых тре-
буется дифференциальная диагностика. Несколько
реже (6,5 %) ОЗГ наблюдается при саркоидозе.
В практике авторов данной работы ОЗГ выявлен
у 6 (1,2 %) из 490 больных саркоидозом II стадии.

Прошло более 45 лет после первой публикации
А.А.Liebow [7], по данным которой впервые проде-
монстрирована и обозначена клиническая проблема
редкого заболевания, которое автор назвал «некро-
тический саркоидный гранулематоз», но до настоя-
щего времени нет согласованного мнения о том,
является ли НСГ самостоятельным заболеванием
или это одна из форм атипичного саркоидоза.

В последних литературных источниках мнения неко-
торых специалистов, в первую очередь патологоана-
томов, в своих противоречиях достигли апогея – от
безальтернативности НСГ как самостоятельного
заболевания [13, 14] до призыва прекратить исполь-
зование термина «некротический саркоидный грану-
лематоз» в качестве диагностического и заменить его
на «саркоидоз с патологией некротического сар-
коидного гранулематоза» [9].

Еще одной стороной дискуссии являются сторон-
ники другой полостной формы саркоидоза – «пер-
вично-полостной саркоидоз» (primary cavitary sarco -
idosis) [5, 18, 19]. Нельзя не учитывать и то
об стоятельство, что в практической работе пульмо-
нологи и специалисты лучевой диагностики чаще
всего (в половине всех случаев полостных образова-
ний при саркоидозе, а по данным A.Handa [5] –
в 74 %) встречаются с фиброзно-кистозными изме-
нениями у больных с прогрессирующим хрониче-
ским саркоидозом IV стадии [5, 8, 18, 20, 21].

Все это подчеркивает необходимость согласован-
ного (упорядоченного) подхода к определению поня-
тия «полостная форма саркоидоза», т. е. попытаться
по возможности классифицировать эти патологиче-
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Рис. 4. Больная З. 55 лет, диагноз легочно-медиастинальная форма саркоидоза II стадии: А – аксиальные срезы на различных уровнях
(визуализируются множественные фокусы в различных сегментах обоих легких – паттерн «обратный знак гало»); В – объемный рен-
деринг в левой косой проекции – бронхопульмональная и медиастинальная лимфаденопатия; С, D – рентгенологический и природ-
ный феномены «знак гало» при периферическом раке; E, F – феномены «обратный знак гало» при саркоидозе
Figure 4. Patient Z., 55 years old, diagnosed with pulmonary mediastinal form of stage II sarcoidosis: A, axial sections at various levels (multiple
foci in various segments of both lungs are visualized – the “reverse halo sign” pattern); B, volumetric rendering in the left oblique projection – bron-
chopulmonary and mediastinal lymphadenopathy; C, D, X-ray and natural phenomena of the “halo sign” in peripheral cancer; E, F, “reverse halo
sign” phenomena in sarcoidosis



ские состояния. В настоящей работе вариант реше-
ния данного вопроса основан на результатах анализа
мировой литературы (1973–2018) и собственном
опыте. Литературный поиск в базе данных PubMed
осуществлялся с использованием ключевых фраз
primary cavitary sarcoidosis и necrotizing sarcoidosis
granulomatosis. Обнаружены следующие публикации:
по ППС – 41 работа с описанием 137 случаев, боль-
шинство (90 %) – это презентация единичных случа-
ев заболевания; по НСГ – 77 работ с описанием 130
случаев. В общей когорте больных ППС ключевые
паттерны (полости) зарегистрированы в 100 % случа-
ев, лимфаденопатия – в 59 %. У больных НСГ поло-
сти были отмечены в 15 (19 %) случаях, лимфадено-
патия – в 39 (30 %).

За последние 10 лет (2009–2018) обследованы
больные саркоидозом (n = 490), у которых в общей
сложности выполнено 1 119 МСКТ-исследований
в динамике с максимальным применением базовых
программ постпроцессинговой обработки изображе-
ний. Различные полостные формы саркоидоза
выявлены в 31 (6,3 %) случае – фиброзно-кистозные
формы при саркоидозе IV стадии (n = 8); саркоидоз
на фоне кистозной гипоплазии (n = 7); объединен-
ные формы ППС и НСГ – у 6 (1,2 %) больных; соче-
тание саркоидоза и фиброзно-кавернозного туберку-
леза (n = 5); саркоидоз с паттерном ОЗГ (n = 5).

Что касается классифицирования, то полостные
формы саркоидоза условно можно разделить на
2 группы (рис. 5) – собственно производные саркои-
доза и полостные образования при сопутствующих
заболеваниях. В свою очередь, полости, производ-
ные саркоидоза, подразделяются на 3 подгруппы:
• прогрессирующий хронический фиброзно-кис -

тозный саркоидоз IV стадии;
• ППС;
• НСГ.

Этиопатогенез формирования полостных структур
при саркоидозе

Закономерен вопрос, касающийся расшифровки
механизмов формирования атипичных полостей при
саркоидозе. А.Handa et al. [5] представлены результа-
ты систематического обзора публикаций в базе дан-
ных PubMed до 2017 г. включительно. На основе ана-
лиза литературы авторы предложили несколько
теорий для объяснения возникновения полостей
при саркоидозе. К ним относятся:

• образование булл (вторичные по отношению
к обструкции и / или растяжению дыхательных
путей вследствие фиброза) [22–24];

• воздействие интеркуррентных инфекций бакте-
риальных, микобактериальных или грибковых
агентов, экструзия некротического гиалинового
материала из конгломератных областей фиброза
и развитие кистозных бронхоэктазов [25];

• кавитация в результате саркоидоза, которая
является результатом ишемического некроза
конгломератных гранулематозных поражений
[10, 26–28];

• гранулематозный ангиит, который встречается
примерно у 70 % больных саркоидозом, может
также способствовать ишемическому некрозу
(НСГ) при саркоидозе [9].
По результатам анализа собственного материала,

основанного на мировом опыте изучения патогене-
тических закономерностей прогрессии саркоидоза,
авторы данной работы ограничиваются двумя наибо-
лее вероятными механизмами образования полост-
ного паттерна при саркоидозе:
• полостные структуры формируются в процессе

прогрессии саркоидоза, фибротизации с про-
явлениями атрофии, дегенерации тканей и трак-
ционных воздействий на интерстиций, терми-
нальные бронхи и бронхиолы, вызывая их
эктазию и формируя, наряду с фиброзом, воз-
душные кисты, буллы и бронхоэктазы;

• васкулярный фактор (наблюдается у 70 % всех
больных саркоидозом [9]), при котором в каче-
стве предиктора образования полости фигуриру-
ет гранулематозный ангиит, стеноз мелких сосу-
дов с последующей ишемией и асептическим
некрозом с образованием полости.
По данным всех наблюдений, в которых конста-

тирована полостная форма саркоидоза, обязательно
присутствовала лимфаденопатия, успешная диагно-
стика которой основывалась на повседневном при-
менении базовых программ постпроцессинга, в пер-
вую очередь МПР, МИП и объемного рендеринга,
которые функционируют в современных МСКТ,
однако вопрос о том, является ли внутригрудная или
средостенная аденопатия характерной чертой НСГ,
остается дискутабельным. В самых ранних сообще-
ниях, в которых рентгенография органов грудной
клетки была единственной формой рентгенологиче-
ского исследования, увеличение лимфатических
узлов считалось редким явлением и использовалось
как средство отличия НСГ от саркоидоза [29]. В даль-
нейших работах отмечалось, что лимфаденопатия
встречается гораздо чаще – при ППС [18] – у 59 %
пациентов, при НСГ – до 40 % [30]. Медиа сти -
нальная лимфаденопатия, наблюдаемая в череде
многих других клинико-рентгенологических про-
явлений, позволяет проводить уверенную дифферен-
циальную диагностику саркоидоза с другими грану-
лематозными заболеваниями [15].

В качестве примера успешной диагностики лимфа-
денопатии при саркоидозе, в частности, при НСГ, при-
водится еще одно клиническое наблюдение (рис. 6).
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Полостной саркоидоз

Производные саркоидоза

Фиброзно-кистозный
саркоидоз IV стадии

Первично-полостной 
саркоидоз

Некротический 
саркоидный 
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Рис. 5. Классификация полостных форм саркоидоза
Figure 5. Classification of cavity forms of sarcoidosis



Клиническое наблюдение № 3
Больная Я. 44 лет, обследована с помощью МСКТ дважды – до
заболевания (см. рис. 6А, объемный рендеринг в правой боковой
проекции) и через 2 года на пике заболевания, когда с последую-
щей верификацией диагностирована легочно-медиастинальная
форма саркоидоза II стадии с полостными структурами в толще
инфильтративных изменений паренхимы легких (см. рис. 6В,
МПР во фронтальной плоскости), сочетающихся с бронхопуль-
мональной лимфаденопатией (см. рис. 6С, объемный рендеринг
в правой боковой проекции).

Клиническая картина

Много вопросов касается возможностей клиниче-
ской диагностики ППС и НСГ. Необходимо учи -
тывать, что клиническая картина у больных этой
категории скудная, а симптомы неспецифичны –
кашель, поверхностное дыхание, боль в грудной
клетке. Реже больные жалуются на лихорадку и сла-
бость. Легочные функциональные тесты могут пока-
зывать различные отклонения – снижение форсиро-
ванной жизненной емкости легких и артериальную
гипоксемию. В 20 % случаев пациенты не предъ-
являют каких-либо определенных жалоб, хотя у всех
имеются рентгенологические изменения в легких [13].

Следует особо подчеркнуть, что нередко наблю-
дается спонтанная регрессия этих заболеваний [7, 30,
31]. Так, T.Shibata et al. [30] описан случай НСГ с есте-
ственным разрешением у больного после хирургиче-
ской биопсии легкого. Y.Shikama et al. [16] приводятся
статистические данные распространенности полост-
ного саркоидоза в Японии (1975–2005). За этот
период зарегистрировано 32 случая НСГ. Под -
черкивается, что в большинстве случаев терапия
глюкокортикостероидами оказывалась эффектив-
ной, а в 28 % случаев наблюдалось спонтанное раз-
решение. Клиническая картина может быть еще
более завуалированной при наличии осложненных
форм ППС и НСГ. Наиболее часто встречаются
осложнения в виде аспергиллеза [8, 21, 32], крово-
харканья [8, 18, 22, 32], пневмоторакса [33, 34].

Описан даже единичный случай летального исхода
от прогрессирования НСГ [35].

Гистологическая диагностика

Мнение подавляющего числа специалистов со -
гласуется в том, что основным методом диагностики
ППС и НСГ является гистологическое исследование.
Тем не менее по данным S.Mukhopadhyay et al. [36],
более чем ⅓ всех случаев легочных гранулем (чаще
всего при саркоидозе) определенная этиология не
может быть детализирована даже после гистологиче-
ского исследования. С целью определения причины
легочных гранулем в патологических образцах про-
ведено ретроспективное многоцентровое (10 учреж-
дений в 7 странах) исследование (500 биопсий), при
этом конкретная причина этиопатогенеза гранулем
выявлена лишь в 290 (58 %) случаях. Общепринята
точка зрения о том, что получить образцы ткани,
которые удовлетворяют морфологическим крите-
риям НСГ, возможно только при открытой биопсии
легкого [28].

Для того чтобы с уверенностью утверждать, что
образовавшиеся полостные структуры являются про-
изводными прогрессии саркоидоза, необходимо
исключить полости другого генеза – бронхообструк-
цию различного происхождения (ретростенотиче-
ское абсцедирование); тканевой лизис в результате
воздействия микробных, вирусных и грибковых
агентов (деструкции воспалительного субстрата);
распад опухоли (полостная форма рака); дегенера-
тивно-дистрофические врожденные изменения
(кистозная гипоплазия, буллы, синдром Вильям са–
Кемпбелла и др.).

Усложняют диагностику легочных гранулематозов
такие факторы, как малый объем биоптата, началь-
ный этап формирования гранулемы, некроз в центре
гранулемы, превалирование фиброзных изменений.
В работе Y.Rosen [9], отмечены сложности морфологи-
ческой верификации, однако подчеркивается, что
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Рис. 6. Больная Я. 44 лет. Легочно-медиастинальная форма саркоидоза, паттерн некротического саркоидного гранулематоза: А – пер-
вичное обследование (объемный рендеринг в правой боковой проекции) до заболевания – нормальная рентгеноанатомия правого
корня и средостения; пик заболевания: В – множественные полостные структуры в легких; С – увеличенные бронхопульмональные
лимфатические узлы
Figure 6. Patient Y., 44 years old. Pulmonary mediastinal form of sarcoidosis, pattern of necrotic sarcoid granulomatosis: A, initial examination (vol-
umetric rendering in the right lateral projection) before the disease – normal x-ray anatomy of the right root and mediastinum; peak of the disease:
B, multiple cavity structures in the lungs; C, enlarged bronchopulmonary lymph nodes



в англоязычной литературе (по результатам анализа
работ, опубликованных к 2015 г.) описано ≤ 179 слу-
чаев НСГ, но только 103 (57 %) из них соответствова-
ли гистологическим критериям этого заболевания.
По мнению автора [9], для улучшения морфологиче-
ской диагностики необходимо использовать большие
по объему образцы биопсированной ткани.

Васкулярный фактор формирования полостных
структур при саркоидозе

Интересные исследования проведены Y.Rosen et al. [37].
При обследовании пациентов с сарко идозом (n = 128)
во всех тканевых образцах обнаружены паренхима-
тозные гранулемы, характерные для саркоидоза, из
них у 88 (69 %) выявлен гранулематозный ангиит.
В образцах с гранулематозным ангиитом в 92 % слу-
чаев зафиксировано венозное поражение, в 31 % –
сочетание венозного и артериального поражения.
Только в 8 % образцов зафиксированы исключитель-
но артериальные поражения. Наиболее часто встре -
чалось очаговое и сегментарное (частичное или
 полное) разрушение эластичной ткани сосудистых
стенок, завершавшееся окклюзионным сужением
мелких сосудов с последующей ишемизацией и нек-
розом тканей.

В историческом аспекте целесообразно упомя-
нуть публикацию W.Ricker и M.Clark [38], которые
впервые подробно описали характер некроза при
саркоидозе (300 случаев саркоидоза, включая 22
вскрытия). В 35 % случаев саркоидоза наблюдались
различные формы некроза.

Т.Takemura et al. [39] сообщается о вовлечении
легочных сосудов при вскрытии умерших (n = 40),
у которых при жизни был зафиксирован классиче-
ский саркоидоз, при этом гранулематозное пора -
жение сосудов, активное или зажившее, отмечено
в 100 % случаев, более распространено венозное
вовлечение по сравнению с артериальным.

Таким образом, можно констатировать, что
у 70 % больных саркоидозом в той или иной степе -
ни наблюдается поражение сосудистого русла, что
является важным предиктором ишемизации и по -
следующего некроза. Все это дает основание с уве-
ренностью предположить, что в формировании
полостных образований у больных ППС не послед-
нее место занимает васкулярный фактор, а клинико-
рентгенологические проявления ППС и НСГ во
многом схожи.

Заключение

Полостные формы саркоидоза – редко встречающиеся
заболевания, при которых требуется дифференциаль-
ная диагностика со многими патологическими состоя-
ниями, проявляющимися при рентгенологическом
исследовании множественными консолидациями
в легочной ткани, полостными структурами, корневой
и медиастинальной лимфаденопатией. Приоритет
в окончательной диагностике, безусловно, принадле-
жит гистологическим методам, хотя далеко не во всех

случаях может быть проведено успешное морфологи-
ческое распознавание заболевания. Предпочтение
отдается открытой биопсии, которая выполняется
только в специализированных торакальных клиниках.
Априори, прежде чем делать биопсию, нужно убеди-
тельно аргументировать ее необходимость.

Клинические симптомы характеризуются мало-
выраженностью и неспецифичностью. Учитывая,
что возможности выполнения рентгенографии име -
ются практически в каждом стационаре и поликли-
нике, а современная высокоэффективная МСКТ
активно внедряется в клини ческую практику и ста-
новится с каждым годом доступнее, лучевая диагно-
стика становится все более востребованной, при
этом диагностика по лостных форм саркоидоза ста-
новится все более от ветственной.

Предлагаемая логистика диагностического про-
цесса перспективна и экономически оправдана, т. к.
более чем в 95 % случаев экспертное заключение
о рентгеноморфологических и рентгенофункцио-
нальных изменениях при саркоидозе можно фор -
мировать уже на амбулаторном этапе. Это позволяет
за короткий период (в течение 1–2 дней, чаще – за
1–2 ч) получить исчерпывающую информацию
о данном заболевании и сформировать клинико-
рентгенологическое заключение с высокой долей
чувствительности и специфичности. Сочетание
скудной клинической симптоматики, неадекватной
регистрируемым при МСКТ обширным легочным
изменениям, при наблюдаемой внутригрудной лим-
фаденопатии позволяет уверенно констатировать,
что причиной полостных изменений в легочной
ткани является саркоидоз.

В публикациях последних лет подчеркивается,
что для успешной диагностики полостных форм сар-
коидоза, помимо адекватной лучевой диагностики
и морфологической верификации диагноза, необхо-
дима тесная интеграция различных специалистов –
пульмонологов, патологоанатомов и рентгенологов.

Интеграция специалистов-диагностов объектив-
но оценена по данным многоцентрового исследова-
ния С.Quaden et al. [28], в результате которого
выявлены 14 случаев НСГ, при этом анализ данных
МСКТ проводился одними и теми же опытными
специалистами (рентгенологом и пульмонологом).
Соглашение между ними было достигнуто с высо-
ким коэффициентом корреляции 0,86. При этом
уместно вспомнить весьма образное в отношении
консенсусного подхода к диагностическому про -
цессу высказывание немецкого патологоанатома
Р.Вирхова (1821–1902): «Патологический анатом дол-
жен выйти из покойницкой и направиться к постели
больного. Он встречает на этом пути практического
врача, который идет в обратном направлении; они
друг друга дополняют...».
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