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Резюме
Сучасні критерії комп’ютерно-томографічної діагностики саркої-

дозу легень підрозділяються на класичні та атипові. До класичних від-
носяться симптоми, що характерні для саркоїдозу і рідко спостеріга-
ються при інших захворюваннях. Наприклад, симптомокомплекс 
двосторонньої прикореневої лімфаденопатії (ДПЛ) спостерігається у 
80 % хворих на саркоїдоз і тільки у 4 % пацієнтів з лімфомами. І навпа-
ки, атипові зміни частіше характерні для інших захворювань органів 
грудної порожнини і рідко зустрічаються при саркоїдозі. Наприклад, 
лімфаденопатія передніх медіастинальних вузлів э характерною для 
лімфогранулематозу і рідко зустрічається при саркоїдозі.

У статті дана КТ-характеристика лімфаденопатій при саркоїдозі 
легень. Представлені приклади класичної лімфаденопатії — симетрич-
ної білатеральної прикореневої і медіастинальної (збільшення нижніх 
паратрахеальних лімфатичних вузлів справа, субкарінальних і аорто-
пульмональних). А також описані атипові випадки прикореневої лім-
фаденопатії односторонньої локалізації та саркоїдозні ураження вуз-
лів переднього середостіння.

Рекомендації по інтерпретації КТ-симптомів лімфаденопатії внут-
рішньогрудних лімфовузлів призначені для практикуючих рентгеноло-
гів, пульмонологів та фтизіатрів.

Ключові слова: саркоїдоз легенів, лімфаденопатія, комп’ютерна 
томографія.
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Abstract
Modern criteria of computed tomography (CT) diagnostics of 

pulmonary sarcoidosis are divided in classic and atypical ones. Specific to 
sarcoidosis symptoms, which are rarely observed in other conditions, are 
considered classic symptoms. For instance, a complex of symptoms called, 
bilateral root lymphadenopathy (BRL), is found in 80 % of sarcoidosis 
patients and in only 4 % patients with lymphoma. In contrast, atypical 
lesions are more common in other diseases and rarely registered in 
sarcoidosis. For example, anterior mediastinal lymphadenopathy is typical 
for lymphogranulomatosis and quite rare in sarcoidosis.

CT characteristics of sarcoidosis lymphadenopathy are presented in 
current review. The examples of classic lymphadenopathy (symmetric, 
bilateral and mediastinal — enlargement of inferior paratracheal lymphno-
des on the right, subcarinal and aorto-pulmonary lymphnodes). Atypical 
cases of hilar unilateral lymphadenopathy and anterior mediastinum 
lymphadenopathy are described as well. 

The recommendations on interpretation of CT symptoms of thoracic 
lymphadenopathy are intended for practicing radiologists, pulmonologists 
and phthisiologists.

Key words: pulmonary sarcoidosis, lymphadenopathy, computed 
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Терминология

Термины «Саркоидоз легких и внутригрудных лим-
фатических узлов» и «Саркоидоз органов дыхания» не 
соответствуют общепринятому международному терми-
ну «Pulmonary sarcoidosis». Кроме того, бронхопульмо-
нальные и медиастинальные лимфатические узлы явля-
ются частью лимфатической системы легкого как парно-
го органа. В связи с этим поражение бронхопульмональ-
ных и медиастинальных (паратрахеальных и трахео-
бронхиальных) узлов целесообразно именовать саркои-
дозом легких независимо от того, вовлечена в процесс 
паренхима или нет. В соответствии с классификацией 
саркоидоза по данным рентгенографии органов грудной 
полости ATS/ERS/WASOG [1], изолированное поражение 
внутригрудных лимфатических узлов без вовлечения 
паренхимы легких относится к I стадии саркоидоза.

Классическая лимфаденопатия при 

саркоидозе легких

Рентгенография (РГ) органов грудной полости (ОГП) 
позволяет уверенно диагностировать саркоидоз при-
мерно в 80 % случаев — именно с такой частотой у боль-
ных саркоидозом органов дыхания встречается симме-
тричная двусторонняя прикорневая лимфаденопатия 
(ДПЛ) [1, 2, 3]. Если учесть, что симметричная ДПЛ у 
больных с лимфомами наблюдается только в 3,8 % слу-
чаев, при бронхогенной карциноме — в 0,8 %, при зло-
качественных опухолях экстраторакальной локализа-
ции  — в 0,2 % [4], а дифференциальная диагностика с 
бронхоаденитом туберкулезной этиологии не представ-
ляет особых трудностей, то можно заключить, что рен-
тгенологический симптомокомплекс ДПЛ является в 
высшей степени специфичным для саркоидоза.

Вместе с тем, возможности РГ в диагностике сар-
коидозного поражения паренхимы легких весьма 
ограниченны, в связи с чем все больные с подозрени-
ем на саркоидоз легких должны быть обследованы 
методом компьютерной томографии (КТ) высокого 
разрешения.
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узлов справа. В результате глюкокортикостероидной (ГКС) 
терапии отмечалась быстрая регрессия процесс с достиже-
нием клинического излечения через 6 месяцев.

Рис. 3 отражает увеличение паратрахеальных узлов 
справа на КТ, выполненной в мягкотканом режиме.

Увеличение лимфатических узлов в области аорто-
пульмонального окна демонстрирует рис. 4.

Атипичная лимфаденопатия при саркоидозе

легких

Частота одностороннего поражения прикорневых 
лимфоузлов составляет 3–5 % случаев, при этом одно-
стороннее поражение локализуется, как правило, спра-
ва (рис. 5) [6, 7], вместе с тем мы наблюдали и левосто-
роннюю локализацию (рис. 6). В обоих случаях присутст-
вовал классический симптом саркоидоза — мелкоузел-
ковая диссеминация с перилимфатическим распределе-
нием, в связи с чем дополнительные методы с целью 
дифференциальной диагностики не применялись.

В таблице представлены современные критерии 
КТ-диагностики саркоидоза легких [5], которые подраз-
деляются на классические и атипичные.

Таблица 
КТ-семиотика саркоидоза легких [5]

Классические изменения
Лимфаденопатия: билатеральная прикорневая, медиастинальная — 
увеличение нижних паратрахеальных лимфатических узлов справа, 
субкаринальных и аорто-пульмональных
Ретикуло-узелковый паттерн: микроузелки размером 2–4 мм, хоро-
шо определяемые, с билатеральным распределением
Перилимфатическое распределение узелков (вдоль бронхо-сосуди-
стых пучков, субплеврально, в междольковых перегородках) 
Поражение паренхимы преимущественно в верхних и средних зонах

Атипичные изменения
Лимфаденопатия: односторонняя прикорневая, поражение перед-
них и задних медиастинальных и околосердечных узлов
Ретикулярный паттерн
Изолированные полости
Участки «матового стекла» без микроузелков 
Плевральный выпот, утолщение плевры, хилоторакс, пневмоторакс
Макроузелки > 5 мм, соединяющиеся в конгломераты. «Galaxy»-
симптом и «cluster»-симптом 

К классическим относятся симптомы, характерные 
для саркоидоза и редко наблюдаемые при других забо-
леваниях. Например, симптомокомплекс ДПЛ наблюда-
ется у 80 % больных саркоидозом и только у 4 % пациен-
тов с лимфомами. И наоборот, атипичные изменения 
чаще характерны для других заболеваний органов груд-
ной полости и редко встречаются при саркоидозе. 
Например, лимфаденопатия передних медиастиналь-
ных узлов характерна для лимфогранулематоза и редко 
встречается при саркоидозе.

В данной статье представлена КТ-характеристика 
лимфаденопатий при саркоидозе легких.

Рис. 1 демонстрирует классическую ДПЛ без пора-
жения паренхимы легких (саркоидоз I стадии).

На рис. 2 представлена массивная ДПЛ и значительное 
увеличение нижних паратрахеальных лимфатических 

Рис. 1. КТ ОГП пациентки Г., 41 года, саркоидоз легких I ста-

дии, двусторонняя прикорневая лимфаденопатия.

Рис. 2. КТ ОГП пациентки С., 39 лет (фронтальная реконструкция и аксилярные срезы): 

массивная прикорневая и медиастинальная лимфаденопатия (стрелками обозначено 

увеличение нижних паратрахеальных узлов справа).



ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ28

Український пульмонологічний журнал. 2019, № 4

Рис. 3. КТ ОГП больной Б., 51 года: саркоидоз ІІ стадии. Лимфаденопатия нижних паратра-

хеальных узлов справа (стрелки) до лечения (а), регрессия после трехмесячной терапии 

метилпреднизолоном (b).

Поражение передних, задних медиастинальных и 
околосердечных лимфатических узлов наблюдается 
редко [3, 5]. Один из таких случаев демонстрирует 
рис. 7.

Необходимо отметить, что увеличение узлов перед-
него средостения сочеталось с наличием высокоспеци-
фичного симптома саркоидоза — билатеральной сим-
метричной прикорневой лимфаденопатии, не характер-
ной для лимфомы Ходжкина, с которой следовало про-
водить дифференциальную диагностику. В связи с отсут-
ствием клинических симптомов специфическое лечение 
не проводилось, при повторном КТ-обследовании отме-
чена спонтанная регрессия процесса.

Кальцификация лимфатических узлов наблюдается 
приблизительно у 20 % больных с длительным течени-
ем заболевания [8]. В отличие от туберкулеза, кальци-

Рис. 4. КТ ОГП пациентки О., 52 лет, саркоидоз легких ІІ стадии. Поражение лимфоузлов в 

области аорто-пульмонального окна (стрелки) до лечения (а); регрессия после трехме-

сячной глюкокортикостероидной терапии (b).

фицированные лимфатические узлы при саркоидозе 
значительно больше в диаметре, прикорневое распре-
деление чаще двустороннее (65 % против 8 % при 
туберкулезе [9].

Заключение

По нашим данным [10, 11], атипичные проявления 
саркоидоза при КТ органов грудной полости в группе 
больных с поражением паренхимы наблюдаются с 
частотой от 1,4 % (односторонняя прикорневая лимфа-
денопатия) до 36,5 % («сluster»-симптом  — скопление 
микроузелков в виде куста или грозди). При этом клас-
сические высокоспецифичные симптомы регистриру-
ются значительно чаще  — от 67,1 % (перилимфатиче-
ское распределение узелков) до 91,1 % (двусторонняя 
прикорневая лимфаденопатия). В связи с этим атипич-
ные признаки, как правило, сочетаются с классически-

Рис. 5. КТ ОГП больной М., а — до лечения: правосторонняя прикорневая лимфаденопа-

тия, мелкоузелковая диссеминация паренхимы; b — после трехмесячной терапии 

метилпреднизолоном: регрессия лимфаденопатии, сохраняется необильная мелкоу-

зелковая диссеминация.
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ми и не создают особых трудностей для диагностики. 
Однако примерно в 2 % случаев атипичные КТ-симптомы 
являются единственными проявлениями заболевания, 

что обусловливает необходимость применения допол-
нительных методов и, прежде всего, хирургической 
биопсии.

Рис. 6. КТ ОГП больной М., 53 лет, слева — до лечения: левосторонняя прикорневая лим-

фаденопатия, мелкоузелковая диссеминация паренхимы; справа — после семимесячной 

ГКС-терапии: регрессия лимфаденопатии.

Рис. 7. КТ ОГП больного П., 22 лет, слева — при первичном обследовании: значительное 

увеличение лимфатических узлов переднего средостения, справа — спонтанная регрес-

сия через 3 месяца наблюдения.
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