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РЕЗЮМЕ. Введение. Саркоидоз представляет значимую социальную и медицинскую проблему. Диагноз ос-
новывается на совместимости клинической картины, гистологических данных о гранулематозном воспалении, ис-
ключении альтернативных заболеваний и доказательствах системного поражения. Для саркоидоза не существует
«золотого» диагностического стандарта. Цель. Обзор последних мировых литературных данных о возможностях
современной лучевой диагностики саркоидоза. Материалы и методы. В обзоре обобщены данные литературных
источников, опубликованных преимущественно за последние пять лет в PubMed и eLibrary. А также по необходи-
мости были включены и более ранние публикации. Результаты. В литературном обзоре рассмотрены современные
методы медицинской визуализации, используемые для диагностики саркоидоза, позволяющие в некоторых случаях
избежать биопсии. В первую очередь это рентгенологические методы. На сегодняшний день определяющую роль
в диагностике и мониторировании саркоидоза играет мультиспиральная компьютерная томография высокого раз-
решения с трехмерной визуализацией, как метод с наибольшей чувствительностью. Применение магнитно-резо-
нансной томографии и низкодозовой компьютерной томографии недостаточно изучено у пациентов с саркоидозом.
Количественные методики компьютерной томографии и радиомика только частично были протестированы при
саркоидозе. Заключение. Визуализация саркоидоза – предмет большого количества публикаций, в которых дается
подробное описание методик рентгенографии и компьютерной томографии. Тем не менее, несмотря на введение
новых компьютеризированных инструментов для анализа визуализации грудной клетки, традиционные рентгено-
логические методики всё еще сохраняют важную роль, как в диагностической, так и в прогностической оценке
изменений, характерных для саркоидоза. 

Ключевые слова: саркоидоз, рентгенография, компьютерная томография, мультиспиральная компьютерная
томография, радиомика.

RESOURCES OF MODERN RADIATION DIAGNOSTICS OF SARCOIDOSIS (REVIEW)
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SUMMARY. Introduction. Sarcoidosis is a significant social and medical problem. Diagnosis is based on consistency
of the clinical picture, histological evidence of granulomatous inflammation, exclusion of alternative diseases, and evidence
of systemic involvement. There is no “gold” diagnostic standard for sarcoidosis. Aim. Review of the latest world literature
data on the possibilities of modern radiation diagnosis of sarcoidosis. Materials and methods. The review summarizes
data from literature published mainly over the past five years in PubMed and eLibrary. Earlier publications were also in-
cluded as necessary. Results. In the literature review, modern medical imaging methods used to diagnose sarcoidosis,
which in some cases can avoid biopsy, are considered. First of all, these are X-ray methods. Today, high-resolution mul-
tispiral computed tomography with three-dimensional imaging, as the method with the highest sensitivity, plays a decisive
role in the diagnosis and monitoring of sarcoidosis. The use of magnetic resonance imaging and low-dose computed to-
mography is not well understood in patients with sarcoidosis. Quantitative computed tomography and radiomics techniques
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have only been partially tested in sarcoidosis. Conclusion. The imaging of sarcoidosis is the subject of a large number of
publications that provide detailed descriptions of X-ray and computed tomography techniques. Nevertheless, despite the
introduction of new computerized tools for the analysis of chest imaging, traditional X-ray techniques still remain an im-
portant role in both the diagnostic and prognostic assessment of changes characteristic of sarcoidosis. 

Key words: sarcoidosis, radiography, computed tomography, multispiral computed tomography, radiomics.
На сегодняшний день саркоидоз рассматривается

как фенотипически гетерогенное мультисистемное
доброкачественное воспалительное заболевание не-
известной этиологии, отличительным морфологиче-
ским признаком которого является наличие
эпителиоидноклеточной неказеозной гранулемы в
одном или нескольких органах [1–3].

Саркоидоз широко распространён во всём мире.
Сведения об эпидемиологии саркоидоза разнообразны,
наиболее часто заболевание встречается в государствах
с развитой системой здравоохранения. Ежегодная за-
болеваемость саркоидозом среди взрослого населения
значительно варьируется в зависимости от этнических
групп. Частота встречаемости в разных странах от 2,3
до 17,8 случаев на 100 000 и распространенности от
2,17 до 160 случаев на 100 000 [4–7]. В России заболе-
ваемость саркоидозом оценивается на уровне 3-4 слу-
чая на 100 000 населения в год. Распространенность
варьирует от 5,8 до 47 на 100 000 [8]. 

При саркоидозе потенциально могут быть пора-
жены практически все органы и ткани человеческого
организма, но в 90% случаях патологический процесс
развивается в паренхиме легких и/или внутригрудных
лимфатических узлах [9–11]. Клинические проявления
саркоидоза и степень их выраженности весьма разно-
образны [11]. Характерной особенностью является вы-
сокая частота морфологических изменений во
внутренних органах при редких их клинических про-
явлениях. Симптоматика саркоидоза отличается в за-
висимости от возраста, пола, этнической
принадлежности, типа начала заболевания и органа по-
ражения [12].

Определяющую роль в диагностике саркоидоза иг-
рают методы медицинской визуализации, которые
включают в себя традиционные рентгенологические
методики (скрининговая флюорография и обзорная
рентгенография в двух проекциях), компьютерную то-
мографию (КТ), магнитно-резонансную томографию
(МРТ), радионуклидные методы, ультразвуковое ис-
следование, в том числе эндоскопическое ультразвуко-
вое исследование с тонкоигольной биопсией
лимфатических узлов [13]. В первую очередь, востре-
бованы технически простые и экономически выгодные
методы, такие как флюорография и обзорная рентгено-
графия. 

Наиболее характерным является увеличение лим-
фатических узлов всех групп средостения и корней
лёгких, которое отмечается в 50-80% случаев. Лимфа-
денопатия проявляется двусторонним симметричным
полицикличным расширением тени средостения и кор-
ней лёгких. Реже встречается субкаринальная локали-
зация (21%), переднее средостение (16%) и заднее

средостение (2%). Изолированное увеличение паратра-
хеальных или субкаринальных лимфатических узлов
является исключительным [14]. Лимфатические узлы
шаровидной или овоидной формы, структура их одно-
родна, размеры варьируют от минимальных до массив-
ных и имеют тенденцию быть наибольшими при
первичном обращении, с постепенным уменьшением,
в большинстве случаев приводящим к полному ре-
грессу в течение 2 лет. 

Изначально одностороннее увеличение лимфатиче-
ских узлов обычно становится двусторонним в течение
3 месяцев [15]. Значительно увеличенные лимфатиче-
ские узлы могут приводить к внешней компрессии
бронхов, в связи с этим в легких могут появиться уча-
стки гиповентиляции и даже ателектазы. При хрони-
ческом течении саркоидоза более чем в 20% случаев
после 10 лет заболевания наблюдается кальцификация
лимфатических узлов. Кальцинаты в лимфатических
узлах имеют вид множественных двусторонних непра-
вильной формы включений высокой плотности. Обыч-
ная рентгенография позволяет выявить кальцинаты у
5% больных, КТ – примерно у половины пациентов. В
большинстве случаев кальцинирование носит глыбча-
тый характер [18]. Скорлупообразный тип отложения
кальция встречается редко, характерен для силикоза.
Кальцификации узелков с рисунком «сахарной пудры»
представляют собой еще одну характерную находку
саркоидоза, представленную наличием аморфных
кальцификатов в увеличенном лимфатическом узле
[16]. 

Использование мультиспиральной КТ (МСКТ) вы-
сокого разрешения с толщиной срезов 0,6–1,25 мм поз-
воляет выполнять многоплоскостные реконструкции с
использованием методов постобработки: проекции
максимальной интенсивности улучшают обнаружение
и анализ распределения микроочаговых структур, про-
екции минимальной интенсивности улучшают обнару-
жение участков повышенной и пониженной плотности.
Дополнительное сканирование в конце выдоха инфор-
мативно для выявления «воздушных ловушек», появле-
ние которых объясняется задержкой воздуха, которая
отражает поражение мелких дыхательных путей вслед-
ствие распределения гранулём. Введение контрастных
веществ позволяет детально распознать лимфаденопа-
тию. По сравнению с обычной рентгенографией,
МСКТ позволяет более точно охарактеризовать лока-
лизацию и распространённость изменений по отноше-
нию к структурам вторичной легочной дольки. Вместе
с тем, многодетекторные КТ увеличивают радиацион-
ную нагрузку, которая должна оставаться на «разумно
достижимом низком уровне» [15]. При выявлении ати-
пичных рентгенологических проявлений саркоидоза
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диагностическая значимость КТ существенно повыша-
ется. Данные КТ-исследований в динамике позволяют
лучше контролировать течение болезни и результат
проводимой терапии [17].

Различают следующие основные паттерны измене-
ний легочной паренхимы при саркоидозе [18]: 

• узелки (в том числе локальные плевральные утол-
щения);

• утолщение центрального перибронховаскулярного
интерстиция;

• паренхиматозные тяжи;
• зоны консолидации и «матового стекла»;
• линейные или ретикулярные затемнения (утолще-

ние и уплотнение междольковых септ, структур внут-
ридолькового интерстиция и несептальные линейные
затемнения, не имеющие четкой топографической ха-
рактеристики);

• бронхоэктазы, «сотовое легкое» и другие типы ки-
стозных изменений (отдельные кисты, буллы);

• локальная эмфизема и нарушение легочной архи-
тектоники.

Наиболее частыми рентгенологическими проявле-
ниями саркоидоза легких являются узелки (очаги), ко-
торые обнаруживаются у 80-100% больных. Наличие
узелков может быть единственным проявлением пора-
жения легочной паренхимы у трети пациентов [18].
Морфологически узелки представлены скоплениями
воспалительных гранулем в легочном интерстиции,
иногда с перибронхиальным фиброзом [17]. Как пра-
вило, они имеют размеры от 1 до 10 мм в диаметре и
плохо очерченные контуры. Эффективность обнаруже-
ния микроузелков, их топографического распределения
возрастает при КТ с использованием проекции макси-
мальной интенсивности. Более крупные (10-30 мм)
очаги – фокусы – имеют чаще всего неровный контур.
Узелки распределяются неравномерно вдоль путей
лимфатического оттока, с тенденцией к локализации в
центральном интерстиции. Они визуализируются, в ос-
новном, субплеврально вокруг бронхососудистых пуч-
ков и по ходу междольковых септ в виде
четкообразных утолщений. Лимфатические пути в ле-
гочной ткани более плотно расположены в верхних от-
делах легких, поэтому вовлечение базальных отделов
в типичных случаях узелкового паттерна при саркои-
дозе незначительно [16, 19]. 

Узелки может окружать малоинтенсивное затемне-
ние – «хало», изменения могут сопровождаться обра-
зованием полостей [20]. Полостные поражения при
саркоидозе предположительно возникают в результате
ишемического некроза или ангиита. Сообщаемая ча-
стота полостных поражений от 3,4 до 6,8%. Условно
выделяют 2 полостные формы торакального саркои-
доза – первично-полостную и некротический саркоид-
ный гранулематоз. Не исключается
фиброзно-кистозная (тракционная) форма при саркои-
дозе IV стадии [21]. Согласно серии исследований
S.Hours et al. [22], полостные поражения представляют

собой тонкостенные кисты или полости с толстыми
стенками, развивающиеся внутри узелков или уплот-
нений. Полостные поражения различаются по размеру,
чаще бывают множественными и двусторонними,
могут осложняться пневматораксом. Обычно они воз-
никают у пациентов с тяжелым и активным саркоидо-
зом [15]. 

Изменения, при которых очаги округлой формы,
размером 10-20 мм (крайне редко – более 30 мм), с не-
ровным контуром, окружены отдельными и сливающи-
мися узелками меньшего диаметра, получили название
«саркоидная галактика». Обычно они не бывают еди-
ничными, как правило, множественные, располагаются
по ходу бронхососудистых пучков или субплеврально,
в 99% случаев сопровождаются значительным уве-
личением внутригрудных лимфатических узлов [18]. 

Признак «саркоидного кластера» впервые описан
I.Herráez Ortega et al. [16], характеризуется скоплением
небольших точечных узелков на периферии легких.
Поражение интерстициальной ткани легких визуали-
зируется консолидированными областями затемнения
с неровным контуром и непрослеживаемым легочным
рисунком. Консолидации могут быть округлыми по
форме. Конгломераты узелков, превышающие размер
крупных очагов (более 30 мм), представляют собой
множественные слившиеся гранулёмы, выполняющие
пространства между легочными сосудами и междоль-
ковыми септами. В случае перибронхиальной локали-
зации конгломератов просвет бронха остается хорошо
различимым (симптом «воздушной бронхографии»).
Уменьшение диаметра бронха свидетельствует о вос-
палительном утолщении его стенки либо о сдавлении
воспалительным перибронхиальным инфильтратом
или увеличенным лимфатическим узлом. Расширение
просвета бронхов на фоне консолидации свидетель-
ствует о фиброзных перибронхиальных изменениях,
нарушении эластических свойств легочной ткани [18].
Множественные двусторонние конгломераты перифе-
рической локализации различной степени гомогенно-
сти приходится дифференцировать с опухолями или
организующейся пневмонией. Дифференциально-ди-
агностическим критерием может служить их быстрое
появление и обратимость на фоне стероидной терапии. 

Межальвеолярные перегородки в норме не видны
при КТ, допустимы единичные междольковые септы.
При поражении легочной ткани количество видимых
междольковых перегородок увеличивается вследствие
неравномерного их утолщения, что очень часто (в 89%)
сопутствует узелковому паттерну интерстициальных
изменений [18]. Септальные и несептальные линии ха-
рактеризуют паттерн ретикулярных (линейных, сетча-
тых) уплотнений легочной паренхимы. 

Снижение пневматизации лёгочной ткани по типу
«матового стекла» при саркоидозе встречается в 16-
83%. Морфология этого явления представляет собой
множественные гранулемы, располагающиеся преиму-
щественно вокруг мелких легочных сосудов, а также в
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межальвеолярных перегородках, при этом последние
могут быть утолщены, что создаёт картину равномер-
ного малоинтенсивного затемнения лёгочного интер-
стиция, на фоне которого прослеживается лёгочный
рисунок. Такие изменения не всегда могут быть про-
явлениями альвеолита, аналогичную рентгенологиче-
скую картину даёт и лёгочный фиброз. «Матовое
стекло» потенциально обратимый паттерн при условии
недлительного анамнеза заболевания и отсутствия
явных рентгенологических признаков фиброза. Зоны
«матового стекла», консолидации и утолщение пери-
бронховаскулярного интерстиция имеют тенденцию
эволюционировать в фиброзные изменения разного
типа: с нарушением легочной архитектоники, с форми-
рованием «сотового легкого», эмфизематозных изме-
нений, тракционных бронхоэктазов, паренхиматозных
тяжей в различных комбинациях [17, 18]. Гранулёмы,
локализирующиеся в перибронхиальной, периваску-
лярной ткани лёгкого, в стенке вторичной дольки, а
также в субплевральных зонах, по мере развития забо-
левания регрессируют или фибротизируются [9]. Про-
цесс фиброзирования не затрагивает
капиллярно-альвеолярный барьер, поэтому процесс ок-
сигенации в легких не нарушается, и пациенты дли-
тельное время могут не отмечать ухудшения
самочувствия [23]. 

К характерным признакам лёгочного фиброза при
проведении традиционной рентгенографии относят:
уменьшение объема верхних и средних легочных
полей за счет фиброзных изменений, корни легких ма-
лоструктурны или бесструктурны, лимфатические
узлы не увеличены (могут сохраняться обызвествления
в них), легочный рисунок выраженно деформирован в
прикорневых отделах верхних и средних легочных
полях с обеих сторон [23].

Признаками фиброза легких при КТ могут быть:
нарушение легочной архитектоники (смещение или
выраженная деформация междолевых щелей и меж-
дольковых септ, выраженное нарушение хода бронхо-
сосудистых пучков и ретракция корня кзади),
образование паренхиматозных тяжей (грубые широкие
линии длиной от 2 до 5 см, исходящие из толщи легоч-
ной паренхимы и имеющие связь с плеврой), трак-
ционные бронхоэктазы и бронхиолоэктазы, кистозные
изменения (соответствующие «сотовому легкому», а
также отдельные кисты и буллы) и парацирротическая
эмфизема [17, 24]. Формирующийся лёгочный фиброз
может значительно изменить ход бронхов, стенозируя
их просветы, что в дальнейшем приводит к образова-
нию ателектазов, которые встречаются чаще у пациен-
тов старше 50 лет [17, 24]. 

Широкий комплекс постпроцессинга МСКТ (MPR,
Inv.MIP, 3D-рендеринг) позволяет детально изучить
поражения костальной и диафрагмальной плевры при
саркоидозе [25]. Визуализация плевральных изменений
при саркоидозе осуществляется путём анализа тради-
ционного сканирования в аксиальной плоскости, с по-

мощью поверхностного рендеринга (SSD) оценивается
наружная плевральная поверхность, по средствам объ-
емного рендеринга (VR) – внутренняя плевральная по-
верхность в глубине объема [25]. 

Изменения плевры при саркоидозе могут быть са-
мыми разнообразными. В первую очередь, это плев-
ральные выпоты, среди них более редко встречаются
геморрагический плеврит и хилоторакс. Для пораже-
ния плевры характерно развитие выпота воспалитель-
ного, невоспалительного, геморрагического или
хилезного характера пневмоторакса, фиброзных плев-
ральных наслоений, кальциноза плевры. Существует
точка зрения, что последствием геморрагического
плеврита может быть кальциноз плевры [18, 25–27]. 

При помощи МСКТ появилась возможность диф-
ференцировать обратимые поражения от необратимых.
Узелки или перибронховаскулярные утолщения могут
подвергаться обратному развитию спонтанно или в ре-
зультате лечения, чаще обратимы частично. Такие из-
менения как трансформация по типу «сотового
лёгкого», тракционные бронхоэктазы и буллы счи-
таются необратимыми [28]. 

КТ позволяет выявить признаки легочной гипертен-
зии, к которым относятся дилатация легочного ствола
более 29 мм в диаметре и дилатация правой и левой ле-
гочных артерий [16, 29]. 

С помощью современных методов компьютерного
анализа томографических срезов появилась возмож-
ность измерить толщину бронхиальной стенки на про-
тяжении бронха (до 6 порядка) и площадь сечения
бронхов, что позволяет отдифференцировать неизме-
нённые бронхи от бронхов с признаками воспаления
[30, 31].

Однако в изучении нарушений проходимости
малых дыхательных путей большее значение имеет
анализ не самих бронхов, а последствий их изменения
в виде нарушений воздухонаполненности [32]. Изме-
нения варьируют от единичных «воздушных ловушек»,
локальных зон гиперинфляции, до выраженной «моза-
ичной» вентиляции вследствие чередования в ткани
лёгких участков с различной воздухонаполненностью.
Сканирование в экспираторной фазе выявляет наруше-
ния вентиляции наиболее ярко [32]. Анализ аксиаль-
ных сканов КТ позволяет определить нарушения
вентиляционной функции лёгких. Оценка суммарной
денситометрической плотности получаемых изображе-
ний с дальнейшей оценкой разницы между денсито-
метрической плотностью в инспираторную и
экспираторную фазы сканирования позволяет судить о
степени нарушения вентиляции. Для проведения коли-
чественных измерений выделяется определённый ден-
ситометрический диапазон, в котором проводятся
денситометрические измерения, он отличается у раз-
ных исследователей от -850, -900 до -950 [33]. 

Для оценки функционального состояния лёгких в
ряде исследований применялось цветовое картирова-
ние. Для данного метода необходимо определить не-
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сколько диапазонов плотностей, соответствующих
плотности воздуха, плотности легочной ткани и плот-
ности фиброзных изменений [34]. С модернизацией
информационных технологий появилась возможность
трехмерного моделирования в КТ. Специализирован-
ная автоматизированная программа оценивает тол-
щину стенки бронха, объем, диаметр и площадь
просвета. Построение трехмерных моделей легких ос-
новывается на разнице денситометрической плотности
анатомических структур. Программа способна выде-
лить из большого количества цифровых данных
область интереса в объемном её представлении. В
пульмонологической практике значимость использова-
ния трехмерных моделей определяет возможность под-
робной демонстрации различных объёмных
образований в легочной ткани. Трехмерная визуализа-
ция нарушений легочной вентиляции различного ге-
неза, в том числе и при заболеваниях с поражением
малых дыхательных путей, набирает всё большую по-
пулярность [35]. 

Трехмерное моделирование анализирует весь объем
полученных КТ сканов (от верхушек легких до диа-
фрагмы), производит не только визуальную, но и коли-
чественную оценку нарушений воздухонаполненности
как в фазу максимального вдоха, так и в фазу макси-
мального выдоха. 

МСКТ определяет возможность прогностической
оценки для пациентов с саркоидозом. Некоторые ис-
следования объединили результаты МСКТ и физиоло-
гические переменные, которые независимо друг от
друга могут прогнозировать течение болезни. B.S.Erdal
et al. [36] оценивали тяжесть поражения легких у па-
циентов с саркоидозом с помощью КТ. Они разрабо-
тали программу, определяющую степень поражения
легких, которая объективно количественно определяла
распространенность поражения, установили корреля-
цию с показателями функции внешнего дыхания (FVC,
TLC и DLCO) (p<0,0001 для всех сравнений). 

S.L.Walsh et al. [37] предложили интегрированную
клинико-радиологическую систему стадирования для
быстрого прогнозирования риска саркоидоза, исполь-
зуя CPI (Composite Physiologic Index) – индекс пере-
менных функции легких, который коррелирует со
степенью интерстициального заболевания и измере-
ниями МСКТ – степенью фиброза и отношения диа-
метра легочной артерии к диаметру восходящей аорты.
Показатели были объединены в алгоритм стадирова-
ния, который оказался наиболее информативным для
прогнозирования смертности, чем любая отдельная пе-
ременная по отдельности. 

В исследовании T.Urbankowski et al. [38] вовлече-
ние легких при саркоидозе оценивалось с использова-
нием программного обеспечения с открытым
исходным кодом (OsiriX Lite) для количественной
оценки характеристик КТ. Они продемонстрировали,
что CT-QI (количественные показатели, полученные с
помощью КТ) значительно различались у пациентов с

разными стадиями саркоидоза, в частности, значение
SDLR (стандартное отклонение радиоплотности лег-
ких) было значительно выше у пациентов с фиброзом
легких. Более того, CT-QI коррелировал с FVC, FEV1
и TLC (общей емкостью легких). Несмотря на возмож-
ность выявления субклинических заболеваний легких
и отличную корреляцию с функциональными тестами,
прогностические возможности предложенных под-
ходов не оценивались.

Значимость радиомики (термин «радиомика» отно-
сится к процессу извлечения количественных характе-
ристик из радиологических изображений) при
саркоидозе оценили только в одном исследовании.
S.M.Ryan et al. [39] применили радиомические измере-
ния, полученные при КТ высокого разрешения (КТВР)
у 73 пациентов с саркоидозом, и сравнили их с функ-
циональными тестами. Они обнаружили, что радио-
мные показатели значительно различались между
пациентами с саркоидозом и здоровыми людьми из
контрольной группы, а также достоверно коррелиро-
вали с данными функциональных методов исследова-
ния, оказавшись лучшими предикторами
функциональных нарушений по сравнению с системой
стадий Скаддинга. 

Несмотря на ключевую роль КТВР в диагностике
саркоидоза, воздействие ионизирующего излучения
все еще представляет собой важный предел этого ме-
тода, который следует принимать во внимание, осо-
бенно у молодых пациентов и тех, кому требуются
повторные исследования. Одним из основных рисков,
связанных с радиационным воздействием, является
развитие радиационно-индуцированного рака, который
зависит от эффективной дозы, измеренной в зивертах
(Зв). Пациенты, которые проходят ежегодную КТ груд-
ной клетки, могут накопить более 100 мЗв облучения
за свою жизнь [40, 41]. Последние достижения в тех-
нологии КТ привели к значительному снижению дозы
ионизирующего излучения, благодаря внедрению низ-
кодозовой КТ с дозой облучения от 1 до 2 мЗв и КТ
сверхнизкой дозы (ULDCT) с дозой облучения <1 мЗв
[42].

МРТ – метод визуализации без излучения, когда-то
считавшийся неадекватным для оценки заболеваний
легких из-за плохого отношения сигнал/шум (SNR) и
длительного времени сканирования, стал альтернатив-
ным методом в оценке многих заболеваний легких у
детей и взрослых. Последние достижения, включая па-
раллельную визуализацию, фазовые катушки с не-
сколькими матрицами и методы сверхкороткого
времени эхо-сигнала, привели к более высокому каче-
ству изображения и более короткому времени сканиро-
вания – рекомендуемый стандартный протокол МРТ
грудной клетки занимает около 15 минут [41, 43, 44]. 

Т2-взвешенная визуализация чрезвычайно полезна
при оценке интерстициальных заболеваний лёгких,
при которых чередуются воспалительные и фиброзные
изменения. Воспалительные изменения, обычно про-
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являющиеся как острый альвеолит, связаны с высоким
содержанием воды в тканях и, следовательно, выглядят
как области с высокой интенсивностью сигнала, тогда
как поражения с преобладанием фиброза будут гипоин-
тенсивными [43]. Т2-взвешенная последовательность
HASTE может демонстрировать также другие виды ле-
гочных инфильтратов, которые проявляются в виде ги-
перинтенсивных участков, контрастирующих на
темном фоне нормальной паренхимы легких, включая
скопление слизи и жидкости и воспалительное утол-
щение бронхов. После T2-HASTE выполняется T1-
взвешенная последовательность (в аксиальной
плоскости) с использованием трехмерных (3D) после-
довательностей градиентных эхо-сигналов (GRE) [43].
Эта последовательность особенно подходит для
оценки средостения и для оценки объемных консоли-
даций и больших участков фиброза на вдохе, а также
для обнаружения задержанного воздуха на выдохе [45].
Кроме того, должна быть получена установившаяся
последовательность GRE со свободной прецессией, ко-
торая обеспечивает более короткое эхо и время сбора
данных, более низкую чувствительность к артефактам
движения и смешанное взвешивание контраста T2/T1.
Помимо выявления легочного фиброза, матового
стекла и тракционных бронхоэктазов, TrueFISP – чув-
ствительный к потоку «белой крови» – демонстрирует
высокую точность в обнаружении тромбоэмболии ле-
гочной артерии [43]. Наконец, должны быть включены
последовательности с контрастным усилением, обычно
3D-GRE, взвешенные по T1, для более четкой оценки
сосудистых и прикорневых структур, плевры и твер-
дых узелков или новообразований. Последовательно-
сти с контрастным усилением также чрезвычайно
полезны – как правило, раннее усиление является ин-
дикатором активного заболевания, тогда как позднее
усиление коррелирует с фиброзными аномалиями [43].

J.H.Chung et al. [45] были первыми, которые
сравнили КТВР с МРТ при легочном саркоидозе, ис-
пользуя многопоследовательный подход. D.Brady et al.
[46] оценили полезность МРТ с поздним усилением
при саркоидозе, используя специфическую сегменти-
рованную последовательность импульсов turboFLASH
со временем инверсии (TI), индивидуально выбранным
для обнуления сигнала пула легочной артериальной
крови после введения контрастного вещества. Они об-
наружили, что МРТ с поздним усилением правильно
идентифицировала всех пациентов с фиброзными из-
менениями при саркоидозе и, более того, она значи-
тельно коррелировала с КТВР по его степени (с
коэффициентом корреляции Спирмена 0,84).

Другое возможное применение МРТ – оценка сар-
коидоза у детей, где использование ионизирующего из-
лучения должно быть сведено к минимуму. S.B.Gorkem
et al. [47] показали, что не было статистически значи-
мой разницы между быстрыми последовательностями
МРТ легких (со средним общим временем 10±3 мин)
и КТ при обнаружении торакальных результатов

(p=0,1336, 95% CI).
МРТ позволяет достаточно точно обнаружить не-

большое увеличение и некроз в лимфатических узлах
средостения, что помогает в дифференциальной диаг-
ностике саркоидоза с туберкулёзом [43]. Кроме того,
был описан характерный признак МРТ для диагно-
стики лимфатических узлов при саркоидозе. «Признак
темных лимфатических узлов» определяется как внут-
ренняя гипоинтенсивная область с периферической ги-
перинтенсивностью в пределах средостенных и/или
прикорневых лимфатических узлов (относительно па-
равертебральной мышцы) на изображениях T2-FSE
(BLADE) и постгадолиниевых 3D-GRE (VIBE). Этот
признак присутствовал почти у 49% пациентов с сар-
коидозом [45]. 

Сцинтиграфические методы исследования (перфу-
зионная пульмоносцинтиграфия с ММА-Тс-99м и по-
зитивная пульмоносцинтиграфия с цитратом Ga-67)
информативны в оценке нарушения микроциркуляции
легких и функции лимфатических узлов, позволяют су-
дить о локализации, распространённости и активности
воспалительного процесса, определяют фазу заболева-
ния [48]. Положительный результат пневмосцинтигра-
фии с цитратом Ga-67 всё же нельзя считать
диагностическим критерием саркоидоза, так как повы-
шенное накопление изотопа в лёгких и внутригрудных
лимфатических узлах возможно при онкологических
процессах, воспалительных заболеваниях и других
гранулематозах, в том числе при туберкулёзе [48].

Одним из самых информативных в ядерной меди-
цине является относительно новый метод лучевой ди-
агностики – позитронно-эмиссионная томография
(ПЭТ). ПЭТ/КТ не входит в стандартное обследование
саркоидоза, но может оценивать воспалительную ак-
тивность, обнаруживать внелегочные проявления забо-
левания, такие как поражение сердца, и оценивать
реакцию на лечение. Из-за высокой стоимости и значи-
тельной дозы облучения данный метод не принят для
первоначального исследования или скрининга.
ПЭТ/КТ не способна отличить воспалительную лим-
фаденопатию от опухолевой, поэтому при случайно об-
наруженной внутригрудной лимфаденопатии
невозможно дифференцировать увеличенные лимфа-
тические узлы при саркоидозе от лимфомы. Вместе с
тем ПЭТ/КТ может способствовать выбору наилуч-
шего места для биопсии, обнаруживая наиболее до-
ступные гиперметаболические поражения. ПЭТ/КТ в
силах предоставить ценную диагностическую инфор-
мацию в случае необъяснимых симптомов у пациента
с внелегочным поражением при саркоидозе. Изучение
саркоидоза с помощью ПЭТ/КТ может способствовать
оценке воспалительной активности, распространения
заболевания, реакции на лечение, обнаружению неожи-
данного внелегочного заболевания, выбору лучшего
места для биопсии и оценке воспалительной активно-
сти сердца [49]. 

Перспективным методом визуализации лимфатиче-
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ских узлов средостения является чреспищеводное или
чрестрахеобронхиальное ультразвуковое исследова-
ние. Методики позволяют наиболее точно определить
размеры, структуру и особенности строения лимфати-
ческих узлов различных групп средостения. При сар-
коидозе лимфоузлы хорошо отграничены друг от
друга, структура их изоэхогеная или гипоэхогенная,
кровоток атипичный, в крупных узлах довольно часто
присутствуют кровеносные сосуды и септы. Тем не
менее, эти признаки не позволяют достоверно опреде-
лить генез изменений.

Визуализация саркоидоза – предмет большого ко-
личества публикаций, в которых подробно описы-
ваются возможности рентгенологической диагностики.
Тем не менее, несмотря на успехи в методах визуали-
зации грудной клетки и внедрение новых компьютери-
зированных инструментов для анализа изображений,
диагностическая и прогностическая оценка саркоидоза
всё еще полагается на рентгенографию. Применение
некоторых известных методов диагностики, включая
МРТ и КТ с низкой дозой, недостаточно изучено у па-
циентов с саркоидозом. Другие, более свежие методы,
включая количественные методики КТ и радиомику,
показавшие свой потенциал в диагностической и про-
гностической оценке некоторых интерстициальных за-

болеваний лёгких, только частично были протестиро-
ваны при саркоидозе [41]. 

Из всего вышеописанного следует, что благодаря
применению в диагностике лёгочного саркоидоза со-
временных лучевых методов исследования, открылась
возможность более детально изучить характер патоло-
гических изменений в лёгких наряду с их количествен-
ной оценкой, что позволяет охарактеризовать
возможные нарушения функции внешнего дыхания. На
сегодняшний день лучевым методам исследования в
современной пульмонологии принадлежит особая
роль, определяющая диагностическую основу для
определения тактики дальнейшего лечения пациентов
[41]. 
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