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Резюме
Актуальность. Диагностика гиперчувствительного пневмонита (ГП) при помощи высокоразрешающей 
компьютерной томографии (ВРКТ) представляет собой непростую задачу. К наиболее сложным аспектам 
заболевания относятся дифференциальная диагностика его фибротического (фГП) и  нефибротического 
(нфГП) фенотипов, а также их разграничение с обычной интерстициальной пневмонией (ОИП) при 
идиопатическом легочном фиброзе. Определение фиброзных изменений на ранней стадии развития 
позволяет существенно ускорить начало антифибротической терапии и улучшить прогноз заболевания.
Цель: выявить ключевые признаки при ВРКТ для достоверного разделения фГП и нфГП, провести диф-
ференциальную диагностику между фГП и ОИП. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 73 пациентов с морфологически вери-
фицированным диагнозом ГП, у которых была выполнена ВРКТ. При этом у 21 больного определен нфГП, 
у 52 – фГП. Группу сравнения составили 24 пациента с типичной рентгенологической картиной ОИП. 
Анализ выявленных при ВРКТ изменений осуществляли качественными и полуколичественными мето-
дами. Достоверность качественных различий выраженности признака оценивали на основании точного 
теста Фишера, полуколичественных различий – с помощью теста Манна–Уитни.
Результаты. Проведенный анализ исследований ВРКТ показал, что наличие и выраженность определен-
ных ВРКТ-признаков достоверно различаются между выделенными группами пациентов в качественном 
и/или полуколичественном выражении. В случаях с ГП распределение изменений было в основном рав-
номерным и диффузным, без четкого преобладания в отдельных долях. При ОИП имело место диффузное 
краниокаудальное распределение, причем в аксиальной плоскости изменения носили преимущественно 
субплевральной характер.
Заключение. На основании результатов исследования можно предположить, что фГП достоверно отли-
чается от нфГП по таким признакам, как наличие и степень выраженности симптомов матового стекла, 
сотового лeгкого, ретикулярных изменений и тракционных бронхоэктазов. При сравнении групп фГП 
и ОИП отличительными признаками фГП являлись наличие центрилобулярных очагов, симптома мо-
заичной плотности, а также диффузное аксиальное распределение признаков.
Ключевые слова: высокоразрешающая компьютерная томография легких; гиперчувствительный пнев-
монит; интерстициальные заболевания легких; обычная интерстициальная пневмония.
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Abstract
Background. Diagnosis of hypersensitivity pneumonitis (HP) using high-resolution computed tomography 
(HRCT) is not an easy task. The most difficult aspects of the disease include differential diagnosis of its 
fibrotic (fHP) and non-fibrotic (nfHP) phenotypes, as well as their differentiation from usual interstitial 
pneumonia (UIP) in idiopathic pulmonary fibrosis. The determination of fibrous changes at an early stage of 
development can significantly accelerate the beginning of antifibrotic therapy and improve the prognosis.
Objective: to identify key HRCT signs for reliable differentiation of fHP and nfHP, to carry out differential 
diagnostics between fHP and UIP.
Material and methods. The data of 73 patients with morphologically verified HP, in whom HRCT had been 
performed, were retrospectively analysed. In 21 patients, nfHP was determined, and in 52 patients fHP 
was identified. The comparison group consisted of 24 patients with a typical radiological UIP pattern. The 
analysis of the changes detected during HRCT was carried out by qualitative and semi-quantitative methods. 
The significance of qualitative differences in a sign manifestation was assessed by Fisher’s exact test, semi-
quantitative differences were evaluated using Mann–Whitney test.
Results. The results of the study allow to assume, that the presence and degree of manifestation of certain 
HRCT signs significantly differ between the selected groups of patients in qualitative and/or semi-quantitative 
terms. In cases of НP, the distribution of changes was mostly uniform and diffuse, with no clear predominance 
in certain lobes. In UIP, diffuse craniocaudal distribution took place, and in the axial plane, the changes were 
mainly subpleural in nature.
Conclusion. Based on the results of the study, it can be assumed that fHP significantly differs from nfHP in 
such features as the presence and degree of manifestation of ground glass and honeycombing symptoms, 
reticular changes and traction bronchiectases. When comparing the fHP and UIP groups, the distinctive signs 
of fHP were centrilobular nodules, mosaic pattern, as well as diffuse axial sign distribution.
Keywords: high-resolution pulmonary computed tomography; hypersensitivity pneumonitis; interstitial lung 
diseases; usual interstitial pneumonia.
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Введение / Introduction
Гиперчувствительный пневмонит (ГП) – это 

иммуноопосредованное интерстициальное забо
левание легких, связанное с воздействием раз
личных ингаляционных антигенов [1]. Традиционно 
варианты его течения делились на острый, под
острый и хронический [2, 3], однако в настоящее 
время согласно положениям клинических рекомен
даций предпочтительным является деление на фи
бротический (фГП) и нефибротический (нфГП) фе
нотипы [1, 4]. Подобное различение подчеркивает 
важность выделения признаков фиброза при ГП, 
учитывая неблагоприятный прогноз заболевания 
при развитии фиброзного процесса [5–7].

Наблюдение за пациентами с ГП требует оцен
ки динамики патологического процесса по данным 
высокоразрешающей компьютерной томогра
фии (ВРКТ), позволяющей неинвазивным путем 
оценить наличие признаков фиброза. Значение 
метода ВРКТ соответствующим образом отраже
но в современных рекомендациях ATS/JRS/ALАT 
(American Thoracic Society, Japanese Respiratory 
Society, Asociación Latinoamericana del Tórax) 
2020 г. [1], а также в рекомендациях экспертной 
группы журнала Chest 2021 г. [4]. В них ГП разде
лен на нефибротический и фибротический вариан
ты течения (фенотипы). Для каждого из них выде
лены виды ВРКТкартины, включая «типичный ГП», 
«вероятный ГП» и «неопределенный ГП». В каждом 
из вариантов ВРКТкартины определены типичные 
признаки, характеризующие поражения легочной 
паренхимы и мелких дыхательных путей. Отдельно 
оговариваются ВРКТпризнаки фиброза в каждой 
группе.

Согласно международным  рекомендациям 
диагноз ГП можно установить на основании под
тверждения воздействия «виновного антигена» и вы
явления «типичной для ГП» картины при ВРКТ [1, 4]. 
Однако при определении фГП в клинической прак
тике сохраняется ряд проблем, связанных с интер
претацией данных ВРКТ с точки зрения выявления 
признаков фиброза, а также разграничения этого 
заболевания с другими фиброзирующими процес
сами в легких. Сложность разделения нфГП и фГП 
обусловлена наличием сходных ВРКТпризнаков 
патологии. Так, в рекомендациях ATS/JRS/ALАT 
для «типичной» и «вероятной» картин ГП предла
гаются сходные ВРКТпризнаки патологии мелких 
дыхательных путей, причем характерные и для дру
гих интерстициальных заболеваний легких. Важно, 
что одинаковые ВРКТпризнаки, такие как симптом 
матового стекла и ретикулярные изменения, могут 
наблюдаться и при воспалительных, и при фиброз
ных вариантах заболевания [4].

Сложность выявления признаков фиброза на 
ранней стадии развития патологического процесса 
при ГП остается актуальной проблемой для клини

ческой практики. Необходимость коррекции тера
пии и своевременного назначения антифиброти
ческих препаратов требует точной интерпретации 
минимально выраженных признаков легочного 
фиброза по данным ВРКТ [8]. Нередко затрудне
ния вызывает дифференциальная диагностика 
между картиной фГП и обычной интерстициальной 
пневмонией (ОИП), которая является характерным 
рентгенологическим паттерном при интерстици
альном легочном фиброзе (ИЛФ).

Цель – выявить ключевые признаки при ВРКТ 
для достоверного разделения фГП и нфГП, про
вести дифференциальную диагностику между 
фГП и ОИП.

Материал и методы / Material and methods

В рамках настоящего исследования проведе
но ретроспективное изучение данных ВРКТ у 73 па
циентов, имеющих морфологически верифици
рованный диагноз ГП. Больные были разделены 
на две группы: в 1ю группу включен 21 пациент 
(9 женщин и 12 мужчин) с нфГП, во 2ю группу – 
52 пациента (24 женщины и 28 мужчин) с фГП. 
В контрольную группу вошли 24 пациента (2 жен
щины и 22 мужчины) с клинически установленным 
диагнозом ИЛФ при наличии типичной ВРКТкар
тины ОИП.

Для анализа выбраны следующие ВРКТпри
знаки: симптом матового стекла, симптом консо
лидации, симптом мозаичной плотности, центри
лобулярные очаги, воздушные полости эмфиземы 
(центрилобулярной и парасептальной), ретикуляр
ные изменения, тракционные бронхоэктазы и сим
птом сотового легкого. Все признаки интерпре
тировались в соответствии с определениями 
в глоссарии общества Флейшнера 2008 г. [9]. 
Симп томы матового стекла, консолидации, сото
вого легкого, центрилобулярные очаги, эмфизема, 
ретикулярные изменения и бронхоэктазы опреде
лялись качественным методом (наличие призна
ка – 0, отсутствие – 1). Симптомы матового стекла, 
консолидации, сотового легкого и ретикулярные 
изменения были дополнительно оценены с помо
щью полуколичественного метода. Подсчет про
водили исходя из объемной плотности патологи
ческих изменений при ручной и автоматической 
разметке легочного поля соответствующих сег
ментов и вычисления объемов сегментов (в см3). 
Далее определяли объемную долю (в %) каждого 
полученного сегмента с патологическими изме
нениями от общего объема легких. Выраженность 
симптома мозаичной плотности оценивали полуко
личественно (степень от 1 до 5) по наличию дан
ного признака в каждой доле легкого. Число долей 
легких, в которых присутствовал признак мозаич
ной плотности, служил показателем степени выра
женности рентгенологических изменений.
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В исследование включены только инспиратор
ные ВРКТисследования изза небольшого чис
ла пациентов с сериями изображений на выдохе. 
Ретроспективный анализ ВРКТкартины проведен 
двумя рентгенологами, специализирующимися 
в области торакальной радиологии.

Проанализированы видеоассистированые то
ракоскопические биопсии легкого. Морфологиче
скую верификацию диагноза осуществляли на ос
нове рекомендаций 2021 г. [4]. Морфологические 
исследования выполнены в одной лаборатории 
двумя экспертамипатологами.

Статистическую обработку данных проводи
ли на базе программного обеспечения SPSS v26 
(IBM, США). Выполняли сравнение частот встре
чаемости патологических признаков между все
ми тремя группами, отдельно между группами 
фГП и ОИП, а также между группами нфГП и фГП. 
Использовали такие методы описательной ста
тистики, как оценка среднего значения со стан
дартным отклонением (M ± SD), медианы, макси
мальных и минимальных значений. Достоверность 
качественных различий, а также локализацию из
менений определяли на основании точного теста 
Фишера, заданный уровень значимости соста
вил 0,05. Различия полуколичественных показате
лей и степени выраженности симптома мозаичной 
плотности между группами оценивали с помо
щью непараметрического теста Манна–Уитни 
(вследст вие ненормальности распределения при
знаков), заданный уровень значимости также рав
нялся 0,05.

Результаты / Results
В группах нфГП и фГП незначительно преоб

ладали пациенты мужского пола (57,1% и 53,8% 
соответственно). В группе сравнения с ОИП было 
достоверно больше мужчин (91,7%). Средний воз
раст больных с нфГП составил 43,9±13,8 года, 
с фГП – 50,7±13,6 года, с ОИП – 67,8±8,1 года. 
Группы пациентов с нфГП и фГП значимо разли
чались по возрасту при сравнении с группой ОИП 
(р<0,001), однако различия между группами ГП 
оказались недостоверными (р = 0,119).

Соотношения ВРКТпризнаков при нфГП и фГП 
представлены в таблицах 1 и 2.

При анализе выбранных ВРКТпризнаков меж
ду группами нфГП и фГП были обнаружены досто
верные различия по симптому матового стекла 
(47,6% и 88,5% соответственно, р≤0,001), рети
кулярным изменениям (57,1% и 96,2%, р≤0,001), 
симптому сотового легкого (0,0% и 23,1%, р≤0,001) 
и бронхоэктазам (9,5% и 65,4%, р≤0,001). Разница 
в наличии, степени выраженности симптома моза
ичной плотности, а также в наличии эмфизематоз
ных изменений была недостоверной. Отдельно от
мечен характер эмфиземы в группах нфГП и фГП. 
При нфГП эмфизема в 4 наблюдениях имела ха
рактер парасептальной, в 3 – центрилобулярной, 
в 1 случае присутствовало сочетание центрилобу
лярной и парасептальной эмфизем. В группе фГП 
парасептальную эмфизему наблюдали у 14 па
циентов, центрилобулярную – у 2, смешанную – 
у 6. Типичные проявления нфГП представлены на 
 рисунке 1.

Таблица 1

Качественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 
с нефибротическим (нфГП) и фибротическим (фГП) гиперчувствительным пневмонитом, n (%)

Table 1

Qualitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with non-fibrotic (nfHP) 
and fibrotic (fHP) hypersensitivity pneumonitis, n (%)

Признак / Sign нфГП / nfHP 
(n = 21)

фГП / fHP 
(n = 52) p

Матовое стекло / Ground glass 10 (47,6) 46 (88,5) <0,001
Консолидация / Consolidation 1 (4,8) 6 (11,5) 0,665
Центрилобулярные очаги / Centrilobular nodules 9 (42,9) 24 (46,2) 1,000
Мозаичная плотность / Mosaic pattern 9 (42,8) 27 (51,9) 0.506
     1-я степень / Degree 1 0 (0,0) 4 (7,7)

0,618
     2-я степень / Degree 2 2 (9,5) 4 (7,7)
     3-я степень / Degree 3 2 (9,5) 3 (5,8)
     4-я степень / Degree 4 1 (4,8) 6 (11,5)
     5-я степень / Degree 5 4 (19,0) 10 (19,2)
Эмфизематозные изменения / Emphysematous changes 9 (42,9) 22 (42,3) 1,000
Ретикулярные изменения / Reticular changes 12 (57,1) 50 (96,2) <0,001
Сотовое легкое / Honeycombing 0  (0,0) 12 (23,1) <0,001
Бронхо- и бронхиолоэктазы / Broncho- and bronchiolectases 2 (9,5) 34 (65,4) <0,001
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Таблица 2

Полуколичественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 
с нефибротическим (нфГП) и фибротическим (фГП) гиперчувствительным пневмонитом, %

Table 2

Semi-quantitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with non-fibrotic (nfHP) 
and fibrotic (fHP) hypersensitivity pneumonitis, %

Признак / Sign Параметр представления / 
Parameter

нфГП / nfHP 
(n = 21)

фГП / fHP 
(n = 52) p

Матовое стекло / Ground glass
M±SD 5,2±8,9 10,8±18,3

0,008Медиана / Median 0,0 4,9
Мин. – Макс. / Min – Max 0–27,4 0–92,0

Консолидация / Consolidation
M±SD 0,1±0,3 0,3±1,1

0,301Медиана / Median 0,0 0,0
Мин. – Макс. / Min – Max 0–1,4 0–7,8

Ретикулярные изменения / Reticular changes
M±SD 4,9±7,2 9,7±10,6

0,005Медиана / Median 1,0 7,8
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–18,9 0,0–56,5

Сотовое легкое / Honeycombing
M±SD 0,0 1,2±4,5

0,017Медиана / Median 0,0 0,0
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0 0,0–24,2

Примечание. Представлены полуколичественные данные по доле объемной плотности патологических изменений в общем объеме обоих легких.
Note. Semi-quantitative data on a share of pathological changes volume density in total volume of both lungs are presented.

Рис. 1. Женщина, 54 года, нефибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез, на фоне выраженного матового стекла и ретикулярных изменений в нижележащих отделах легких опре-
деляются множественные центрилобулярные очаги, а  также мозаичная плотность в  виде симптома трех плотностей, также 
визуализируются слабовыраженные ретикулярные изменения, центрилобулярная и парасептальная эмфизема; b – pеформация 
во фронтальной плоскости, определяется диффузное распределение центрилобулярных очагов

Fig. 1. Female, 54 years old, non-fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a  – axial plane; in pronounced ground glass and reticular changes, multiple centrilobular nodules are determined in the 
underlying lung sections, as well as mosaic pattern in the form of three densities symptom; mild reticular changes, centrilobular 
and paraseptal emphysema are also visualized; b – reformation in frontal plane; the diffuse distribution of centrilobular nodules 
is determined

a b

Как видно из таблицы 2, имеет место досто
верная разница между показателями объемной 
плотности симптома матового стекла, ретику
лярных изменений и симптома сотового легкого 
в группах нфГП и фГП. Типичные проявления фГП 
продемонстрированы на рисунке 2.

В таблицах 3 и 4 приведены показатели диф
ференциальной диагностики между группами фГП 
и ОИП. Как видно из таблицы 3, при фГП и ОИП 
томографические признаки имели достоверные 
различия по частоте встречаемости, в частности, 
центрилобулярных очагов (46,2% и 4,2% соот
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Таблица 3

Качественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 
с фибротическим гиперчувствительным пневмонитом (фГП) и обычной интерстициальной пневмонией (ОИП), n (%)

Table 3

Qualitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with fibrotic hypersensitivity pneumonitis (fGP) 
and usual interstitial pneumonia (UIP), n (%)

Признак / Sign фГП / fHP 
(n=52)

ОИП / UIP 
(n=24) p

Матовое стекло / Ground glass 46 (88,5) 24 (100) 0,1680
Консолидация / Consolidation 6 (11,5) 1 (4,2) 0,4210
Центрилобулярные очаги / Centrilobular nodules 24 (46,2) 1 (4,2) <0,0001
Мозаичная плотность / Mosaic pattern 27 (51,9) 5 (20,8) <0,0001
     1-я степень / Degree 1 4 (7,7) 0 (0,0)

0,0080
     2-я степень / Degree 2 4 (7,7) 3 (12,5)
     3-я степень / Degree 3 3 (5,8) 1 (4,2)
     4-я степень / Degree 4 6 (11,5) 0  (0,0)
     5-я степень / Degree 5 10 (19,2) 1 (4,2)
Эмфизема, кисты / Emphysema, cysts 22 (42,3) 16 (66,7) 0,0830
Ретикулярные изменения / Reticular changes 50 (96,2) 24 (100,0) 1,0000
Сотовое легкое / Honeycombing 12 (23,1) 24 (100,0) <0,0001
Бронхо- и бронхиолоэктазы / Broncho- and bronchiolectasis 34 (65,4) 24 (100,0) <0,0001

ветственно, р<0,0001), симптома мозаичной плот
ности (51,9% и 20,8%, р<0,0001), сотового легкого 
(23,1% и 100%, р<0,0001), бронхо и бронхиолоэк
тазов (65,4% и 100%, р<0,0001).

При ОИП парасептальная эмфизема обнару
жена в 11 наблюдениях из 24, смешанный харак
тер она имела еще в 3 случаях. Кроме того, в груп
пе ОИП у 2 пациентов были выявлены легочные 

Рис. 2. Женщина, 69 лет, фибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез демонстрирует выраженный симптом матового стекла, множественные центрилобулярные очаги и мо-
заичную плотность в виде картины трех плотностей; b – реформация во фронтальной плоскости показывает неравномерное 
краниокаудальное распределение изменений без преобладания в базальных сегментах и слабовыраженные бронхоэктазы, 
определяющиеся только в верхней доле левого легкого, обращают на себя внимание значительная выраженность симптома 
матового стекла и отсутствие большого количества тракционных бронхоэктазов при фиброзирующем заболевании легких

Fig. 2. Female, 69 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane demonstrates a pronounced ground glass symptom, multiple centrilobular nodules and mosaic pattern in the 
form of three densities symptom; b – reformation in frontal plane shows an uneven craniocaudal distribution of changes without 
predominance in basal segments and mild bronchiectases, determined only in the left lung upper lobe; significant severity 
of ground glass symptom and absence of a large number of traction bronchiectases in fibrosing lung disease are noted
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кисты в сочетании с парасептальной эмфиземой. 
При этом эмфизематозные изменения также 
могут быть расценены как дифференциально 
диагностический признак, однако его досто
верность несколько ниже, чем у вышеописанных 
признаков (p = 0,083). Наличие ретикулярных из
менений  является недостоверным показателем 

в сравниваемых группах, что не позволяет реко
мендовать его в качестве диагностического при
знака для разграничения между фГП и ОИП по 
данным ВРКТ.

Как видно из таблицы 4, достоверные различия 
выявлены между показателями ретикулярных из
менений (р = 0,006) и сотового легкого (р<0,0001). 

Таблица 4
Полуколичественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 

с фибротическим гиперчувствительным пневмонитом (фГП) и обычной интерстициальной пневмонией (ОИП), %

Table 4
Semi-quantitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with fibrotic hypersensitivity 

pneumonitis (fHP) and usual interstitial pneumonia (UIP), %

Признак / Sign Параметр представления /
Parameter

фГП / fHP 
(n=52)

ОИП / UIP 
(n=24) р

Матовое стекло / Ground glass
M±SD 10,8±18,3 7,9±4,6

0,1080Медиана / Median 4,8 7,6
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–92,0 0,0–19,0

Консолидация / Consolidation
M±SD 0,3±1,1 0,0

0,1600Медиана / Median 0,0 0,0
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–7,8 0,0–0,2

Ретикулярные изменения / Reticular changes
M±SD 9,7±10,6 13,1±7,5

0,0060Медиана / Median 7,8 11,4
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–56,5 3,7–28,4

Сотовое легкое / Honeycombing
M±SD 1,2±4,5 6,4±7,2

<0,0001Медиана / Median 0,0 2,7
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–24,2 0,3–29,2

Таблица 5
Патологические признаки при высокоразрешающей компьютерной томографии в краниокаудальной 

и аксиальной плоскостях ткани легких у пациентов с нефибротическим гиперчувствительным пневмонитом (нфГП), 
фибротическим гиперчувствительным пневмонитом (фГП) и обычной интерстициальной пневмонией (ОИП), n (%)

Table 5
Pathological signs of high-resolution computed tomography in craniocaudal and axial planes of lung tissue in patients 
with non-fibrotic hypersensitivity pneumonitis (nfHP), fibrotic hypersensitivity pneumonitis (fHP) and usual interstitial 

pneumonia (UIP), n (%)

Локализация / Localization нфГП / nfHP 
(n=21)

фГП / fHP 
(n=52)

ОИП / UIP 
(n=24) p

Краниокаудальная плоскость /  Craniocaudal plane

Признаки отсутствуют / No signs 3 (14,3) 1 (1,9) 0 (0,0)

0,0390
Верхние и средние доли / Upper and middle lobes 1 (4,8) 4 (7,7) 0 (0,0)
Нижние доли /  Lower lobes 6 (28,6) 12 (23,1) 2 (8,3)
Все доли /  All  lobes 11 (52,4) 35 (67,5) 22 (91,7)

Аксиальная плоскость /  Axial plane

Признаки отсутствуют /  No signs 3 (14,3) 1 (1,9) 0 (0,0)

<0,0001
Перибронховаскулярная /  Peribronchovascular 4 (19,0) 2 (3,8) 0 (0,0)
Субплевральная / Subpleural 4 (19,0) 15 (28,8) 18 (75,0)
Диффузная / Diffuse 10 (47,6) 34 (65,4) 6 (25,0)
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Различия рентгенологической картины фиброз
ных изменений при фГП и ОИП представлены на ри
сунках 3–6. При их сопоставлении обращает на себя 
внимание наличие мозаичной плотности и меньшая 
выраженность ретикулярных изменений, тракцион

ных бронхоэктазов, а также отсутствие симптома 
сотового легкого в случае фГП. Сравнение рисунков 
5 и 6 демонстрирует схожие фиброзные изменения 
при фГП и ОИП, однако при фГП присутствуют цен
трилобулярные очаги, а при ОИП – сотовое легкое.

Рис. 3. Женщина, 57 лет, фибротический гиперчувствитель-
ный пневмонит. Определяются участки пониженной плот-
ности (черная стрелка) в  сочетании с  зонами повышен-
ной плотности по типу матового стекла. В  нижней доле 
 правого легкого – локальные тракционные бронхоэктазы 
(белая стрелка) на фоне матового стекла и  ретикулярных 
изменений

Fig. 3. Female, 57 years old, fibrotic hypersensitivity pneumo-
nitis. Areas of reduced density (black arrow) are determined 
in combination with ground glass zones. In the right lung 
lower lobe, there are local traction bronchiectases (white 
 arrow) with ground glass and reticular changes

Рис. 4. Мужчина, 64 года, обычная интерстициальная пнев-
мония. На фоне диффузных ретикулярных изменений 
определяются субплеврально расположенные соты сход-
ного размера (черные стрелки) и множественные тракци-
онные бронхоэктазы (белые стрелки)

Fig. 4. Male, 64 years old, usual interstitial pneumonia. In 
diffuse reticular changes, subpleurally located honeycombs 
of similar size (black arrows) and multiple traction bronchi-
ectases (white arrows) are determined

Рис. 5. Женщина, 48 лет, фибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез, визуализируются множественные центрилобулярные очаги, выраженные симптомы матового стекла 
и  ретикулярные изменения, в  проекции которых определяются тракционные бронхоэктазы; b – реформация во фронталь-
ной плоскости, отмечается концентрация патологических изменений в нижних долях обоих легких, минимальные проявления 
 мозаичной плотности при большом количестве центрилобулярных очагов

Fig. 5. Female, 48 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; multiple centrilobular nodules are visualized, pronounced symptoms of ground glass and reticular changes, in 
the projection of which traction bronchiectases are determined; b – reformation in frontal plane; the concentration of pathological 
changes in both lungs lower lobes, minimal manifestations of mosaic pattern with a large number of centrilobular nodules are noted
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Распределение изменений в легких представ
лены в таблице 5. Как видно, у обследованных па
циентов имели место достоверные различия при 
краниокаудальном и аксиальном распределении 
между всеми тремя группами (р<0,0001). При этом 
во всех группах обнаружено преобладание отно
сительно равномерного распределения рентгено
логических признаков по всем долям. При оценке 
аксиального распределения выявлено диффуз
ное распределение признаков в группах ГП и пре
имущественно субплевральное распределение 
в  группе ОИП.

Обсуждение / Discussion

В международных рекомендациях 2020 и 2021 гг. 
ВРКТсимптомы и патоморфологические признаки 
объединены в картины/паттерны «типичный ГП», 
«вероятный ГП» и «неопределенный ГП» [1, 4]. Со
четание ВРКТпризнаков, типичных для ГП, может 
быть выделено в отдельный, характерный для ГП 
паттерн, который при наличии анамнестических 
указаний на воздействие соответствующего анти
гена позволяет установить клинический диагноз. 
При этом ВРКТпризнаки «типичного ГП» также 
входят в группу «вероятного ГП» или «неопреде
ленного ГП», что предполагает использование дру
гих диагностических методов для доказательст ва 
ГП, включая проведение бронхоальвеолярного ла
важа и патогистологического исследования.

Подобная низкая специфичность симптомов 
ГП подтверждается, в частности, разнообраз
ной согласованностью экспертов при дифферен
циальной диагностике фГП и ОИП – от средней 

(k = 0,51) [10] до отличной (k = 0,77–0,96) [4]. Од
ной из наиболее сложных и актуальных проблем 
представляется дифференциальная диагности
ка фГП с паттерном ОИП, в подавляющем боль
шинстве случаев имеющей неблагоприятный 
прогноз [6, 8]. В то же время рентгенологическая 
картина ОИП может быть представлена при «веро
ятном ГП» и «неопределенном ГП», что также тре
бует продолжения диагностического поиска.

Симптом матового стекла традиционно ас
социируется с наличием воспалительных изме
нений в легких, однако в нашем исследовании он 
выявлен у подавляющего большинства пациен
тов (более 88%) в группах фГП и ОИП, что согла
суется с данными международных рекомендаций 
2021 г. По мнению авторов рекомендаций, легоч
ный фиброз может характеризоваться симптомом 
матового стекла при наличии в этих участках ре
тикулярных изменений, бронхоэктазов и/или сото
вого легкого [4]. Схожие результаты были получе
ны в исследовании F. Shobeirian et al., где симптом 
матового стекла присутствовал у 93,3% пациен
тов с фГП и сочетался с ретикулярными измене
ниями [11]. В нашем исследовании выраженность 
симптома матового стекла достоверно различа
лась между группами нфГП и фГП, но не имела раз
личий между группами фГП и ОИП.

 Центрилобулярные очаги являются одним из 
типичных признаков любого фенотипа ГП, явля
ясь маркером патологии мелких дыхательных пу
тей по данным C.I.S. Silva et al. [12] и в консенсусах 
2020 и 2021 гг. [1, 4]. В указанном исследовании 
центрилобулярные очаги были обнаружены у 56% 

a b

Рис. 6. Мужчина, 56 лет, обычная интерстициальная пневмония:
а – на фоне выраженного матового стекла и  ретикулярных изменений определяются множественные тракционные брон-
хоэктазы и  симптом сотового легкого; b – реформация во фронтальной плоскости указывает на преобладание признаков 
в нижних долях

Fig. 6. Male, 56 years old, usual interstitial pneumonia:
a  – in pronounced ground glass and reticular changes, multiple traction bronchiectases and honeycombing symptom are 
determined; b – reformation in frontal plane indicates the predominance of signs in the lower lobes
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 пациентов с фГП, в то время как у больных с ОИП/
ИЛФ этот показатель составил лишь 15% [12]. В на
шем исследовании достоверного различия в нали
чии симптома при нфГП и фГП не выявлено, однако 
удалось отметить разную выраженность симпто
ма (рис. 7, 8) с его преобладанием при нфГП. При 
этом наличие центрилобулярных очагов в груп
пе фГП является значимым признаком при сопо
ставлении фГП и ОИП, что также соответствует 
современным рекомендациям по  диагностике ГП. 

Однако в то же время у 15% пациентов при ОИП 
выявляются центрилобулярные очаги, более ха
рактерные для ГП. Это свидетельствует о том, что 
морфологическая картина ОИП в ряде случаев 
имеет сходство при ИЛФ и фГП и может являться 
основой для мультидисциплинарного обсуждения. 

Симптом мозаичной плотности часто освеща
ется в литературе как один из наиболее значимых 
дифференциальнодиагностических признаков [13, 
14], на основании которых был сформирован ряд 

a b

a b

Рис. 7. Женщина, 41 год, нефибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез, диффузные центрилобулярные очаги (увеличенные сегменты) с четким отграничением от участков по-
ниженной плотности (стрелки), что соответствует мозаичной плотности; b – реформация во фронтальной плоскости, очаги 
определяются во всех долях легких, отдельные участки мозаичной плотности (стрелка)

Fig. 7. Female, 41 years old, non-fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; diffuse centrilobular nodules (enlarged segments) with a clear separation from areas of reduced density (arrows), 
which corresponds to mosaic pattern; b – reformation in frontal plane; nodules in all lung lobes, separate areas of mosaic pattern 
(arrow) are determined

Рис. 8. Мужчина, 56 лет, фибротический гиперчувствительный пневмонит:
а  – аксиальный срез, очаги в  верхних долях обоих легких (увеличенные сегменты); b  – реформация во фронтальной 
 плоскости, верхнедолевое распределение очагов в  сочетании ретикулярными изменениями и единичными расширенными 
просветами бронхов в нижних долях 

Fig. 8. Male, 56 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; nodules in both lungs upper lobes (enlarged segments); b – reformation in frontal plane; upper lobe nodules 
distribution combined with reticular changes and single extended bronchial lumens in the lower lobes



ORIGINAL RESEARCH

179Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №3 | 168–181

диагностических моделей ГП [15,16]. В консенсу
сах 2020 и 2021 гг. [1, 4] он также является харак
терным признаком для нфГП и фГП. Этот же сим
птом входит сразу в несколько групп признаков. 
В группах «типичных для ГП» признаков мозаичная 
плотность присутствует в виде паттерна трех плот
ностей, а во группе «сопоставимых с ГП» призна
ков может сочетаться с воздушными ловушками 
и другими возможными проявлениями мозаичной 
плотности [1, 4]. В проведенном нами исследова
нии распространенность мозаичной плотности не 
имела значимых различий между группами нфГП 
и фГП, однако этот симптом имел достоверные 
различия между группами фГП и ОИП с наиболь
шей разницей в первой и пятой подгруппах в зави
симости от степени выраженности (см. табл. 2).

Эмфизема не входит в типичную картину двух 
фенотипов ГП, хотя в исследовании J.H. Chung et al. 
она была выявлена у 5% пациентов при нфГП 
и у 19% при фГП [17]. По данным Т. Tateishi et al., 
доля случаев эмфиземы при полуколичественном 
исследовании составила лишь 2% [10]. В работе 
C.I.S. Silva et al. [12] воздушные кисты были обна
ружены у 39% пациентов с хроническим ГП, а по 
данным Т. Franquet et al., они присутствовали толь
ко у 13% больных при подостром ГП [18]. В новых 
международных рекомендациях эмфизема также 
не является признаком ГП. Однако в нашем иссле
довании она выявлена в 40% наблюдений при двух 
фенотипах ГП и в 2/3 наблюдений в группе пациен
тов с ОИП. При этом более чем в 1/2 случаев эмфи

зема является парасептальной при фГП и ОИП, что 
также может быть связано с выраженным фибро
зом. Парасептальная эмфизема имеет высокую 
схожесть с симптомом сотового легкого, как пока
зано на рисунках 9 и 10, и, учитывая относитель
но высокую частоту встречаемости, может быть 
ошибочно принята за симптом сотового легкого. 
Подобная ситуация может привести к ошибочно
му диагнозу или неверной оценке стадии развития 
фиброзных изменений.

Ретикулярные изменения являются одним из 
наиболее характерных признаков фиброзного про
цесса в легких при фГП и ОИП [1, 19], что нашло 
подтверждение в нашем исследовании. В груп
пе нфГП симптом присутствовал в 57% случаев, 
при фГП и ОИП – в 96,2% и 100% случаев соответ
ственно. В полуколичественном выражении рети
кулярные изменения при нфГП составляют 4,9% от 
объема легких, при фГП – 9,7%, а при ОИП – 13,1%. 

Тракционные бронхоэктазы и симптом сотово
го легкого указывают на выраженную деформацию 
легочной паренхимы и конечные стадии фиброзно
го процесса в легких. В современных рекоменда
циях по диагностике ГП тракционные бронхоэктазы 
и симптом сотового легкого являются частью под
группы «типичных для ГП» признаков при фГП, но 
встречаются и при других интерстициальных забо
леваниях легких. Учитывая, что тракционные брон
хоэктазы и симптом сотового легкого вместе с ре
тикулярными изменениями также входят в триаду 
признаков, характеризующих рентгенологическую 

a b

Рис. 9. Женщина, 44 года, фибротический гиперчувствительный пневмонит: 
а – аксиальный срез, множественные сгруппированные воздушные полости неодинакового размера и формы, в большей сте-
пени характерных для парасептальной эмфиземы, в сочетании с симптомом матового стекла и ретикулярными изменения-
ми; b – реформация во фронтальной плоскости, равномерное краниокаудальное распределение воздушных полостей во 
всех долях легких, единичные расширения просветов бронхов – тракционные бронхоэктазы в нижней доле левого легкого, 
 матовое стекло, ретикулярные изменения

Fig. 9. Female, 44 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; multiple grouped air cavities of unequal size and shape, more characteristic of paraseptal emphysema, combined 
with ground glass symptom and reticular changes; b – reformation in frontal plane; uniform craniocaudal distribution of air 
cavities in all lung lobes; single bronchial lumen extensions – traction bronchiectases in the left lung lower lobe, ground glass, 
reticular changes
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картину ОИП [19], наличие подобных симпто
мов при фГП может быть расценено как паттерн 
ОИП. В ряде исследований также указывалось, 
что симптом сотового легкого наиболее харак
терен для ОИП, однако при сопоставлении с фГП 
можно отметить его наличие и в группах фГП, 
причем в различных соотношениях. По данным 
F. Shobeirian et al. [11], симптом сотового легко
го был выявлен у 35,6% пациентов при ГП, в ис
следовании C.I.S. Silva et al. [12] – у 64%, а при 
разработке диагностической модели в работе 
M.L. Salisbury et al. [16] – у 10,8%. В нашем иссле
довании тракционные бронхоэктазы и симптом 
сотового легкого при сравнении групп ГП досто
верно чаще встречались в группе фГП. При фГП 
эти изменения встречались с меньшей частотой, 
чем при ОИП.

Распределение признаков по долям легких 
оценивалось среди всех трех групп и достовер
но различалось между ними на краниокаудальных 
и аксиальных срезах. Относительно равномерное 
краниокаудальное распределение признаков по 
всем долям присутствовало более чем в 1/2 случа
ев во всех трех группах, при этом в группах фибро
зирующих заболеваний (фГП и ОИП) доля пациен
тов с подобным диффузным распределением была 
выше. Традиционным при ГП является распреде
ление изменений в верхних и средних долях [12], 
однако в различных исследованиях демонстри
руется отсутствие какойлибо преимуществен
ной локализации. Например, в работе C.I.S. Silva 
et al. [12] верхнедолевое распределение присут
ствовало только у 11% пациентов, в исследовании 
F. Shobeirian et al. [11] отмечалось преобладание 
симптома матового стекла в верхних долях толь
ко у 6,2% больных. В дальнейшем при разработке 

диагностических рекомендаций ATS/JRS/ALAT [1] 
и экспертной группы журнала Chest [4] было сфор
мировано мнение об отсутствии преобладающего 
распределения изменений, что также соответству
ет результатам нашей работы. Примечательно, что 
в нашем исследовании отсутствовало нижнедо
левое преобладание признаков в группе ОИП, что 
не согласуется с рекомендациями по диагностике 
идиопатического легочного фиброза [19] и может 
быть связано с длительностью заболевания. 

Заключение / Conclusion

На основании проведенного анализа ВРКТ 
признаков можно предположить, что фГП досто
верно отличается от нфГП по таким признакам, как 
наличие и степень выраженности симптомов мато
вого стекла, сотового легкого, ретикулярных изме
нений и тракционных бронхоэктазов. При этом по
луколичественный анализ указывает, что процент 
выраженности симптомов матового стекла и ре
тикулярных изменений достоверно выше при фГП, 
чем при нфГП.

При сравнении групп фГП и ОИП можно сде
лать вывод, что отличительными признаками фГП 
являются наличие центрилобулярных очагов, сим
птома мозаичной плотности, а также диффузное 
аксиальное распределение признаков. При этом 
полуколичественный подсчет показывает, что ре
тикулярные изменения и симптом сотового легкого 
достоверно более выражен при ОИП. Разнообра
зие рентгенологических признаков фГП значи
тельно усложняет дифференциальную диагностику 
с другими заболеваниями, что делает актуальным 
использование программных методов для полуко
личественного определения степени выраженно
сти признаков.

Рис. 10. Мужчина, 81 год, обычная интерстициальная пнев-
мония. Аксиальный срез. Множественные воздушные по-
лости во всех долях легких. Относительно крупные, неоди-
наковой формы полости – в средней доле правого легко-
го (белые сплошные стрелки), мелкие, одинаковой формы, 
соответствующие сотовому легкому – в нижней доле пра-
вого легкого (черные стрелки), тракционные бронхоэктазы 
(белая пунктирная стрелка) – в нижней и в средней долях 
правого легкого

Fig. 10. Male, 81 years old, usual interstitial pneumonia. Ax-
ial plane. Multiple air cavities in all lung lobes. Relatively 
large,  differently shaped cavities in the right lung middle 
lobe (white solid arrows); small cavities of the same shape, 
corresponding to honeycombing in the right lung lower lobe 
(black arrows), traction bronchiectases (white dotted arrow) 
in the right lung lower and middle lobes
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