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Аннотация
Цель. Оценить значимость отдельных компьютерно-томографических признаков и их сочетаний для своевременного выявления фиброзной 
формы гиперчувствительного пневмонита (ГП).
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных высокоразрешающей компьютерной томографии (ВРКТ) легких, выпол-
ненной 52 пациентам с фиброзным вариантом ГП (фГП), у которых клинический диагноз подтвержден при морфологическом исследовании 
биоптата легкого. Анализ выявленных изменений осуществлялся качественными и количественными методами. В исследование включены 
признаки, общие для нефиброзного и фиброзного вариантов ГП, в том числе симптом «матового стекла», «мозаичная плотность», центри-
лобулярные очаги, эмфизема. Отдельно анализировались признаки, относящиеся к легочному фиброзу при фГП, такие как ретикулярные 
изменения, тракционные бронхоэктазы и симптом «сотового легкого». Также определены параметры распределения указанных признаков 
отдельно в кранио-каудальном направлении и в аксиальной плоскости. Для поиска значимых в диагностике сочетаний томографических 
признаков проведен корреляционный анализ выявленных изменений.
Результаты. Выявленные ВРКТ-признаки фГП в большинстве случаев соответствуют клиническим рекомендациям по диагностике ГП.  
Однако при фГП с высокой частотой выявлены признаки, не соответствующие типичной картине ГП, в частности симптом «матового стекла». 
Напротив, относительно низкий процент встречаемости наблюдался в отношении центрилобулярных очагов и «мозаичной плотности», кото-
рые также являлись важной составной частью типичной картины ГП. Эмфизема, не входящая ни в один из паттернов ГП, отмечена с относи-
тельно высокой частотой, и в ряде случаев сочеталась с симптомом «сотового легкого». Наибольшая сила корреляционной связи выявлена 
у таких сочетаний признаков, как «матовое стекло» + ретикулярные изменения; «матовое стекло» + «мозаичная плотность»; ретикулярные 
изменения + «мозаичная плотность»; эмфизема + центрилобулярные очаги, а также ретикулярные изменения + бронхоэктазы. Эти сочетания 
встречались с относительно высокой частотой среди обследованных пациентов.
Заключение. Большая часть выявленных изменений соответствует текущим рекомендациям по диагностике ГП. Слабая корреляционная связь 
между признаками не позволяет с достаточной достоверностью выделить сочетания признаков, способных помочь в ранней диагностике ГП.
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Abstract
Aim. Assess the detection of rare computed tomographic features and their combination to detect cases of fibrotic hypersensitivity pneumonitis (HP). 
A retrospective analysis of data from high-resolution computed tomography of the lungs was performed in 52 patients with fibrotic hypersensitivity 
pneumonitis (fHP), in whom the clinical diagnosis was confirmed by morphological examination of lung biopsy. The analysis of the identified changes 
was carried out by qualitative and quantitative methods. The study included signs common to non-fibrotic and fibrotic hypersensitivity pneumonitis 
of HP, including ground glass symptom, mosaic density, centrilobular lesions, and emphysema. Separately, features related to pulmonary fibrosis in 
fHP, such as reticular changes, traction bronchiectasis, and honeycombing, were analyzed. In addition, the distribution parameters of these signs were 
determined separately in the cranio-caudal direction and in the axial plane. To search for combinations of tomographic features that are significant in 
the diagnosis, a correlation analysis of the identified changes was carried out.
Materials and methods. The revealed CT-signs of fHP in most cases correspond to the clinical recommendations for the diagnosis of HP. However, 
in fHP, signs were found with a high frequency that did not correspond to the typical picture of HP, in particular, the "ground glass" symptom.  
On the contrary, a relatively low percentage of occurrence was observed in relation to centrilobular lesions and "mosaic density", which were also an 
important part of the typical HP pattern. Emphysema, which is not included in any of the HP patterns, was noted with a relatively high frequency, and 
in some cases was combined with the "honeycomb lung" symptom. The greatest strength of the correlation was found in such combinations of signs 
as "frosted glass" + reticular changes; "frosted glass" + "mosaic density"; reticular changes + "mosaic density"; emphysema + centrilobular foci, as well 
as reticular changes + bronchiectasis. These combinations occurred with a relatively high frequency among the examined patients. 
Results. Most of the identified changes correspond to current recommendations for the diagnosis of HP. A weak correlation between the signs does 
not allow us to identify combinations of signs with sufficient reliability that can help in the early diagnosis of HP.
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Введение
Гиперчувствительный пневмонит (ГП) определяется как 

иммуноопосредованное заболевание, которое проявляется 
в виде интерстициального заболевания легких у воспри-
имчивых лиц после воздействия на них известного или 
неизвестного антигена [1]. Список антигенов, способных 
вызывать ГП, весьма обширен, вследствие чего можно го-
ворить о широкой географической распространенности 
заболевания. Среди интерстициальных заболеваний лег-
ких ГП занимает 3-е место по частоте встречаемости [2]. 
В  настоящее время установлено, что при затяжном тече-
нии заболевания ГП способен инициировать процесс фи-
брозирования легочной ткани, приводящий к выраженной 
дыхательной недостаточности пациента. 

Диагностика ГП часто представляет собой достаточно 
длительный и сложный процесс. Среди задач диагности-
ки ГП наиболее важной является как можно более раннее 
выявление изменений, характерных для фиброзной формы 
ГП (фГП). Для оценки изменений, выявляемых при интер-
стициальных заболеваниях легких, используется преиму-
щественно высокоразрешающая компьютерная томогра-
фия (ВРКТ), которая имеет существенные преимущества в 
сравнении с рентгенографией как при выявлении патоло-
гических изменений в легких, так и при дифференциаль-
ной диагностике этого заболевания с другими интерстици-
альными заболеваниями легких. Применение ВРКТ также 
позволяет выявить признаки, имеющее большое значение 
в определении рентгенологических признаков фиброза. 
Вместе с тем рентгенологическая картина ГП не является 
строго специфичной для данного заболевания, что не по-
зволяет ограничиться только этой технологией для точной 
диагностики. Клинические рекомендации по диагностике 
и лечению ГП 2020 и 2021 г. позволили систематизиро-
вать рентгенологические признаки ГП при ВРКТ и опре-
делить место технологии в диагностическом процессе [1]. 
Вместе с тем до настоящего времени остаются противо-
речия в понимании морфологической сущности многих 
ВРКТ-признаков ГП, а также в значении этих признаков в 
диагностике заболевания, особенно когда речь идет о фи-
брозирующем процессе.

Цель исследования – изучение характера и выраженно-
сти ВРКТ-проявлений ГП у пациентов с интерстициаль-
ными заболеваниями легких, имеющих морфологически 
верифицированный диагноз ГП.

Материалы и методы
Проведен анализ данных ВРКТ-исследований грудной 

клетки 52 пациентов – 28 мужчин и 24 женщин – с морфо-
логически верифицированным диагнозом фГП, прошед-
ших обследование в ФМБА России на базе ГБУЗ «ГКБ №57 
им. Д.Д. Плетнева». Средний возраст пациентов составляет 
50,7±13,6 года. Всем пациентам проведена биопсия легкого. 
Морфологическая картина фГП у всех пациентов установ-
лена на основании критериев клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению ГП двумя экспертами-морфоло-
гами (А.Л. Черняев, М.В. Самсонова) [1, 3]. 

Рентгенологические исследования проведены на раз-
личных компьютерно-томографических установках по 
стандартным программам исследования легких: напряже-
ние генерирования рентгеновского излучения 120 кВ, ав-
томатическая экспозиция с помощью программ Care Dose, 
толщина томографического слоя менее 1,5 мм, наличие 
хотя бы одной серии томограмм в условиях ВРКТ. Все ис-
следования проведены при глубоком задержанном вдохе. 
Данные экспираторной компьютерной томографии, даже в 
случае их наличия, в этом исследовании не учитывались, 
поскольку у большинства пациентов они отсутствовали.

С учетом положений клинических рекомендаций [1, 3] 
для анализа и рентгеноморфологических сопоставлений 
выбраны следующие ВРКТ-симптомы: «матовое стекло», 

«мозаичная плотность», центрилобулярные очаги, эмфизе-
ма, ретикулярные изменения, тракционные бронхоэктазы 
и «сотовое легкое». 

Терминология и анализ ВРКТ-картины проводились 
согласно критериям глоссария Флейшнеровского обще-
ства [4]. Симптом «матового стекла» характеризовался как 
умеренное повышение плотности легочной ткани, внутри 
которого сохранялись видимость сосудов и стенок брон-
хов. Центрилобулярные очаги определялись как неболь-
шие (до 10 мм) участки уплотнения легочной ткани вокруг 
артерий в центральной части вторичной легочной дольки. 
Отличительным признаком таких очагов является отсут-
ствие изменений на поверхности висцеральной плевры. 
«Мозаичная плотность» легочной ткани представляла со-
бой сочетание участков различной плотности в легочной 
паренхиме, в том числе повышенной воздушности, нор-
мальной плотности и повышенной плотности («матового 
стекла»)  [5]. Такую картину «мозаичной плотности» обо-
значают в настоящее время как симптом трех плотностей. 
Ретикулярные изменения проявлялись наличием множе-
ственных кольцевидных структур, формирующих сеть 
на определенном участке легочной ткани, отображающих 
утолщение как междольковых (более 10 мм в диаметре), 
так и внутридольковых (менее 10 мм в диаметре) перего-
родок. Тракционные бронхоэктазы представляют собой 
необратимые расширения бронхов вследствие процес-
сов легочного фиброза. Они отображались в продольном 
сечении как не суживающиеся к периферии легочного 
просветы бронхов обычно цилиндрической формы. В по-
перечном сечении тракционные бронхоэктазы изобража-
лись как кольцевидные структуры с толстыми стенками, 
которые трудно отличить от «сотового легкого». Во всех 
случаях тракционные бронхоэктазы располагались в зо-
нах измененной легочной ткани. Эмфиземой обозначают-
ся воздушные полости (локальные и/или диффузные), не 
имеющие видимых стенок или имеющие тонкие стенки. 
Симптом «сотового легкого» определяется как множе-
ственные, субплеврально расположенные воздушные по-
лости с толстыми и хорошо различимыми стенками, часто 
объединенные в кластеры, размер полостей примерно оди-
наков и составляет 3–10  мм. При больших размерах таких 
полостей в ряде случаев возникали непреодолимые слож-
ности с разграничением «сотового легкого» и парасепталь-
ной эмфиземы. 

С целью полуколичественной оценки ряд признаков, таких 
как центрилобулярные очаги, эмфизема, «мозаичная плот-
ность» и бронхоэктазы, определялись как имеющийся (1) или 
отсутствующий (0) признак. Другие признаки, в частности 
симптом «матового стекла», консолидации, ретикулярные 
изменения и симптом «сотового легкого», изучены с помо-
щью полуавтоматической системы подсчета объема патоло-
гических изменений относительно всего объема легочной 
ткани. Полученные значения разделялись на несколько групп 
в зависимости от степени выраженности патологических 
изменений в паренхиме обоих легких в процентах: 0 (0%),  
1 (0,1–10%), 2 (10,1–25%), 3 (25,1–50%), 4 (более 50%).

Выраженность симптома «мозаичной плотности» оцени-
валась по наличию данного признака в каждой из долей лег-
кого соответственно, показатель выраженности признака 
варьировал от 0 до 5. 

При наличии у пациента признака эмфиземы также со-
бран анамнез курения.

Помимо качественного и количественного определения 
признаков рассмотрены параметры пространственного 
распределения патологических изменений в паренхиме 
легких в кранио-каудальном направлении и в аксиальной 
плоскости. Кранио-каудальное распределение изменений 
оценивалось как преимущественно верхнее в верхних и 
средних долях (1), преимущественно нижнее в нижних до-
лях (2) или диффузное относительно равномерно во всех 
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долях (3). Распределение в аксиальной плоскости охарак-
теризовано как преимущественно центральное или пери-
бронховаскулярное (1), преимущественно кортикальное 
или субплевральное (2) или диффузное (3).

Демонстрация выраженности выявленных ВРКТ-при-
знаков осуществлялась методами описательной статисти-
ки при помощи программного обеспечения IBM SPSS v26.

Для поиска сочетаний рентгенологических признаков 
проведен корреляционный анализ каждого описанного 
рентгенологического признака, относящегося к группе 
фГП с остальными выбранными признаками, проведен 
анализ по коэффициенту корреляции Спирмена при помо-
щи программного обеспечения MS Excel и IBM SPSS v26. 

Результаты
Анализ группы пациентов с фГП показал, что симптом 

«матового стекла» выявлен у 46 (88,5%) пациентов. Рас-
пределение этого признака в зависимости от степени 
выраженности показало, что обычно «матовое стекло» 
не являлось преобладающим симптомом и занимало от-
носительно небольшой объем легочной паренхимы. Так, 
1-я  степень выявлена у 32 (61,5%) пациентов, 2-я степень – 
у 8 (15,4%) пациентов, 3-я степень – у 3 (5,8%) пациентов и 
4-я степень – у 3 (5,8%) пациентов. Пример распределения 
симптома «матового стекла» продемонстрирован на рис. 1.

Симптом консолидации выявлен у только у 7 пациентов 
в группе из 52 больных с фГП. Выраженность данного при-
знака у всех пациентов соответствовала 1-й степени. Это 
подтверждает представленную в клинических рекоменда-
циях позицию о том, что консолидация может возникать 
при фГП, но это относительно редкий и неспецифичный 
признак данного заболевания.

Центрилобулярные очаги выявлены только у 24 (46,1%) 
пациентов. В большинстве случаев они представляли со-
бой мелкие очаги низкой плотности (по типу «матового 
стекла») с нечеткими контурами, плохо различимые на 
фоне измененной легочной паренхимы.

Симптом «мозаичной плотности» определялся у 
27  (51,9%) пациентов и распределялся следующим обра-
зом: у 4 (14,8%) пациентов признак определялся в одной 
доле, в 2 долях определялся также у 4 (14,8%) пациентов, 
в 3 долях – у 3 (11,1%) пациентов, в 4 долях – у 6 (22,2%) 
пациентов и в 5 долях – у 10 (37,0%) пациентов. Это означа-
ет, что почти у 2/3 (59%) пациентов «мозаичная плотность» 
распространялась на 4 и более долей легких, т.е. занимала 
значительный объем легочной паренхимы. 

Эмфизема выявлена почти в 1/2 случаев, у 22 (42,3%) па-
циентов. При этом анамнез курения присутствовал лишь 
у 4 (18%) пациентов. Эмфизема преимущественно носила 
характер парасептальной у 14 (63,6%) пациентов. Центри-
лобулярная эмфизема выявлена только у 2 (9,1%) пациен-
тов, и еще у 6 (27,3%) пациентов эмфизема носила смешан-
ный характер в виде центрилобулярной и парасептальной 
формы. 

Ретикулярные изменения оказались наиболее типичны-
ми для фГП и выявлены у 49 (94,2%) лиц. Большая часть 
пациентов имели 1-ю степень выраженности изменений – 
34 (65,4%) человека, у 11 (21,2%) наблюдалась 2-я степень 
выраженности, у 3 (5,8%) пациентов обнаружена 3-я сте-
пень выраженности, и у 1 (1,9%) – 4-я степень. Это означа-
ет, что распространенные диффузные ретикулярные изме-
нения нетипичны для фГП. Распределение ретикулярных 
изменений также имело свои особенности. Так, отмечено 
преобладание в кортикальных и субплевральных отделах 
легких с преобладанием в нижних долях обоих легких, не-
сколько реже – в центральных и прикорневых отделах, как 
показано на рис. 2.

Тракционные бронхоэктазы и бронхиолоэктазы присут-
ствовали у 34 (65,4%) пациентов и представляли собой важ-
ный признак фГП. Обычно тракционные бронхоэктазы пре-

обладали в кортикальных отделах легких, несколько реже 
выявлялись в субплевральных отделах, при этом определя-
лись как в верхних и средних долях, так и в нижних долях с 
обеих сторон, как продемонстрировано на рис. 3.

«Сотовое легкое» обнаружено всего лишь у 12 (23,1%) 
пациентов, при этом выраженность этих изменений ока-
залась минимальной. Так, в зависимости от объема по-
ражения легочной паренхимы 1-я степень установлена у 
10 (19,2%) пациентов, и только 2 (3,8%) имели 2-ю степень 
выраженности признака. 

При рассмотрении преимущественного распределения 
признаков в кранио-каудальном направлении получе-
ны следующие данные. У 4 (7,7%) пациентов изменения 
наблюдались в верхних и средних долях, у 12 (23,1%) – в 
нижних долях, и у 35 (67,3%) пациентов изменения рас-
пределены диффузно по всем долям. Это свидетельствует 
о том, что преимущественная верхнедолевая локализация 
поражения не является типичной для фГП.

Распределение изменений в аксиальной плоскости также 
оценено у всех пациентов. В 2 (3,8%) наблюдениях преобла-
дало центральное или перибронховаскулярное распреде-
ление, в 14 (28,8%) – периферическое или субплевральное 
распределение, в то время как у большинства пациентов – 
34 (65,4%) – отмечалось диффузное распределение.

Важно отметить, что у 1 пациента из группы морфологи-
чески верифицированного фГП патологические изменения 
при ВРКТ, характерные для фГП, полностью отсутствовали 
и представлены только в виде небольших участков консо-

a

b

Рис. 1. Женщина, 64 года, фГП, ВРКТ: a – аксиальный срез. Рас-
пространенные участки уплотнения по типу «матового стекла» в 
верхних долях обоих легких, «мозаичная плотность» в виде трех 
плотностей; b – аксиальный срез. Распространенные участки 
«матового стекла», на фоне которых видны ретикулярные изме-
нения (увеличенный фрагмент), формирующие симптом «хаотич-
ного мощения», также определяется «мозаичная плотность» с 
картиной трех плотностей. 
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лидации. Однако по результатам проведенного патогисто-
логического исследования выставлен морфологический 
диагноз фГП. 

Проведение корреляционного анализа между отдельны-
ми ВРКТ-признаками позволило выбрать несколько пар 
симптомов для демонстрации значимости их сочетаний. 
В  процессе анализа результатов исследования выбраны 
пары, сила корреляций которых превышала 0,2, т.е. имею-
щие как минимум слабую корреляционную связь. Среди 
них установлены следующие сочетания: «матовое стекло» + 
ретикулярные изменения; ретикулярные изменения и брон-
хоэктазы; «мозаичная плотность» + «матовое стекло»; «мо-
заичная плотность» + ретикулярные изменения; эмфизема + 
центрилобулярные очаги. 

Наиболее постоянным оказалось сочетание симптома 
«матового стекла» и ретикулярных изменений. При фГП 
это сочетание наблюдалось во всех 46 возможных случаях 
с картиной «матового стекла», причем одинаковая степень 
выраженности соответствующих признаков наблюдалась в 
31 (67,4%) случае из 46 изученных. При исследовании также 
отмечено, что данные признаки в подавляющем большин-
стве случаев сочетаются между собой не только наличием, 
но и расположением при ВРКТ. В результате образуется но-

вый ВРКТ-симптом – crazy paving – симптом «хаотичного 
мощения», более известный как симптом «булыжной мосто-
вой» при интерпретации изменений в легких при коронави-
русной инфекции. В целом он наблюдался у 30 пациентов.

Симптом «мозаичной плотности» и «матового стек-
ла» сочетался в 23 (50%) наблюдениях из 46 случаев с 
ВРКТ-картиной «матового стекла» при фГП. 

Симптом «мозаичной плотности» и ретикулярные изме-
нения сочетаются в 25 случаях из 49 (51%), где присутству-
ет ВРКТ-картина ретикулярных изменений. 

Ретикулярные изменения и бронхоэктазы: у всех 34 па-
циентов, имеющих бронхоэктазы, выявлены ретикулярные 
изменения. Важно отметить, что среди этого числа пациен-
тов у 23 (67,6%) из 34 также выявлены ретикулярные изме-
нения 1-й степени выраженности. У остальных пациентов 
бронхоэктазы сочетались с ретикулярными изменениями 
2, 3 и 4-й степени выраженности признака.

Сочетание эмфиземы и центрилобулярных очагов встре-
чается у 13 (25%) пациентов в группе фГП.

Обсуждение
ГП представляет собой заболевание с большим коли-

чеством клинических и рентгенологических проявлений. 
Часто это затрудняет диагностику, не позволяет своевре-
менно исключить патогенный фактор и начать правильное  

a

b

Рис. 2. Женщина, 61 год, фГП: a – аксиальный срез демонстри-
рует множественные линейные участки уплотнения различной 
протяженности и сетчатые структуры, что соответствует карти-
не ретикулярных изменений. Большая часть подобных структур 
определяется на фоне участков «матового стекла» (симптом «ха-
отичного мощения»); b – реформация во фронтальной проекции 
показывает на преимущественно нижнедолевое распределение 
ретикулярных изменений. В субплевральных отделах определя-
ются единичные участки пониженной плотности, что соответ-
ствует картине «мозаичной плотности».
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b

Рис. 3. Мужчина, 56 лет, фГП: a – на аксиальном срезе опреде-
ляются расширенные просветы бронхов, с деформированными 
стенками (белые стрелки), окруженные зонами ретикулярных 
изменений, и небольшие участки «матового стекла»; b – рефор-
мация во фронтальной проекции с использованием проекций 
минимальной интенсивности показывает наличие расширенных 
просветов бронхов в субплевральных отделах на фоне ретику-
лярных изменений и единичных кист, которые могут соответ-
ствовать симптому «сотового легкого». 
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лечение. Кроме того, ГП проявляется различными рентге-
нологическими и морфологическими признаками в зависи-
мости от степени выраженности фибротических изменений 
в легочной ткани. Не существует каких-либо строго опре-
деленных патогномоничных ВРКТ, присущих только этому 
заболеванию и только в конкретной фазе течения. Согласно 
новым рекомендациям по диагностике ГП, наиболее важ-
ными признаками нефиброзного варианта гиперчувстви-
тельного пневмонита (нфГП) являются симптом «матового 
стекла», центрилобулярные очаги и «мозаичная плотность» 
легочной паренхимы. Для фГП характерно появление ре-
тикулярных изменений, тракционных бронхоэктазов  
и/или симптома «сотового легкого». Обычно эти признаки 
появляются в том числе на фоне уже имеющихся признаков 
нфГП [1]. В качестве характеристики распределения измене-
ний при ВРКТ ранее предлагался вариант преимущественно 
верхней локализации в продольном направлении и пери-
бронховаскулярное распределение при оценке изображе-
ний в аксиальной плоскости [6]. 

В настоящем исследовании представлены данные, по-
лученные в результате анализа ВРКТ легких в группе из 
52  пациентов с морфологически верифицированным диа-
гнозом фГП. Установлено, что при фГП значительная доля 
пациентов имеют выраженные ретикулярные изменения и 
тракционные бронхоэктазы, что соответствует набору при-
знаков типичного фГП, представленных в клинических ре-
комендациях [1]. Симптом «сотового легкого» также встре-
чался при фГП, однако в значительно меньшей степени, чем 
ретикулярные изменения и тракционные бронхоэктазы. 
Это также соответствует критериям «ВРКТ-признаков ти-
пичного фГП». При рассмотрении распределения призна-
ков преобладал диффузный тип, как при кранио-каудаль-
ном направлении, так и в аксиальной плоскости. 

Вместе с тем в исследовании установлены некоторые 
различия с текущими рекомендациями. Так, симптом «ма-
тового стекла» традиционно рассматривается как один из 
основных признаков нфГП [6, 7], а в рекомендациях Аме-
риканского торакального общества от 2020 г. – как важная 
составная часть типичной картины нфГП. В отношении 
фГП «матовое стекло» является лишь составной частью 
ВРКТ-картины, сопоставимой с фГП [1]. Приведенные в 
нашем исследовании данные указывают на весьма частое 
появление симптома «матового стекла» и при фГП, кото-
рый наблюдался у 46 пациентов. Данная особенность на-
ходит свое отражение в клинических рекомендациях по 
ГП от 2021 г., где симптом «матового стекла» указывается 
как одна из составляющих частей легочного фиброза при 
условии наличия в нем тракционных бронхоэктазов и/или 
«сотового легкого» [3].

Примечательна сравнительно невысокая выраженность 
признаков патологии мелких дыхательных путей в виде сим-
птома «мозаичной плотности» и центрилобулярных очагов, 
относящихся к ВРКТ-признакам типичного ГП, причем как 
нефиброзного, так и фиброзного вариантов  [1]. Выражен-
ность признаков «мозаичной плотности» не превышает 
51,9%, а доля центрилобулярных очагов среди изученных 
пациентов достигает лишь 46,2%. В нашем исследовании 
встречались различные варианты «мозаичной плотности», 
в том числе в виде сочетания нормальной и повышенной 
воздушности легочной паренхимы (две плотности) и соче-
тания «матового стекла» и интактной легочной паренхимы 
(две плотности). Также присутствовал симптом трех плот-
ностей, который считается важным и часто определяющим 
признаком фГП. Однако доля пациентов с этим симптомом 
не превышала 33% (9 пациентов из 27).

Обращает на себя внимание относительно высокая ча-
стота эмфиземы среди изученных пациентов. Согласно 
клиническим рекомендациям, эмфизема не является от-
дельным признаком фГП и редко сочетается с фиброзом 
легкого [1]. Однако в нашем исследовании эмфизема встре-

чается почти у 1/2 обследованных пациентов – в 42,3% 
случаев, что позволяет говорить об относительно частой 
встречаемости признака. Важно, что среди выявленных 
22 пациентов с эмфиземой у 18 (81,8%) из них отсутствует 
анамнез курения, что ставит вопрос о патогенезе эмфизе-
мы в этой группе пациентов и о необходимости дифферен-
циальной диагностики эмфиземы и «сотового легкого» при 
фГП по данным ВРКТ. Это тем более важно, что в 7 (58,3%) 
случаях из 12 эмфизема ассоциировалась с симптомом «со-
тового легкого» и крайне затрудняла интерпретацию изме-
нений в легких при ВРКТ, как показано на рис. 4. 

Картина распределения изменений при ВРКТ оказалась 
разнородной. В исследовании одновременно присутствуют 
и перибронховаскулярное (центральное) распределение, и 
субплевральное (кортикальное) распределение, но наибо-
лее частым вариантом стало диффузное распределение. 
При рассмотрении кранио-каудального распределения 
патологические изменения преобладали в нижних долях 
у большинства больных, что противоречит устоявшейся 
точке зрения о том, что при ГП изменения преобладают в 
верхней части легких. В ряде случаев патологические изме-
нения располагаются только в нижних долях, но верхние 
доли сохраняются интактными, что является типичным 
для обычной интерстициальной пневмонии и определяет 
объективные трудности в интерпретации изменений в лег-
ких у таких пациентов.

Для выявления рентгенологических критериев ранней ди-
агностики фГП проведено исследование определенных со-
четаний ВРКТ-признаков. Корреляционный анализ выявил 
преимущественно слабую корреляционную связь между 
признаками, причем это касается связей между номиналь-
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Рис. 4. Женщина, 44 года, ВРКТ, фГП в сочетании с эмфиземой 
легких. На аксиальных срезах в верхних и нижних долях обоих 
легких определяются множественные воздушные полости раз-
личного размера и формы, расположенные в глубоких отделах 
разных долей легких, а также аналогичные по характеру полости 
в кортикальных и субплевральных отделах легких. Дифференци-
альная диагностика «сотового легкого» и эмфиземы в таких слу-
чаях может быть затруднительной.
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ными данными, между порядковыми данными, а также со-
поставления номинальных и порядковых данных. По ре-
зультатам анализа выявлено наличие взаимосвязи между 
рядом признаков, например «матовое стекло» и ретикуляр-
ные изменения; «мозаичная плотность» и «матовое стекло»; 
«мозаичная плотность» и ретикулярные изменения, а также 
центрилобулярные очаги и эмфизема. Однако сила корреля-
ционной связи практически во всех перечисленных сочета-
ниях признаков не превышала значения 0,4.

Несмотря на это обстоятельство, в данном исследовании 
продемонстрировано, что сочетания отдельных симптомов 
с высокой частотой встречаются при фГП. Среди них мож-
но отдельно выделить симптом «мозаичной плотности», 
рассматривавшийся в ряде работ как наиболее значимый в 
диагностике ГП [8]. В некоторых работах сделана попытка 
разработать диагностические модели, среди которых соче-
тания признаков с «мозаичной плотностью» отмечались как 
наиболее значимые [9, 10]. В настоящем исследовании «моза-
ичная плотность» в большинстве случаев сочетается с сим-
птомом «матового стекла» и ретикулярными изменениями.

Заключение
В проведенном исследовании 52 пациентов с морфо-

логически верифицированным диагнозом фГП изучены 
особенности ВРКТ-картины изменений в легких. Проде-
монстрировано, что в значительном количестве случаев 
рентгенологические признаки фГП не полностью соответ-
ствовали выделенным паттернам ГП в рекомендациях от 
2020 г. и несколько более поздних рекомендациях от 2021 г. 
Ряд наблюдений также демонстрирует, что компьютерно- 
томографическая картина, сопоставимая с фГП, встречает-
ся значительно чаще предполагаемого, что, в свою очередь, 
требует использования дополнительных методов диагно-
стики. Согласно данным корреляционного анализа, раз-
личные сочетания рентгенологических признаков имеют 
слабые взаимосвязи друг с другом, что затрудняет поиск 
возможных сочетаний признаков, позволяющих с высокой 
долей вероятности предположить фГП. Данные наблюде-
ния показывают сложность выявления ранних признаков 
фГП, а также необходимость проведения дальнейших ис-
следований в этой области.
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