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Резюме
В период пандемии неизбежно происходят система-
тические ошибки, связанные с необходимостью в пер-
вую очередь диагностировать распространяемое ин-
фекционное заболевание. Коронавирусная инфекция, 
вызываемая вирусом SARS-CoV-2 и ставшая панде-
мией с 2019 г., до сих пор оказывает большое влияние 
на общественное здравоохранение и социально-эко-
номическое развитие. В условиях напряженной рабо-
ты системы здравоохранения при массовом поступле-
нии пациентов рентгенологи и клиницисты первично 
расценивали пациента с картиной поражения легких 
как больного c вероятным COVID-19, где основой ди-
агностики чаще был симптом «матового стекла» (МС), 
чем обнаружение вируса. В таких условиях могут 
возникать систематические ошибки в определении 
заболевания и ложноположительные результаты ди-
агностирования COVID-19 у пациентов с иными нозо-
логиями. В отечественной и зарубежной литературе 
уже описано немало случаев заболеваний, маскирую-
щихся под COVID-19 и изначально принятых за него. 
Проблема дифференциальной диагностики COVID-19 
актуальна по причине высокой контагиозности, бы-
строго распространения, высокого риска заражения 
медицинского персонала. В статье рассматриваются 

заболевания легких инфекционной и неинфекцион-
ной этиологии с наличием симптома МС при прове-
дении компьютерной томографии (КТ). Метод КТ явля-
ется мощным инструментом в диагностике COVID-19, 
способным оценить степень поражения легочной 
ткани, наличие осложнений, но его низкая специфич-
ность требует дополнительных усилий со стороны ме-
дицинских работников и применения других методов 
для исключения диагностических ошибок. В  обзоре 
приведены данные исследований по дифференциаль-
ной диагностике нозологий, имеющих высокое визу-
альное сходство с КТ-изображениями при COVID-19. 
Важно не допустить влияния ситуации на клиническое 
мышление врачей. Выявление отличий на этапе пер-
вичного обследования пациентов с поражением ле-
гочной ткани является определяющим для постановки 
диагноза, оптимальной маршрутизации и экономии 
людских и материальных ресурсов системы здравоох-
ранения.

Ключевые слова: «матовое стекло», вирусная пнев-
мония, коронавирусная инфекция, КТ, COVID-19, 
EVALI-синдром, альвеолит
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Summary
During the pandemic, systematic errors inevitably arise 
due to the need to first diagnose a spreading infectious 
disease. The coronavirus infection caused by the SARS-
CoV-2 virus, has become a pandemic since 2019, and 
continues to have a great impact on public health and 
socio-economic development. In conditions of intensive 
work of the healthcare system with mass admission of 
patients, radiologists and clinicians primarily considered 
a patient with a picture of lung damage as a patient with 
probable COVID-19, where the basis of the diagnosis was 
more often a symptom of «ground glass» than the de-
tection of the virus. In such conditions systematic errors 
in the definition of the disease and false positive results 
of COVID-19 diagnosis may occur in patients with oth-
er nosologies. Many cases of diseases masquerading as 
COVID-19 and initially mistaken for it have already been 
described in domestic and foreign literature. The prob-
lem of differential diagnosis of COVID-19 is relevant due 
to its high contagiousness, rapid spread, high risk of in-

fection of medical personnel. The article discusses lung 
diseases of infectious and non-infectious etiology with 
the presence of a «ground glass» symptom on comput-
ed tomography (CT) scans. CT is a powerful tool in the 
diagnosis of COVID-19, capable of assessing the degree 
of damage to lung tissue, the presence of complications, 
but its low specificity requires additional efforts on the 
part of medical professionals and the use of other me-
thods to exclude diagnostic errors. The review presents 
research data on the differential diagnosis of nosologies 
with high visual similarity to CT images of COVID-19. It is 
important not to allow the situation to affect the clinical 
thinking of doctors. Identification of differences at the 
stage of initial examination of patients with lung tissue 
damage is crucial for diagnosis, optimal direction and 
saving of human and material resources of the health-
care system.

Key words: ground glass, viral pneumonia, coronavirus 
infection, CT, COVID-19, EVALI-syndrome, alveolitis

Введение

Пандемия, вызванная вирусом SARS-CoV-2, скон-
центрировавшая на себе внимание медицинского 
сообщества, создает риски пропустить заболевания, 
имеющие сходные проявления и мимикрирующие 
под поражение легких как осложнение коронавирус-
ной инфекции [1–3]. Дифференциальная диагностика 
поражений легких, особенно в период эпидемическо-
го распространения респираторных инфекций, пред-
ставляется особенно актуальной [4]. Клинический 
спектр COVID-19 варьирует от бессимптомного носи-
тельства или легкого респираторного заболевания до 
развития тяжелой внебольничной пневмонии, требу-
ющей госпитализации и как многие вирус-ассоции-
рованные пневмонии характеризующейся тяжелыми 
проявлениями и высокой смертностью [5, 6].

При поступлении в инфекционный (ковидный) го-
спиталь анамнез ВИЧ-инфекции или другого иммуно-
дефицитного состояния часто отсутствует, или паци-
енты скрывают этот факт. Рентгенологи и клиницисты 
в условиях пандемии по результатам клинико-рент-
генологической картины первично расценивают па-
циента как больного c вероятным COVID-19 [2,  3,  7]. 
Такой подход принят, в первую очередь, для защиты 
персонала и обеспечения надлежащих мер пред-
осторожности для изоляции пациентов. В результате 
это может привести к накоплению «систематических 
ошибок доступности» или к «парадоксу доступности 
информации» [8], следовательно, к постановке диа-
гноза COVID-19 у пациентов с иными заболеваниями. 

«Систематические ошибки доступности» в медици-
не  — это тенденция оценивать диагнозы как более 
или менее вероятные в зависимости от того, насколь-
ко легко они приходят в голову, на что часто влияют 
недавно обследованные пациенты [8]. В период пан-
демии важно не допустить пагубного влияния «систе-
матических ошибок доступности» на процесс клини-
ческого мышления врачей, предотвратить отсрочку 
лечения истинного заболевания, а дифференциаль-
ная диагностика COVID-19 должна включать широкий 
спектр инфекционных и неинфекционных нозологий. 
В отечественной и зарубежной литературе уже описа-
но немало случаев заболеваний, маскирующихся под 
COVID-19 и изначально принятых за него. Среди них 
немалый удельный вес имеет пневмоцистная пнев-
мония [3,  7, 9–15], при которой поражение легких 
неспецифично и проявляется наличием прогрессиру-
ющих фокусов МС, что требует проведения дифферен-
циальной диагностики.

В статье исследователей из Японии изучена струк-
тура заболеваний пациентов, госпитализированных 
за сутки в инфекционный госпиталь с подозрением на 
COVID-19. Из них 54% имели COVID-19, подтвержден-
ный методом полимеразной цепной реакции (ПЦР), 
структура остальных заболеваний представлена 
следующим образом: 14,3%  — бактериальные пнев-
монии, 4,8%  — фарингит, 3,6%  — туберкулез легких, 
3,6%  — острая сердечная недостаточность, 2,4%  — 
пневмоцистная пневмония, 2,4% — злокачественные 
новообразования легких, 2,4%  — бронхит, 2,4%  — 
септический шок, 10,7%  — иные причины. Одним из 
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наиболее важных результатов исследования авторы 
называют тот факт, что среди госпитализированных 
пациентов были пациенты с изначально нераспознан-
ными жизнеугрожающими состояниями. Причинами 
называются необходимость сосредоточиться на ис-
ключении COVID-19, ограниченное время на каждого 
пациента и низкая доступность дополнительных мето-
дов исследования [2].

В условиях ограниченных ресурсов при высокой 
заболеваемости COVID-19 для быстрой сортировки 
больных на не-COVID-19, возможный или наиболее 
вероятный COVID-19 использовалась компьютерная 
томография (КТ) [16, 17]. По данным метаанализа Kim, 
в котором оценена диагностическая эффективность 
КТ в диагностике COVID-19 [18], чувствительность КТ 
составила 94% (95% ДИ: 91%, 96%) и специфичность — 
35% (95% ДИ: 26%, 50%). Эти результаты указывают на 
то, что использование КТ грудной клетки может при-
вести к большому количеству ложноположительных 
результатов, увеличению медицинских расходов и ра-
бочей нагрузки, увеличению тревожности пациентов.

Учитывая отсутствие специфичности результатов 
КТ грудной клетки для COVID-19, целью нашего обзо-
ра является проведение сравнительного анализа раз-
личных по этиологии заболеваний легких, сопрово-
ждающихся симптомом МС — наиболее характерного 
КТ-проявления COVID-19.

Симптом (или паттерн) МС (англ. ground-glass 
opacities, GGO) встречается при очень многих заболе-
ваниях легких и не является специфичным. Субстрат 
паттерна — заполнение альвеол жидкостью с образо-
ванием пеноподобной субстанции. На КТ плотности 
по типу МС определяются как нежные альвеолярные 
плотности, на фоне которых сохраняется визуализа-
ция сосудов легких [19]. Заболевания, сопровожда-
ющиеся развитием КТ-симптома МС, различны по 
этиологии, патогенезу, лечебной тактике и включают 
инфекционные и неинфекционные заболевания, по-
ражения легких от воздействия токсичных веществ, 
лекарств, аллергенов, а также повреждение легких, 
связанное с использованием электронных сигарет 
или продуктов для вейпинга (EVALI-синдром). Рас-
смотрим особенности наиболее распространенных и 
актуальных в настоящее время заболеваний, сопрово-
ждающихся развитием КТ-симптома МС.

Инфекционные заболевания

Вирусные пневмонии
Вирусы являются наиболее распространенны-

ми причинами инфекций дыхательных путей и чаще 
встречаются у детей, пожилых и людей с ослабленным 
иммунитетом [20,  21]. Наиболее распространенным 

патогеном, вызывающим вирусную пневмонию как у 
иммунокомпетентных, так и у иммунокомпрометиро-
ванных пациентов, является вирус гриппа [20]. Кли-
нические признаки и симптомы вирусной пневмонии 
часто разнообразны и зависят от иммунного статуса 
хозяина [21]. Спектр результатов КТ, встречающих-
ся при различных легочных вирусных заболеваниях, 
включает четыре основные категории:

1) паттерн МС;
2) затемнения по типу «дерево в почках»;
3) утолщение междольковой перегородки;
4) утолщение бронхиальной и/или бронхиоляр-

ной стенки [22].
Причины вирусных пневмоний, для которых наи-

более характерен паттерн МС, включают цитомега-
ловирус (ЦМВ), аденовирус, вирус простого герпеса 
(ВПГ), ветряную оспу, корь, мета-пневмовирус челове-
ка (HMPV) и грипп [20, 23].

Вирусные инфекции, наиболее часто описывае-
мые с признаками, напоминающими COVID-19, вклю-
чают грипп, ЦМВ и другие коронавирусы [24–26]. В це-
лом, по данным Bai и соавт., по сравнению с вирусной 
пневмонией, не связанной с COVID-19, паренхиматоз-
ные затемнения при пневмонии, вызванной COVID-19, 
с большей вероятностью были периферическими 
(80% против 57%) и имели паттерн МС (91% против 
68%) [27]. Что касается дифференциации с гриппом, 
согласно Liu и соавт., круглые затемнения и утолще-
ние межальвеолярных перегородок чаще встречают-
ся при COVID-19. И наоборот, при гриппе чаще встре-
чаются узелки, помутнение в виде «дерева в почках» и 
плевральный выпот [24]. Периферические участки МС 
характерны для обоих заболеваний.

Пневмоцистная пневмония
Необходимость проведения дифференциальной 

диагностики COVID-19, в первую очередь, с интерсти-
циальной пневмонией, вызванной дрожжеподобным 
грибом Pneumocystis jirovecii (пневмоцистная пневмо-
ния, ПП) у пациентов с ранее не диагностированной 
ВИЧ-инфекцией подчеркивают многие авторы [3,  7, 
10–15]. Число ежегодных случаев ПП/ВИЧ-инфек-
ции во всем мире составляет 400  тыс., при этом ле-
тальность от этого состояния составляет около 15%. 
Клиническая картина пневмоцистной пневмонии 
проявляется обычно непродуктивным кашлем, фе-
брильной лихорадкой и нарастающей дыхательной 
недостаточностью, КТ-картина характеризуется не-
специфичностью, наличием зон МС преимущественно 
в прикорневой и средней зонах [1, 28]. Наиболее ча-
стым КТ-признаком ПП является диффузный паттерн 
МС, который часто более выражен у пациентов без 
ВИЧ-инфекции [29]. На более поздних стадиях забо-
левания также могут развиваться консолидация, по-
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являться узелки и кисты. Консолидация легких чаще 
встречается у пациентов без ВИЧ-инфекции [30].

Учитывая, что случаи ПП как первого проявления 
ВИЧ-инфекции нередки, а приблизительно четверть 
всех пациентов с ВИЧ-инфекцией узнают о ней, имея 
количество CD4+T-лимфоцитов менее 200 кл/мкл, 
Британская ассоциация по борьбе с ВИЧ призывает 
проводить тестирование на ВИЧ-инфекцию всем го-
спитализированным пациентам с подозрением на 
COVID-19 [10]. У лиц, живущих с ВИЧ, возможны также 
случаи ко-инфекции COVID-19/ПП [10, 15, 31]. При всех 
обозначенных инфекциях в разной степени затраги-
ваются звенья иммунного ответа.

Во многих исследованиях отмечается, что лимфо-
цитопения является частой лабораторной находкой 
при COVID-19, особенно при тяжелом течении заболе-
вания [32–37]. Тем не менее динамика снижения уров-
ня лимфоцитов при COVID-19 и ВИЧ-инфекции сильно 
различается. Помимо снижения уровня СD4+T-лимфо-
цитов, и при COVID-19, и при ВИЧ-инфекции выявляет-
ся снижение естественных клеток-киллеров, В-клеток, 
регуляторных Т-клеток, Т- и В-клеток памяти, тогда 
как количество фолликулярных хелперных клеток 
увеличивается. При этом отличия выявлены в общем 
количестве макрофагов, CD8+Т-клеток, Th17-клеток и 
наивных Т-клеток между людьми, живущими с ВИЧ и 
тяжелым COVID-19. Остается открытым вопрос, может 
ли SARS-CoV-2, как и ВИЧ, напрямую снижать количе-
ство CD4+ Т-клеток [38]. Сложность постановки вер-
ного диагноза может быть объяснена также недоста-
точными возможностями обнаружения пневмоцист. 
Микроскопия мокроты нередко дает ложноотрица-
тельный результат из-за низкой грибковой нагрузки. 
Методом ПЦР можно выявить ДНК пневмоцисты, но 
этого недостаточно для разграничения колонизации 
и заболевания, а методика количественного опреде-
ления пневмоцист методом ПЦР является дорогостоя-
щей [39, 40]. Некоторые авторы предлагают использо-
вать определение циркулирующего бета-d-глюкана, 
компонента клеточной стенки гриба, отсутствие ко-
торого достоверно исключает грибковую инфекцию. 
Положительный анализ на бета-d-глюкан требует ис-
ключения инфицирования другими грибами [7]. Со-
гласно предложенной авторами схеме при выявлении 
пациента с респираторными жалобами и двусторон-
ним поражением легких рекомендуется проводить 
тестирование и на SARS-CoV-2, и на ВИЧ. Случаи поло-
жительного теста на ВИЧ независимо от ко-инфекции 
с COVID-19 требуют дальнейшего обследования на 
пневмоцистную инфекцию [7]. При этом в литературе 
имеются сведения о клинических наблюдениях соче-
тания COVID-19 и ВИЧ-инфекции, где приводятся дан-
ные об отсутствии существенного влияния COVID-19 
на клинические проявления и течение ВИЧ-инфекции 

и о своеобразном, атипичном течении ко-инфекции 
COVID-19/ВИЧ [41].

Несмотря на различную этиологию и патогенез, 
поражение легочной ткани при COVID-19 и ПП имеет 
много схожих характеристик: жалоб, рентгенологиче-
ских особенностей и лабораторных данных.

Выделим основные черты сходства и различия 
COVID-19 и ПП. Основные жалобы при COVID-19 и 
при ПП схожи и включают одышку, слабость, кашель, 
лихорадку. При этом выделение мокроты чаще встре-
чалось при ПП [40, 42]. Наиболее важными отличиями 
являются возможная аносмия при COVID-19 и отсут-
ствие данной жалобы при ПП, а также частое выяв-
ление орофарингеального кандидоза при ПП, что не 
встречается при COVID-19 [31, 33, 42, 43]. По данным КТ 
двусторонние затемнения по типу МС часто выявляют-
ся как при ПП, так и при COVID-19, но для COVID-19 бо-
лее характерно поражение периферических отделов 
легких, тогда как ПП обычно в меньшей степени за-
трагивает периферию [28,  44–46]. Кроме того, неред-
кой находкой при ПП являются тонкостенные кисты 
[40]. Наиболее часто ПП развивается при снижении 
CD4+T-лимфоцитов менее 200 кл/мкл, соответственно, 
в общем анализе крови ожидаема лимфопения, также 
характерная для многих случаев COVID-19 [33–36].

Неинфекционные заболевания

Интерстициальные заболевания легких
Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) яв-

ляются большой неоднородной группой заболеваний 
и включают множество нозологий. Подробно остано-
вимся на некоторых из них.

Неспецифическая интерстициальная пневмония 
(НСИП) представляет собой интерстициальное забо-
левание легких, связанное с рядом состояний, таких 
как заболевания соединительной ткани (синдром 
Шегрена, полимиозит, дерматомиозит, системная 
красная волчанка), аутоиммунные заболевания (рев-
матоидный артрит, первичный билиарный цирроз, 
болезнь «трансплантат против хозяина»), воздействие 
некоторых лекарственных препаратов [47, 48]. КТ ор-
ганов грудной клетки выявляет преимущественно пе-
риваскулярные зоны МС в базальных отделах. По мере 
прогрессирования заболевания развиваются фиброз-
ные изменения в виде тракционных бронхоэктазов, 
потери объема легких, нарушения архитектоники и 
субплеврального неравномерного ретикулярного за-
темнения. По сравнению с COVID-19 симптомы НСИП 
развиваются медленно; известна связь с заболевани-
ями соединительной ткани или другими предраспола-
гающими состояниями [49].

Десквамативная интерстициальная пневмония 
(ДИП)  — относительно редкое ИЗЛ, чаще встречаю-
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щееся у мужчин. Заболевание может быть связано с 
вдыханием дыма марихуаны, инфекциями, такими как 
ВИЧ, токсинами или профессиональным воздействи-
ем, таким как асбест [50–52]. Пациенты преимуще-
ственно среднего возраста с прогрессивно усиливаю-
щейся одышкой и хроническим кашлем, большинство 
из них курильщики. По данным КТ при ДИП чаще во-
влечены в процесс периферические и базальные от-
делы, в некоторых случаях могут наблюдаться тонкие 
линейные или ретикулярные затемнения в перифери-
ческих и базальных зонах легких [53].

Экзогенный аллергический альвеолит
Экзогенный аллергический альвеолит (ЭАА), или 

гиперчувствительный пневмонит, связан с сенсиби-
лизацией и последующей гиперчувствительностью 
к экзогенному (часто профессиональному) антигену: 
грибковые антигены, сывороточные белки птиц, бел-
ки мочи грызунов и др. Заболевание имеет острую, 
под острую и хроническую стадии течения, каждая из 
которых имеет отличительные признаки по данным КТ 
[54]. В острой стадии у пациентов обычно отмечаются 
лихорадка, кашель, кратковременная одышка и миал-
гия, в хронической — снижение массы тела, утомляе-
мость, одышка при физической нагрузке, кашель, воз-
можно, с выделением прозрачной мокроты. В острой 
стадии на КТ наблюдаются диффузные участки МС, ко-
торые могут имитировать отек легких [55]. Подострая 
стадия наблюдается через несколько недель или ме-
сяцев после первого контакта с аллергеном. На КТ вы-
являются отчетливые крошечные центрилобулярные 
легочные узелки размером менее 6 мм. Могут быть со-
путствующие участки МС. В хронической (фиброзной) 
стадии наблюдается двусторонний преимущественно 
прикорневой фиброз. В редких случаях могут при-
сутствовать кисты легких, связанные с заболеванием 
мелких дыхательных путей [56].

EVALI-синдром
В 2019 г. в США зафиксирована вспышка заболева-

ния легких у молодых людей, для которого выявлена 
связь с использованием электронных сигарет. Цен-
тром контроля заболеваний США заболеванию дано 
название EVALI-синдром (e-cigarette, orvaping, product 
use associated lung injury)  — поражение легких, свя-
занное с вейпингом или курением электронных сига-
рет [57–59]. Первые электронные сигареты появились 
в 2003 г. в Китае, а к настоящему времени приобрели 
популярность во многих странах мира.

EVALI-синдром клинически проявляется как ост-
рое вирусное заболевание и является диагнозом ис-
ключения [60]. Большинство пациентов сообщают о 
своем последнем эпизоде вейпинга за неделю до по-
явления симптомов. На КТ выявляются двусторонние 

и симметричные диффузные затемнения по типу МС 
без зонального преобладания. Также могут присут-
ствовать центрилобулярные узелки с преобладанием 
в верхних отделах легких, что является значимым от-
личительным признаком от COVID-19. На более позд-
них стадиях заболевания обнаруживаются признаки 
консолидации и очаги фиброза [59].

В 2019 г. в журнале «The Lancet» были описаны ре-
зультаты бронхоскопии 19 пациентов с EVALI-синдро-
мом, где было показано, что результаты бронхоаль-
вео лярного лаважа (БАЛ) при данном синдроме 
не спе цифичны [61]. В 2020 г. проведено исследование 
значения ацетата витамина Е в БАЛ, который обнару-
жен у 48 из 51 пациента с EVALI-синдромом. Анализ на 
ацетат витамина Е был отрицательным у 52 человек, не 
употреб ляющих электронные сигареты, и у 18 пользова-
телей электронных сигарет без признаков поражения 
легких. Эти результаты дают веские основания для об-
наружения ацетата витамина Е в БАЛ в качестве лабора-
торного маркера диагностики EVALI-синдрома [62].

В исследовании M.M.  Pitlick и соавт. показана не-
обходимость включения EVALI-синдрома в диффе-
ренциально-диагностический поиск при выявлении 
паттерна МС. Авторы приводят три клинических при-
мера респираторного заболевания, первоначально 
предположительно вызванного SARS-CoV-2 и впо-
следствии методом исключения диагностированного 
как EVALI-синдром у молодых людей, имевших в анам-
незе длительное применение электронных сигарет 
или вейпов [63].

Отек легких

Выявление паттерна МС, утолщение бронховас-
кулярной и междольковой перегородок являются 
характерными признаками интерстициального отека 
легких [64]. Альвеолярный отек проявляется уплот-
нением воздушного пространства (консолидацией) в 
дополнение к вышеуказанным признакам. Кардиоген-
ный отек легких нередко сопровождается плевраль-
ным выпотом [65].

Анамнез острого сердечного события или про-
грессирующих симптомов сердечной недостаточно-
сти предполагает диагноз отека легких при диффе-
ренцировании с COVID-19. Распределение участков 
МС (обычно центральное или гравитационно-зави-
симое), лимфаденопатия и плевральный выпот при 
гидростатическом отеке легких являются полезными 
дифференциальными признаками. При визуализа-
ции также могут быть признаки заболевания сердца: 
кальцификация коронарных артерий, кардиомегалия, 
признаки предшествующего коронарного вмешатель-
ства, но при этом важно помнить, что у пациента мо-
жет развиться отек легких из-за поражения сердца, 
ассоциированного с COVID-19 [66].
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Аспирация
Аспирационная пневмония возникает из-за по-

падания в дыхательные пути инородного тела, ко-
торое может быть твердым или жидким. Поражение 
легких в основном является результатом легочной 
инфекции в результате аспирации колонизированных 
ротоглоточных выделений. Факторы риска включают 
алкогольную интоксикацию, общую анестезию, поте-
рю сознания, структурные аномалии глотки и пище-
вода и нервно-мышечные расстройства [67]. Клиниче-
ские признаки варьируют от отсутствия симптомов до 
тяжелого дистресс-синдрома с дыхательной недоста-
точностью. Начало симптомов может быть острым или 
подострым. Острый химический пневмонит характе-
ризуется внезапным появлением одышки, гипоксе-
мии, тахикардии и диффузных хрипов [68].

Аспирация может привести к развитию крупозной 
или сегментарной пневмонии, бронхопневмонии, абс-
цесса легкого, эмпиемы. У лежачих пациентов чаще 
всего поражаются задний сегмент верхних долей и 
верхний сегмент нижних долей. Аспирация с большей 
вероятностью вовлекает двусторонние базальные сег-
менты, среднюю долю и язычок, она возникает, когда 
пациент находится в вертикальном положении [69]. 
По данным КТ при аспирации выявляются участки МС, 
центрилобулярные узелки, консолидация и ателекта-
зы [70]. Сходство с COVID-19 связано с вовлечением 
периферических отделов легких с паренхиматозным 
затемнением смешанной плотности. Присутствие цен-
трилобулярных узелков и, если они выявляются, такие 
осложнения, как абсцесс легкого, эмпиема или види-
мый аспирационный материал, являются полезными 
дифференциальными признаками. Кроме того, могут 
наблюдаться результаты визуализации предраспола-
гающих состояний, например, расширенный пищевод, 
нервно-мышечные расстройства и анатомические 
аномалии, такие как трахеопищеводный свищ и злока-
чественные новообразования головы и шеи [71].

Аденокарцинома
Симптом МС часто может определяться при он-

кологической патологии легочной ткани. В странах 

Запада, согласно Голландско-бельгийскому рандо-
мизированному скрининговому исследованию рака 
легкого, поражения типа МС были обнаружены у 
3,3% участников, чаще у молодых некурящих жен-
щин. Некоторые случаи симптома МС прогрессиру-
ют быстро, тогда как другие могут оставаться неиз-
менными годами или даже десятилетиями, поэтому 
тактика при их обнаружении остается дискутабель-
ной [72]. Интерпретация симптома МС как раннего 
признака рака легкого на компьютерных томограм-
мах также требует дальнейшего изучения. Многие 
авторы отмечают, что наличие симптома МС явля-
ется хорошим прогностическим индикатором при 
раке легкого независимо от патоморфологической 
характеристики опухоли [73, 74].

Заключение

Проведенный обзор показывает, что выявляемые 
изменения при компьютерной томографии органов 
грудной клетки, обозначаемые как паттерн МС, ста-
ли ведущим диагностическим критерием поражения 
легких при COVID-19, а также легли в основу опреде-
ления тяжести заболевания и тактики ведения паци-
ента. Следует помнить, что данный симптом может 
встречаться и при других заболеваниях легких ин-
фекционной и неинфекционной этиологии. Обзор 
нацелен на то, чтобы выделить различия между забо-
леваниями легких, сопровождающимися паттерном 
МС при визуализации легочной ткани. Метод КТ об-
ладает высокой чувствительностью обнаружения из-
менений легочной ткани, но низкой специфичностью 
в дифференциальной диагностике. Для повышения 
качества диагностики и исключения ложноположи-
тельных результатов необходим тщательный сбор 
анамнеза с акцентом на возможные заболевания, при 
подозрении использование дополнительных мето-
дов исследования на этапе первичного обследова-
ния. Использование комбинации клинических и визу-
ализационных данных может существенно повысить 
точность диагноза.
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