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Резюме
Легочная гиалинизирующаяся гранулема (ЛГГ) – патология чрезвычайно редкая. В настоящее время по всему миру описано около 
170–200 случаев. Все случаи описаны в иностранной литературе, в отечественной – сообщений о данной патологии не встречалось. 
Этиология заболевания неизвестна. Рентгенологическая картина очень неспецифична, в дифференциально-диагностический ряд вхо-
дят опухоли легкого и плевры, а также инфекционные процессы в легких. У заболевших пациентов отмечается длительное стабильное 
течение данной патологии, а к длительной стойкой ремиссии может приводить лечение глюкокортикостероидами. Целью работы яви-
лось информирование врачей-пульмонологов, терапевтов, торакальных хирургов, онкологов, инфекционистов о существовании ЛГГ, 
особенностях диагностики, клинического течения и вариантах лечения данной патологии. Заключение. В силу своей редкости ЛГГ 
в клинической деятельности врача-специалиста может и не встретиться за всю профессиональную карьеру. Однако следует знать о ее 
существовании и включать в дифференциально-диагностический ряд при рентгенологическом выявлении очаговых и фокусных теней 
при исследовании органов грудной клетки. Возможно, это заболевание обусловлено различными иммуномедиаторными процессами, 
хотя его патогенез до сих пор остается неясным. Для морфологического подтверждения диагноза необходимо выполнять резекцию 
легкого с целью последующего гистологического исследования. Прогноз течения благоприятный, а при своевременно начатом лечении 
возможно существенно продлить период ремиссии.
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Abstract
Pulmonary hyalinizing granuloma (PHG) is an extremely rare condition. Only 170-200 cases have been described until now all over the world. There 
have been no reports in the Russian medical literature. Etiology of the disease is unknown. The X-ray picture is very unspecific. Tumors of lungs and 
pleura and infectious diseases are included in the differential line. Patients with pulmonary hyalinizing granuloma have long stabile progression of 
the disease, and the treatment with glucocorticoids can lead to the long lasting remission. The aim of the review was to inform pulmonologists, 
general practitioners, infectious disease specialists, thoracic surgeons, and oncologists about the existence of pulmonary hyalinizing granuloma, its 
diagnosis, clinical course, and treatment. Also we present one clinical case of patient with pulmonary hyalinizing granuloma. Conclusion. Because 
of very low incidence of PHG, an internist or a pulmonologist can never encounter it in their professional life. However it is worth keeping this 
condition in mind and including it into the diagnostic process when focal and focused shadows are identified in the lungs during chest X-ray. 
Probably, the disease is caused by different immune-mediatory processes, but the exact pathogenesis is still unknown. Biopsy of the lung tissue by 
means of lung resection is crucial for the morphological verification of the diagnosis. The prognosis of the disease is favorable. The timely initiation 
of treatment can sufficiently prolong the remission.
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Легочная гиалинизирующаяся гранулема (ЛГГ) – 
патология чрезвычайно редкая. В настоящее время 
по всему миру описано около 170–200 случаев. Все 
случаи описаны в иностранных источниках, в отече-
ственной литературе сообщений о данной патологии 
не обнаружено. Этиология заболевания неизвестна. 
Рентгенологическая картина данной патологии очень 
неспецифична, в дифференциально-диагностический 
ряд входят опухоли легкого и плевры и инфекционные 
процессы в легких. У заболевших пациентов отмечает-
ся длительное стабильное течение данной патологии, 
а к длительной стойкой ремиссии может приводить 
лечение глюкокортикостероидами (ГКС).

Целью работы явилось информирование врачей-
пульмонологов, терапевтов, торакальных хирургов, 
онкологов, инфекционистов о существовании ЛГГ, 
особенностях диагностики, клинического течения 
и вариантах лечения данной патологии.

ЛГГ впервые признана отдельным заболеванием 
30 лет назад. В изначальном сообщении описаны 
20 случаев, у многих больных при этом в анамнезе 
отмечено туберкулезное поражение, у некоторых 
больных течение заболевания сопровождалось скле-
розирующим медиастинитом, ретроперитонеальным 
фиброзом или амилоидозом [1]. В пределах фокусов 
поражения какой-либо инфекционный агент не обна-
ружен, также не наблюдалось паттерна диспротеине-
мии. С тех пор в литературе стали появляться новые 
сведения о выявленных случаях ЛГГ.

По общим данным, в настоящее время насчиты-
вается около 170 случаев данной патологии. По дан-
ным литературного обзора около 80 статей, опубли-
кованных за период 1964–2015 гг., R.Lhote [2], исхо-
дя из анализа английских, испанских, французских, 
итальянских, немецких, турецких, польских, китай-
ских и японских литературных источников, выявлено 
135 официально зарегистрированных случаев. В боль-
шинстве найденных публикаций об ЛГГ приведены 
описания единичных случаев [2], при этом зачастую 
в анамнезе имелись сведения о тесной взаимосвязи 
выявленного заболевания с другими нарушениями.

В российской литературе до сегодняшнего дня 
описания подобной патологии не обнаружено.

Этиология и патогенез

Несмотря на то, что этиология и патогенез заболева-
ния остаются неизвестными, некоторыми исследова-
телями предполагается, что ЛГГ может быть результа-
том избыточного иммунного ответа на инфекционный 
агент или другие воздействия, в которые вовлечены 
комплексы «антиген-антитело» [1, 3–5].

По данным T.M.Ulbright, при исследовании со-
литарных некротизирующихся гранулем в 2 случа-
ях из 86 выявлены признаки ЛГГ [6]. Сообщается 
о широком диапазоне сопутствующих нарушений, 
вероятно, связанных с ЛГГ, в т. ч. склерозирующий 
медиастинит [1, 5, 7], возвышающаяся гиперпла-
зия лимфоидной ткани или MALT-лимфома низкой 
степени дифференцировки [8–10], злокачественная 

лимфома с последующим развитием множественной 
миеломы и системного амилоидоза [11], иммуноло-
гические аномалии с аутоантителами и подъемом 
уровня циркулирующих иммунных комплексов [3–5, 
12], антинейтрофильные цитоплазматические ан-
титела с цитоплазматическими включениями [12], 
системный идиопатический фиброз [13], тиреоидит 
Риделя [14], ретроперитонеальный фиброз [1, 15–17], 
болезнь Кастлмана [18], идиопатическая тромбо-
цитопеническая пурпура [19–21], аспергиллез [22], 
гидронефроз [15], множественный склероз [23], 
синд ромом Шегрена, АNCA-ассоциированный ва-
скулит [24] и задний увеит [25]. Кроме того, отмечено 
сочетание ЛГГ и волчаночноподобного антикоагу-
лянта, нейромиотонии, демиелинизирующей сен-
сомоторной нейропатии и синдрома Марфана [26].

По данным ранних сообщений указывается на воз-
можную связь между ЛГГ и инфекционными забо-
леваниями [27, 28]; у некоторых пациентов были от-
мечены положительные результаты кожных тестов 
на грибковые и микобактериальные инфекции [1, 5]. 
Также были подозрения на связь между инфекцией, 
вызванной гистоплазмой, и ЛГГ, основанные на по-
ложительном кожном тесте на гистоплазмин [1, 5, 29]. 
Описан 1 случай ЛГГ у члена семьи из очага семейного 
контакта с пациентом, больным туберкулезом [30]. 
S.A.Yousem, L.Hochholzer [5] сообщается, что более чем 
у 50 % из 24 обследованных выявлены раннее суще-
ствовавшие данные о наличии микобактериальных 
или грибковых антигенов. У 4 пациентов отмечены 
проявления склерозирующего медиастинита. Описан 
также 1 случай сочетанного проявления инфекции 
вирусом иммунодефицита человека и ЛГГ [31].

Клинические проявления

ЛГГ – редкое, доброкачественное по своей сути забо-
левание неясной этиологии. Чаще всего проявляется 
в виде одиночных или множественных узловых обра-
зований в легких, которые обычно образуются у паци-
ентов среднего возраста [32–34]. Описаны случаи ЛГГ, 
при которых узел произрастал из висцеральной плев-
ры и был связан с тканью легкого посредством тонкой 
питающей ножки [35]. Также встречалось сообщение 
об эндобронхиальном расположении ЛГГ, вызвавшей 
легочное кровотечение [36]. При данной патологии 
описаны различные виды клинических проявлений 
и разнообразные варианты конкурирующей и со-
путствующей патологии [14, 27, 28]. Наиболее часто 
описаны клинические симптомы неспецифического 
характера – недомогание, усталость, кашель, боль 
в груди, одышка, кровохарканье [5, 37]. У пациентов 
с ЛГГ также может наблюдаться вовлечение в процесс 
внелегочных тканей, таких как мягкие ткани в шейно-
лицевой и глазничной областях, гортань и подкожно-
жировая клетчатка [38, 39]. Описано сочетание ЛГГ 
и глубоких венозных тромбозов [40], ЛГГ и иммуно-
глобулин (Ig)-А-нефропатии [41]. Из-за этих сопут-
ствующих нарушений клинические проявления ЛГГ 
могут сильно различаться.
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Рентгенологическая и морфологическая 
диагностика

Диагноз удается установить прижизненно при помо-
щи различных методов биопсии образования [42–45], 
а также после тотальной биопсии – резекции образо-
вания с частью легкого [30, 33, 42]. Указывается также 
на низкую диагностическую ценность трансторакаль-
ной игольной биопсии. Это связано с небольшим ко-
личеством получаемого материала, т. к. зачастую ЛГГ 
при трансторакальной биопсии легкого описывается 
как хронический воспалительный процесс неясной 
этиологии [21, 46]. Иногда установить диагноз при-
жизненно не представляется возможным в силу бес-
симптомности его течения и отсутствия у пациента 
необходимости обращения за врачебной помощью, 
а также в случае молниеносного прогрессирования 
заболевания и быстрого наступления летального ис-
хода. При этом при посмертном исследовании и уста-
новлении диагноза требуется наличия определенного 
опыта у патологоанатомов и экспертов судебно-меди-
цинской службы [47].

ЛГГ может быть представлена большим солитар-
ным образованием, множественными солидными 
узлами, клинически и рентгенологически напоми-
нающими рак легкого или метастатическое пораже-
ние легких [32, 43, 48, 49]. Диагностика затруднена 
также фактом, что узел, определяемый по данным 
компьютерной томографии (КТ), может накапливать 
18фтордеоксиглюкозу при выполнении позитронно-
эмиссионной томографии [17, 36, 40, 45, 48–50] или 
не накапливать радиофармпрепарат [51], что дает вра-
чу повод думать, что данный узел имеет онкологиче-
скую природу.

Иммуногистохимически выявляется смешанная 
популяция Т- и В-лимфоцитов. По данным молеку-
лярных исследований, выполненных методом полиме-
разной цепной реакции с использованием праймеров, 
специфичных к Ig тяжелых цепей или Т-клеточных 
рецепторов, демонстрируется поликлональная про-
лиферация В- и Т-лимфоцитов, что указывает на ре-
активную природу заболевания. Возможно, ранняя 
стадия ЛГГ обусловлена в основном лимфатической 
пролиферацией. Когда же ЛГГ становится более зре-
лой, лимфатические элементы редуцируются и фибро-
бластическая пролиферация с последующей продук-
цией коллагена становится преобладающей и в кон-
це концов приводит к фибротической гиалинизации 
узла. Наличие большого числа лимфоцитов в ЛГГ 
поддерживает мнение о том, что, возможно, эта бо-
лезнь обусловлена различными иммуномедиаторными 
процессами, хотя его патогенез до сих пор остается 
неясным [52]. В некоторых случаях отмечается подъем 
уровня сывороточного и тканевого Ig4 [44], который 
может быть связан с развитием системных склеро-
зирующих заболеваний или выступать их маркером.

Гистологическая картина

ЛГГ – некорректное название, поскольку при ми-
кроскопическом исследовании не выявляется грану-

лематозный процесс в классическом его понимании. 
Гистологически ЛГГ состоит из толстых прослоек 
коллагена, располагающихся концентрическими или 
закрученными структурами вокруг малых кровенос-
ных сосудов, часто окруженных лимфоцитарными 
скоплениями, включающими в себя небольшое коли-
чество плазматических клеток, расположенных по пе-
риферии. При исследовании выявленные изменения 
схожи с гистологической картиной при фиброзирую-
щем медиастините. Стоит напомнить, что первые се-
рии публикаций с описанием 20 случаев ЛГГ были 
опубликованы J.A.Engelman et al. около 3 десятилетий 
назад [1]. Гистологическое исследование проводилось 
с применением окраски на амилоид, в многих случаях 
была отмечена слабо- и умеренно положительная ре-
акция, что не соответствует современным критериям 
диагностики ЛГГ. При попытке проведения гистобак-
териоскопии микроскопических препаратов никаких 
инфекционных агентов не идентифицировано, хотя 
у двоих пациентов в анамнезе отмечен туберкулез 
легких.

Дифференциальная диагностика

Дифференциальную диагностику ЛГГ следует прово-
дить с узловым амилоидозом, воспалительной миофи-
бробластической опухолью, кальцифицирующейся 
фиброзной псевдоопухолью плевры, старой легочной 
эозинофильной гранулемой и солитарно-фиброзной 
опухолью, метастатическим поражением легких.

При сравнении ЛГГ и узлового амилоидоза стоит 
отметить, что узловой амилоидоз построен из бес-
клеточного аморфного эозинофильного материала. 
Он зачастую содержит небольшое количество гигант-
ских многоядерных клеток, фокальную кальцифика-
цию и / или оссификацию, которые обычно отсутству-
ют при ЛГГ. При окраске конго красным в этом случае 
демонстрируется характерный яблочно-зеленый цвет 
при поляризационной микроскопии, в то время как 
при ЛГГ окраска конго красным отрицательная.

Также при узловом амилоидозе отмечается неболь-
шое количество концентрического гиалинизирующе-
гося фиброза, который является характерной чертой 
ЛГГ. Резюмируя, стоит отметить, что при проведении 
дополнительных гистологических окрасок значитель-
но уменьшается риск диагностических ошибок.

При дифференциальной диагностике ЛГГ и вос-
палительной миофибробластической опухоли оба 
нарушения могут проявляться в виде узловых легоч-
ных поражений. Воспалительные миофибробласти-
ческие опухоли включают в себя спектр патологий 
от доброкачественных поражений до злокачественных 
процессов, аналогичных их мягкотканевым аналогам 
(известных также как воспалительная псевдоопухоль, 
плазмоклеточная гранулема, фиброзная гистиоцито-
ма, воспалительные миофиброгистоцитарные про-
лиферации, фиброксантома и псевдосаркоматозная 
воспалительная миофибробластическая опухоль). 
ЛГГ и воспалительная миофибробластическая опу-
холь обычно образуются у взрослых среднего возраста, 
тогда как воспалительная миофибробластическая опу-
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холь встречается преимущественно у молодых паци-
ентов, реже может развиться у лиц разного возраста.

Воспалительная миофибробластическая опухоль – 
наиболее часто встречающаяся эндобронхиальная ме-
зенхимальная опухоль у детей, а также наиболее часто 
встречающаяся первичная опухоль легких в детской 
возрастной группе. ЛГГ может проявляться в виде 
одиночного поражения, но чаще – в виде множест-
венных 2-сторонних поражений. И напротив, воспа-
лительная миофибробластическая опухоль обычно 
одиночная. Гистологически оба нарушения могут 
иметь в составе разное количество малых лимфоци-
тов и плазматических клеток, для ЛГГ характерен 
концентрический или ламелярный гиалинизирую-
щий фиброз, в то время как для воспалительной ми-
офибробластической опухоли – случайным образом 
распределенные фибробластические / миофибро-
бластические пролиферации. Как ЛГГ, так и воспа-
лительная миофибробластическая опухоль в редких 
случаях могут рецидивировать после хирургических 
резекций [52].

При ЛГГ редко могут наблюдаться отложения 
кальция с изменениями, подобными псаммомным 
тельцам. Также они могут встречаться в плевральных, 
субплевральных отделах [53]. В этих ситуациях каль-
цифицирующаяся фиброзная псевдоопухоль плевры 
должна быть включена в дифференциально-диаг-
ностический ряд. Обе патологии имеют доброкаче-
ственное клиническое течение и некоторые схожие 
гистологические признаки. В кальцифицирующейся 
фиброзной псевдоопухоли плевры присутствует воз-
вышающаяся кальцинация (подобная псаммомным 
тельцам) на фоне коллагенового фиброза [54], но кон-
центрический гиалинизирующйся фиброз вокруг кро-
веносных сосудов не является ее характерной чертой, 
как и периферическая лимфоцитарная инфильтрация. 
Немаловажно, что кальцифицирующаяся фиброзная 
псевдоопухоль плевры является патологией, связан-
ной непосредственно с плеврой, и не вовлекает легоч-
ную паренхиму вдали от нее.

Другие легочные патологии данного дифференци-
ально-диагностического ряда, включают в себя старую 
гранулему, «выгоревшую» легочную эозинофильную 
гранулему, солитарно-фиброзную опухоль, метаста-
тические поражения легких. Обычно не так трудно 
разграничить эти нарушения с ЛГГ, поскольку каждая 
имеет собственные отличительные черты, такие как 
перибронхиальное / перибронхиолярное поражение 
звездчатой формы, наблюдаемое при легочной эози-
нофильной гранулеме, и CD34-позитивные стромаль-
ные клетки, которые можно увидеть при солитарно-
фиброзной опухоли. Агрегаты S100 и CD1a положи-
тельных клеток Лангерганса являются диагностически 
значимыми для легочной эозинофильной гранулемы. 
Множественные или солитарные легочные узлы, на-
капливающие 18фтордеоксиглюкозу при выполнении 
позитронно-эмиссионной томографии, и рентгено-
контрастные препараты при внутривенном контра-
стировании, наличие в анамнезе онкологического 
процесса различной локализации и специфическая 
гистологическая картина с наличием клеток опухоли 

позволяют предположить метастатическую природу 
процесса, а не ЛГГ.

Лечение

Если диагноз подтвержден, пациенты могут положи-
тельно ответить на лечение ГКС [17, 39, 45, 55, 56]. 
Также эффективно применение ГКС и комбинации 
преднизолона с ритуксимабом [57]. Однако оконча-
тельное лечение достигается при хирургической резек-
ции образования [7]. Резекции легких могут выпол-
няться в различных объемах: краевая резекция легкого 
с образованием [46, 51, 57], лоб- и билобэктомия [36], 
пневмонэктомия [32, 58]. Резекции легких большого 
объема чаще выполняются при наличии подозрений 
на опухолевый процесс и отсутствие возможности 
дооперационной или интраоперационной верифи-
кации диагноза [32]. Описаны случаи успешного 
лечения ЛГГ с применением схемы химиотерапии 
(ритуксимаб, циклофосфамид, винкристин и пред-
низолон) [59] и улучшения на фоне приема противо-
туберкулезных препаратов [47].

Отдаленные результаты лечения

По данным R.Lhote [2] были отслежены отдаленные 
результаты у 73 пациентов с ЛГГ. Пролеченные па-
циенты условно были распределены на 3 основные 
группы:
• не получавшие какого-либо лечения (n = 46): 

стабильное течение – у 29 (63,0 %), улучшение – 
у 2 (4,4 %), ухудшение – у 15 (32,6 %) пациентов;

• перенесшие хирургическое удаление ЛГГ (n = 
14): стабильное течение – у 9 (64,3 %), рецидив – 
у 5 (35,7 %);

• получавшие лечение ГКС (n = 13): улучшение – 
у 5 (38,5 %), стабильное течение – у 6 (46,1 %), 
ухудшение – у 2 (15,4 %).
Благодаря проведенному исследованию статисти-

чески подтверждена польза применения ГКС в лече-
нии ЛГГ.

Клиническое наблюдение

Пациент М. 66 лет. Рост – 165 см, масса тела – 86 кг, ги-
перстенической конституции, нормального телосложения. 
Поступил с жалобами на продуктивный кашель со слизи-
сто-серозной мокротой, ноющую боль в левой половине 
грудной клетки, одышку смешанного характера при фи-
зической нагрузке (подъем на 3-й этаж), общую слабость, 
потливость, повышение температуры тела до 37,2 °С (до 
3–4 раз в месяц).

Anаmnesis morbi. В августе 2022 г. по результатам плано-
вой флюорографии по месту жительства в легких зафик-
сированы множественные плотные очаги. Был направлен 
на КТ органов грудной клетки, по результатам которой вы-
явлены множественные узелковые образования в легких. 
Пациент направлен в онкодиспансер по месту жительства, 
т. к. в анамнезе (2009) отмечено злокачественное новообра-
зование мочевого пузыря, по поводу которого выполнена 
трансуретральная резекция опухоли с внутрипузырной хи-
миотерапией, заподозрено метастазирование в легкие.
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По результатам дообследования в онкологическом ди-
спансере прогрессирование и рецидив опухоли мочевого 
пузыря были исключены.

29.11.22 в условиях торакального отделения проведена 
краевая резекция S3 левого легкого с целью биопсии. Гисто-
логически в материале – фрагменты легкого с обширными 
полями фиброзной ткани с концентрически расположенны-
ми волокнами, очагами грануляционной ткани и диффузной 
воспалительно-клеточной инфильтрацией с формировани-
ем единичных фолликулов.

Пациент направлен в Уральский научно-исследова-
тельский институт фтизиопульмонологии – филиал Фе-
дерального государственного бюджетного учреждения 
«Национальный медицинский исследовательский центр 
фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации для 
уточнения диагноза и подбора терапии.

Anamnesis vitae. Сопутствующие заболевания: хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, хронический бронхит. 
Дыхательная недостаточность 0–1-й степени. Злокачест-
венное новообразование мочевого пузыря pT1N0M0, StI 
(гистологически – аденокарцинома умеренно дифферен-
цированная G2); гипертоническая болезнь 2-й степени, 
II стадии, риск III (принимает лизиноприл, метопролол, 
аторвастатин); узловой эутиреоидный зоб.

Перенесенные заболевания: гепатиты В, С, вирус имму-
нодефицита человека, венерические инфекции отрицает. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Травмы отрица-
ет. Операции – аппендэктомия в юности, герниопластика 
паховых грыж с обеих сторон, резекция S3 левого легкого 
с целью верификации процесса в 2022 г. Гемотрансфузии 
в анамнезе отсутствуют. Наследственность не отягощена. 
Туберкулезный контакт не установлен. Курил в течение 40 
лет по 20 сигарет в сутки, не курит в течение 10 лет. Алко-
голем не злоупотребляет, наркотические вещества не при-
нимает. Работает электромонтером, проживает в благоу-
строенном жилье.

По результатам анализов значимых отклонений от нормы 
не выявлено. 03.02.23 выполнен Диаскин-тест – папула с ве-
зикулами и гиперемией 23 мм (положительный результат).

Данные КТ органов грудной клетки от января 2023 г.: 
с обеих сторон в легких определяются множественные очаги 

и фокусы размерами до 13 мм. Контуры четкие, неровные, 
без распада. Расположены преимущественно перибронхова-
скулярно и субплеврально. Слева в передних отделах в янва-
ре 2023 г. появились признаки оперативного вмешательства. 
Справа в S1–3 визуализируются множественные бронхо-
эктазы кистовидного типа. Трахея и бронхи проходимы. 
Плеврального выпота нет. Внутригрудные лимфатические 
узлы не увеличены. Легочный ствол не расширен. Костно-
деструктивных изменений нет.

Заключение: диссеминированное очагово-фокусное по-
ражение легких неясной этиологии. Оперированное левое 
легкое, бронхоэктазы S1–3 справа (рис. 1, 2).

По данным ультразвукового исследования щитовидной 
железы в правой доле щитовидной железы выявлен ово-
идный узел размерами 10 × 8 × 7 мм, с четким контуром, 
гетероэхогенными и анэхогенными включениями в цен-
тральной части без выраженной васкуляризации (только 
по периферии). Образование ограничено анэхогенным 
венчиком (гало), паращитовидные железы не визуализи-
руются. Регионарные лимфатические узлы – без особен-
ностей.

Заключение: солидное образование правой доли щито-
видной железы; коллоидный узел 4-го типа EU-THIRADS 3.

Интерпретация клинической и рентгенологической 
картины оставалась затруднительной. Множественные 
фокусные и очаговые поражения легких позволяли делать 
заключение о метастатическом характере процесса, учи-
тывая выполненную в 2009 г. резекцию опухоли мочевого 
пузыря, а положительные результаты Диаскин-теста – о ту-
беркулезной этиологии процесса в легких. По результатам 
биопсии легкого, выполненной в ноябре 2011 г. в торакаль-
ном отделении по месту жительства пациента, этиология 
процесса в легком не была установлена, но однозначно была 
исключена опухолевая этиология процесса. При пересмотре 
материала биопсии ткани легкого и приготовлении новых 
гистологических препаратов из парафиновых блоков с ма-
териалом биопсии ткани легкого с изменениями выявлена 
весьма интересная картина.

Патологоанатомическое исследование биопсийного ма-
териала тканей легкого от 10.02.23. Назначенные окраски 
(реакции, определения): гематоксилин и эозин, пикрофук-
син по Ван-Гизону.

Рис. 1. Компьютерная томограмма пациента М. 66 лет: множест-
венные 2-сторонние очаговые и фокусные тени до 13–14 мм, 
контуры их нечеткие, неровные, местами лучистые. Плотность до 
34 HU. Признаки перенесенного оперативного вмешательства 
слева
Figure 1. Computer tomogram of patient M., 66 years old: multiple 
2-sided focused and focal shadows up to 13 – 14 mm, their contours are 
unclear, uneven, and radiant in some places. The density is up to 34 Hu. 
Signs of previous surgery on the left

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента М. 66 лет: множест-
венные 2-сторонние очаговые и фокусные тени до 8–9 мм, кон-
туры их нечеткие, неровные. Плотность до 25 HU. Признаки пе-
ренесенного оперативного вмешательства слева
Figure 2. Computed tomogram of patient M., 66 years old: multiple 
2-sided focal and focused shadows up to 8 – 9 mm, their contours are 
unclear and uneven. The density is up to 25 HU. Signs of previous sur-
gery on the left
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Микроскопическое описание: узел из множественных не-
больших узелков гиалиноза с отчетливой фуксинофильной 
реакцией при специальной окраске. В центре узелков – раз-
новеликие сосуды (от крупных по периферии до капилляров 
в центре) с концентрически закрученными вокруг них сосу-
дами по типу «пончика». В краевых отделах воспалительные 
инфильтраты с преобладанием эозинофиллов. Клеточных 
элементов в области гиалиноза (гранулем, опухолевых кле-
ток) не обнаружено.

Заключение: морфологическая картина соответствует 
ЛГГ (рис. 3–5). 

Таким образом, диагноз ЛГГ установлен на ос-
новании клинико-рентгенологических показателей 
и данных морфологического изучения результатов 
биопсии ткани легкого. Пациент был выписан для 
дальнейшего лечения пульмонологом по месту жи-
тельства. Цитостатические, противотуберкулезные 
препараты и ГКС не назначались.

Заключение

ЛГГ в клинической деятельности врача-специалиста 
в силу своей редкости может и не встретиться за всю 
профессиональную карьеру. Однако следует знать о ее 
существовании и включать в дифференциально-диаг-
ностический ряд при рентгенологическом выявлении 
очаговых и фокусных теней при исследовании органов 
грудной клетки. Возможно, это заболевание обуслов-
лено различными иммуномедиаторными процессами, 
хотя его патогенез до сих пор остается неясным. Для 
морфологического подтверждения диагноза необходи-
мо выполнять резекцию легкого с целью последующего 
гистологического исследования. Прогноз течения забо-
левания благоприятный, а своевременно начатое лече-
ние способно существенно продлить период ремиссии.
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