
Очаговые образования в легких при ревматических за-
болеваниях требуют сложного дифференциально-диагно-
стического поиска в связи с разнообразием клинико-ин-
струментальных проявлений и отсутствием малоинвазивных
методов, позволяющих установить верный диагноз. Наиболее
точным диагностическим методом в настоящее время является
биопсия легких, однако сложности выполнения, а также
риск, связанный с оперативным вмешательством, значительно
ограничивают возможности ее использования. 

Под одиночным, солитарным легочным узлом (CЛУ) по-
нимают сферическое внутрилегочное образование с четким
краем, <3 см в диаметре, не ассоциированное с ателектазом,
лимфаденопатией средостения или плевральным выпотом,
с возможной кальцификацией или кавитацией [1]. В боль-
шинстве случаев симптомы отсутствуют, а характерные при-
знаки при обычной рентгенографии, как правило, не вы-

являются [2, 3]. СЛУ подразделяют на солидные и субсолидные.
Все субсолидные очаговые образования в свою очередь клас-
сифицируют на СЛУ по типу чистого «матового» стекла и
СЛУ, содержащие солидные компоненты [2, 4, 5].

Дифференциальную диагностику проводят со злока-
чественными новообразованиями, такими как бронхогенная
карцинома, карциноидные опухоли, лимфома и солитарные
легочные метастазы, а также с различными доброкаче-
ственными причинами, в том числе неспецифическими
гранулемами, гранулематозными инфекциями и гамарто-
мами. В настоящее время большинство узлов может быть
визуализировано с помощью компьютерной томографии
(КТ), что значительно улучшает их обнаружение и харак-
теристику. 

Злокачественные новообразования. В ходе скрининговых
исследований рака легкого у стационарных пациентов рас-
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пространенность злокачественных новообразований соста-
вила 0–1% при узлах размером <5 мм, 6–28% – от 5 до 
10 мм, 33–64% – от 11 до 19 мм и 64–82% >20 мм [4, 6]. Ал-
горитмы действий врача при обнаружении СЛУ разных
размеров приведены на рис. 1 (для узлов <8 мм) и рис. 2
(для узлов 8–30 мм). 

Доброкачественные опухоли. Наиболее часто доброкаче-
ственные одиночные легочные узлы представляют собой
инфекционные гранулемы и доброкачественные опухоли,
такие как гамартома, на которые приходится приблизительно
10% обнаруженных в легких узлов [2, 5]. На рентгенограмме
они имеют вид СЛУ с кальцификацией по типу «попкорна»,
хотя такой рисунок встречается менее чем в 10% случаев.
Эффективным методом диагностики гамартом служит КТ
органов грудной клетки (ОГК) высокого разрешения, поз-
воляющая выявить их типичные визуальные признаки:
области жира и кальцификаты с прослойками жира [7].

К менее распространенным вариантам СЛУ относят со-
судистые и воспалительные образования.

Сосудистые образования. При легочных артериовенозных
мальформациях КТ с контрастированием позволяет визуа-
лизировать питающую артерию и вену и отличить сосудистые
образования от мягкотканных. При подозрении на легочные
артериовенозные мальформации с диаметром питающей ар-
терии >2–3 мм рекомендовано выполнение КТ с контра-
стированием и легочной ангиографии, также следует отка-
заться от биопсии. Реже СЛУ сосудистого происхождения

может быть представлен легочным инфарктом, округлым
ателектазом, варикозным расширением вен легких, локальным
кровоизлиянием [1]. 

Инфекция. Приблизительно в 80% случаев доброкаче-
ственные узлы представляют собой инфекционные гранулемы
[2, 5]. Эндемичные грибы (гистоплазмоз, кокцидиоидомикоз)
и микобактерии – наиболее распространенные этиологические
факторы инфекционных гранулем, выявляемых в виде СЛУ.
Подобные очаги не имеют патогномоничных признаков,
поэтому чаще всего их диагностируют только после резекции
предполагаемой опухоли [8]. 

Другие причины. В редких случаях образование доброка-
чественных узлов может быть связано с гранулематозом Ве-
генера, ревматоидным артритом (РА), саркоидозом, ами-
лоидозом, синдромом складчатого легкого, перифиссураль-
ными лимфатическими узлами [4].

Ревматоидные узлы (узелки) относятся к числу наиболее
частых внесуставных проявлений РА, но редко локализуются
в легочной ткани. Развитие внесуставных (системных) про-
явлений РА ассоциируется с высокими концентрациями
ревматоидного фактора (РФ) и антител к циклическому
цитруллинированному пептиду (АЦЦП). Особенностью
ревматоидных узлов, расположенных в легочной ткани, яв-
ляется нередкое их возникновение при минимально выра-
женных воспалительных изменениях суставов или на стадии
ремиссии. Кроме того, имеются публикации о возможной
связи образования и ускорения развития ревматоидных
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Рис. 1. Алгоритм действий при обнаружении нового субсантиметрового узла (<8 мм) [1, 4]
Fig. 1. Plan of action when a new subcentimetre node (<8 mm) is detected [1, 4]
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узелов с применением иммуносупрессивных препаратов
(метотрексата – МТ, – тоцилизумаба, D-пеницилламина,
солей золота, лефлуномида, инфликсимаба и других инги-
биторов фактора некроза опухоли α) [9].

Представляем клиническое наблюдение прогрессирования
очаговых образований в легких, у пациентки с РА, получавшей
ритуксимаб (РТМ) и МТ.

Пациентка подписала информированное согласие на ис-
пользование иллюстраций в качестве обучающего материала.

Клиническое наблюдение
Пациентка А., 67 лет, в апреле 2022 г. впервые госпита-

лизирована в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт
ревматологии им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой).
Дебют заболевания в 2009 г. (в возрасте 51 года) с симметричного
артрита мелких суставов кистей, боли в коленных и плечевых
суставах, утренней скованности. Заболевание сопровождалось
высокой воспалительной активностью, позитивностью по РФ

и АЦЦП. Был верифицирован диагноз серопозитивного РА, со-
ответствующего критериям ACR (American College of Rheuma-
tology) 1987 г. и ACR/EULAR (European Alliance of Associations
for Rheumatology) 2010 г. Ранее получала терапию лефлуномидом,
азатиоприном, МТ, сульфасалазином с недостаточым эффектом.
До госпитализации, в декабре 2021 г., при КТ в периферических
заднебазальных отделах обоих легких выявлены многочисленные
ацинарные узлы от 2 до 10 мм и микроузлы, а также узлы в S9,
S10, участки уплотнения в S8 справа, дисковидный ателектаз
в S5 слева, расцененные как легочные проявления РА. Рекомен-
довано провести дифференциальную диагностику со специфи-
ческим процессом, пневмонией. Консультирована онкологом,
торакальным хирургом, фтизиатром – данных в пользу специ-
фического процесса и онкопатологии не получено. 

При поступлении число болезненных суставов – 6, число
припухших суставов – 2, СОЭ по Вестегрену – 56 мм/ч, СРБ –
16,5 мг/л, РФ – 512 МЕ/мл, АЦЦП – 142,1 Ед/мл, антинукле-
арный фактор (АНФ) – 1/1280 sp, IgG – 6,2 г/л. КТ ОГК от

Рис. 2. Алгоритм действий при обнаружении нового узла диаметром 8–30 мм [1]. *Для пациентов с высоким риском хирургических
осложнений рекомендовано дальнейшее наблюдение с помощью КТ в случае, если риск злокачественности низкий или умеренный,

либо нехирургическая верификация при высоком риске злокачественности. ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография; СТРТ –
стереотаксическая радиотерапия; РЧА – радиочастотная абляция [4]; +N 2, 3 – число пораженных лимфатических узлов

Fig. 2. Plan of action when a new node with a diameter of 8–30 mm is detected [1]. *In patients at high risk of surgical complications, further obser-
vation using CT is recommended if the risk of malignancy is low or moderate, or non-surgical verification if the risk of malignancy is high. PET –
positron emission tomography; STRT – stereotactic radiotherapy; RFA – radiofrequency ablation [4]; +N 2, 3 – number of affected lymph nodes
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апреля 2022 г.: в субплевральных областях средних и нижних
отделов обоих легких выявляются участки уплотнения легочной
ткани по типу очагов диаметром от 5 мм и линейных уплотнений
с максимальными размерами до 28х6 мм. КТ-признаки атеро-
склероза аорты и коронарных артерий (рис. 3).

На рентгенограммах кистей и дистальных отделов стоп,
выполненных в апреле 2022 г., картина соответствовала хро-
ническому эрозивному артриту (рис. 4, 5).

Подтвержден диагноз: РА серопозитивный, поздняя кли-
ническая стадия, активность высокая (DAS28 – 5,57), эрозивный,
рентгенологическая стадия III, с системными проявлениями
(ревматоидные узлы интерстициальное заболевание легких со
снижением диффузионной способности легких средней степени
тяжести, DLCO – 56,9%). Синдром Шегрена с поражением
слюнных (ксеростомия, сиалоаденит морфологически верифи-
цированный в 2019 г.) и слезных (кератоконъюнктивит 3-й
степени) желез, иммунологические нарушения (АНФ+, АЦЦП+),
функциональный класс 2. На первый план в клинической картине
выходило поражение суставов. Узлы в легких были расценены
как системные проявления в рамках основного заболевания. 
В связи с активностью РА и отсутствием активации тубер-
кулезной инфекции (Диаскинтест отрицательный) назначен
РТМ по 1000 мг внутривенно капельно, возобновлена терапия
МТ в стартовой дозе 10 мг подкожно. С учетом наличия суще-

ственных ограничений к проведению гормональной терапии (ос-
теопороз, сахарный диабет, глаукома) и стабильного состояния
пациентки начато снижение дозы преднизолона. На фоне
терапии отмечались уменьшение боли, утренней скованности,
улучшение общего самочувствия. В последующем пациентка
получала метилпреднизолон 4 мг/сут в сочетании с МТ 
10 мг/нед и РТМ каждые 6 мес. 

Через 6 мес при КТ ОГК отмечено увеличение размеров
узлов. В паренхиме обоих легких обнаружены множественные
солидные очаги, с учетом данных предыдущего КТ-исследования
и Lung-RADS II, вероятно, – ревматоидные узлы диаметром
от 3,7 мм (в S6 правого легкого) до 10 мм (в S10 правого
легкого). Изменения по типу бронхиолита в S6, S10 левого
легкого. Дисковидный коллапс в S5 левого легкого (рис. 6).

Рекомендована повторная консультация онколога и фти-
зиатра. В апреле 2023 г. выполнена третья КТ ОГК (через 6
мес после второго исследования; рис. 7). В обоих легких поли-
сегментарно, больше справа, видны множественные (не менее
30) округлые плотные очаги 3–22 мм в диаметре, располагаю-
щиеся периваскулярно и субплеврально, наиболее крупные справа
в S9/S10 – 15×17 мм (ранее 8,9×11,1 мм) и 14×15 мм (ранее
6,5×6,6 мм), в S4 субплеврально – 15×12 мм (ранее 8,4×9,2 мм),
в S7 – 11,7×8,0 мм (ранее 4×5,1 мм), слева в S10 – до 15×22 мм.
Размеры всех остальных, более мелких, очагов также увеличились.
Появились единичные новые очаги в правом легком размером до
4–5 мм, ранее не визуализировавшиеся. В S7 справа, помимо
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Рис. 3. КТ ОГК (апрель 2022 г.) Единичные мелкие узлы 
в нижних отделах легких

Fig. 3. Chest CT scan (April 2022). Single small nodes in the lower
parts of the lungs

Рис. 4. Рентгенограммы кистей (апрель 2022 г.). Сужены су-
ставные щели, больше слева, крупная эрозия в области дис-

тального межфалангового сустава III пальца правой кисти.
Участки кистовидных просветлений в костях запястий и

пястных головках 
Fig. 4. X-ray of the hands (April 2022). The joint spaces are narro-
wed, more prominently on the left side, large erosion of the distal in-

terphalangeal joint of the third finger of the right hand. Areas of
cystic lesions in the wrist bones and metacarpal heads

Рис. 5. Рентгенограммы стоп (апрель 2022 г.). Участки ки-
стовидной перестройки и эрозивные изменения головок III, IV

плюсневых костей. Подвывих III, IV плюснефаланговых су-
ставов и вывих I плюснефалангового сустава

Fig. 5. Radiographs of the feet (April 2022). Areas of cystic restruc-
turing and erosive changes in the heads of metatarsals III and IV.

Subluxation of the third and fourth metatarsophalangeal joints and
dislocation of the first metatarsophalangeal joint

Рис. 6. КТ ОГК (октябрь 2022 г.). Через 6 мес после первого
исследования отмечается увеличение размеров узлов

Fig. 6. Chest CT scan (October 2022). 6 months after the first exa-
mination, an enlargement of the nodes is detected



вышеописанных очагов, определяются мелкие перибронхиальные
очаговоподобные структуры с формированием картины «дерева
в почках». В верхней доле справа – единичные кальцинаты до 
3 мм. В верхушках легких пневматизация паренхимы неравно-
мерна, «мозаична» за счет участков слабо выраженного уплот-
нения паренхимы по типу «матового стекла», перемежающихся
с участками нормальной воздушности. Патологического со-
держимого в плевральных полостях не выявлено. Трахея, бронхи
проходимы. Стенки их визуально без особенностей. Средостение
не смещено, структурно. Сердце не увеличено. В полости пери-
карда – физиологическое количество жидкости. В стенках
коронарных, брахиоцефальных артерий – кальцинированные
атеросклеротические бляшки. Увеличенных внутригрудных, ак-
силлярных лимфатических узлов не наблюдается, дегенератив-
но-дистрофические изменения позвоночника. Костно-деструк-
тивных изменений не обнаружено. Консолидированные переломы
переднебоковых отрезков V и VI ребер слева, переднего отрезка 
III ребра справа. Заключение: множественные очаговые изменения
в легких, LungRADS 4B (метастазы? легочные проявления РА?).
Участок бронхиолита в S7 справа. «Мозаичная» пневматизация
верхних отделов легких (вентиляционные, перфузионные нару-
шения?). Отрицательная динамика в виде существенного уве-
личения размеров ранее выявленных очагов, появления новых
мелких очагов в правом легком и «свежего» участка бронхиолита
в S7 справа (см. рис. 7).

Повторно проведены Диаскинтест, квантифероновый
тест, при исследовании мокроты на кислотоустойчивые ми-
кобактерии получен отрицательный результат. Выполнена
биопсия ткани легкого (апрель 2023 г.). Макроскопическое
описание (в ЛПУ по месту жительства): фрагмент ткани
легкого с наличием округлого плотного образования с четкими
границами, серовато-желтоватого цвета, гомогенной струк-
туры. Микроскопическое описание: в присланном материале
адекватно удаленный участок ткани легкого – микроскопи-
ческая картина сформированной старой солитарной тубер-
кулемы с признаками прогрессирования (освежения) воспали-
тельного процесса, зонами казеозного некроза, неравномерно
выраженной мононуклеарной клеточной инфильтрацией, с на-
личием гигантских многоядерных клеток. Заключение: микро-
скопическая картина вторичного туберкулеза с формированием
старой солитарной туберкулемы с признаками прогрессирования
воспалительного процесса. 

В то же время при проведении полимеразной цепной реакции
ДНК микобактерий туберкулезного комплекса в том же био-
птате не обнаружено. Пациентка была повторно консульти-
рована фтизиатром в связи с нетипичной клинической картиной
и отсутствием признаков инфицирования микобактериями по
данным лабораторных методов исследования. Стекла и блоки
биопсийного материала отправлены в учреждение экспертного
уровня. Морфологическая картина приведена на рис. 8, 9.
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Рис. 7. КТ ОГК (апрель 2023 г.), третье исследование перед
выполнением биопсии легкого

Fig. 7. Chest CT scan (April 2023), the third scan before 
a lung biopsy

Рис. 8. Легочная паренхима. Ревматоидный узел (стрелка),
очаг фибриноидного некроза, палисадообразно расположенные
гистиоциты и лимфоциты по периферии. Окраска гематокси-

лином и эозином. Ув. 50
Fig. 8. Pulmonary parenchyma. Rheumatoid nodule (arrow), focus
of fibrinoid necrosis, palisade-shaped histiocytes and lymphocytes at
the periphery. Hematoxylin and eosin staining. Magnification ×50

Рис. 9. Ревматоидные узлы в ткани легкого (стрелки). Очаги
«географического» фибриноидного некроза, гистиоциты, лимфо-
циты по периферии. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100

Fig. 9. Rheumatoid nodules in the lung tissue (arrows), foci with
“geographic" fibrinoid necrosis, histiocytes and lymphocytes at the

periphery. Hematoxylin and eosin staining. Magnification ×100



Заключение эксперта: в ткани легкого участок коагуля-
ционного некроза, окруженный фиброзной и грануляционной
тканью с очаговой и диффузной слабо выраженной лимфоидной
инфильтрацией. При окраске по методу Циля–Нильсена кис-
лотоустойчивые микобактерии не обнаружены. В исследованном
материале признаков специфического (туберкулезного) воспаления
не наблюдается; продуктивно-некротические изменения в
легком могут быть обусловлены РА.

Таким образом, при исследовании биоптата легкого были
получены два взаимоисключающих заключения – как в пользу
туберкулеза, так и против. Однако отсутствие ДНК тубер-
кулезной микобактерии в биоптате, отрицательные результаты
анализа мокроты и Диаскинтеста, а также нехарактерные
изменения по данным КТ ОГК и заключение фтизиатра об от-
сутствии туберкулезного процесса, подкрепленные результатами
морфологического исследования биоптата легкого в учреждении
экспертного уровня, позволили отвергнуть предположение о
наличии поражения легких в рамках онкологического или ту-
беркулезного процесса. Узлы в легких расценивались как системное
проявление РА. В январе 2023 г. МТ отменен в связи с отсут-
ствием воспалительных изменений суставов. 

В апреле 2023 г. повторно выполнена КТ ОГК (четвертое
исследование; рис. 10). Выявлены множественные очаговые об-
разования в обоих легких, сосредоточенные больше в нижних
отделах и больше справа, единичные из них с воздушными поло-
стями. Состояние после резекции правого легкого. По сравнению
с предыдущим исследованием от октября 2022 г. отмечалась
разнонаправленная динамика: отдельные очаги увеличились (до
+6,0 мм), появились полости распада, явления бронхиолита в
S7 справа регрессировали.

Состояние пациентки оставалось стабильным, наблюдалась
полная клиническая ремиссия в виде нормализации СОЭ, уровня
СРБ, отсутствия болезненных и припухших суставов. Жалобы
со стороны респираторного тракта отсутствовали. 

Поскольку объективных данных, указывающих на тубер-
кулезный и онкологический процесс, не получено, принято
решение о продолжении терапии РТМ. В то же время был от-
менен МТ. На фоне монотерапии РТМ картина в легких ста-
билизировалась, отрицательной динамики при КТ ОГК в июле
2023 г. не выявлено: визуализировались ревматоидные узлы в
S10 слева (26×16,5×18,5 мм) и в S6 справа (22×17×16,5 мм) гомо-
генной структуры без полостей, без динамики (рис. 11). 

В декабре 2023 г. стабилизация легочного процесса сохра-
нялась, роста ревматоидных узлов не зафиксировано.
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Рис. 10. КТ ОГК (апрель 2023 г.), четвертое исследование. 
В обоих легких определяются множественные мелкие солид-

ные очаги и очаговые образования размерами от 1,5 до
23×17×23 мм (наиболее крупный очаг – в S10 правого легкого

вдоль костальной плевры). Очаги сосредоточены больше в
нижних отделах легких и больше справа. Единичное очаговое
образование в S10 слева диаметром 20×19×21 мм в перифери-
ческих отделах имеет две воздушные полости продолговатой

формы 3,9×1,7 и 3,1×1,4 мм. В S6 правого легкого – очаг 6,9 мм
с воздушной полостью диаметром 2,1 мм. В S4 средней доли
правого легкого вдоль костальной и нижних отделов косой

междолевой плевры на фоне фиброзных изменений виден ме-
таллический шов – состояние после резекции

Fig. 10. Chest CT scan (April 2023), fourth examination. Several
small solid foci and focal lesions ranging in size from 1.5 to

23×17×23 mm are detected in both lungs (the largest foci are loca-
ted in S10 of the right lung along the costal pleura). The lesions are
more concentrated in the lower parts of the lungs and more on the

right side. A single focal lesion in the peripheral parts in S10 on the
left with a diameter of 20×19×21 mm has two elongated air cavities

of 3.9×1.7 and 3.1×1.4 mm. In S6 of the right lung there is a 6.9 mm
lesion with an air cavity with a diameter of 2.1 mm. In S4 of the

middle lobe of the right lung, a metal suture is visible along the co-
stal and lower part of the oblique interlobar pleura against a bac-

kground of fibrous changes (condition after resection)

Рис. 11. КТ ОГК (июль 2023 г.), пятое исследование
Fig. 11. Chest CT scan (July 2023), fifth study



Обсуждение. Представленные данные подчеркивают
сложность проблемы дифференциальной диагностики по-
ражения легких при ревматических заболеваниях, в частности
при РА, охватывающей широкий спектр дисциплин клини-
ческой медицины. В приведенном наблюдении обращает на
себя внимание прогрессирование легочных образований на
фоне комбинированной терапии МТ и РТМ, которое пре-
кратилось после отмены МТ, что дает основание обсуждать
связь развития ревматоидных узлов легочной локализации с
лечением этим препаратом. 

Настороженность в отношении поражения легких (КТ
ОГК выполнялась раз в 6 мес и далее каждые 3 мес) позволила
вовремя обнаружить увеличение размеров очагов, в крат-
чайшие сроки выполнить биопсию легкого и при морфоло-
гическом исследовании исключить иные причины солидного
образования в легких, подтвердив наличие ревматоидного
узла, отменить МТ и достигнуть стабилизации процесса без
отмены РТМ и без клинического ухудшения. 

Уникальность нашего наблюдения заключается в отри-
цательной динамике, проявившейся именно в росте внут-
рилегочных очагов на фоне терапии МТ, в то время как, по
данным литературы, наиболее частые осложнения такой те-
рапии – инфекции и пневмонит [10]. Спектр типичных ре-
зультатов их визуализации и осложнений, связанных с лече-

нием, весьма разнообразен [11]. Наше наблюдение напоминает
описанный A. Balbir-Gurman и соавт. [12] случай развития
легочных узлов со стерильным плевральным выпотом на
фоне терапии МТ у пациентки с псориатическим артритом.
Интересно, что в упомянутом случае узелки в легких были
выявлены через год после начала терапии МТ, когда была
впервые выполнена КТ ОГК в связи с одышкой. Отмена
МТ, как и у нашей пациентки, привела к стабилизации про-
цесса и прекращению прогрессирования легочных образо-
ваний. Однако задержка с проведением КТ ОГК (исследование
проведено лишь после появления одышки) повлекла за собой
позднюю отмену МТ и развитие осложнений терапии.

Заключение. Наше наблюдение позволяет обсуждать воз-
можность монотерапии РТМ у пожилых пациентов с пора-
жением легких с целью снижения у них риска инфекционных
и других неблагоприятных реакций. Можно также отметить,
что даже использование «золотого стандарта» диагностики –
биопсии легкого – не всегда позволяет однозначно определить
генез образований и иногда требуется повторное исследование
стекол на экспертном уровне или повторная биопсия. По-
видимому, можно также обсуждать разную (в зависимости от
клинической ситуации) частоту выполнения КТ ОГК у па-
циентов с ревматическими заболеваниями, имеющих пора-
жение легких в рамках основного заболевания.
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