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Резюме

Саркоидоз  — гранулематозное заболевание неуста-
нов ленной этиологии, при котором в патологиче-
ский процесс вовлекаются различные органы и 
ткани. Изменения в легких, медиастинальных и внут-
ригрудных лимфатических узлах встречаются у 90% 
больных саркоидозом. Рентгенологические проявле-
ния саркоидоза легких характеризуются значитель-
ной вариабельностью. В статье описаны атипичные 
компьютерно-то мографические (КТ) находки, мими-
кри рую щие под другие болезни легких, такие как 
опухолевидные инфильтраты, «матовое стекло», ре-
тикулярные изменения, полости, плевральный выпот. 
Также даны описания очаговых и ретикулонодуляр-
ных изменений (изолированные ретикулярные из-
менения за счет утолщения внутри- и междольковых 
перегородок наблюдаются примерно у 50% больных 
саркоидозом, но являются преобладающим КТ-пат-
терном только у 15–20% больных), зон консолидации, 
фиброзных изменений. Как правило, саркоидные из-
менения в паренхиме легких сочетаются с внутриг-
рудной лимфаденопатией, которая встречается у 80% 
пациентов с саркоидозом. В большинстве случаев из-
менения носят двусторонний характер. У 10–13% па-
циентов определяются крупные очаги (8–12 мм в диа-
метре) однородной структуры с четкими контурами, 
располагаю щиеся преимущественно вдоль листков 
костальной и междолевой плевры, в междольковых 
перегородках, напоминающих метастатические оча-

ги. У 2,4–4% больных мелкие, типичные для саркои-
доза очаги могут отсутствовать, а изменения пред-
ставлены более крупными узловыми образованиями 
(>2  см в диаметре) или массами с неровными конту-
рами. Саркоидоз, имитирующий интерстициальную 
пневмонию, чаще проявляется симптомом «матового 
стекла», имеющим обычно пятнистую форму, преиму-
щественно в верх них отделах легких. Этот признак 
встречается у 16–83% пациентов с саркоидозом, чаще 
в дебюте заболевания и обычно сочетается с очаго-
выми изменениями в легких и внутригрудной лимфа-
денопатией. Описаны полостные формы саркоидоза 
легких. Заключение. Проявления саркоидоза легких 
на КТ многообразны и изменчивы, но можно выделить 
ряд типичных и атипичных проявлений заболевания. 
Первые позволяют заподозрить диагноз, который в 
дальнейшем обычно подтверждается клинически, 
лабораторно или морфологически. Атипичные ра-
диологические формы саркоидоза легких чаще всего 
мимикрируют другие заболевания легких и требуют 
применения инвазивных методов диагностики, а по-
рой и полостных хирургических вмешательств.

Ключевые слова: саркоидоз; компьютерная томо-
графия; атипичные проявления

Summary

Sarcoidosis is a granulomatous disease of unknown etiol-
ogy that affects different organs and tissues. Pulmonary, 
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mediastinal, and intrathoracic lymph nodes involvement 
occur in about 90% of patients with sarcoidosis. Radio-
logical manifestations of pulmonary sarcoidosis vary sig-
nificantly. This article describes focal and reticulonodu-
lar changes, as well as consolidation zones and fibrotic 
changes. Isolated reticular changes due to thickening 
of intra-, and interlobular septa occur in approximately 
50% of sarcoid patients. However, this CT pattern pre-
vails only in 15–20% of patients. As a rule, in 80% of sar-
coid patients changes in lung parenchyma are combined 
with intrathoracic lymphadenopathy. In the majority of 
cases, these changes are bilateral. In 10–13% of patients, 
foci 89–12 mm in diameter are detected. These foci have 
a homogenous structure and a well-defined outline. 
They locate mainly along costal and interlobar pleura, 
in interlobular septa, and may resemble metastases. In 
2.4–4% of patients, these small foci, typical for sarcoid-
osis are absent, while the changes are presented by larg-

er nodular masses (>2 cm in diameter) or by masses with 
fuzzy outlines. Often sarcoidosis mimicking interstitial 
pneumonia is manifested by the ground-glass opacity 
of spot-like shape. Abnormalities are located in the up-
per lobes. This sign occurs in 16–83% of sarcoidotic pa-
tients, mainly at the onset of the disease. It usually com-
bines with focal changes in the lungs and intrathoracic 
lymphadenopathy. Cavitary forms of sarcoidosis are also 
described. Conclusion. There are multiple pulmonary 
sarcoidosis manifestations on CT, and they vary a lot. The 
former allows suspecting the diagnosis, which is later 
confirmed clinically, morphologically, or by lab meth-
ods. Аtypical radiological forms of lung sarcoidosis often 
mimic other pulmonary diseases. These forms require in-
vasive diagnostic methods including abdominal surgery.

Key words: sarcoidosis; computed tomography; atypi-
cal CT findings

Введение

Саркоидоз — это мультисистемное гранулематоз-
ное заболевание неустановленной этиологии, харак-
теризующееся образованием неказеозных гранулем 
с вовлечением в патологический процесс различных 
органов [1]. Изменения в легких, медиастинальных 
и внутригрудных лимфатических узлах встречаются 
у 90% больных саркоидозом [2, 3]. В соответствии с 
последним консенсусом Американского торакально-
го общества (2020), диагноз саркоидоза легких уста-
навливается на основании сочетания характерной 
клинической и рентгенологической картины, призна-
ков гранулематозного воспаления, подтвержденных 
гистологически, при исключении альтернативных 
гранулематозных процессов [4]. Рентгенологические, 
выявляемые на компьютерной томографии высокого 
разрешения (КТВР), проявления саркоидоза легких 
характеризуются значительной вариабельностью. Его 
типичные проявления представлены ниже.

Очаговые и ретикулонодулярные 

изменения

У 90% больных саркоидозом при вовлечении в 
процесс легочной паренхимы встречаются очаговые 
изменения в легких [5]. Очаги, как правило, мелкие 
(2–4 мм в диаметре), четко очерченные, располагают-
ся симметрично, преимущественно в верхних и сред-
них отделах легких. При саркоидозе чаще наблюда-
ется перилимфатическое распределение очагов, при 
котором изменения располагаются преимуществен-

но вдоль бронхососудистых пучков, междольковых 
перегородок и субплеврально, что создает картину 
неровных контуров анатомических структур и четко-
образного утолщения перегородок и стенок сосудов 
и бронхов (рис. 1).

Изолированные ретикулярные изменения за счет 
утолщения внутри- и междольковых перегородок на-
блюдаются примерно у 50% больных саркоидозом, 
но являются преобладающим КТ-паттерном только у 
15–20% больных. Изменения чаще субплевральные, 
превалируют в верхних и средних отделах легких [2].

Зоны консолидации (альвеолярный 

саркоидоз)

Альвеолярные инфильтраты встречаются у 
10– 20% больных саркоидозом [6–8], изменения обыч-
но симметричные, двусторонние, локализуются пре-
имущественно в верхних и средних отделах легких. 
В зонах инфильтрации часто прослеживается симптом 
воздушной бронхографии (рис. 2).

Фиброзные изменения

Фиброзные изменения описывают у 10–20% боль-
ных саркоидозом легких, они формируются, как прави-
ло, при длительном течении заболевания [9]. Подобные 
изменения представлены фиброзными пучками, подтя-
гиванием корней, тракционными бронхоэктазами, сим-
птомом «сотового легкого», неравномерным утолще-
нием междольковых и внутридольковых перегородок. 
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Изменения максимально выражены в верхних и сред-
них отделах легких (рис. 3).

В 60% случаев формирования фиброза при сар-
коидозе вокруг сосудов и бронхов формируются 
участки консолидации и конгломераты, вызывающие 
смещение бронхов верхних долей кзади, уменьшение 
объема задних сегментов верхних долей [6]. Кисты, 
тракционные бронхоэктазы и парафиброзная эмфизе-
ма встречаются только при далеко зашедших стадиях 
саркоидоза. Кистозные изменения в большей степени 
выражены в верхних долях легких. «Сотовое легкое» 
при саркоидозе встречается реже, чем при других 
фиброзирующих интерстициальных заболеваниях; 
изменения в большей степени выражены в верхних 
долях легких, однако и нижние доли тоже могут быть 
вовлечены в патологический процесс, что может на-
поминать картину идиопатического легочного фибро-
за (ИЛФ) [10].

Внутригрудная лимфаденопатия

Как правило, саркоидные изменения в паренхиме 
легких сочетаются с внутригрудной лимфаденопа-
тией, которая встречается у 80% пациентов с саркои-
дозом. В большинстве случаев изменения носят дву-
сторонний характер [11, 12]. Чаще всего имеет место 
увеличение лимфатических узлов корней легких, 
правой паратрахеальной, трахеобронхиальной групп 
и лимфоузлов аортопульмонального окна [11]. Увели-
чение лимфатических узлов корней легких и правой 
паратрахеальной группы известно как «триада Гар-
ланда». Лимфатические узлы обычно множественные, 

имеют вид псевдоконгломератных образований, од-
нородной структуры, с четкими контурами, без зон не-
кроза, могут содержать кальцинаты (последние встре-
чаются при длительном течении заболевания) (рис. 4).

В случаях описанных выше находок на КТВР у 
рент генолога и клинициста обычно не возникает за-
труднений в трактовке диагноза, особенно если это 

а б

Рис. 1. Характерные КТ-проявления легочного саркоидоза: а — множественные мелкие очаги, имеющие перилимфатическое распределе-
ние, местами сливающиеся между собой. Прилежание очагов к перибронховаскулярному интерстицию создает картину неравномерного, 
четкообразного его утолщения. Присутствие большого количества узелков на листках костальной и междолевой плевры придает им 
мелкобугристый вид. В прикорневых зонах видны пакеты увеличенных лимфатических узлов; б — наиболее выраженные изменения 
при типичных проявлениях саркоидоза регистрируются в верхних и средних долях, сегментах язычка верхней доли левого легкого, что 

наилучшим образом отображается на мультипланарных, особенно фронтальных, реконструкциях

Рис. 2. Альвеолярная форма легочного саркоидоза. В перифери-
ческих отделах S6 нижней доли правого легкого выявляется сред-
них размеров зона консолидации, захватывающая кортикальный 
и субкортикальный слои, имеющая крупнобугристые очертания, 
в структуре которого прослеживаются воздушная полоска брон-
ха и точечные скопления воздуха в бронхиолах. Инфильтрат не-
больших размеров регистрируется также в верхней доле левого 
легкого, сливной очаг — в верхней доле правого легкого. С обеих 
сторон, больше в S6 левого легкого, — множественные мелкие 
перилимфатические очаги. Умеренное расширение корней легких 

за счет увеличения лимфатических узлов
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сочетается с другими признаками саркоидоза (син-
дром Леф грена, узловатая эритема, синдром Хеер-
фордта, lupus pernio, гиперкальциурия и/или гипер-
кальцемия c повышением уровня витамина D) и часто 
не требует морфологической верификации [4]. Однако 
у некоторых пациентов типичные КТ-признаки саркои-
доза легких отсутствуют, а представленные изменения 
могут мимикрировать другие заболевания. В целом 
такие пациенты составляют примерно 15% больных 
саркоидозом легких [13]. Именно эти атипичные КТ-
проявления, с которых может манифестировать сар-
коидоз, мы хотели бы рассмотреть более подробно, 
основываясь на опыте работы более чем с 150 боль-
ными с морфологически подтвержденным диагнозом.

Опухолевидный саркоидоз

Появление очаговых образований в легких всегда 
включает в дифференциальный ряд опухолевые про-

цессы. У 10–13% пациентов определяются крупные 
очаги (8–12  мм в диаметре) однородной структуры с 
четкими контурами, располагающиеся преимущест-
венно вдоль листков костальной и междолевой плев-
ры, в междольковых перегородках, напоминающих 
метастатические очаги [14]. У 2,4–4% больных мелкие, 
типичные для саркоидоза очаги могут отсутствовать, 
а изменения представлены более крупными узловы-
ми образованиями (>2 см в диаметре) или массами с 
неровными контурами [15, 16]. Подобные изменения 
чаще носят двусторонний характер и располагаются 
ближе к периферии [17], в редких случаях характери-
зуются формированием полостей [18, 19]. Если у паци-
ента имеется предшествующий опухолевый анамнез, 
такие признаки трактуются обычно как метастатиче-
ский процесс с последующим назначением химиоте-
рапии без морфологической верификации диагноза. 
Еще более сложной является ситуация, когда у больно-
го имеется активный опухолевый процесс, проводится 

а

а

б

б

Рис. 3. Фиброзная форма саркоидоза легких (а, б). Легкие эмфизематозны на всем протяжении за счет распространенной парасепталь-
ной эмфиземы с наличием междолькового линейного фиброза. Нарушение архитектуры верхних долей легких с их объемным уменьше-
нием из-за выраженного фиброза, сопровождающегося грубым расширением бронхов по типу тракционных бронхо- и бронхиолоэкта-

зов. Утолщение апикальной плевры слева

Рис. 4. Внутригрудная лимфаденопатия при саркоидозе. Увеличение всех групп внутригрудных лимфатических узлов и узлов бронхиаль-
ных групп с образованием псевдоконгломерата (а, б)
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терапия иммуномодулирующими препаратами (в осо-
бенности ингибиторами контрольных точек иммунно-
го ответа) и в легких развивается саркоидная грану-
лематозная реакция на опухоль или лекарство. Тогда 
даже типичный для саркоидоза легких КТ-паттерн, как 
правило, расценивается как вторичные опухолевые 
изменения. Между тем, для метастазов в легкие харак-
терны следующие признаки [20]:

1) преимущественная локализация в нижних и 
средних отделах легких; 

2) в типичных случаях метастазы до 2 см в диа-
метре имеют шаровидную, реже овальную 
форму с четкими границами, периферическим 
случайным распределением; 

3) метастазы более 3 см в диаметре часто имеют 
крупнобугристые, мелковолнистые и спикуло-
образные контуры; 

4) мелкие метастазы обычно располагаются меж-
ду центрилобулярной легочной артерий и 
меж дольковой перегородкой, более крупные 
часто сдавливают ветви легочных сосудов.

В целом очаги размером менее 5 мм в большинст-
ве случаев имеют доброкачественный характер, с уве-
личением их размеров вероятность их злокачествен-
ного генеза существенно возрастает [21].

Саркоидные очаги, если они локализуются в 
нижних отделах легких и имеют размеры более 5 мм, 
практически неотличимы по остальным признакам 
от метастатического процесса (рис. 5). Помощь в 
дифференциальной диагностике в таких случаях мо-
жет оказать ПЭТ-КТ, поскольку метаболизм и накоп-
ление радиоактивной фтордезоксиглюкозы в таких 
образованиях существенно ниже, чем в опухолевых 
узлах. 

а б

в

Рис. 5. Псевдоопухолевое поражение паренхимы легких при сар-
коидозе: а, б — многочисленные крупные очаги неправильно-
округ лой формы с лучистыми очертаниями, локализующиеся 
преимущественно в кортикальных отделах нижних долей; в — 
два крупных сливных очага с нечеткими очертаниями, окружен-
ные многочисленными мелкими перилимфатическими очажками 
в S10 нижней доли правого легкого. Увеличение лимфатических 

узлов корней легких. Реконструкция в коронарной проекции
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Наиболее редкими и особенно трудными в диа-
гностике бывают узловые локальные формы саркои-
доза легких либо одиночные конгломераты лимфати-
ческих узлов, мимикрирующие опухоль (рис. 6). Если 
при этом развивается обтурационный ателектаз, то 
даже гистологическое присутствие саркоидных грану-
лем в биопсийном материале может не остановить хи-
рургов в попытке оперативного решения проблемы, 
поскольку КТ-картина кажется слишком характерной 
для опухолевого процесса.

Саркоидоз, имитирующий 

интерстициальную пневмонию

Саркоидоз, имитирующий интерстициальную 
пневмонию, чаще проявляется симптомом «матового 
стекла», имеющим обычно пятнистую форму, преиму-
щественно в верхних отделах легких. Данный при-
знак встречается у 16–83% пациентов с саркоидозом 
[8, 22–24], чаще в дебюте заболевания [25] и обычно 
сочетается с очаговыми изменениями в легких и внут-
ригрудной лимфаденопатией. В этих случаях заподо-
зрить саркоидоз не представляет особых сложностей. 
Однако если «матовое стекло» является единствен-
ным или доминирующим КТ-признаком болезни, 
проблема дифференциальной диагностики с интер-
стициальными пневмониями, становится весьма ак-
туальной (рис. 7). Ранее считалось, что формирование 
данного радиологического феномена обусловлено 
активным альвео литом. В настоящее время полагают, 
что в его основе лежат множество мельчайших очагов 
и фиброзные изменения, находящиеся за пределами 
разрешающей способности КТ и неразличимые по от-

дельности [26]. Обычно одновременно присутствует 
несколько фокусов «матового стекла» [27]. 

Еще одним КТ-симптомом, который может напра-
вить мысль врача в сторону несаркоидного интер-
стициального заболевания легких, является утолще-
ние междольковых и внутридольковых перегородок 
(ретикулярный паттерн). В целом ретикулярные из-
менения наблюдаются примерно у 50% больных сар-
коидозом, но преобладают только у 15–20% больных. 
Изменения чаще субплевральные, превалируют в 
верхних и средних отделах легких [2]. Однако встре-
чаются и диффузные ретикулярные изменения. Если 
другие радиологические признаки саркоидоза легких 
минимальны или отсутствуют, то утолщение внутри- и 
междольковых перегородок, особенно в сочетании с 
«матовым стеклом», часто расценивается как признак 
интерстициальной пневмонии (пневмонита) (рис. 8, 9).

Полостные формы саркоидоза легких

Формирование кистозных или буллезных поло-
стей встречается примерно у 10% пациентов в терми-
нальной стадии заболевания (рис. 10) [28]. 

Стенки таких полостей выстланы плотной фиброз-
ной тканью [29]. Более редким (менее чем у 0,8% боль-
ных саркоидозом) является образование первичных 
полостей за счет центрального некроза [30], обычно 
среди молодых пациентов [31]. Стенки таких полостей 
выстланы сливающимися между собой гранулемами. 
В  этих случаях необходимо проводить дифференци-
альную диагностику с фиброзно-кавернозным тубер-
кулезом легких, а также думать о присоединении гриб-
ковой инфекции и формировании мицетом, которые 

а б

Рис. 6. Редкий вариант одностороннего поражения лимфатических узлов бронхопульмональной группы при саркоидозе. КТ с контрасти-
рованием. Крупный узел в области тела корня правого легкого, почти полностью охватывающий нижнедолевую ветвь легочной артерии, 

без признаков инвазии (а, б)
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Рис. 7. Сакроидоз, мимикрирующий интерстициальную пневмо-
нию. Достаточно обширные зоны «матового стекла» в сочетании 
с нежным мелкоочаговым поражением и ретикулярными измене-
ниями, представленными преимущественно утолщением внутри-

долькового интерстиция (а–в)

имеют место примерно у 1–3% больных саркоидозом, 
как правило, при IV рентгенологической стадии сар-
коидного процесса [32]. Образование мицетом проис-
ходит за счет колонизации существующих булл и кист 
(обычно верхнедолевой локализации) сапрофитными 
грибами, чаще рода Aspergillus. Классическим КТ-сим-
птомом аспергилломы является «симптом погремуш-
ки», представляющий собой внутриполостной фокус 
затемнения за счет мицелия гриба [33]. Появлению ми-
цетомы обычно предшествует утолщение плевры ря-
дом с известной ранее полостью. Общим симптомом 
у пациентов с аспрегилломами является кровохарка-
нье и редко легочное кровотечение; последнее редко 
может носить жизнеугрожающий характер. Подобное 
осложнение является второй по частоте причиной 
смерти среди пациентов с саркоидозом легких [34].

Плевральный выпот

При саркоидозе гранулематозный процесс мо-
жет развиваться и в листках париетальной и висце-
ральной плевры, что наряду с блокадой гранулема-
ми путей лимфатического оттока на уровне плевры 
и междольковых перегородок может приводить к 
развитию плеврального выпота. Плевральный выпот 
представляет собой редкое проявление саркоидоза 
и всегда требует рассмотрения возможной манифе-
стации других заболеваний. В исследовании J.T. Hug-
gins и соавт. из 181 больного саркоидозом с гидрото-
раксом только у 1,1% выпот был связан с развитием 
саркоидного процесса в плевре, что было подтверж-
дено результатами биопсии [35]. Плевральный вы-
пот может быть экссудатом и транссудатом, чаще 
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Рис. 8. Редкий вариант диффузного интерстициального поражения легких при саркоидозе (а, б). Множественные участки сливных ре-
тикулярных изменений на фоне обширных зон матового стекла с тракционными бронхоэктазами с преимущественно заднебазальным 
распределением, напоминающие хроническую фиброзирующую интерстициальную пневмонию. Множественные мелкие плотные очаж-
ки с перилимфатическим распределением, образующие участки интенсивного матового стекла, тяготеющие к бронхососудистым пучкам 

и плащевому слою нижних долей, увеличение бронхопульмональных лимфатических узлов

Рис. 9. Преобладающие ретикулярные изменения при саркоидозе легких (а, б). В КТ-картине доминирует ретикулярный паттерн в виде 
утолщения внутридольковых и междольковых перегородок как в верхних, так и нижних отделах легких. В корональной реконструкции 

также заметны разлитые зоны «матового стекла» в верхних долях

правосторонней локализации  [36]. Плевральный вы-
пот при саркоидозе, как правило, минимальный, раз-
решается самостоятельно в течение 6 мес [10], иногда 
оставляя после себя остаточные плевральные утол-
щения [37, 38], однако может быть клинически значи-
мым и рецидивирующим. В  литературе встречается 
описание отдельных случаев развития хилоторакса 
и эозинофильного экссудата при саркоидозе [39–42].

Асимметричная лимфаденопатия 

средостения

При саркоидозе, как правило, имеет место дву-
стороннее относительно симметричное увеличение 
внутригрудных лимфоузлов. Односторонние (чаще 
правосторонние) изменения описаны в 3–5% слу-
чаев [37,  43]. Еще реже встречается изолированное 
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Рис. 10. Полостная форма саркоидоза легких (а, б). В верхней доле правого легкого — выраженные инфильтративные изменения слив-
ного характера с наличием полости распада, содержащей воздух. В левом легком — зоны консолидации, а также уплотнение легочной 
ткани вблизи междолевой плевры. Практически во всех отделах регистрируются многочисленные перилимфатические очаги с нечеткими 

контурами, местами — с тенденцией к слиянию. Утолщена плевра соответственно локализации инфильтративных изменений

увеличение медиастинальных лимфоузлов без уве-
личения лимфоузлов корней легких [28, 44]. Асим-
метричное, одностороннее поражение внутригруд-
ных лимфатических узлов, а также вовлечение в 
патологический процесс необычных групп лимфо-
узлов чаще встречается у пациентов старше 50 лет 
[7]. Такие случаи всегда требуют дифференциаль-
ной диагностики с онкологическим заболеванием. 
Довольно часто односторонняя лимфаденопатия 
встречается лишь в дебюте заболевания и по мере 
развития болезни становится двусторонней [45].

Существует еще ряд радиологических феноменов, 
редко встречающихся при саркоидозе легких. Напри-
мер, симптом «галактики», представляющий собой 
крупный фокус консолидации, окруженный малень-
кими сателлитными очагами [46]; симптом «класте-
ра», характеризующийся скоплением большого коли-
чества мелких очагов, формирующих более крупный 
очаг, но без слияния в центре [47], симптомы «гало» 
и «обратного гало» [48, 49]. Также довольно редкие, 
но возможные КТ-проявления саркоидоза легких  — 
симптомы «мозаичной плотности» и «воздушных 
ловушек» за счет неравномерной вентиляции и пер-
фузии легочной паренхимы из-за обструкции мелких 

воздухоносных путей саркоидными гранулемами. Тем 
не менее все они не встречаются изолированно от ти-
пичных КТ-изменений и поэтому не рассматриваются 
в данной статье.

Заключение

Проявления саркоидоза легких на КТВР много об-
разны и изменчивы. Тем не менее можно выделить 
ряд типичных и атипичных проявлений заболевания. 
Первые позволяют заподозрить диагноз, который в 
дальнейшем обычно подтверждается клинически, ла-
бораторно или морфологически. Атипичные радиологи-
ческие формы саркоидоза легких чаще всего мимикри-
руют другие заболевания легких и требуют применения 
инвазивных методов диагностики, а порой и полостных 
хирургических вмешательств. Однако знание пульмо-
нологами, торакальными хирургами и рентгенолога-
ми редких КТ-манифестаций саркоидоза легких может 
помочь в таких случаях использовать малоинвазивные 
технологии, такие как трансбронхиальная биопсия лег-
ких, эндобронхиальная пункция ВГЛУ под контролем 
эндо-УЗИ или ПЭТ-КТ, часто позволяющие установить 
правильный диагноз более щадящими способами.
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