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Le Syndrome Interstitiel: définition

. Interstitium =

charpente du poumon

1. Secteur axial = interstitium
péribronchovasculaire

2. Secteur périphérique
= septa interlobulaires
& tissu sous-pleural

3. Secteur central
= tissu intralobulaire
entre les cloisons alvéolaires
e L|’interstitium est invisible
a I'état normal (RX et TDM )

e Slil est anormal, il s’épaissit
et devient visible
—  TDM >>> RX standard




Rappel morphologique:
le lobule pulmonaire secondaire

Unité morphologique et

fonctionnelle du poumon
Polyhedre de 1 a 2 cms

de diametre

Contient 2 a 4 acini ventilés
par des bronchioles terminales
Centre sur une bronche

et une artere centrolobulaires:
(secteur interstitiel central)
La veine est localiséee

dans le septa interlobulaire:
(secteur interstitiel périphérique)




Septa interlobulaires

m Les septa interlobulaires

sont donc partie intégrante
de I’interstitium pulmonaire
m Ils sont invisibles a I’état normal
sur une radiographie standard
et sur une TDM
m |Is ne deviennent visibles

gue si Il y a une pathologie interstitielle









Le Syndrome Interstitiel: Etiologies

o Affections interstitielles malignes

e Granulomatoses

_ Tbc — Lymphangite carcinomateuse
— Coniose * (Edeme pulmonaire interstitiel
_ Alvéolite — Decompensation cardiaque
extrinséque (avant cedeme alvéolaire)
allergique p cap > 25 mm Hg & <35 mmHg
_ BBS * Fibrose interstitielle diffuse

— Idiopathique: UIP et variantes

— Histiocytose X
— Spécifiques: sclérodermie, PR

— Médicamenteuses




Diagnostic d’ une
micronodulation



technique
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Avantages de la TDM-HRV

e Exhaustivité de l'exploration

e Acces aux techniques de rendu volumique
v’ reconstructions MPR
v’ reconstruction minlP

v reconstruction MIP
v VR et 3D surface



Diagnostic des PID par TDM-HR




Image nodulaire

Infiltration pulmonaire

— opacites de forme arrondie 1 a 30 mm
— micronodule <5 mm

— 5mm < nodules <30 mm

La composition histologique du nodule : cellulaire,
fiboreuse ou mixte

— Infiltration bronchiolaire et péribronchiolaire

— Confluence de granulomes (sarcoidose)

— Prolifération cellulaire (métastases)

— Fibrose mutilante nodulaire (silicose)

Confluence possible avec rétraction : masses
pseudo-tumorales

Le nodule est homogene ou présente une clarté
centrale (nodule excave)
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Modeéle micronodulaire péeri-lymphatique

Caracteristiques :
e contours nets
 forte densite

e distribution
- Le long des scissures et de la plevre périphérigue
- Le long des septa interlobulaires
- Le long des trajets vasculaires et bronchiques

- au cceur du lobule : axes artériolo-bronchiolaires

D’ autres images peuvent se trouver
associées en fonction de |’ étiologie :

-lignes septales avec aspect perlé
-épaississement péri-broncho-vasculaire
-flots de dépoli d’ étendue variable
-hypertrophie ganglionnaire

-épanchement pleural

Peribronchovascular
nodules — 5,

Subpleural
nodules

Interlobular
septum
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Axe broncho vasculaire

interlobulaire

Septa









Lymphangite carcinomateuse.

L’ infiltration micronodulaire est constituée
par des amas de cellules tumorales situées
autour ou dans les canaux lymphatiques
dilatés.
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Principales étiologies

Sarcoidose

Lymphangite carcinomateuse

Lymphome pulmonaire

Bérylliose ; Silicose

Amylose

LIP (syndrome sec ; maladie auto-
Immune ; VIH)




MICRONODULATION
UBIQUISTE




Modele micronodulaire ubiquiste

micronodules régulierement répartis au niveau

des deux plages pulmonaires,

Sans

prédominance éléments topographique par
rapport a la surface pleurale, aux scissures,

aux éléments bronchovasculaires, et

limites du lobule.

diametre identique

étiologies

e tuberculeuse

* metastatique
* mycoses (aspergillose, candidose),

s viroses (herpées, CMV).

aux

Interlobular
septa

Random Nodules

Bronchioles .
Pulmonary arteries

Feeding
vessel

1cm




Miliaire tuberculeuse hématogene

Agglomérats de follicules a distance des
éléments broncho-artériels et veineux




Miliaire tuberculeuse hématogene




Miliaire tumorale sarcome



NODULES
CENTROLOBULAIRES
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From Takahashi M. Imaging of pulmonary emphysema: a pictorial review. Int J Chron Obstruct
Pulmon Dis. 2008;3(2):193-204.




Nodules centrolobulaires

 Limites : nettes régulieres / floues

» Densité : tissulaire / verre dépol



Bronchiolite respiratoire

Pathologie tabagique : EXCES DE MACROPHAGES
Bronchiolite respiratoire

— inflammation chronique bronchiolaire,

macrophages tatoué
Bronchiolite respiratoire avec infiltration
pulmonaire diffuse (RB-ILD)

— Extension dans | ' espace des anomalies TDM.

Pneumopathie interstitielle desguamative (DIP))
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Alvéolite allergique extrinséque (forme aigue)

Opacités a contours flous de siége centro-lobulaire.



bronchopneumonie grippale






Hemosidérose

Hémorragie
alvéolaire F Laurent
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Les Images kystiques et hypodensités



Kystes a parois fines (fréquent)

Abces

Cancer bronchique

Bulle, bleb

Bronchectasies kystigues

Infections fungiques (coccidiomycose, aspergillose)
Rayon de miel

Metastases

Pneumatoceles

Pneumocystose

Tuberculose



Kystes a parois fines (peu frequent)

Amylose
Behcet
Kyste

Malformation kystique
adenomatoide

Mucoviscidose

Histiocytose Langerhansiene
Hernie diaphgramatique
Kyste hydatique

Hydropneumothorax, fistule
bronchopleurale

Pseudotumeur inflammatoire

Lymphome

Meloidose

Papillomatose
Paragonemiase

Plombage

Perarterite noueuse, Lupus
Infarctus pulmonaire
Sequestartion intralobaire
Polyarthrite rhumatoide
Sarcoidose

Poumon traumatique
(laceration, hématome)

Wegener



Fleischner Society: Glossary of
Terms for Thoracic Imaging

o Kyste: espace de densité aérique
circonscrit par une paroil
habituellement fine, de qg mm a
plusieurs cm

« Cavité: espace de densité aérique
d’ épaisseur variable dans une
condensation, une masse ou un
nodule




Images kystigues et hypodensites

Kystes multiples a parois fines
Kystes multiples a parois épaisses
Cavites

— Contexte de maladie systémique
— Contexte infectieux

— Contexte tumoral

— Contexte traumatique

— Voies aériennes

— Congeénital

Hypodensités sans parois

— Emphyseme, bulles

— Aspect en mosaique et piégeage
Rayon de miel



Etiologies des images kystiques

o Kystes multiples a parois fines
— Lymphangioleiomyomatose
— Birtt-Hogg-Dubé
— LIP
— Amylose

« Kystes a parois fines et/ou épaisses

— Histiocytose Langherhansienne
— Pneumocystose (Pneumocystis jirovecii)



Lymphangioleiomyomatose (LAM)
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Lymphangioleiomyomatose (LAM)




Lymphangioleiomyomatose (LAM)




Lymphangiolelomyomatose
(LAM) Formes tardives

o N

e Forme de découverte fortuite
o Femme apres la ménopause

e Pas d’ atteinte abdominale

e Bon pronostic
e Risque de pnx, hémoptysie, pleurésie



Lymphangioleiomyomatose (LAM)
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Canal thoracique
chylothorax



Lymphangiomyomatose
an’ abdominales




Sclerose tubereuse et LAM




Histiocytose Langerhansienne

e Prolifération d’ histiocytes CD1+ (cellules de Langerhans)
formant des granulomes.

* Developpement au niveau des parois des bronchioles
—V & W
&‘ ’ ﬁ ‘ ‘

’.\9‘%

90 % des patients atteints sont fumeurs. Association fréquente
avec I emphyséme ou des Iésions de fibrose




Histiocytose Langerhansienne

Abbot Radiographics 2004




Histiocytose Langerhansienne




Histiocytose Langerhansienne




Histiocytose Langerhansienne




Histiocytose Langerhansienne




Pneumocystose (pneumocystis jirovecii)




Images kystiques et hypodensités

Kystes multiples a parois fines
Kystes multiples a parois épaisses
Cavités

— Contexte de maladie systémique
— Contexte infectieux

— Contexte tumoral

— Contexte traumatique

— Voies aériennes

— Congénital

Hypodensités sans parois

— Emphyseme, bulles

— Aspect en mosaique et piégeage
Rayon de miel



Cavités dans un contexte de maladie
systemique

Sarcoidose

Wegener

Polyarthrite rhnumatoide
Sy de Sjogren



Sarcoidose




Polyarthrite rhumatoide

e Nodules macrobiotiques
—0,5a5cm
— Prévalence 22% en HRCT
— Risque de PNX

— Sy de Caplan: nodules de
PR chez mineur




Granulomatose avec polyangéite: Maladie de
Wegener

* Wegener Granulomatosis 1

* Churg - Strauss Syndrome

* Microscopic Polyangiitis J
* Giant Cell Arteritis S
* Takayasu Ateritis Venule
. Behget Disease Capillary vessel

Alveoli

Small artery ‘ ‘

Medium artery

Endothelium
Intima

Adventitia

Large artery



Cavités: Infections ou tumeurs?

* Infections
— Tuberculose
— Abces
— Aspergillose invasive
— Nocardiose
— Coccidiomycose

e Tumeurs
— Primitives pulmonaires

— Secondaires
— Lymphomes (récidives)




Cavités infectieuses




Aspergillose invasive

a Ji5




Tu berculose Adenocarcinome

tuberculose

L4




Mycobacteriose atypique

e Femme de 25 ans NF
e nodule connu depuis 5 ans
e hemoptysie

Mycobacterium Kansasii
Dg sur cultures ECBC
Confirmation par chirur



Cavites et tumeurs

adenocarcinome

Transplantation pour sarcoidose






Infarctus pulmonaires et
pneumatoceles




Dilatations des bronches




Dilations kystigues des bronches

= 4

mucoviscidose

Aspergillose bronchopulmonaire allergique
(ABPA)



Séqguestration

Séquestration broncho-vasculaire



Images kystiques et hypodensités

Kystes multiples a parois fines
Kystes multiples a parois épaisses
Cavités

— Contexte de maladie systémique
— Contexte infectieux

— Contexte tumoral

— Contexte traumatique

— Voies aériennes

— Congénital

Hypodensités sans parois

— Emphyseme, bulles

— Aspect en mosaique et piégeage
Rayon de miel



Emphyseme centrolobulaire




Emphyseme centrolobulaire




Emphyséme

panlobulaire centrolobulaire



Histiocytose ou emphyseme?




Bulles




Images kystiques et hypodensités

Kystes multiples a parois fines
Kystes multiples a parois épaisses
Cavités

— Contexte de maladie systémique
— Contexte infectieux

— Contexte tumoral

— Contexte traumatique

— Voies aériennes

— Congénital

Hypodensités sans parois

— Emphyseme, bulles

— Aspect en mosaique et piégeage
Rayon de miel



Rayon de miel




Rayon de miel

Rayon de miel
Kystes de tailles variables

Rares kystes au sein de reticulations
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Fibrose pulmona




Collagenoses




Les infiltrations linéaires, le verre
dépoli, les condensations



|. Les infiltrations linéaires

Epaississement anormal des septa
interlobulaires: « lignes septales »

Peut étre lisse/nodulaire/irrégulier



P. Ournourni-sruxelles

SUBSTRATUM
ANATOMOPATHOLOGIQUE DES
EPAISSISSEMENTS SEPTAUX

Atteinte de | ’interstitium par:
— Du tissu conjonctif: fibrose interstitielle
— Des liquides séreux: cedeme interstitiel

— Des cellules ou protéines: amylose,
maladie de Gaucher et Nieman-Pick,
maladie de Chester-Erdheim

Atteinte des structures contenues
dans les septa:
— Veinules: obstruction veineuse
— Lymphatiques: obstruction lymphatique




A. Epalississements septaux lisses

® Oedeme pulmonaire

Hémorragie pulmonaire, Lymphangite carcinomateuse,
Maladie d’Erdheim- Chester, Pneumonie aigué a
éosinophiles, maladie veno-occlusive, lymphangiectasie
pulmonaire congenitale, lymphome, leucémie,

lymphangiomatose, amyloidose.



Sémeéiologie el&pentaire

Distribution




Homme de 75 ans
Cardiopathie
valvulaire mitro-
Aortique

FA



Femme de 83 ans
Dyspnée

Tabagisme

Séméiologie élémentaire

Distribution




Anomalies associées
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Obstruction veineuse et
lymphatique par masse
néoplasique



Importance des donnees cliniques!!

Femme
64 ans
Toux

Episodes infectieux a
répétition

Anomalies des
phaneres

Quid?




Séméiologie élémentaire
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Syndrome des ongles jaunes




Homme de 22 ans admis pour stomatite herpétique. Pas de symptdmes
respiratoires. Examen clinique: splénomégalie-discrete hépatomégalie.



Sémiologie elémentaire et distribution
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Pieges et variantes

Syndrome hépato-pulmonaire



Hansell D M Radiology 2010;256:695-711

Pieges et variantes

Homme de 76 ans Homme de 84 ans

Non fumeur Non fumeur



B. Epaississements septaux nodulaires

®* Lymphangite ® Amyloidose (rare)
carcinomateuse ® Silicose

o . .
Sarcoidose ® Pneumocconiose

® Lymphome

® LIP



Femme de 60 ans: Bilan




Séméiologie élémentaire









Diagnostic:
Lymphangite carcinomateuse




C. Epaississements septaux irréguliers

'?F\' . .
~ Fibrose pulmonaire

'?F\' .
~ Sarcoidose

!'f.r. \'
~ Asbestose



Sarcoidose
Stade IV




Homme de 36 ans

Suivi






D.Réticulation intralobulaire




Distribution

/ eneeme \

Sous-pleural, postérieur et
prédominant aux lobes inférieurs

Distribution atypique (centrale ou
lobes supérieurs)

l

= Sarcoidose (fréguent)

® Pneumonie d’hypersensibilité

» Fibrose radique

= Séquelles de SDRA

» Fibrose pulmonaire idiopathique
= Collagénose

* Fibrose médicamenteuse

® Fibrose pulmonaire idiopathique

= Collagénose

®" Pneumonie d’hypersensibilité

* Pneumonie interstitielle non spécifique (PINS)
= Asbestose

® Fibrose médicamenteuse

= Sarcoidose (rare)



Table 5. Hstopathology Patterms and Featuras

uip Probalde UP Inde terminate for UIP Alternative Diagnosis
* Dansze fibrogs with aschitectural * Some histobogic features fiom * Fitrosis with or without * Faatwes of ather histologic

digtorion §.e., dastructive scamng column 1 ane pregent Dut to architecturad digtortion, with pattemns of |IPs (a.g.,

andldor homayoom beng) an axtent that peciudes a featuras favaning ather a aogence of flbmoblast fool ar
* Praclominant subplewal andior clafinite chagnoss of UIR/IPF pattarn othar fhan UIP or boome flovosis) n gl opses

mraseptal distiouton of fonosis At features favaring UIP * Histobogic finclings nchcative

= Patchy imohameant of lung # Anzence of featims o sacomdany to another cRuse® of other dlseases jag.,

pamenchyma oy firosis suggest an afternaive & Somae histologec features from  hiypersensitivity pnewmonitis,
# Fibroblest fool cliagnasis cofumn 1, bt with othar Langarmans cal histooytoss,
* Ahzance of features to sugpest an O featires sugpesting an sarcondoss, LAM

alternate dagnoss alternative dagnosis’

* Homayoomieng ondy

Daftndion of shiwavalions: BP = idopathic nierstial preurmonis; PF = idopahic pumonary Theosis; LA = iynpangioeioryomaioss; U = usul
imerslial preumonaE.

"Cranuioamas, yaing membranes ohe han when assocated wih aoule edacsdhalion of BF, whoh rmay be e preseing maniesiglion in some
patenis), paorminent ansay-ceniemd changes, areas o inesile nlamrmalion Boking assocaled Theosis, maked dhronc Throus pleudls, organizng
prreumona, Such featunes may nol e overl o easly seen 10 Tie unirained eye and often nead 1o b specifoaly sought

Faaluas thal should raise concams anout The likeihood of 8n demalve dagnosis include a cefular infarmmaitny nifirale swey om aeas of
horeyoerinng, promnent brrohod hypepasa incudng secondasy germing canlers, and a deinoly bonchidooenine detdbuton thal could induds
e iEnsve pedbeonchoEar melapasa,

AMERICAN THC

DOCUMENTS

Diagnosis of Idiopathic Pulmonary Fibrosis
An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Clinical Practice Guideline

Ganesh Raghu, Marting Rermy-Jardin, Jeffrey L. Myers, Luca Richeldi, Christopher J. Byerson, David J. Lederer,
Juergen Behr, Vincert Cottin, Somye K. Dancff, Ferran Maorell, Kevin B, Flaharty, Athol Wells, Femando J. Martingz,
Arata Azuma, Thomas J. Bice, Demosthenes Bouros, Kevin K. Brown, Harold B, Collard, Abhijit Duggal, Liam Gahvin,
Yoshikazu Inoue, R, Gisli Jenkins, Takeshi Johkoh, Ella A, Kazerconi, Masanod Kitaichi, Shandra L. Knigiht,

Geomge Mansour, Andrew G. Nicholson, Sudhakar M. J. Pipavath, vette Buendia- Roldan, Moisés Selman,

Williarm D, Travis, Simon L. F. Walsh, and Kevin C. Wilson, on behall of the American Thoradc Society, European
Respiratory Society, Japanese Respiratory Society, and Latin American Thomcic Society

THs OFRCIAL CLIMGCAL. FRACTICE CUDELNE OF THE AMERCaN THoracs Socery (ATS), Euroresy PEsrramry Sooery ERS), Jeparese PEsPRATORY
Socery (UPS), s Larn Anericen THoRacIC SocETy (ALAT) wes srrrovED BY THE ATS, JBS, ap ALAT Mex 2018, s e ERS June 2018

Thiz aficial ATSERSARSALAT Clincal Practica Guidaling was endorsad by the Pulnonary Pathalogy Society October 2018



Jomme de 77 ans, dyspnée



S
S
()

©
C
2
©
-

Q
n
| -
()
>
e

i
+—

=
@)
>

L




MPR







i Omzarnas arTicLE: CLINICAL RESEARCH

SARCOTO S VASCULITIS AND DIFFUSE LUNG DISEAS ES 2005, 36 (2, 104-115 DOL 03814084362 8107 @ Mamid 1335

MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT OF INTERSTITIAL LUNG DISEASES:
A REAL-LIFE STUDY

Caroline Bigha', Benoit Ghaye’, Gregory Reyehle™?, Sandva Koentg', Halil Yildiz, Valérie Lacroixt,
Farah Tamivow', Delpbine Hoton®, Thierry Preters, Antoine Froidure’?

"Preamology department, (liniques universimines Saint-Luc, Bravelles, Belgium: *Institat de Recherche Expérimentale et Clinique, Uni-
versité cathalique de Louvain, Belghams * Radiolagy department, Cliniques universitaies Saint-Luc, Brarelles, Belgium; * General intemnal
medicine department, Cliniques universitaines Saint-Luc, Braxvelles, Belgium;* Tharacic surgery department, Cliniques universitaines Saint-
Lue, Brunelles, Be gium; *Rheumatelogy department, Clhiniques universitaines Sxint Lug, Bruxelles, Belginm;* Pathalogy deprtment, Clin-
iques universitaines Saint-Luc, Braxelles, Belgium

Assreact. Background: The guidelines on idiopathic pulmanary fibrasis (IPF} diagnasis established the crucial
mwle ufumlnﬂlmphmy discussion (MDD} in the diagnosis of interstitial lang diseases (1LD]). However, real-
life evaluation af MDD remains scarce. Our aim was to study the impact of a well-structured MDD on etio-
logical assessment, diagnosis, and management of ILI. Medhods: We collected and analysed all relevant data on

tients concernin g diagnosis and treatment before and after MDD during the year 2017, Reswfts: One hundred
ﬁqpﬂﬁmﬂwﬂtin.dudndin the analysis. MDD had a significant impact on management: 42% of diagnases
were revised and the number of unclassifiable [LIY was significantly reduced. Lung biopsy was performed in
26 patients (12 cryobiopsies and 14 surgical biopsies). The mast prevalent diagnoses were connective-tissue
disease associated ILD (32%), Ldmpaﬂ'u.c P'Lﬂn'm.m'y fibrosis (23%), hypﬂ‘smsiti’vity preumanitis {13%) and
granulomatous ILD (7). MDD led to a change ar initiation of treatment in 55% of cases. Nine patients were
evaluated for transplantation, 23 patients were soreened for academic or sponsared clinical trials and an 8-fold
increase in rehabilitation inclusion was ohserved. Gsmefusisn: Our results confirm the benefits of MDD on ILD
management and diagnosis. MDD also facilitates access to non-pharmacological therapies and clinical trials.
(Sarceidssis Vase Diffuse Lung Dis 2019 36 (2): 108-115)

Key worns: intarstitial lung discases, maltidisciplinary management

Post-DMD final diagnosis (n=150)
T%
5%
I,

2%

€ CTD-ILD IIPF LHR (1 Unclassifiable

{1 Granulomatosis - Vasculitides [ COP 1 Drug-induced

{1 Castleman aup [ Micralithiase 1 Familial PPFE

CIPPFE CIRB-LD L CIEP 11gGa

Fig. 1. Proportion of MDD final diagnoses

Unclassifiable
n=12

Unclassifiable 1LD
n=56
]

13 cansensus

] ] |

16 anti-fibrotics Saaitibron 5 follow up

3st0ps SRR lmnmmsnf 2follow up 4 changes of
immunasuppressive Weatme

g 1clinical trial 1 clinieal trial

1 biopsy
. I-Mrwmlml\ 2inputs of
b rheumatologists
7 consensus

* Idiopathic COP 2, PPEF 1, IgG4 disease 1, Castelman disease 1, Chronic lymphocytic leukemia 1, Sarcoidosis 1, GEPA 1,
ARDS 1, Drugsl




Cas Clinique

Femme de 54 ans, se plaignant d'un essoufflement progressif et d'une toux seche

depuis un an
Non-fumeur, pas d'exposition domestique ni professionnelle

Aucun symptoéme extra-respiratoire ou signe clinique.

Auscultation : crépitements basaux bilatéraux

Un scanner du thorax est effectué et comparé a un scanner plus ancien (2015).

Le dosage des auto-AC et le lavage broncho-alvéolaire n'ont pas contribué a un

diagnostic spécifique
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Type d’atteinte?

1. UIP
2. Possible UIP
3. Fibrose de type Indéterminée

4. Diagnostic alternatif

Table 2 — Diagnostic Categories of UIP based on CT Patterns'

CT Pattern

CT features most

Typical UTP CT | Probahle UTP 2 B 5
Pattern CT Pattern Indeterminate cr.-nsu_lent wflh non-
for UIP IPF diagnosis
Dustribunion | Basal predomunant | Basal and Varable or Upper lung or mud-
(occasionally diffuse lung predominant
diffuse), and fibroaiz;
subpleural distribution 1 peribronchovascular
predominant; often predominance with
distribution i heterogeneous subpleural sparing
often
heterogeneous
Features Honeycombing; Reticular pattern | Evidence of Any of the
reticular pattern with peripheral fibrosis with following:
with peripheral traction some predominant
traction bronchiectasis or | inconspicuous consolidation,
bronchiectasis or bronchiolectasis®; | features extensive pure

bronchiolectasis®:
absence of
features to suggest
an alternative
diagnosis

honeycombing is
absent;

suggestive of
non-UTP pattern*

ground glass opacity
{without acute
exacerbation},
extensive mosaic
attznuation with
extensive sharply
defined lobular air
rapping on
expiration, diffuse
nodules or cysts

* Rencular pattern 15 supenmposed on ground glass opacaty, and i these cases 1t 15 usuvally
fibrotic. Pure pround plass opacity; however, would be agamst the diagnosis of UIP or IPF and
would suggest acute exacerbation, hvpersensitivity prewmnonitis of other conditions.

Diagnostic criteria for idiopathic pulmonary fibrosis: a Fleischner Society White Paper: The Lancet respiratory medicine

2018: 138-153
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Décision de la reunion multidisciplinaire

Perform a lung biopsy (surgical or cryos)



Lung cryobiopsies

v’ Extensive fibrosis
v Multiple non-necrotizing
granuloma

=> SARCOIDOSIS



Table 1
Typical and Atypical Features of Pulmonary Sarcoidosis at High-Resolution CT

Typical features
Lymphadenopathy: hilar, mediastinal (right paratracheal), bilateral, symmetric, and well defined

Nodules: micronodules (2—4 mm in diameter; well defined, bilateral); macronodules (=5 mm in
diameter, coalescing)
Lymphangitic spread: peribronchovascular, subpleural, interlobular septal

Fibrotic changes: reticular opacities, architectural distortion, traction bronchiectasis, bronchio-
lectasis, volume loss
Bilateral perihilar opacities
Predominant upper- and middle-zone locations of parenchymal abnormalities
Atypical features
Lymphadenopathy: unilateral, isolated, anterior and posterior mediastinal

Airspace consolidation: masslike opacities, conglomerate masses, solitary pulmonary nodules,
confluent alveolar opacities (alveolar sarcoid pattern)
Ground-glass opacities

Linear opacities: interlobular septal thickening, intralobular linear opacities

Fibrocystic changes: cysts, bullae, blebs, emphysema, honeycomb-like opacities with upper- and
middle-zone predominance

Miliary opacities

Airway involvement: mosaic attenuation pattern, tracheobronchial abnormalities, atelectasis

Pleural disease: effusion, chylothorax, hemothorax, pneumothorax, pleural thickening, calcification

Pleural plaquelike opacities

Mycetoma, aspergilloma

Criado E, Sanchez M, Ramirez J, et al. Pulmonary sarcoidosis: typical and atypical manifestations
at High resolution CT with pathological correlations. Radiographics (2010); 30:1567-1586
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