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Цель исследования – совершенствование дифференциаль-
ной диагностики диссеминированного туберкулеза легких
(ДТЛ) и экзогенного аллергического альвеолита (ЭАА) путем
изучения в сравнительном аспекте их компьютерно-томогра-
фической семиотики и выявления наиболее информативных
диагностических  критериев.

Материал и методы. Обследованы 70 больных: 40 паци-
ентов с ДТЛ в фазе инфильтрации и 30 больных с острой фор-
мой ЭАА. Исследование проведено на мультисрезовом ком-
пьютерном томографе Somatom Emotion 16 фирмы Siemens.
Всем пациентам выполнялось спиральное сканирование от
верхней апертуры грудной клетки до реберно-диафрагмаль-
ных синусов с применением компьютерной томографии (КТ)
высокого разрешения, с толщиной среза 0,8 мм и шагом 1,5 мм. 

Результаты. При анализе распространенности очагов
диссеминации было установлено, что при обеих нозологиях
патологические изменения локализовались перибронховаску-
лярно с преобладанием при ДТЛ – септального и интрабронхи-
ального (эндобронхиальное распространение процесса) рас-
положения, а при ЭАА – центрилобулярного. Центрилобуляр-
ные очаги при ЭАА чаще были нечетко очерченные, при ДТЛ –
смешанные. У больных ДТЛ перибронховаскулярные, центри-
лобулярные очаги выявлялись на расстоянии от висцеральной
плевры (соответственно границе глубокой и поверхностной
лимфатической сети) в 38% случаев и в 62% случаев – с во-
влечением висцеральной и париетальной плевры. У больных
с ЭАА центрилобулярные очаги чаще сочетались с вовлечени-
ем висцеральной плевры – более чем в 92% случаев. Симптом
«дерева в почках» достоверно чаще наблюдался при диссеми-
нированном туберкулезе легких. Для ДТЛ было наиболее ха-
рактерно апикокаудальное убывание диссеминации. При ЭАА
очаги чаще располагались асимметрично. Мономорфные очаги
с деструкцией и полиморфизм очагов чаще наблюдались
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Objective: to improve the differential diagnosis of disseminat-
ed pulmonary tuberculosis (DPT) and exogenous allergic alveoli-
tis (EAA) via comparative investigation of their computed
tomography (CT) semiotics and identification of the most inform-
ative diagnostic criteria.

Material and methods. 70 patients, including 40 patients with
DPT in a phase of infiltration and 30 patients with acute EAA, were
studied using a Somatom Emotion 16 multi-slice spiral CT scanner
(Siemens). All the patients underwent spiral scanning from the
upper chest aperture to the costodiaphragmatic recesses with a
high CT algorithm at 0.8-mm slice thickness and a 1.5-mm step. 

Results. Analysis of the spread of dissemination foci estab-
lished that pathological changes were peribronchovascularly
located in both nosological entities and characterized by a pre-
ponderance of septal and intrabronchial locations in DPT and by
a centrilobular distribution in EAA. Centrilobular foci were more
commonly poorly defined in EAA and mixed foci were observed in
DPT. In the latter, peribronchovascular, centrilobular foci were
revealed at a distance from the visceral pleura (the boundary of
the deep and superficial lymphatic network, respectively) in 38%
and more than half of the cases (62%) with the involvement of the
visceral and parietal pleura; in EAA, the centrilobular foci were
more often combined with the involvement of the visceral pleura
in more than 92% of cases. The tree-in-bud sign was significantly
more common in DPT. The latter was mostly characterized by
apicocaudal regression of dissemination. In EAA, the foci were
more frequently located asymmetrically. Monomorphic foci with
destruction, as well as their polymorphism were seen in DPT;
those without destruction were predominantly observed in EAA.
CT ground glass and mosaic perfusion syndromes were signifi-
cantly more often in EAA. In DPT, the visceral and parietal
pleuras were involved in the process in 62% of cases and changes
were also more common in the extrapleural fat. 
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Введение
Дифференциальная диагнос-

тика диссеминированного тубер-
кулеза легких (ДТЛ) и других
интерстициальных заболеваний
органов дыхания остается акту-
альной проблемой фтизиопуль-
монологии. По данным ряда
авторов, срок от обращения за
медицинской помощью до уста-
новления диагноза при синдроме
легочной диссеминации колеб-
лется от нескольких месяцев до
нескольких лет, а частота диа-
гностических ошибок достигает
50–85% [1–4].

Диссеминированный туберку-
лез легких – клиническая форма,
которая характеризуется нали-
чием множественных специфи-
ческих очагов в легких с последу-
ющей инволюцией или прогрес-
сированием. По своему генезу
диссеминированный туберкулез
занимает промежуточное поло-
жение между первичным и вто-
ричным туберкулезом. В начале
заболевания возникает преиму-
щественно экссудативно-некро-
тическая реакция с дальнейшим
развитием продуктивного воспа-
ления.

Диссеминированный туберку-
лез легких объединяет процессы
различного генеза, развившиеся
в результате распространения ми-
кобактерий туберкулеза преиму-
щественно гематогенным, бронхо-
генным или лимфогенным путем,
что позволяет говорить о сме-
шенном типе тканевых реакций,
и это обусловливает многообра-
зие клинических и рентгенологи-
ческих проявлений [5, 6].

Процесс диагностики включа-
ет несколько этапов. Обязатель-
ный диагностический минимум
предусматривает изучение анам-
неза, физикальных и клинико-
лабораторных данных, традици-
онную рентгенографию грудной
клетки в 2 взаимно перпендику-
лярных проекциях, микроско-
пию и посев мокроты, клиничес-
кие анализы крови и мочи. 

Дополнительные методы ис-
следования включают бронхо-
скопию с забором бронхоальвео-
лярного смыва, трансбронхиаль-
ной биопсией легочной ткани
и лимфатических узлов, а также
открытую биопсию легкого. 

Экзогенный аллергический аль-
веолит (ЭАА), известный также

под названием «гиперчувствитель-
ный пневмонит», представляет
собой патологический процесс
в легких, возникающий в резуль-
тате экспозиции органической
пыли или низкомолекулярных
агентов. Сам термин «экзоген-
ный аллергический альвеолит»
был предложен J. Pepys в 1967 г.,
но первое описание указанной
патологии легких было дано
в книге B. Ramazzini еще в 1700 г.
В структуре диссеминированных
процессов на долю ЭАА, по дан-
ным М.М. Ильковича (2011 г.),
приходится 10,2%, по данным
зарубежных исследователей, –
6,6–15,1%. 

В патогенезе ЭАА, как на ран-
них, так и на поздних этапах, ос-
новную роль играют иммунные
комплексы (ИК), которые состо-
ят из антигена и преципитирую-
щих антител. Избыток антигена,
в свою очередь, приводит к повы-
шению проницаемости сосудис-
той стенки вследствие высво-
бождения вазоактивных аминов
и лизису тромбоцитов. Это со-
здает условия для отложения ИК
на базальной мембране легких
и сосудов. 

при ДТЛ, тогда как очаги преимущественно мономорфной
структуры без деструкции – при ЭАА. КТ-симптом «матового
стекла» и «мозаичная перфузия» достоверно чаще наблюда-
лись у больных с ЭАА. Вовлечение в процесс висцеральной
и париетальной плевры при ДТЛ выявлено в 62% случаев.
Достоверно чаще при ДТЛ отмечались изменения и в экстра-
плевральной жировой клетчатке.

Заключение. Для ДТЛ помимо перибронховаскулярного
расположения очагов характерными КТ-признаками являют-
ся: преобладание интрабронхиальной и септальной локализа-
ции очагов, их апикокаудальное убывание, наличие КТ-симп-
тома «дерева в почках», а также утолщение экстраплевраль-
ной жировой клетчатки. При ЭАА преобладали асимметрично
расположенные очаги с центрилобулярной локализацией,
вовлечение в процесс висцеральной плевры, наличие КТ-симп-
тома «матового стекла», «мозаичной перфузии», а также
визуализация просвета бронхов в периферических отделах
легких.

Ключевые слова: диссеминированный туберкулез легких;
экзогенный аллергический альвеолит; компьютерная томо-
графия; дифференциальная диагностика.
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Conclusion. In addition to the peribronchovascular location of
foci, the characteristic CT signs for DPT are a preponderance of
intrabronchial and septal locations of foci, their apicocaudal regres-
sion, the presence of the CT tree-in-bud sign, and thickened
extrapleural fat. EAA showed a prevalence of asymmetrical foci
with centrilobular location with the involvement of the visceral
pleura into the process, with the presence of CT ground glass and
mosaic perfusion syndromes, as well as the bronchial lumen visual-
ized in the peripheral segments of the lung.
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Локальная депозиция ИК вы-
зывает острое повреждение ин-
терстиция и альвеол, их отек
и инфильтрацию, что в итоге
проявляется альвеолитом и вас-
кулитом.

Отсутствие специфической
клинической картины заболева-
ния, вариабельность симптомати-
ки, не до конца изученный пато-
генез при ЭАА – все это объясняет
большой процент диагностичес-
ких ошибок (60–70%) и, как
следствие, необходимыость уг-
лубленного морфологического
изучения данной патологии. Ха-
рактер морфологических и, соот-
ветственно, рентгенологических
изменений в легких при ЭАА за-
висит от антигенного воздейст-
вия, обусловливающего течение
заболевания – острое, подострое,
хроническое [7].

Установлено, что при остром
ЭАА доминируют признаки ин-
терстициального отека и воспа-
ления. В случаях подострой фор-
мы многие исследователи указы-
вают на наличие некротизирую-
щих эпителиоидно-клеточных
гранулем, которые имеют боль-
шое сходство с саркоидными гра-
нулемами. Наличие эпителиоид-
ных клеток в саркоидной грану-
леме считается закономерным
[7–9], но генез формирования их
при ЭАА до конца не установ-
лен и требует дальнейшего ис-
следования. 

При любом варианте ЭАА не-
обходима тщательная клиничес-
кая оценка, чтобы подтвердить
диагноз и назначить адекватное
лечение. В первую очередь это
подробный сбор анамнеза и про-
ведение лабораторных методов
исследования. Высокоинформа-
тивным методом диагностики яв-
ляется определение уровня им-
муноглобулинов класса А, М, G.
Большое значение имеют измене-
ния клинического анализа крови,
эозинофилия в бронхоальвео-
лярном смыве, изучение функ-
ции внешнего дыхания и рентге-
нологическая диагностика, а так-
же морфологическое исследова-
ние биопсийного материала,

полученного при бронхологичес-
ком исследовании или открытой
биопсии легкого.

В диагностике диссеминиро-
ванных процессов одно из веду-
щих мест занимает лучевая диа-
гностика. Традиционно особое
место отводится классической
рентгенографии и линейной то-
мографии, которые позволяют
изучить характер выявленных
изменений [10]. Однако чувстви-
тельность и специфичность этих
методов часто оказываются недо-
статочными. В последние годы
в клиническую практику активно
внедряются методы спиральной
и многосрезовой компьютерной
томографии (МСКТ) [11–13].
Благодаря высокому контрастно-
му разрешению и отсутствию
суммационного эффекта эти ме-
тоды существенно повышают
возможность выявления и рас-
познавания изменений в легоч-
ной ткани. В настоящее время во
всем мире признана эффектив-
ность КТ высокого разрешения
в дифференциальной диагностике
диффузных интерстициальных
заболеваний органов дыхания.
В литературе имеется определен-
ный объем информации, посвя-
щенной изучению этой пробле-
мы [14–16], однако данных о де-
тальном сравнительном анализе
КТ-признаков диссеминирован-
ного туберкулеза легких и экзо-
генного аллергического альвео-
лита недостаточно. 

Целью нашей работы стало
совершенствование дифферен-
циальной диагностики диссеми-
нированного туберкулеза легких
и экзогенного аллергического
альвеолита путем изучения
в сравнительном аспекте КТ-се-
миотики этих нозологий и выяв-
ления наиболее информативных
критериев.

Материал и методы

Проведено исследование 70
больных – 40 пациентов с ДТЛ
в фазе инфильтрации и 30 – с ос-
трой формой ЭАА. В группе
больных с ДТЛ большинство со-
ставили мужчины, с ЭАА – жен-

щины. Возраст большинства боль-
ных с ДТЛ составил 19–39 лет,
с ЭАА – более 50 лет.

Исследование выполнено на
мультисрезовом компьютерном
томографе Somatom Emotion 16
фирмы Siemens. Всем пациентам
проводилось спиральное скани-
рование от верхней апертуры
грудной клетки до реберно-диа-
фрагмальных синусов с примене-
нием КТ высокого разрешения
(high resolution), с толщиной сре-
за 0,8 мм и шагом (pitch) 1,5 мм.
Анализ полученных данных вы-
полнялся в разных проекциях
с применением проекции макси-
мальной интенсивности (MIP),
мультипланарной реконструк-
ции (MPR) и метода объёмной
визуализации (VRT).

Статистическую обработку
данных осуществляли с помо-
щью пакета программ «Microsoft
Excel». Достоверность различий
между качественными показате-
лями сравниваемых групп опре-
деляли с помощью критерия χ2. 

Результаты

При анализе распространен-
ности очагов диссеминации было
установлено, что патологические
изменения локализовались при
обеих нозологиях перибронхова-
скулярно, но отличались преоб-
ладанием при ДТЛ септальной
и интрабронхиальной (86,0%)
локализации очагов.

Очаги при ДТЛ локализова-
лись преимущественно в левом
легком и отличались полимор-
физмом. В 55,0% случаев конту-
ры очагов были смешенными
(четко и нечетко очерченными).
Очаги локализовались пери-
бронховаскулярно и центрило-
булярно на расстоянии от висце-
ральной плевры (соответственно
границе глубокой и поверхност-
ной лимфатической сети) –
в 37,5% случаев, с вовлечением
висцеральной и париетальной
плевры в виде утолщения лист-
ков – в 62,5% случаев. 

При КТ расширенные брон-
хиолы, заполненные содержи-
мым, визуализируются в виде
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тонких ветвящихся структур
мягкотканой плотности с мелки-
ми бульбозными окончаниями
в субплевральной зоне (0,5–1 см
от плевры). Такую картину
в рентгенологической практике
называют «дерево в почках».
Сравнительный анализ показал,
что симптом «дерева в почках»
достоверно чаще наблюдался
у больных диссеминированным
туберкулезом легких – 67,5%
случаев.

При анализе распространен-
ности очагов было установлено,
что при ДТЛ отмечается апико-
каудальное убывание диссемина-
ции – 85,0% случаев (рис. 1).

Анализ особенностей диссе-
минации показал, что для ДТЛ
характерен полиморфизм очагов,
это проявлялось кальцинациями,
различием плотностных показа-
телей по шкале Хаунсфилда, в мо-
номорфных очагах чаще опреде-
лялась деструкция.

При изучении плотности ле-
гочной паренхимы по шкале Ха-
унсфилда (HU) было выявлено,
что у больных ДТЛ общая плот-
ность паренхимы чаще находится
в пределах нормы (950–850 HU).
В остром течении ДТЛ измене-
ния по типу «матового стекла»
обнаружены в 37,5% случаев,
из них в 10% случаев – как чис-

тые лобулярные уплотнения,
а в 27,5% – вокруг очагов, как не-
однородные зоны «матового сте-
кла» или в виде очагов низкой
плотности.

Сформированные бронхоген-
ные и пневмониогенные полости
распада наблюдались при ДТЛ
в 57,5% случаев. 

Было установлено, что при
ДТЛ чаще происходит вовлече-
ние в процесс как висцеральной,
так и париетальной плевры. При
этом в 82,5% случаев процесс за-
трагивал также экстраплевраль-
ную жировую клетчатку (рис. 2).

При ДТЛ признаки аденопа-
тии отмечались у 12,3% больных. 

У пациентов с ЭАА располо-
жение очагов было более равно-
мерное в обоих легких (80,3%),
преимущественно центрилобу-
лярное (63,7%) (рис. 3). Черты
полиморфизма в этой группе вы-
ражены в значительно меньшей
степени, при этом наличие дест-

рукции в очагах не было харак-
терно. В 53,3% случаев определя-
лись очаги с нечеткими контура-
ми, в 26,7% – с четко очерченны-
ми контурами, в 18% случаев –
со смешанными. 

При ЭАА перибронховаску-
лярные, центрилобулярные очаги
чаще сочетались с вовлечением
висцеральной плевры – более
92% случаев (см. рис. 1). 

Симптом «дерево в почках»
также имел место при ЭАА –
у 13,3% больных. 

Изучение плотности легоч-
ной паренхимы показало, что
при ЭАА она повышается и нахо-
дится в пределах 850–600 HU.
Симптом «матового стекла» воз-
никает в результате усреднения
плотностных показателей возду-
ха и измененных анатомических
структур легочной ткани, вели-
чина которых находится за пре-
делами разрешающей способности
КТ. Морфологической основой
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Рис. 1. Фронтальная реконструкция
МСКТ в коронарной проекции:
апикокаудальное убывание пери-
бронховаскулярно, септально и интра-
бронхиально расположенных очагов
при диссеминированном туберкуле-
зе легких 

Рис. 2. МСКТ, аксиальная проекция: уплотнение экстраплевральной жиро-
вой клетчатки слева при диссеминированном туберкулезе легких

Рис. 3. Фронтальная
реконструкция МСКТ
в коронарной проек-
ции: преимуществен-
но центрилобулярное,
неравномерное распо-
ложение очагов в обо-
их легких при экзо-
генном аллергическом
альвеолите 



«матового стекла» являются:
утолщение интерстиция межаль-
веолярных перегородок вследст-
вие клеточной инфильтрации,
частичное заполнение альвеол
патологическим содержимым или
оба процесса одновременно. 

Результаты исследования по-
казали, что симптом «матового
стекла» достоверно чаще наблю-
дался при ЭАА (76,7% случаев).
При этом на его фоне визуализи-
ровались различные структуры
легкого (сосуды, перегородки,
очаги). У больных ДТЛ на фоне
«матового стекла» структуры
легкого определялись лишь
в 10% случаев. 

При исследовании лимфати-
ческих узлов было установлено,
что по структуре и размерам
сравниваемые группы достовер-
но не различались. Однако при
ЭАА признаки аденопатии отме-
чались у 23,3% больных. В рент-
генологической практике у здо-
ровых лиц при КТ-исследовании
просветы бронхов визуализиру-
ются на расстоянии 3 см от по-
верхности плевры, при ЭАА воз-
душный просвет бронхов расши-
рялся и чаще определялся на
расстоянии до 1,5 см от висце-
ральной плевры по сравнению
с группой ДТЛ (60,0% случаев).
При исследовании хода (направ-
ления) бронхов различного по-
рядка установлено, что у больных
с ЭАА в отличие от пациентов
с ДТЛ чаще наблюдались трак-
ционные бронхоэктазы (73,3%
случаев) (рис. 4). 

Известно, что при диссемини-
рованных процессах происходит
перераспределение васкуляриза-
ции в легких, в результате кото-
рого меняется плотность парен-
химы легкого. При КТ-иссле-
довании эти изменения визуа-
лизируются в виде симптома
«мозаичной перфузии» вследст-
вие чередования участков повы-
шенной и пониженной плотнос-
ти паренхимы. Сравнительный
анализ показал, что «мозаичная
перфузия» чаще наблюдалась
при ЭАА (76,7% случаев). Кисты
и буллы у больных с ЭАА чаще

отмечались на фоне неизменен-
ной легочной ткани, нередко
в процесс вовлекалась висце-
ральная плевра. 

Обсуждение 

Результаты нашего исследо-
вания показали, что КТ-призна-
ки диссеминации в легких, изме-
нения во внутригрудных лимфа-
тических узлах и плевре при
диссеминированном туберкулезе
легких и экзогенном аллергичес-
ком альвеолите отличаются, не-
смотря на наличие очагов, ин-
фильтрации в перибронховаску-
лярном интерстиции. 

По результатам КТ очаговые
изменения (очаги диссеминаций),
дифференцируемые в структу-
рах первичной, вторичной доль-
ки, выявляются гораздо раньше
и могут быть критериями диффе-
ренциальной диагностики и объ-
ективным показателем уровня
поражения. 

Постпроцессорная обработка
с использованием современных
программ рабочей станции поз-
волила выявить специфические
изменения смежных структур,
таких как экстраплевральная
клетчатка при ДТЛ, сопровожда-
ющиеся утолщением и втяжени-
ем в зону патологического про-
цесса. 

Изменения в виде «мозаичной
перфузии», «матового стекла»,
по нашим расчетам, имеют стати-
стически значимые отличия при
ДТЛ и ЭАА, что подтверждают
и данные литературы [1, 2]. 

Анализ результатов обеих
групп показал, что гиперплазия
интраторакальных лимфатичес-
ких узлов при ЭАА встречалась
чаще (23,3%), чем при ДТЛ (12%).

При проведении дифферен-
циальной диагностики ЭАА и
ДТЛ определение указанных вы-
ше признаков позволит повы-
сить точность постановки диа-
гноза и назначить адекватное
лечение.

Заключение

Результаты исследования по-
казали, что для ДТЛ характерны-
ми КТ-признаками являлись
преобладание интрабронхиаль-
ной и септальной локализации
очагов, их апикокаудальное убы-
вание, наличие КТ-симптома
«дерева в почках», а также утол-
щение экстраплевральной жиро-
вой клетчатки.

При ЭАА чаще преобладали
асимметрично расположенные
очаги с центрилобулярной лока-
лизацией, вовлечение в процесс
висцеральной плевры, наличие
КТ-симптома «матового стекла»,
«мозаичной перфузии», а также
визуализация просветов брон-
хов в периферических отделах
легких.
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Рис. 4. МСКТ, аксиаль-
ная проекция: тракцион-
ные бронхоэктазы, про-
слеживающиеся до пери-
ферических отелов легких
при экзогенном аллерги-
ческом альвеолите
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