
Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2014 45

Введение
В современных условиях в свя-

зи с патоморфозом туберкулеза ди-
агностика каждой его формы в ря-
де случаев представляет большую
сложность и требует дифферен-
циации с другими нозологичес-
кими формами нетуберкулезной
этиологии [1, 2]. Это обусловлено
тем, что инфильтративные измене-
ния могут сочетаться с деструк-
тивными, диссеминированными
поражениями легких, с опухоле-
выми процессами, неспецифичес-
кой легочной патологией и раз-
личными аномалиями бронхоле-
гочной системы, квалифициро-
вать и сгруппировать которые
в различные клинические нозо-
логии нередко бывает трудно.

Несмотря на значительное
расширение представлений об

этих заболеваниях, нередко воз-
никают проблемы в распознава-
нии деструктивных форм тубер-
кулеза легких среди других сход-
ных заболеваний. Это связано
с большим полиморфизмом кли-
нических и рентгеноморфологи-
ческих изменений. Вместе с тем
среди диагностических методов
комплекс, включающий рентге-
нологическое, компьютерно-то-
мографическое (КТ) и радионук-
лидное исследования, занимает
одно из ведущих мест. Уже на
первичном этапе целенаправлен-
ная лучевая диагностика позво-
ляет определить дифференци-
ально-диагностический ряд. 

Клинические и рентгеномор-
фологические признаки патоло-
гии органов дыхания могут быть
первичным процессом и легоч-

ным проявлением болезни дру-
гих органов и систем. 

Создание в 1980–1990-х гг.
многосрезовых КТ-сканеров вы-
сокого разрешения позволило
получать изображения легких
и средостения высокой контраст-
ности, свободные от артефактов
[3, 4]. 
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Описана рентгеносемиотика сочетанных поражений легких.  

The paper describes clinical cases of concomitant lung and
intrathoracic lymph node involvements as evidenced by convention-
al radiography and computed tomography (CT). It shows difficulties
in the differential diagnosis of different nosological entities in pul-
monary tuberculosis. The x-ray semiotics of concomitant lung
injuries is also depicted.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

CLINICAL NOTE



Базовым методом в выявле-
нии патологических изменений
остается традиционное рентгено-
логическое исследование, однако
КТ дает возможность значи-
тельно повысить информатив-
ность исследования, детализи-
ровать выявляемые изменения,
уточнить их рентгеноморфологи-
ческий субстрат. Практически
каждую форму туберкулеза лег-
ких приходится дифференциро-
вать с другими нозологическими
формами заболеваний, имеющи-
ми сходную клинико-рентгено-
логическую картину. 

Трудности дифференциальной
диагностики инфильтративного
процесса в легких с наличием по-
лостных образований иллюстри-
рует следующее наблюдение.  

В ЦНИИТ РАМН в 2006 г.
поступил больной Х. , 50 лет,
с диагнозом: инфильтративный ту-
беркулез легких в фазе распада и
обсеменения. Микобактерии ту-
беркулеза (МБТ) отсутствуют (–).

При поступлении в институт
состояние средней тяжести, жа-
лобы на повышение температуры
до 37,7 °С, слабость, потливость,

плохой аппетит, кашель со сли-
зисто-гнойной мокротой, крово-
харканье, одышку при незначи-
тельной физической нагрузке,
давящие боли в грудной клетке.
В легких везикулярное дыхание,
единичные сухие хрипы, ЧДД 22
в мин, ЧСС 88 уд/мин. АД
120/80 мм рт. ст. Живот мягкий,
безболезненный, симптом Пас-
тернацкого отрицательный с обе-
их сторон.

Из анамнеза известно, что
в 2002 г., после перенесенной ос-
трой респираторной вирусной
инфекции в течение 2 нед наблю-
далась фебрильная температура.
При рентгенологическом иссле-
довании выявленные изменения
в легких были расценены в про-
тивотуберкулезном диспансере
как инфильтративный туберку-
лез верхней доли правого легкого
в фазе распада, МБТ (–).

Лечение по 1-му режиму хи-
миотерапии в течение 2 мес без
рентгенологической динамики.
В 2004 г. появились кашель с мо-
кротой, боли в правой подлопа-
точной области, одышка при фи-
зической нагрузке. Несмотря на

проводимое лечение, сохранялись
слабость, одышка при физичес-
кой нагрузке, кашель со слизис-
то-гнойной мокротой, периоди-
ческие боли в правой половине
грудной клетки.

На линейных томограммах от
2002 г. справа в верхней доле оп-
ределялось уплотнение легочной
ткани инфильтративного харак-
тера с наличием множественных
полостных образований (рис. 1). 

К моменту госпитализации
в ЦНИИТ РАМН на обзорных
рентгенограммах легких 2005 г.
(рис. 2, а) и 2006 г. (рис. 2, б) от-
мечается нарастание площади
инфильтрации с формированием
новых полостей распада с неров-
ными внутренними контурами и
появлением очагов отсева с обе-
их сторон, уменьшение объема
правого легкого и незначитель-
ное смещение средостения в пра-
вый гемиторакс. 

При компьютерно-томографи-
ческом исследовании больного в
клинике института в верхней доле
правого легкого отмечаются ин-
фильтративные изменения доле-
вой протяженности, распростра-
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Рис. 1. Линейные томограммы боль-
ного Х., 50 лет (а, б). Справа в верх-
ней доле выявляются неоднородные
инфильтративные уплотнения с уча-
стками деструкций, увеличением
правого корня, уплотнением его
структуры и наличием кальцинатов.
Визуализируются единичные очаги
с распадом в проекции правого на-
ружного реберно-диафрагмального
синуса. 

а б

Рис. 2. Рентгенограммы того
же больного (а, б): в динамике
определяется прогрессирова-
ние процесса с увеличением
объема, распространенности
и интенсивности инфильтра-
ций в обоих легких, с появле-
нием новых полостей распада.а б



няющиеся в сегменты средней
и нижней долей (рис. 3). В их
структуре имеются множествен-
ные разнокалиберные полостные
образования и кальцинирован-
ные включения. В лимфатичес-
ких узлах нижней правой пара-
трахеальной группы также визу-
ализируются кальцинаты.

В верхней и нижней долях ле-
вого легкого выявляются участ-
ки инфильтрации субсегментар-
ной протяженности с наличием
множественных рассеянных разно-
калиберных полостных образо-
ваний. Часть стенок деструкций
имеют очагово-сетчатый, трабе-
кулярный, ячеистый характер. 

При перфузионной сцинти-
графии с макроагрегатами альбу-
мина, меченными технецием
(МАА 99mТс), в средних отделах
правого легкого наблюдается зо-
на выраженного снижения мик-
роциркуляции, в остальных отде-
лах – диффузное снижение кро-
вотока. Слева по латеральному
краю легкого и в базальных сег-
ментах отмечается снижение
кровотока диффузного характе-
ра, в верхних сегментах визуали-
зируется усиление кровотока
(рис. 4).

Проба Манту с 2 ТЕ положи-
тельная (папула 14 мм), пока-
затели иммуноферментативного
анализа к МБТ резко повышены

(IgG 576 мкг/мл). МБТ в мокро-
те при многократном исследова-
нии методами люминесцентной
микроскопии и посева не обна-
ружены.

По данным исследования мо-
кроты от 10. 10. 2005 г. выявле-
но большое количество грибов
Candida albicans (3,7×103 КОЕ/мл),
чувствительных к амфотерици-
ну В, кетоконазолу, флуканозолу,
интраконазолу. 

Цитологическое исследование
мокроты показало картину выра-
женного воспаления: значитель-
ное скопление нейтрофилов, не-
большое количество макрофагов,
клетки бронхиального эпителия
с признаками плоскоклеточной
метаплазии, пласты клеток плос-
кого эпителия. Антитела к ВИЧ,
РВ, HbsAg и HCV отрицательны. 

Показатели гемограммы соот-
ветствовали активному воспали-
тельному процессу: лейкоциты
10,6×109/л, СОЭ 61 мм/ч. При
исследовании функции внеш-
него дыхания (ФВД) не выяв-
лено нарушений (ЖЕЛ 86% от
должного, ОФВ1 85% от долж-
ного). При фибробронхоскопии
от 13. 10. 2005 г. обнаружен дре-
нажный эндобронхит правого
верхнедолевого бронха. 

На основании результатов
клинико-рентгенологического
обследования был установлен

диагноз казеозной пневмонии
правого легкого в фазе распада
и обсеменения, МБТ (–). 

После 3 мес противотуберку-
лезной терапии состояние паци-
ента улучшилось: нормализова-
лась температура тела, уменьши-
лись одышка, кашель, количество
выделяемой мокроты (она при-
обрела слизистый характер), пре-
кратилось кровохарканье. В ге-
мограмме зафиксировано сниже-
ние СОЭ – 29 мм/ч. Выделение
МБТ с мокротой стойко отсутст-
вовало. Микологическое иссле-
дование мокроты от 25. 01. 2006 г.
показало уменьшение роста Can-
dida albicans до 2×102 КОЕ/мл. 

При повторной бронхоскопии
от 13. 02. 2006 г. с чрезбронхи-
альной биопсией легкого (ЧБЛ)
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Рис. 3. Компьютерные томограммы того же больного
(а–д): справа в верхней доле, части сегментов средней
и нижней долей отмечаются инфильтративные изме-
нения с участками распада. В лимфатических узлах
средостения и верхней доле справа выявляются каль-
цинаты. В сегментах верхней и нижней долей левого
легкого определяются множественные полости дест-
рукций с неравномерно утолщенными стенками. Вну-
тренние стенки части деструкций определяются в ви-
де очаговых утолщений, часть стенок полостей имеют
сетчатую, ячеистую структуру. Наблюдается инфиль-
трация листков реберной, междолевой плевры. г д

Рис. 4. Сцинтиграмма с МАА 99mТс
того же больного. Пояснения в тексте.



патологии в крупных бронхах не
выявлено. По данным цитологи-
ческого, гистологического ис-
следований материала браш-
биопсии и чрезбронхиальной
биопсии признаки воспаления
отсутствовали, МБТ и опухоле-
вые клетки не обнаружены. Учи-
тывая стойкое отсутствие мико-
бактерий туберкулеза в мокроте
и биопсийном материале у па-
циента с прогрессирующим ин-
фильтративно-деструктивным
процессом в легких, диагноз ту-
беркулеза был снят. Больной об-
следован в НИИ паразитологии
ММА им. И.М. Сеченова, где бы-
ло исключено паразитарное забо-
левание. Пациент вновь переве-
ден в пульмонологическое отде-
ление ЦНИИТ РАМН. 

К моменту перевода состоя-
ние пациента ухудшилось: усили-
лись одышка, кашель, количест-
во выделявшейся за сутки слизи-
сто-гнойной мокроты достигало
200 мл. Вновь увеличились вос-
палительные изменения в гемо-
грамме. Появились рестриктивно-
обструктивные нарушения ФВД.
Дифференциально-диагностиче-
ский ряд предполагавшихся за-
болеваний включал грибковое,
опухолевое заболевания легких,
гранулематоз Вегенера. Диагноз
гранулематоза Вегенера не под-
твердился, ANCA в крови не бы-
ли обнаружены. 

Повторно обсуждался вопрос
о проведении хирургической би-
опсии легкого, однако в связи
с высоким риском развития ос-
ложнений со стороны сердца
к этому методу диагностики ре-
шили не прибегать. При кон-
трольных рентгенологических
исследованиях отмечалось даль-
нейшее нарастание распростра-
ненных инфильтративно-дест-
руктивных изменений в обоих
легких. При повторном (много-
кратном) цитологическом иссле-
довании мокроты опухолевые
клетки не обнаружены.

Решено провести бронхологи-
ческое исследование. В материа-
ле браш-биопсии было обнару-
жено обилие комплексов моно-
морфных кубических клеток

с выраженными признаками ати-
пии, образующих «рыхлые» же-
лезистые структуры, местами
с напластованием ядер. 

При цитологическом исследо-
вании мокроты от 17 и 19. 05.
2006 г. на фоне выраженного вос-
паления определялись комплек-
сы клеток бронхиолоальвеоляр-
ного рака (БАР) (рис. 5).

На основании результатов об-
следования был установлен диаг-
ноз: бронхиолоальвеолярный рак,
осложненный вторичным пнев-
момикозом, ДН 2, который был
подтвержден при консультации
в НИИ онкологии им. П.А. Гер-
цена. Пациенту рекомендована
паллиативная терапия, он был
выписан под наблюдение онко-
лога по месту жительства. 

Обоснование диагноза: БАР
установлен на основании резуль-
татов цитологического исследо-
вания мокроты и биоптатов лег-
ких, пневмомикоз –на основании
многократного обнаружения вы-
сокого титра грибов рода Candida
albicans. 

Бронхиолоальвеолярный рак
представляет собой злокачест-
венную опухоль, берущую нача-
ло из эпителия альвеол и бронхи-
ол, которая распространяется по
легочной паренхиме без разру-
шения межальвеолярных, меж-
дольковых перегородок и вне
связи с бронхами.

Различают три рентгеноана-
томические формы БАР: узло-
вую, пневмониеподобную и дис-
семинированную. В отношении
происхождения последней суще-
ствуют различные точки зрения.
Некоторые авторы рассматрива-
ют ее как мультицентрический
рак, однако в большинстве пуб-
ликаций отмечается, что данная
форма вторична и развивается из
двух первых [5]. 

Определенные трудности
представляет дифференциальная
диагностика диссеминирован-
ных форм туберкулеза с легоч-
ными диссеминациями различ-
ной природы. Алгоритм лучевой
диагностики у больных с диссе-
минированными заболеваниями
в настоящее время до конца не

определен. Наиболее часто в кли-
нике диссеминированный тубер-
кулез легких приходится диф-
ференцировать с такими грану-
лематозными процессами, как
саркоидоз органов дыхания, эк-
зогенный аллергический альвео-
лит (ЭАА). 

Экзогенный аллергический
альвеолит – группа заболеваний,
характеризующихся развитием
диффузного воспаления легоч-
ной ткани, вызванного воздейст-
вием разнообразных экзогенных
аллергенов, с исходом в рассасы-
вание или фиброз. Имеются еди-
ничные публикации, учитываю-
щие рентгеносемиотику экзоген-
ных альвеолитов и их корреляцию
с клиническими проявлениями
неспецифической легочной пато-
логии [6]. Клинико-рентгеноло-
гическая картина и функцио-
нальные изменения при ЭАА
чрезвычайно разнообразны и
представлены широким спект-
ром различных по выраженности
изменений, они зависят от харак-
тера и длительности антигенного
воздействия и во многом опреде-
ляют развитие того или иного ва-
рианта заболевания [6, 7]. 

Поэтому в повседневной пра-
ктике ЭАА в большинстве случа-
ев своевременно не диагностиру-
ется, что приводит к неадекват-
ному лечению и дальнейшему
прогрессированию заболевания
[8–10]. Особенно сложно диффе-
ренцировать патологические про-
цессы в легких с сочетанной
рентгеносемиотикой, например
с интерстициально-гранулема-
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Рис. 5. Цитологическое исследова-
ние мокроты того же больного:
на фоне выраженного воспаления
выявлены комплексы клеток брон-
хиолоальвеолярного рака. 



тозными и кистозными измене-
ниями.

Группы заболеваний, такие
как лангергансоклеточный гис-
тоцитоз Х, легочный альвеоляр-
ный протеиноз, альвеолярный
микролитиаз, лимфангиолейо-
миоматоз, изучаются с начала
ХХ в. Кистозные изменения в со-
четании с легочной диссемина-
цией изучены в меньшей степени
[11, 12].

Иногда кистозные полости
являются одним из компонентов
воспаления основного заболева-
ния, в других случаях представ-
ляют собой сопутствующую
бронхолегочную патологию. При-
мером таких сочетанных измене-
ний может служить следующее
наблюдение.

Больной К. , 45 лет, посту-
пил в отделение легочных грану-
лематозов ЦНИИТ РАМН с дис-
семинацией неясной природы.
Впервые изменения в легких вы-
явлены в 2009 г. при КТ-исследо-
вании органов грудной клетки по
поводу кровохарканья. По месту
жительства проведена бронхо-
скопия с ЧБЛ. По результатам
гистологического исследования
в ЦНИИТ установлен диагноз
ЭАА. Из анамнеза известно, что

пациент имеет контакт с плесне-
выми грибами, строительными
материалами. В крови отмечает-
ся положительная реакция IgG
на наличие Aspergillus.

При поступлении жалобы на
одышку при физической нагрузке,
слабость. Кожа и слизистые обо-
лочки чистые, обычной влажнос-
ти и окраски. Отеков нет. Пери-
ферические лимфатические узлы
не изменены. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. ЧДД
17 в минуту. Тоны сердца звуч-
ные, ритмичные. ЧСС 70 уд/мин.
АД 130/80 мм рт. ст. Диффузи-
онная способность легких не-
значительно снижена: DLCO –
77,9 ммоль/мин/кПа, ее отноше-
ние к альвеолярному объему –
DLCO/Vа составило 87,6 ммоль/
мин/кПа/л.

В представленном протоколе
КТ от 13. 02. 2009 г. на всем про-
тяжении легких определяются
очаговые и фокусные уплотне-
ния конгломератного характера,
участки снижения пневматиза-
ции легочной ткани по типу «ма-
тового стекла» и наличие множе-
ственных тонкостенных кистоз-
ных образований.

По данным компьютерной
томографии, выполненной в

ЦНИИТ 16. 05. 2009 г., на всем
протяжении легочных полей ви-
зуализируются нечетко очерчен-
ные очаговые уплотнения аци-
нарного и лобулярного характера
с субплевральной, перибронхо-
васкулярной локализацией, а так-
же различных размеров тонко-
стенные кистозные полости без
признаков связи с бронхами. Из-
менения сочетаются с инфильт-
рацией интерстициальных стру-
ктур по типу «матового стекла»,
внутригрудные лимфатические
узлы не увеличены (рис. 6).

На перфузионной сцинтиграм-
ме с МАА 99mТс распределение
РФП по легочным полям нерав-
номерное, контуры легких неров-
ные, нечеткие. Справа микро-
циркуляция сохраняется в ба-
зальных сегментах легкого, в ос-
тальных отделах отмечается ее
диффузное снижение. Слева
в медиальном отделе легкого ре-
гионарный кровоток сохранен,
в остальных визуализируется его
диффузное снижение (рис. 7).

При лабораторном исследова-
нии МБТ в мокроте не обнаруже-
ны, ПЦР отрицательная. Иссле-
дования на ВИЧ, РВ, HbsAg,
HCV отрицательны. Проба Ман-
ту с 2 ТЕ 15 мм. 
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Рис. 6. Компьютерные томограммы (а–ж) больного К., 45 лет. Пояснения в тексте.
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В гемограмме отмечалось по-
вышение эозинофилов до 35%;
СОЭ – 10 мм/ч.

При исследовании ФВД на-
рушений не выявлено (ЖЕЛ 86%
от должного, ОФВ1 109% от
должного). Посев мокроты на не-
специфическую флору роста не
дал. Анализ мочи без патологии.

При фибробронхоскопии был
диагностирован дренажный эндо-
бронхит правого верхнедолевого
бронха. При цитологическом ис-
следовании в препаратах обнару-
жены значительные скопления
альвеолярных макрофагов и не-
большие скопления нейтрофилов.

По результатам морфологиче-
ского исследования материалов
биопсии стенка бронха утолщена
за счет фиброзных изменений
и инфильтрации клеточными эле-
ментами воспаления, главным
образом лимфоцитами. В легоч-
ной паренхиме обильные перива-
скулярные инфильтраты с преоб-
ладанием лимфоидных элемен-
тов, наличием нейтрофильных
лейкоцитов и явлениями фибро-
зирования по периферии. Име-
ются участки сформированного
периваскулярного склероза. Меж-
альвеолярные перегородки не-
равномерно утолщены за счет
фибриллогенеза и инфильтрации
мононуклеарами. Гранулематоз-
ных образований не обнаружено.
Заключение: картина наиболее
характерна для экзогенного аль-
веолита, подострое течение.

На основании анамнеза, ре-
зультатов клинико-лабораторно-
го и инструментального исследо-

ваний, данных КТ-исследования
установлен диагноз: ЭАА гриб-
ковой этиологии. Кисты легких. 

Обсуждение

Приведенные нами примеры
показали необходимость прове-
дения детального анализа типа,
характера, формы, распростра-
ненности патологических изме-
нений. Отдельного анализа тре-
буют полостные образования
различной этиологии. Так, при
БАР деструкции были множест-
венными, размером от 0,5 до 3 см.
Стенки крупных деструкций не-
равномерно широкие, с очаговы-
ми включениями и волнистым
внутренним контуром. В участ-
ках инфильтративных уплотнений
наружные контуры деструкций
не дифференцировались, наблю-
дались неравномерно утолщен-
ные септальные перегородки. 

При анализе кистозных обра-
зований следует учитывать нали-
чие в них жидкости, секвестров,
перифокальных изменений. Не-
обходимы детальный анализ ок-
ружающей легочной паренхимы,
оценка наличия очаговых теней,
участков эмфиземы, состояния
бронхиального дерева и сосудов,
различных реактивных проявле-
ний плевры и лимфатической си-
стемы. 

Заключение

Редкие заболевания легких,
врожденные аномалии и пороки
развития легких могут ослож-
няться туберкулезным процес-
сом. Сочетание этих изменений
представляет большие диагнос-
тические трудности как для кли-
ницистов, так и для лучевых диа-
гностов. 

Малая осведомленность о та-
ких редких патологиях в лечеб-
ных учреждениях первичного
звена обусловливает позднюю
их диагностику и, следовательно,
несвоевременное начало лечения
таких больных в специализиро-
ванных учреждениях.

Недоучет рентгенологических
данных и в ряде случаев неадек-
ватная интерпретация визуали-
зируемых рентгеноморфологи-

ческих изменений объясняются
еще и малой доступностью таких
высокоинформативных методов,
как КТ. Ведущая роль в диагнос-
тике заболеваний органов дыха-
ния принадлежит методам луче-
вой диагностики. Это объясняет-
ся их доступностью, высокой
информативностью, способнос-
тью предоставить объективные
данные об изменениях на ранних
стадиях выявления и в процессе
развития заболевания. Возмож-
ность динамического исследова-
ния позволяет оценить эффек-
тивность проводимой терапии
и характер формирования оста-
точных изменений. Проведение
дифференциальной диагностики
в значительной мере базируется
на данных комплексного рент-
генологического исследования.
Вместе с тем, признавая его до-
стоинства, необходимо подчерк-
нуть, что лучевая диагностика
остается только составной частью
общеклинического обследования
больного при выявлении патоло-
гических изменений легких.
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