
198

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2016

УДК 616-002.5-073.75

Сметанина Е.А.1, Сметанин А.Г.1, Стаханов В.А.2, Роменский В.В.3

ОСОБЕННОСТИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
КЛИНИЧЕСКИХ ФОРМ ТУБЕРКУЛЕЗА

1Алтайский государственный медицинский университет, 656038, г. Барнаул; 2ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
117437, г. Москва; 3Алтайский краевой противотуберкулезный диспансер, 656002, г. Барнаул. Россия

 ◆ В статье представлены результаты анализа историй болезни и рентгенологического архива (рентгенограммы, ли-
нейные томограммы, флюорограммы, данные МСКТ) 85 больных туберкулезом органов грудной полости одного из 
отделений стационара противотуберкулезного диспансера г. Барнаула. Для того чтобы уточнить рентгенологические 
характеристики клинических форм туберкулеза, мы провели сравнительный анализ описания результатов рентгено-
логического исследования, составленных врачами-рентгенологами и авторами статьи. Установили гипердиагностику 
клинических форм «диссеминированный туберкулез легких» и «инфильтративный туберкулез легких», несоответ-
ствие рентгенологических синдромов и клинических форм туберкулеза, а также недооценку значения выделения ве-
дущего рентгенологического синдрома для формулирования клинической формы туберкулеза.
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 ◆ The article presents the results of analysis of medical histories and roentgenologic archive (rontgenograms, linear tomo-
grams, photofl uorograms, multispiral computer tomography data) of 85 patients with tuberculosis of organs of thoracic cavity 
from one of departments of hospital of anti-tuberculosis dispensary of Barnaul. To specify roentgenologic characteristics of 
clinical forms of tuberculosis the comparative analysis was implemented concerning description of results of roentgenologic 
analysis comprised by roentgenologists and authors of article. The hyper-diagnostic of clinical forms “disseminated tubercu-
losis of lungs” and “infi ltrative tuberculosis of lungs” was established. The discrepancy between roentgenologic syndromes 
and clinical forms of tuberculosis was revealed. The underestimation of signifi cance of emphasis of leading roentgenologic 
syndrome for formulation of clinical form of tuberculosis is emphasized.
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В соответствии с Приказом Министерства здравоох-
ранения РФ от 21.03.2003 № 109 «О совершенствовании 
противотуберкулезных мероприятий в Российской Фе-
дерации» в основе клинической классификации тубер-
кулеза, используемой в России, лежат клинико-рентге-
нологические особенности туберкулезного процесса — 
локализация и распространенность, фазы, наличие 
бактериовыделения.

Л.С. Розенштраух указывает, что рентгенологическое 
исследование играет ведущую роль в определении ту-
беркулезного процесса (клинической формы) [1].

Лукомский Г.И. и соавт. в масштабном исследовании 
(16 121 пациент) описали основные рентгенологические 
синдромы заболеваний легких, плевры и внутригрудных 
лимфатических узлов: долевые и сегментарные затене-
ния, шаровидные и округлые тени, тонкостенные поло-
сти, диссеминации, изменения легочного рисунка, расши-
рение тени средостения и корней легких, экссудативный 
плеврит [2]. Кроме того, на основе анализа этих рентге-

нологических синдромов болезней легких и средостения 
авторы определили их нозологическую принадлежность.

На практике рентгенологические симптомы и син-
дромы нередко сочетаются — у одного и того же боль-
ного может оказаться несколько синдромов, поэтому 
приходится выделять ведущий из них для формулиро-
вания диагноза в соответствии с действующей клини-
ческой классификацией. В историях болезни пациентов 
имеется лист рентгенологического исследования с опи-
санием рентгенологических симптомов и синдромов, на 
основании которых рентгенолог формулирует заклю-
чение с указанием конкретной нозологической формы 
туберкулеза, локализации и фазы процесса. Заключение 
рентгенолога — основа для формулирования клиниче-
ского диагноза, который утверждается решением Цен-
тральной врачебной контрольной комиссии (ЦВКК) [3].

Цель исследования — уточнить рентгенологические 
характеристики клинических форм туберкулеза у паци-
ентов на стационарном этапе лечения.
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Материал и методы
Работа выполнена в Алтайском государственном 

медицинском университете Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации на клинической базе 
кафедры фтизиатрии — стационаре Краевого государ-
ственного казенного учреждения «Алтайский краевой 
противотуберкулезный диспансер». В исследование 
включили всех пациентов, находящихся на лечении в 
одном из отделений стационара в период с 1 декабря 
2015 г. по 5 февраля 2016 г.

Методы исследования: клинический, лучевой (рент-
генологический), статистический.

Результаты
Всего обследовано 85 больных (n = 85). Проанали-

зированы истории болезни и рентгенологический архив 
(рентгенограммы, линейные томограммы, флюорограм-
мы, данные МСКТ).

В этот период контингент больных отделения со-
ставляли 58 мужчин и 27 женщин (68,2 и 31,7% соответ-
ственно). Возрастные группы мужчин: 25—34 года — 
18 человек (31%), 35—44 лет — 22 (37,9%); 45—54 
года — 5 (8,6%); 55—64 года — 8 (13,8%); старше 65 
лет — 4 человека (6,9%). Возрастные группы жен-
щин: 18—24 года — 2 человека (7,4%); 25—34 года — 
8 (29,6%), 35—44 года — 6 (22,2%); 45—54 года — 6 
(22,2%); 55—64 года — 2 (7,4%); старше 65 лет — 3 че-
ловека (11,1%). Таким образом, среди пациентов легоч-
ного туберкулезного отделения преобладали мужчины, 
среди мужчин преобладали больные в возрасте 25—44 
лет, среди женщин — 25—54 лет.

Из них жителями Барнаула являются 37 человек 
(43,5%); 8 пациентов (9,4%) проживают в других горо-
дах Алтайского края; 34 человека (40%) — сельские жи-
тели разных районов Алтайского края; 6 больных (7,1%) 
не имеют определенного места жительства.

Большинство пациентов не имеют работы (70 чело-
век — 82,4%), работают 17 (20%), и 11 человек (12,9%) 
являются пенсионерами.

Решением ЦВКК пациентам установлены следую-
щие клинические диагнозы:

1) «диссеминированный туберкулез легких»;
2) «инфильтративный туберкулез легких»;
3) «казеозная пневмония»;
4) «туберкулема легких»;
5) «фиброзно-кавернозный туберкулез легких»;
6) «цирротический туберкулез легких»;
7) «туберкулезный плеврит»;
8) «туберкулез бронхов».
Из 85 пациентов у 35 (41,2%) туберкулез сочетается 

с ВИЧ-инфекцией.
Диагноз «диссеминированный туберкулез легких» 

установлен у 41 человека, при этом подтвержден у 16 
пациентов — с помощью микроскопии, посева на плот-
ные питательные среды и ПЦР. У 2 больных выявлена 
лекарственная устойчивость МБТ к препаратам первого 
ряда.

В группу пациентов с клиническим диагнозом «ин-
фильтративный туберкулез легких» включены 25 чело-
век. Верифицирован диагноз у 13 пациентов — мето-
дами микроскопии мазка мокроты, посева мокроты на 
плотные питательные среды и ПЦР на ДНК микобакте-
рий туберкулеза (далее — ПЦР). У 2 человек обнару-
жена лекарственная устойчивость МБТ к препаратам 
первого ряда.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма пациента А. — а; слайсы 
МСКТ — б—ж.

 Рис. 2. Слайсы МСКТ пациента Г. — а, б.

Диагноз «казеозная пневмония» фигурирует у 4 
больных, у всех пациентов диагноз верифицирован с по-
мощью микроскопии, посева на плотные питательные 
среды и ПЦР.
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Диагноз «туберкулезный плеврит» имеют 8 пациен-
тов, у 2 человек этиологическая природа заболевания 
подтверждена с помощью биопсии плевры.

Клинический диагноз «фиброзно-кавернозный ту-
беркулез» установлен 2 больным. У 1 из них диагноз 
подтвержден с помощью микроскопии мазка мокроты.

Туберкулема легких диагностирована у 1 больного, 
диагноз верифицирован гистологически.

Цирротический туберкулез легких имелся у 1 боль-
ного, диагноз не верифицирован.

Мы самостоятельно изучили рентге-
нологический архив каждого пациента, 
составили описание и сформулировали 
свое заключение.

Анализ рентгенограмм 41 больного, 
которым установлен диагноз «диссе-
минированный туберкулез легких», по-
зволил выявить синдром диссеминации, 
соответствующий рентгенологическим 
признакам диссеминированного тубер-
кулеза, только у 12 (29,3%) пациентов. 
У остальных 29 (70,7%) человек обна-
ружены другие рентгенологические син-
дромы, не соответствующие признакам 
легочной диссеминации. При изучении 
скиалогической картины у 12 пациентов 
выявлены участки гиповентиляции и/или 
инфильтрации, полости разных разме-
ров, фокусы и очаги.

В качестве клинического примера 
приводим фото рентгенограмм паци-
ента А., диагноз туберкулеза которого 
подтвержден методом люминесцентной 
микроскопии и посевом на жидкую пи-
тательную среду (ВАСТЕК-960, среда 
Middlebrook 7Н9). На обзорной рентге-
нограмме в нижней доле правого легкого 
имеется участок затенения, негомоген-
ный, с нечеткими размытыми краями, в 
левом легком несколько фокусных теней 
(рис. 1, а). При МСКТ справа в нижней 
доле имеются фокусы бронхопневмонии, 
некоторые — продолжение ветвей мел-
ких бронхов (рис. 1, б, в). Слева в верх-
ней доле видна полость, которая явля-
ется, по сути, ретенционной бронхиаль-

Рис. 3. Цилиндрический бронхоэктаз. Рис. 4. Цилиндрический бронхоэктаз.

ной кистой, сформировавшейся на бифуркации мелких 
бронхов. На рис. 1, г—ж приведены последовательные 
МСКТ-слайсы, позволяющие визуализировать дрениру-
ющий бронх и эту кисту. Таким образом, у пациента А. 
с клиническим диагнозом «диссеминированный тубер-
кулез легких» ведущими рентгенологическими призна-
ками являются бронхопневмония и бронхогенная киста.

Подтверждением бронхогенного происхождения оча-
гов долькового характера и более мелких очагов, а также 

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма пациента К. 
а — в передней проекции; б — в задней проекции.

Рис. 6. Обзорная рентгенограмма легкого пациента Е. — а; 
томограмма правого легкого — б.
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кист (полостей) могут служить слайсы МСКТ пациента 
Г. с диагнозами «ВИЧ-инфекция, стадия IV B, «диссе-
минированный туберкулез легких» (рис. 2, а, б). На рис. 
2, а в правом легком видны мелкие бронхогенные оча-
ги на концах мельчайших бронхов. На рис. 2, б в левом 
легком заметна бронхогенная киста, сформировавшаяся 
из одной из ветвей бронха В6.

У 6 человек с диагнозом «диссеминированный ту-
беркулез» имелись фокусные тени в пределах II—III 
сегментов одного или обоих легких, расширенные брон-
хи, перибронхиальная инфильтрация (рис. 3, 4).

Отдельные очаги, фокусы и полости в пределах верх-
них долей, или S1,2, с обеих сторон описаны у 5 человек.

Скиалогический анализ позволил определить у 4 па-
циентов фокусы среднего и крупного размеров, очаги, 
полости и широкие, дренирующие эти полости бронхи, 
ограниченные сегментами легкого.

У 1 человека на рентгенограммах имеется несколько 
очагов в пределах одного сегмента.

Увеличение внутригрудных лимфатических узлов 
без патологических изменений в паренхиме легкого об-
наружено у 1 пациента.

При анализе скиалогической картины 25 человек, 
которым установлен диагноз «инфильтративный тубер-
кулез», ни у одного больного не было выявлено доле-
вого и/или сегментарного затенения, характерного для 
инфильтративного туберкулеза (туберкулезной пневмо-
нии). При этом у 9 пациентов описаны группы фокусов, 
иногда с видимыми расширенными и деформированны-
ми просветами бронхов. Примером могут служить об-
зорные рентгенограммы пациента К. в передней и зад-
ней проекции: с обеих сторон визуализируются фокусы 
в диаметре 1,5—2 см (рис. 5, а, б).

У 6 человек с диагнозом «инфильтративный туберку-
лез легких» на рентгенограммах виден фокус с деструк-
цией по типу абсцесса, у 2 больных — множественные 
фокусы и тонкостенные полости.

Участок инфильтрации и гиповентиляции легочной 
паренхимы описан нами у 3 пациентов; участок ин-
фильтрации и гиповентиляции легочной паренхимы с 
полостью деструкции — у 4 человек. На обзорной рент-
генограмме пациента Е. нижняя доля правого легкого 
кажется уменьшенной в объеме. Однако на томограмме 
этого же легкого визуализируется крупный фокус, вну-

Рис. 7. Обзорная рентгенограмма пациента Б. — а; томограмма левого легкого — б.

Рис. 8. Обзорная рентгенограмма пациента Ш.

три которого видны эктатически расши-
ренные и слепо заканчивающиеся про-
светы бронхов (рис. 6, а, б).

На обзорной рентгенограмме па-
циента Б. (рис. 7, а) виден участок ин-
фильтрации и гиповентиляции сегмен-
тарного объема с полостью распада. На 
томограмме левого легкого (рис. 7, б) 
хорошо видны просветы расширенных 
сегментарных бронхов и крупная по-
лость.

У 1 человека с диагнозом «инфиль-
тративный туберкулез» скиалогический 
анализ позволил установить наличие 
диссеминации, на томограммах этого 
больного, кроме того, видны расширен-
ные деформированные бронхи.

Анализ рентгенограмм, томограмм 
и флюорограмм 4 пациентов с диа-
гнозом «казеозная пневмония» позво-
лил обнаружить гиповентиляцию и 
инфильтрацию одного легкого и тон-

костенные полости и очаги в пределах доли другого 
легкого — у 2 человек, гиповентиляцию и инфильтра-
цию доли легкого — у 2 человек. На обзорной рентге-
нограмме больного Ш. (рис. 8) имеются инфильтрация 
и гиповентиляция верхней доли правого легкого (меж-
долевая плевра на III ребре), а также инфильтрация и 
шаровидная тень в VI сегменте.

У больного с диагнозом «туберкулома» имеется 
рентгенологический синдром фокусной тени, что соот-
ветствует клиническому диагнозу.

У одного из двух больных с клиническим диагнозом 
«фиброзно-кавернозный туберкулез» нами описана ски-
алогическая картина абсцесса без секвестрации [4] (рис. 
9, а—г).

У второго пациента с аналогичным диагнозом име-
ются гиповентиляция и инфильтрация доли левого лег-
кого с наличием полостей распада и тонкостенные поло-
сти и очаги в пределах двух сегментов правого легкого.

У 7 из 8 больных с диагнозом «экссудативный плев-
рит» нами описан синдром плеврального выпота. У 1 па-
циента, кроме плеврального выпота, обнаружена фокус-
ная тень.

Российский медицинский журнал. 2016; 22(4)
DOI 10.18821/0869-2106-2016-22-4-198-202
Клиническая медицина



202

У единственного больного с диагнозом «цирроти-
ческий туберкулез» скиалогический анализ позволил 
определить гиповентиляцию верхней доли правого 
легкого с наличием в ней большой тонкостенной по-
лости и инфильтрацию средней доли с наличием не-
скольких мелких тонкостенных полостей.

У 2 больных с диагнозом «туберкулез бронхов с 
наличием гиповентиляции и инфильтрации легочной 
паренхимы, заполненными и опорожнившимися брон-
хогенными кистами и очагами инфильтрации» скиало-
гическая картина соответствует клиническому диагнозу.

Таким образом, самой многочисленной оказалась 
группа пациентов с диссеминированным туберкулезом 
легких, судя по диагнозам, утвержденным ЦВКК. На 
деле рентгенологические признаки, соответствующие 
диссеминированному туберкулезу, оказались только у 
12 больных. У остальных пациентов признаков гемато-
генной диссеминации не было. Чаще всего врачи пре-
небрегают основным признаком легочной диссемина-
ции — наличием многочисленных двусторонних оча-
гов, занимающих все легочные поля.

Второй по численности стала группа больных с диа-
гнозом «инфильтративный туберкулез легких». Отме-
тим, что до 1964 г. инфильтративный туберкулез легких 
называли инфильтративно-пневмоническим туберкуле-
зом. В этом названии подчеркивалась патогенетическая 
особенность этой формы туберкулеза, а именно специ-
фическое туберкулезное воспаление паренхимы легко-

го — туберкулезная пневмония. По-
этому диагноз «инфильтративный 
туберкулез» должен устанавливать-
ся на основе обнаружения рентге-
нологического синдрома участка 
затенения. В том случае, если пнев-
мониеподобный участок затенения 
сопровождается уменьшением в 
объеме легочной паренхимы, нуж-
но думать о сопутствующем или 
предшествующем воспалении стен-
ки бронха, вентилирующего этот 
участок затенения с уменьшением 
его просвета, то есть о туберкулезе 
бронха (сегментарного/долевого) 
или его ветвей.

Выводы
1. Не всегда клиническая фор-

ма туберкулеза, установленная ко-
миссионно на основе рентгеноло-
гического описания, соответствует 
рентгенологическим синдромам и 
симптомам, имеющимся на рентге-
нограммах.

2. По результатам сравнитель-
ного анализа выявлена гипердиаг-
ностика клинических форм «диссе-
минированный туберкулез легких» 
и «инфильтративный туберкулез 
легких».

3. Основная причина несовпаде-
ний клинического диагноза и рент-
генологического заключения — 
недооценка значения выделения 
ведущего рентгенологического син-

дрома для формулирования клинической формы тубер-
кулеза.
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Рис. 9. Обзорная рентгенограмма пациента Н. — а; боковая рентгенограмма — б; 
слайсы МСКТ — в, г.
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