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Рентгенологический симптом круглой 
тени в практической фтизиатрии настолько 
привычен и банален, что говорить о каких-то 
проблемных аспектах этого вопроса, на сегод-
няшний день многие считают излишним и 
бессмысленным. Рентгенсемиотика туберку-
лом, а именно о них и пойдёт речь, считается 
типичной и не вызывающей сомнений при 
постановке диагноза ни у рентгенолога, ни у 
фтизиатра. В случаях, когда выявляется выде-
ление микобактерий туберкулёза в мокроте, 
действительно, проблем при постановке диа-
гноза не возникает. При отсутствии бактери-
овыделения больной, как правило, становить-
ся на длинный путь консультаций смежных 
специалистов и массы дообследований, либо 
исходя из типичной рентген-картины выстав-
ляется диагноз  — туберкулома и начинается 
лечение в рамках унифицированной схемы, 
с последующей оценкой эффекта от лечения, 
основанного только на рентгенологической 
картине. Уменьшение объёма образования, 
уплотнение (увеличение интенсивности тени), 
«закрытие деструкции»  — которое в данной 
ситуации подразумевает ни в коем случае не 
полноценное заживление в виде рубцевания, 
а заполнение пространства туберкуломы мас-
сами казеозного некроза, что считается эф-
фектом лечения!?

За 6 месяцев 2018 года на базе легочно-хи-
рургического отделения ГУ «ЛРПТД» ЛНР вы-
полнено 9 эксплоративных торакотомий у 
больных с рентгенологическим симптомом 
круглой тени. Выделение микобактерий при 
исследовании мокроты у данных больных не 
определялось ни методом микроскопии, ни 
полимеразной цепной реакцией. У 7 больных 
изменения выявлены при профилактическом 
осмотре на фоне полного отсутствия жалоб, 
только у 2-х были жалобы на сухой кашель и 
фебрилитет. Возраст больных от 20 до 55 лет. 

У всех больных на рентгенограммах опреде-
лялась круглая тень от 1,5 до 4 см в диаметре 
без просветления, у 3-х больных контуры тени 
были бугристыми, что заставило специали-
стов-рентгенологов предполагать перифери-
ческую опухоль. Всем больным выполнены 
сегментарные и полисегментарные резекции 
лёгкого. В 88,9% случаях (у 8 из 9 больных) 
гистологически подтвержден туберкулёз, 
в одном случае обнаружено формирование 
гангренозного абсцесса. Время до постанов-
ки морфологического диагноза с момента го-
спитализации  — 4–6 суток. Микробиологиче-
ский диагноз у всех больных с туберкуломами 
верифицирован в течение 2–4 часов с момента 
резекции лёгкого, причём у половины боль-
ных методом GenoXpert/Rif сразу же выявлено 
устойчивость МБТ к рифампицину, что позже 
было подтверждено бактериологическим ис-
следованием на BACTEC это позволило фтизиа-
тру назначить адекватную химиотерапию муль-
тирезистентного туберкулёза в короткие сроки.

Выводы. У лиц, при рентгенологическом 
обследовании которых выявлены округлые 
образования, без обоснованного подозрения 
на злокачественный процесс, вероятность ту-
беркулёза составляет практически 90%.

Краеугольным камнем верификации диа-
гноза, помимо морфологического заключения, 
является микробиологическое исследование 
резектата лёгкого, позволяющее не только об-
наружить наличие возбудителя туберкулёза, но 
и в кратчайшие сроки определить спектр устой-
чивости микобактерии, которая по нашим дан-
ным регистрировалась с мультирезистентным 
профилем устойчивости МБТ в 50% случаев.

Раннее назначение адекватной этиотроп-
ной терапии не только значительно улучша-
ет эффективность лечения туберкулёза, но и 
предупреждает заражение здоровых лиц, пре-
рывая эпидемическую цепь.


