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До настоящего времени ведутся поиски оценки 
состояния дыхательной системы у больных муковис- 
цидозом, тем более что поражение легких определяет 
прогноз и качество жизни больных. Генетичсски обу
словленное патологическое сгушение бронхиального 
секрета запускает «порочный круг» бронхопульмо
нальной инфекции и бронхиальной обструкции и 
приводит к формированию диффузных склеротиче
ских процессов и эмфиземы в легких

Достоверная и своевременная оценка объек
тивными методами состояния респираторной системы 
у больных муковисцидозом имеет большое прогно
стическое значение. При рождении на рентгенограм
ме больного ребенка патологические изменения не 
выявляются. В последующем происходит изменение 
легочного рисунка, корней легких, ателектатические и 
эмфизематозные нарушения и др. Кроме того, отме
чено, что рентгенологическая симптоматика может 
намного отставать от клинической картины и не соот
ветствовать резким деструктивным изменениям в лег
ких. Степень рентгенологически определяемых изме
нений в легких у больных муковисцидозом варьирует 
от резко выраженной до незначительной. В ряде слу
чаев рентгенограмма достаточно информативна, что
бы заподозрить муковисцидоз либо подтвердить его. 
В других же случаях e t нельзя отличить от рентгено
граммы больного с другими хроническими заболева
ниями легких, и рентгенологическое обследование не 
оказывает существенной помощи в дифференциаль
ной диагностике легочной патологии. Компьютерная 
томография легких у всех больных муковисцидозом 
обнаруживает пневмосклероз, бронхоэктазы, заку
порку бронхов, буллы.

При оценке рентгенологических признаков му- 
ковисцидоза (MB) мы выделили две группы симпто
мов: первая характеризует глубокие системные нару
шения. вторая отражает приобретенные рентгеном ор- 
фологичсскис признаки. К первой группе симптомов 
мы отнесли тимомегалню (14% больных), медиасти- 
нальную грыжу (20%), деформацию грудной клетки 
(43%). уплощение купола диафрагмы (64%). эмфизе
му легких (72.5%). кифоз и клиновидную деформа
цию грудных позвонков, расширение загрудинного 
пространства, увеличение переднезаднего размера 
грудной клетки. Ко второй группе были отнесены: 
усиление и деформация бронхо-сосудистого рисунка 
у 82% больных, повторные очаговые и сегментарные 
пневмонии (69%), стойкие ателектазы (18%), очаго
вый и диффузный пневмосклероз (15%). Сравнение 
частоты симптомов второй группы при легочной и 
смешанной формах заболевания позволило устано
вить, что повторные пневмонии наблюдаются в 1,5 
раза чаще при легочной форме, а эмфизема диффуз

ный пнсвмосклсроз наблюдаются в равной степени 
при обеих формах болезни. Клинико- 
рентгенологические сопоставления показали, что 
рентгеновская картина отстает от клиники заболева
ния.

В целях расширения диагностических возмож
ностей при оценке состояния поражения органов ды
хания у больных муковисцидозом мы предприняли 
попытку использовать метод сцинтиграфии легких. 
Метод позволяет получить функционально- 
анатомическое радионуклидное изображение легких. 
При оценке перфузионных ецннтиграмм (ПС) поль
зуются качественным (представление о форме и раз
мерах легких в 4-х проекциях) и количественным ана
лизом (оценка равномерности распределения радио
фармпрепарата (РФП) в верхнем, среднем и нижнем 
отделах обоих легких, отдельно правого и левого). По 
степени и характеру изменений в накоплении радио
фармпрепарата судят о нарушении капиллярного кро
вотока в легких и. следовательно, о функциональном 
состоянии легких.

Методика основана на принципе временной 
эмболизации артериально-капиллярного русла легких 
частицами, мечеными радионуклидами, после их в/в 
введения. Таким образом, эффект исследования зави
сит от числа эмболизированных макроагрегатом ка
пилляров. Чем больше капилляров подвергается эм
болизации. тем более интенсивная контрастность изо
бражения в этой области, и наоборот.

В нашем отделении для ПС используют микро
сферы альбумина, меченые Тс-99м (препарат макро- 
тсх). Прн использовании макротеха для получения 
сцинтиграммы легкого достаточно незначительной 
эмболизации. примерно дяснтнтысячного объема ле
гочных капилляров. Эмболизация русла длится не
сколько (2-3) часов, затем частицы альбумина подвер
гаются распаду и покидают сосуды легких. Поэтому 
эти исследования не влияют на функцию легких и 
жизнедеятельность организма. Введенное в организм 
количество белка очень мало (0.02-0.03 мг/кг), поэто
му не возникают иммунологические реакции даже у 
больных с высоким содержанием иммуноглобулинов 
(данные мировой литературы). При использовании 
препаратов, меченых Тс-99м, никакой подготовки не 
требуется, противопоказаний нет. Величина вводимой 
активности для ПС при использовании макротсх Тс- 
99м составляет от 50 до 100 мБк. Лучевая нагрузка 
при таком введении препарата составляет от 0.3 до 0.6 
мЗв. Для сравнения: при рентгенографии грудной 
клетки лучевая нагрузка в 2 раза больше (следова
тельно, ПС можно проводить несколько раз в год).

После внутривенного введения РФП обследо
вание начинают через 10-15 мин. Это время требуется 
для того, чтобы препарат накопился в ткани легких. 
Исследование проводят в передней и задней проекци
ях, при необходимости -  и в боковых проекциях, так
же возможно проведение томографии. В норме в пе
редней задней проекциях получаются изображения, 
которые по своей форме и положению соответствуют 
рентгенологической картине легких. Условно изо
бражение каждого легкого разделяется на три отдела: 
верхний, средний и нижний. Эти отделы не соответ
ствуют анатомическому делению легкого на доли.



Оценивается: форма контуров, размеры, распределе
ние РФП. накопление его легкими в целом и их отде
лами. В норме изображение левого легкого несколько 
меньше правого, разница накопления РФП не должна 
превышать 20-25% по сравнению с симметричными 
участком другого легкого. При патологии может быть 
атипичная форма, деформация контуров, отделов лег
ких. За счет выраженной неравномерности распреде
ления РФП с дефектами накопления препарата в раз
личных отделах легких могут отмечаться участки 
полного выключения перфузии.

Сцинтиграммы, полученные в передней проек
ции, характеризуют состояние кровообращения слева 
преимущественно верхней, справа -  верхней и сред
ней долей. Сцннтиграмма в задней проекции наиболее 
полно отражает состояние капиллярного кровотока 
нижних отделов легких.

С целью объективизации оценки тяжести на
рушения микроциркуляции легких по данным перфу- 
зионной сцинтиграфии у больных с различной врож
денной и приобретенной легочной патологией, нами 
разработана шкала, аналогичная шкале оценки обзор
ных рентгенограмм легких Д.Брасфильда. Были выде
лены следующие категории тяжести поражения:

1. Оценка четкости контуров, размера изо
бражений:

• 0 -  отсутствие;
• 1 -  нечеткие контуры, размытые края изо

бражений. снижение контрастности по латеральному 
и медиальному краям, в проекции корней;

• 2 -  нарушение целостности контуров изобра
жений. уменьшение размеров отделов легких (относи
тельно друг друга) или целого легкого (визуально).

2. Распределение и накопление РФП в легких.
• 0 -  отсутствие;
• 1 -  снижение контрастностн отдельных отде

лов более чем на 30% относительно симметричного 
отдела (при условии отсутствия снижения перфузии с 
симметричной стороны);

• 2 -  снижение контрастности всех отделов од
ного легкого (в норме накопление препарата левым 
легким не должно быть менее 40% от суммарного).

3. Наличие «очаговых» поражений:
• 0 -  отсутствие;
• 1 -  визуализация не болсс двух «просветле

ний». их локализация;
• 2 -  визуализация более двух «просветлений», 

их локализация.
4. Наличие «больших» поражений;
• 0 -  отсутствие;
• 1 -  отсутствие визуализации отдельных отде

лов легких либо снижение контрастности более, чем в 
5 раз;

• 2 -  отсутствие визуализации двух и болсс от
делов в одном легком.

Таким образом, максимальное количество бал
лов при обработке сциитиграмм легких может состав
лять 8 баллов. Следовательно, можно условно выде
лить 3 степени тяжести снижения перфузии в легких:

• легкая -  1 -3 балла
• средняя -  4-6 баллов
• тяжелая -  более 6 баллов.

За последние 3 года с целью изучения микро- 
циркулярного кровотока в легких нами проведена 
перфузионная пульмонсцинтиграфня с макротсх 
Тс99м у 240 больных с различной легочной патологи
ей, в том числе 69 человек прошло с легочной и сме
шанной формами муковиецндоза в возрасте от 4 до 17 
лет. Остальные пациенты -  это больные с различными 
хроническими заболеваниями легких: бронхоэктати- 
чсской болезнью, гнойными пневмониями, деформи
рующим бронхитом. Кроме того, обследовано два 
человека с синдромом Картагснсра, трос с поликисто- 
зом легких, по одному с бронхолегочной дисплазией 
и гипоплазией легкого. Обследование проводилось на 
однофотонном эмиссионном компьютерном томогра
фе DST XL в двух, при необходимости -  в четырех 
проекциях, вводимая активность от 50 до 100 МБк. 
Контрольную группу составили 35 пациентов анало
гичного возраста, страдающих бронхиальной астмой. 
У группы пациентов с муковисцидзом не выявлено 
сцинтнграфичсскнх изменений в 11 случаях — это 
пациенты в возрасте до 5 лет с компенсированной 
стадией заболевания. У остальных больных муковне- 
цидозом наблюдались значительные изменения: не
ровные, в ряде случаев деформированные контуры, 
атипичная форма изображения легких. Как показал 
результат, у всех больных муковисцидозом наблюда
лась зна'пггельная неравномерность перфузии легких. 
У больных бронхиальной астмой патологических из
менений не отмечено. Кроме того, у больных муко
висцидозом, в отличие от больных бронхиальной аст
мой. отмечались участки с полным или частичным 
выключением перфузии. Дефекты перфузии были 
стабильными, отражая преимущественно морфологи
ческий характер изменений. К настоящему времени у 
одиннадцати больных муковисцидозом мы провели 
сцинтиграфическое обследование в динамике (через 1 
год). Результат показал, что за данный период време
ни происходит в среднем потеря 5% кровотока лег
ких.

У больных муковисцидозом дефекты накопле
ния РФП локализованы в основном в средних и верх
них отделах легких (у 64,7% больных). Отсутствие 
гравитационного градиента подчеркивает характер
ную для муковиецндоза специфичность поражения 
легких, объективно зарегистрированную при прове
дении радионуклидного исследования.

Таким образом, сравнение результатов сцинти
графии с обычными рентгенологическими исследова
ниями легких у данных пациентов показало, что в 
52% случаев имеется расхождение в пользу большей 
достоверности радионуклидного метода. Анализируя 
топику и степень интенсивности поражения, мы при
шли к выводу, что ецннтиграфня более информатив
ный метод у больных муковисцидозом, чем рентгено
логическое исследование. Если принять во внимание 
высокую разрешающую способность сцинтиграфии 
при условии многократно меньшей лучевой нагрузки, 
то преимущества метода становятся очевидны апри
орно. Кроме того, у трех больных с направительным 
диагнозом бронхиальная астма, бронхоэктатическая 
болезнь, деформирующий бронхит, результаты про
веденной сцинтиграфии оказались настолько типичны 
для муковиецндоза, что это определило направление



диагностического поиска и позволило в итоге изме- 
шггь диагноч на муковнецидоз.

Проведенное нами исследование показало, что 
метод перфузионной сцинтиграфии легких является 
существенным подспорьем в диагностике врожден
ных пороков развития легких. В частности мы смогли 
проанализировать сцинтиграммы больных с гипопла
зией и поликистозом легкого. Кроме того, сцинтигра- 
фия легких имеет диагностическое значение при 
бронхолегочной дисплазии.

Анализ результатов сцинтиграфичсских иссле
дований. проведенный совместно с врачами- 
клнницистами. позволил сделать вывод о высокой 
чувств1ггслыюсти этого метода радионуклидной ди
агностики при хронических заболеваниях легких, в 
том числе при врожденных пороках развития и муко- 
висцидозс. На сегодняшний день это единственная 
методика, позволяющая оценить состояние микро- 
циркулятороного русла в легких и при этом оценить 
динамику патологического процесса. Последнее осо
бенно важно, поскольку позволяет своевременно ин
тенсифицировать терапевтические мероприятия. Ме
тод сцинтиграфии легких ни в коем случае не заменя
ет рентгенологические исследования, а дополняет их.
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Туберкулез периферических лимфатических 
узлов (ТПЛУ) в современных условиях характеризу
ется ростом заболеваемости и увеличением удельного 
веса в структуре внелегочных форм туберкулеза и 
общей заболеваемости туберкулезом |9 .11] По дан
ным как отечественных, так и зарубежных авторов, в 
структуре внелегочного туберкулеза ТПЛУ. в послед
ние годы, вышел на первое место (2.3.4,15,16). Между 
тем диагностика и дифференциальная диагностика 
туберкулеза периферических лимфатических узлов 
остается актуальной проблемой фтизиатрии. Отсутст
вие достоверных клинических методов диагностики 
ТПЛУ приводит к тому, что решающее значение при
обретают гистологические и бактериологические ис
следования самих пораженных лимфатических узлов. 
Однако на практике морфологическая диагностика 
наталкивается на значительные трудности в связи с 
тем, что сходный с туберкулезом морфологический 
субстрат имеют и некоторые другие заболевания, со
провождающиеся гранулематозными поражениями 
15,6,13). Бактериологические исследования также 
имеют ограниченное значение в связи с олигобацнл- 
лярностью при внелегочном туберкулезе вообще и 
поражением лимфатических узлов в частности |7]. 
При этом МБТ обнаруживаются преимущественно 
при деструктивном туберкулезе периферических 
лимфатических узлов [9]. Диагностическая ценность

полимеразной цепной реакции при ТПЛУ обсуждает
ся в единичных работах последних лет 15.9). Многие 
авторы отмечают высокую чувствительность метода, 
что может вести к гипердиагностике туберкулезного 
лимфаденита [1,14). В связи с этим возможности при
менения этого метода достаточно ограничены и тре
буют дальнейшего изучения.

Следует подчеркнуть, что систематизация ма
териалов по ТПЛУ затруднена в связи с отсутствием 
единой классификации туберкулезного лимфаденита
11.9,10]. Кроме того, в литературе отсутствуют четкие 
данные о фазах активности туберкулеза перифериче
ских лимфатических узлов. В настоящее время нет 
единого понятия о самой сути активности туберку
лезного воспаления. Ряд авторов (1,5) активность вос
палительного процесса при туберкулезе легких оце
нивают по биохимическим или иммунологическим 
показателям. Имеются единичные сообщения о фазах 
активности туберкулезного процесса на основании 
морфологических признаков при очаговом туберкуле
зе и туберкулемах, подтвержденные биохимическими 
и бактериологическими исследованиями |8]. При этом 
правильность определения фазы туберкулезного вос
паления остается одним из актуальных вопросов фти
зиатрии. так как от этого в значительной степени за
висит врачебная тактика ведения больных. Таким об
разом, можно полагать, что определение фаз активно
сти при туберкулезном лимфадените будет способст
вовать совершенствованию диагностики заболевания, 
трудность которой обусловлена еще и тем. >гто ТПЛУ 
приходится дифференцировать с большим количест
вом периферических лимфаденопатий. заболевае
мость которыми в последние годы также увеличива
ется (2, 12).

Цель исследования: определить фазы актив
ности воспалительного процесса при туберкулезе пе
риферических лимфатических узлов у взрослых и 
представить их клинико-морфологическую характе
ристику.

Материалы и методы исследования. Прове
дено когортное ретроспективное исследование: изу
чена медицинская документация 117 пациентов, в том 
чиислс 60 женшин и 57 мужчин, в возрасте от 15 до 
81 года, находившихся в клинике Уральского НИИ 
фтизиопульмонологии в 1990-2002 гг. по поводу ту
беркулеза периферических лимфатических узлов. Для 
верификации диагноза всем больным проводилась 
биопсия и гистологическое исследование удаленных 
лимфатических узлов. Проанализированы анамнести
ческие и клинико-лабораторные проявления заболе
вания, материалы бактериологических и морфологи
ческих исследований. Статистический анализ данных 
проводился с помощью критерия х~ и точного крите
рия Фишера. Статистически значимые различия опре
делялись при р<0,05.

Обсуждение |>е)ультатов исследования. В ре
зультате анализа гистологической картины удаленных 
лимфоузлов были выделены три фазы активности ту
беркулезного лимфаденита: фаза с минимальными 
признаками активности (малоактивная фаза с преоб
ладанием продуктивной клеточной реакции), актив
ная фаза с преимущественно продуктивно- 
некротической тканевой реакцией и фаза прогресси


