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Резюме
Инфильтративный туберкулез легких остается одной из наиболее актуальных проблем современной 
фтизиатрии ввиду высокой распространенности, вариабельности клинических проявлений и сложностей 
ранней диагностики. Данный клинический случай демонстрирует алгоритм диагностики и лечения ин-
фильтративного туберкулеза легких у подростка. Рассмотрены критерии дифференциальной диагностики 
с пневмонией, роль иммунологических и микробиологических методов, динамика рентгенологических 
изменений на фоне противотуберкулезной терапии.
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Abstract
Infiltrative pulmonary tuberculosis remains one of the most pressing problems in modern phthisiology due 
to its high prevalence, variability of clinical manifestations, and difficulties in early diagnostics. This clinical 
case demonstrates an algorithm for the diagnosis and treatment of infiltrative pulmonary tuberculosis 
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in an adolescent. The criteria for differential diagnosis with pneumonia, the role of immunological and 
microbiological methods, and the dynamics of X-ray changes during tuberculosis therapy are considered.
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Введение / Introduction

Инфильтративный туберкулез легких остается 
одной из наиболее актуальных проблем современ­
ной фтизиатрии ввиду высокой распространен­
ности, вариабельности клинических проявлений 
и сложностей ранней диагностики. При данном 
заболевании отсутствуют абсолютные специфиче­
ские признаки в клинической и лучевой картине, 
что затрудняет дифференциальную диагностику 
[1]. Эта клиническая форма туберкулеза харак­
теризуется наличием воспалительных фокусов 
в легких более 1 см в диаметре, преимущественно 
экссудативного характера с казеозным некрозом 
и наличием или отсутствием деструкции легочной 
ткани и бронхогенного обсеменения [2]. 

При обращении за медицинской помощью 
туберкулез выявляют у 40–60% детей старшего 
возраста и подростков, при этом обнаруживают, 
как правило, наиболее распространенные и тя­
желые формы. Практически все больные туберку­
лезом дети раннего возраста поступают сначала 
в общесоматические отделения с такими диагно­
зами, как пневмония, острая респираторная ви­
русная инфекция, менингит. В случае отсутствия 
положительной динамики при лечении возникает 
подозрение на туберкулез, после чего детей гос­
питализируют в специализированные детские ту­
беркулезные отделения [3]. 

Актуальность темы обусловлена следующими 
факторами: сохраняющаяся высокой заболевае­
мость туберкулезом в ряде регионов, увеличение 
доли подростков и лиц молодого возраста среди 
впервые выявленных больных, частая имитация 
неспецифических пневмоний, затрудняющая свое­
временную диагностику, риск развития осложне­
ний (деструкции легочной ткани, бронхогенной 
диссеминации) при несвоевременном начале те­
рапии. При этом у подростков и молодых взрослых 
заболевание нередко протекает атипично, с мини­
мальными симптомами, что приводит к поздней 
верификации диагноза и увеличению эпидемио­
логической опасности.

Описание случая / Case report

Пациент А., 13 лет. Поступил в больницу г. На­
ходка с жалобами на повышение температуры до 

38,3 °С, малопродуктивный приступообразный ка­
шель, слабость. При поступлении состояние сред­
ней тяжести за счет дыхательной недостаточности 
1-й степени, дыхательных нарушений, симптомов 
интоксикации. Температура тела 38,2 °С, давление 
106/65 мм рт. ст., сатурация 97%. Перед обраще­
нием выполнена рентгенограмма органов груд­
ной клетки (ОГК), на которой выявлены инфильтра­
тивные изменения в верхней доле левого легкого 
и средней доле правого легкого.

Для уточнения диагноза проведена компью­
терная томография (КТ) ОГК, при анализе кото­
рой выявлены более распространенные измене­
ния (рис. 1).

На протяжении 2 нед пациент находился на 
стационарном лечении с диагнозом: «Внебольнич­
ная двусторонняя полисегментарная пневмония, 
тяжелая, бронхообструктивный синдром». Боль­
ной получал неспецифическую антибактериальную 
терапию (цефотаксим, ампициллин, азитромицин, 
линезолид), симптоматическую терапию, ингаля­
ционную терапию (ингаляции с бронхолитиками). 
На фоне лечения положительной клинико-рентге­
нологической динамики не отмечено.

Данные иммунодиагностики: реакция Манту 
с 2014 г. по 2019 г. отрицательная, в 2019 г. гипере­
мия 7 мм. Диаскинтест (ДСТ) в 2022, 2023 гг. отри­
цательный, в 2024 г. не проводился. ДСТ от марта 
2025 г. – папула 15 мм. Учитывая гиперергическую 
чувствительность к ДСТ, рекомендована консуль­
тация фтизиатра. 

При выяснении анамнеза установлен тубер­
кулезный контакт с соседом по лестничной пло­
щадке (смерть от туберкулеза, точный диагноз не­
известен). 

Консультирован фтизиатром, выставлен диа­
гноз: «Внебольничная двусторонняя пневмония, 
бронхообструктивный синдром. Инфицирование 
микобактерией туберкулеза (МБТ)». 

С учетом гиперергической иммунологической 
пробы (ДСТ – папула 15 мм) и отрицательной рент­
генологической динамики на фоне неспецифиче­
ской антибактериальной терапии для дальнейше­
го обследования и исключения локальной формы 
туберкулеза пациент направлен в ГБУЗ «Примор­
ский детский краевой клинический фтизиопульмо­

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-1-76-81
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-1-76-81


КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

78 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2026 | Том 107 | №1 | 76–81

нологический центр» (ПДККФЦ). В течение 4 мес 
находился на стационарном лечении с диагнозом: 
«Инфильтративный туберкулез S6 правого легкого, 
нижней доли левого легкого. МБТ(+), лекарствен­
но-чувствительный, осложненный диссеминацией 
обоих легких». 

Бактериоскопия промывных вод бронхов 
на кислотоустойчивые микобактерии люминес­
центным методом – отрицательная. Полимераз­
ная цепная реакция (ПЦР GeneXpert) промывных 
вод бронхов: обнаружены единичные копии МБТ, 
чувствительность к рифампицину сохранена. При 
анализе посева на жидкие питательные среды ме­
тодом Bactec MGIT 960 выявлен рост МБТ, чувстви­
тельность к противотуберкулезным препаратам 
сохранена. Посев на плотные питательные сре­
ды показал скудный рост возбудителя (1+). При 
оценке и интерпретации результатов бактериоло­
гических исследований (ПЦР GeneXpert, посевы 
на жидкие и плотные питательные среды) обна­
ружены МБТ. 

Перед началом лечения проведены консуль­
тации смежных специалистов (невролога, офталь­
молога, оториноларинголога) – противопоказаний 
к назначению противотуберкулезных препаратов 
не выявлено.

В условиях стационара пациент получал те­
рапию по режиму лекарственно-чувствительного 
туберкулеза. В фазе интенсивной терапии при­
менены пять противотуберкулезных препаратов 
(изониазид, рифампицин, пиразинамид, амика­
цин, левофлоксацин) № 120. Фаза продолжения 
лечения – три противотуберкулезных препарата 
(изониазид, рифампицин, пиразинамид) № 120.

На протяжении стационарного лечения прово­
дилась КТ ОГК для оценки его эффективности. На 
контрольной КТ через 1 мес наблюдалась разно­
направленная динамика на фоне лечения (рис. 2). 
Выполнены контрольные КТ ОГК через 6 и 8 мес от 
начала специфического лечения (рис. 3, 4). 

На фоне лечения наблюдалась положитель­
ная клинико-рентгенологическая динамика. До­

a

d

b

e

c

f

Рис. 1. Компьютерные томограммы органов грудной клетки при поступлении пациента в стационар:
a–c – аксиальная проекция, легочное окно (в нижней доле левого легкого субтотальная консолидация легочной ткани с поло-
жительным симптомом воздушной бронхографии; в верхней доле левого легкого множественные центрилобулярные очаги 
по типу матового стекла, сливающиеся в участки инфильтрации; в правом легком аналогичные множественные центрилобу-
лярные очаги по типу матового стекла, в S6 сливающиеся в участок консолидации с положительным симптомом воздушной 
бронхографии); d–f – аксиальная проекция, средостенное окно (лимфатические узлы средостения, подмышечные не увели-
чены, с четкими контурами, признак «жировые ворота» прослеживается; множественности, гиперплазии, кальцинации вну-
тригрудных лимфатических узлов не выявлено)

Fig. 1. Chest computed tomography scans upon patient admission to hospital:
a–c – axial plane, pulmonary window (in the lower lobe of the left lung, subtotal consolidation of lung tissue with a positive 
air bronchography sign; in the upper lobe of the left lung, multiple centrilobular ground-glass foci coalescing into areas of in-
filtration; in the right lung, similar multiple centrilobular ground-glass foci coalescing in S6 into an area of consolidation with 
a positive air bronchography sign); d–f – axial plane, mediastinal window (mediastinal and axillary lymph nodes are not en-
larged, with clear contours; the “fatty porta” sign is visible; no multiplicity, hyperplasia, or calcification of intrathoracic lymph 
nodes were detected)
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стигнуто стойкое абациллирование мокроты, под­
твержденное лабораторными данными в виде 
отрицательных результатов бактериоскопии про­
мывных вод бронхов на кислотоустойчивой мико­
бактерии люминесцентным методом двукратно 
и посева на плотные питательные среды двукрат­
но. По результатам КТ ОГК также за весь период 
специфической терапии отмечена положительная 
динамика в виде полного разрешения мелкооча­
говой бронхогенной диссеминации в S3, S4, S5 
левого легкого. Зоны консолидации в нижней доле 
правого легкого сменились на ретикулярные из­
менения легочной ткани, на фоне лечения также 
снизилась интенсивность и выраженность рети­
кулярного паттерна. 

В связи с положительной клинико-рентгеноло­
гической динамикой решением врачебной комис­
сии пациент переведен в III группу диспансерного 
наблюдения с продолжением наблюдения фтизиа­
тра по месту жительства.

Обсуждение / Discussion 

Туберкулез остается серьезной глобальной 
проблемой общественного здравоохранения, 
и прогресс в снижении бремени болезни значи­
тельно отстает от целевых показателей 2030 г. 
в большинстве регионов мира. По данным Все­
мирной организации здравоохранения, среди за­
болевших туберкулезом в 2024 г. было 54% мужчин, 
35% женщина и 11% детей [4]. 

Преобладающей формой у подростков явля­
ются инфильтративный и очаговый туберкулез лег­
ких. Для данной когорты характерны вторичные 
формы первичного генеза: на фоне распростра­
ненного легочного процесса имеются поражен­
ные туберкулезом внутригрудные лимфатические 
узлы [3]. Считается, что изменение гормонального 
фона и преобразования в иммунной системе могут 
играть роль в ответной реакции на внедрение МБТ 
[5]. МТБ быстро обнаруживаются иммунной систе­
мой, и если иммунитет подростка не ослаблен, то 

a b c

Рис. 2. Компьютерные томограммы органов грудной клетки через 1 мес от начала лечения. Аксиальная проекция, легочное 
окно (a–c). Определяется разрешение консолидации в легочной ткани в нижней доле левого легкого, в S6 правого легкого. 
На фоне специфической терапии в обоих легких отмечается динамика в виде появления участков мелкоочаговой бронхо-
генной диссеминации

Fig. 2. Chest computed tomography scans 1 month after beginning of treatment. Axial plane, pulmonary window (a–c). Resolution 
of consolidation in lung tissue is observed in the lower lobe of the left lung and in S6 of the right lung. With specific therapy, 
dynamics are observed in both lungs as areas of small focal bronchogenic dissemination appear

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов грудной клетки через 6 мес от начала лечения. Аксиальная проекция, легочное 
окно (a–c). Значительное уменьшение количества и размеров очагов бронхогенной диссеминации в обоих легких. В нижней 
доле левого легкого выраженные ретикулярные изменения

Fig. 3. Chest computed tomography scans 6 months after beginning of treatment. Axial plane, pulmonary window (a–c). Signifi-
cant reduction in the number and size of bronchogenic dissemination foci in both lungs. Pronounced reticular changes in the 
lower lobe of the left lung

a b c
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вовремя назначенное адекватное противотуберку­
лезное лечение быстро устраняет признаки и сим­
птомы инфекции [6]. 

Исходя из анамнеза, у пациента был туберку­
лезный контакт с соседом по лестничной площад­
ке. В 2024 г. подростку не проводили ДСТ – впол­
не вероятно, что именно в тот временной период 
и произошло заражение МБТ. При ретроспектив­
ном анализе клинической картины и оценке резуль­
татов КТ фтизиатрами и рентгенологами ПДККФЦ 
сформировалось мнение, что на фоне снижения 
иммунитета подростка, причинами которого могли 
быть гормональная перестройка, стресс, несба­
лансированное питание, дефициты витаминов, ор­
ганизм не смог справиться с бактериальной на­
грузкой и стал мишенью для МБТ. 

В данном клиническом случае при поступ­
лении в стационар была высока вероятность 
специфического процесса в обоих легких, но кли­
ническая картина не совсем характерна для ин­
фильтративного туберкулеза с массивным рас­
пространением на оба легких. Для проведения 
дифференциальной диагностики выдвинута ги­
потеза о том, что рентгенологические изменения 
в легких от неспецифической инфекции регресси­

руют в течение 1 мес, в отличие от затяжных или 
хронических воспалительных процессов, к кото­
рым относится туберкулез [7]. Данная гипотеза 
подтверждается тем, что на КТ ОГК через 1 мес по­
сле начала специфической терапии наблюдалась 
разнонаправленная динамика в виде разрешения 
инфильтратов в легких, но на фоне положитель­
ной динамики появилась диссеминация в легочной 
ткани, что указывает на распространение специ­
фического процесса. У пациента наблюдалось ати­
пичное течение инфильтративного туберкулеза 
обоих легких, осложненного диссеминацией, так 
как при оценке и интерпретации результатов КТ 
при поступлении и в процессе лечения отсутство­
вали признаки поражения внутригрудных лимфа­
тических узлов. Даже при эффективном лечении 
при ярко выраженной положительной рентгено­
логической динамике в легочной ткани отмечалось 
отсутствие изменений в виде кальцинации в лим­
фатических узлах. 

На сегодняшний день единственным неоспо­
римым доказательством наличия у человека тубер­
кулеза остается обнаружение МБТ в его биологи­
ческих образцах. Без этого диагноз не считается 
окончательно подтвержденным [7]. В нашем на­
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Рис. 4. Компьютерные томограммы органов грудной клетки через 8 мес от начала лечения:
a–c – aксиальная проекция, легочное окно (в S3, S4, S5 левого легкого определяется полное разрешение мелкоочаговой 
бронхогенной диссеминации; в нижней доле левого легкого выраженное уменьшение интенсивности ретикулярных изме-
нений); d–f – аксиальная проекция, средостенное окно (на протяжении стационарного лечения в динамике лимфатические 
узлы средостения, подмышечные узлы не увеличены, с четкими контурами, признак «жировые ворота» прослеживается; мно-
жественности, гиперплазии, кальцинации внутригрудных лимфатических узлов не выявлено

Fig. 4. Chest computed tomography scans 8 months after beginning of treatment: 
a–c – axial plane, pulmonary window (complete resolution of small focal bronchogenic dissemination is observed in S3, S4, 
and S5 of the left lung; in the lower lobe of the left lung, there is a marked decrease in the intensity of reticular changes); 
d–f – axial plane, mediastinal window (during inpatient treatment, the mediastinal and axillary lymph nodes are not enlarged, 
with clear contours, and the “fatty porta” sign is visible; no intrathoracic lymph node multiplicity, hyperplasia, or calcification 
are detected)
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блюдении в образцах посева на жидкие питатель­
ные среды выявлен рост МБТ, подтверждающий 
наличие возбудителя в организме. 

Следует акцентировать внимание специали­
стов на взаимоисключение неспецифического 
и туберкулезного процессов. При обследовании 
ребенка важно тщательно собрать медицинский 
анамнез, который включает информацию об исто­
рии контактов с людьми, у которых есть или был 
туберкулез, посещении или проживании в районе 
с высокой заболеваемостью туберкулезом, пре­
дыдущее лечение туберкулеза, вакцинацию БЦЖ, 
а также признаки и симптомы, соответствующие 
туберкулезу [8]. Хотя клинических обследований, 
которые могли бы однозначно подтвердить ту­
беркулез при поступлении в общесоматическое 
отделение, не существует, разнообразие как не­
специфических, так и специфических признаков 
должно вызывать клиническое подозрение, побу­
ждать к тщательному обследованию на туберку­
лезное заболевание, а также влиять на принятие 
клинических решений о лечении туберкулеза [9].

Заключение / Conclusion

Представленный клинический случай демон­
стрирует сложность дифференциальной диагно­

стики и верификации туберкулезной инфекции 
у подростка с изначально манифестирующей кар­
тиной внебольничной пневмонии. 

Анализ наблюдения позволяет выделить 
ряд принципиально важных аспектов, имеющих 
значение для клинической практики и научного 
осмысления проблемы. Это отсутствие поло­
жительной динамики на фоне стандартной ан­
тибактериальной терапии и критический маркер 
в виде гиперергической реакции на ДСТ, позво­
ливший заподозрить туберкулезную инфекцию 
и инициировать углубленное обследование. Так­
же сочетание молекулярно-генетических и куль­
туральных методов обеспечило достоверное 
подтверждение наличия МБТ и определение 
лекарственной чувствительности возбудите­
ля. Постепенная эволюция рентгенологической 
картины от полисегментарных до ретикулярных 
изменений на фоне лечения указывает на эффек­
тивность подобранной терапии. 

Таким образом, данный случай иллюстрирует 
необходимость мультидисциплинарного подхо­
да к диагностике и лечению туберкулеза у детей 
и подростков, сочетающего клиническую насторо­
женность, современные лабораторные технологии 
и индивидуализированную терапию.
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