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ВВЕДЕНИЕ

     Своевременная диагностика туберкулеза легких и неспецифических заболеваний легких требует от студентов медицинского вуза знаний комплексного клинико-рентгенологического обследования больного. При изучении фтизиатрии на 6 курсе лечебного и педиатрического факультетов возникает необходимость распознавать основные рентгенологические синдромы при туберкулезе легких и проводить дифференциальную диагностику.

     Данное пособие призвано помочь студентам при самостоятельной их работе с рентгенограммами грудной клетки. Поможет освоить умение анализировать элементы рентгенологического изображения органов грудной клетки в норме и при патологии, усвоить образы рентгенологических синдромов при патологии в легких, возникающих при развитии туберкулеза легких и других заболеваниях органов дыхания.
     Рентгенограмма - суммированная теневая картина всех органов и тканей грудной клетки на плоскости пленки. 

     Расшифровать (интерпретировать) рентгенограмму означает: во-первых, выявить элементы теневой картинки нормальных анатомических структур легкого и сравнить их с условными эталонами нормы, отмечая при этом сходство или различие; во-вторых, установить вид отклонений от нормы  и соотнести эти явления с одним или с несколькими синдромами патологии легких.

Интерпретация рентгенограммы представляет собой процесс решения задачи на распознавание, следовательно, освоить умение читать рентгенограмму можно лишь в ходе самостоятельной работы с рентгенографическими изображениями.

    Учебный материал в работе представлен в виде обучающих и контролирующих программ. Обучающие программы даны в виде ТЕХНОЛОГИЧЕСКИХ КАРТ, имеющих одинаковый принцип построения. Каждая технологическая карта включает: общую программу осваиваемой темы в виде блок-схемы и таблиц. В первом столбце определено учебное задание, во втором - существенные признаки, позволяющие выполнить это задание, в третьем – план (алгоритм) его выполнения. 
     Каждая технологическая карта имеет КОНТРОЛИРУЮЩУЮ ПРОГРАММУ, цель которой - проверить результаты усвоения изучаемого раздела работы. Контролирующая программа представлена в виде кода результата проделанной вами работы. Заглавной буквой кодируется выбранный вами вариант ответа, цифрами – признаки, доказывающие правильность выбора, малые буквы, следующие за цифрой, означают варианты признаков. Так, на примере технологической карты 1 ответ: «Анализируемая рентгенограмма  имеет удовлетворительные характеристики» будет иметь следующий вид: А, 1б, 2а , 3а , 4а , 5а.

     Проводя самостоятельную научно-исследовательскую работу по расшифровке рентгенограмм органов грудной клетки, Вы научитесь анализировать скиалогическую картину патологии легких и посиндромную диагностику изменений в легких.

РАЗДЕЛ I
АНАЛИЗ ЭЛЕМЕНТОВ РЕНТГЕНОГРАММЫ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ В НОРМЕ
       Цель первого этапа самостоятельной учебно-исследовательской работы по расшифровке рентгенограмм – научиться сравнивать элементы теневой картинки, обусловленные нормальными анатомическими структурами органов грудной клетки с условными эталонами нормы на рентгенограмме. 
Технологическая карта 1
Тема: Анализ технических характеристик прямой обзорной рентгенограммы органов грудной клетки
     Программа оценки технических характеристик рентгенограмм включает:
1. Выявление артефактов.
2. Оценка жесткости.

3. Оценка контрастности.
4. Оценка стандартного положения больного и симметричности легочных полей.

5. Оценка глубины вдоха и положение куполов диафрагмы
	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Выявите артефакты.

	АТРЕФАКТОВ нет, если:

1) рентгенограмма при проявлении хорошо промыта, т.е. поверхность ее имеет равномерно матовый блеск в отраженном свете; 

2) если нет: 

а) царапин;
б) неотмытых от реактивов участков пленки;
в) засвеченных участков, почернений на рентгенограмме высокой интенсивность.

	1) осмотрите поверхность рентгенограммы в отраженном свете;
2) отметьте участки поверхности пленки, где нет матового блеска. 

3) отметьте участки пленки, где есть царапины, засвеченные и неотмытые от реактивов участки.


	2. Оцените жесткость рентгенограмм.

	Рентгенограмма имеет СТАНДАРТНУЮ ЖЕСТКОСТЬ, если: 

1) в верхней части тени грудного 

отдела позвоночника определяется 3-4 межпозвоночных промежутка (светлые полоски);

2) тени ребер не перекрывают собой легочный рисунок и он пересекает все легочное поле в виде древовидных линейных тяжей за исключением зоны шириной в 1,5-2 см в латеральных и 4 см в верхушечных отделах.


	1) определите количество ясно видимых межпозвоночных промежутков в верхнем отделе рентгенограммы;

2) оцените прозрачность теней ребер по отношению к теням  легочного рисунка.



	3. Оцените контрастность рентгенограмм.

	Рентгенограмма КОНТРАСТНА, если:
1) ясно различимы тени тканей различной плотности (кожа, мягкие ткани, кости) и выявляются границы между ними: 

а) первая – между участками рентгенограммы, не покрытой телом человека (наибольшая степень почернения пленки), и тенью кожи;

б) вторая – между тенью кожи и тенью мышц грудной клетки;

в) третья – между тенью мышц и тенью ребер.

2) ясно различима тень нижнего отдела грудино-ключично-сосцевид-ных мышц – симметричная однородная тень с четким вогнутым контуром контуром параллельно контуру верхних грудных позвонков,  переходящая в тень кожной надключичной складки -  узкая полоска с резко очерченной границей, идущая параллельно верхнему контуру ключицы и выходящая за пределы легочного поля.

	1) выявите три границы контраста между тенями тканей различной плотности; 

2) оцените четкость наружной границы тени грудино-ключично-сосцевидной мышцы и надключичной кожной складки.



	4.Оцените стандартность положения больного и симметричность

легочных полей.


	Положение больного СТАНДАРТНО, если:

1) при выполнении рентгенограммы больной установлен в стандартной позиции, то грудино-ключично-сосцевидные сочленения расположены симметрично по отношению к тени позвоночника;
2) приближение одного из грудино-ключичных сочленений к средней линии указывает на поворот больного одноименным плечом вперед вокруг оси тела.
         Эти критерии корректны при отсутствии сколиоза позвоночника  и при одинаковых размерах лёгких.
	1) через тени остистых отростков позвонков проведите условную линию – ось симметрии рентгенограммы;

2) сравните расстояние от грудино-ключичных сочленений

3) выявите на рентгенограмме:

а) задние отрезки ребер;

б) задние межреберные промежутки;

в) передние отрезки ребер;

г) передние межреберные промежутки;

д) оцените ширину передних и задних межреберных промежут-ков, которые должны быть симметричны.

	5.Оцените глубину вдоха и положение куполов диафрагмы.


	Если рентгенограмма выполнена при стандартной глубине вдоха, а это средняя глубина, не максимальная!, то у нормостеника 
а) высшая точка тени купола диафрагмы справа находится на уровне 5-го межреберья или верхнего края 6-го ребра по срединно-ключичной линии, а слева – на 1-1,5 см ниже (срединно-ключичная линия проводится от точки пересечения наружного края 1-го ребра с ключицей; подсчет ведется по передним отрезкам ребер, имеющим косонисходящее направление);

б) контуры куполов диафрагмы в норме имеют вид дугообразной четко очерченной линии;

в) боковые косто-диафрагмальные синусы остроконечные (менее 90 градусов).

	1) проведите на рентгенограмме условно срединно-ключичные линии;

2) найдите точки пересечения их с куполом диафрагмы справа и слева;

3) укажите, с какими межреберьями совпадают верхние точки куполов справа и слева;

4) оцените форму куполов и четкость контуров диафрагмы;

5) оцените величину углов синусов.


Контролирующая карта к технологической карте 1

Анализируемая рентгенограмма имеет:

А. Удовлетворительные технические характеристики, потому, что:
Б. Неудовлетворительные технические характеристики, потому, что:

1) артефакты: а) есть; б) отсутствуют;
2) жесткость рентгенограммы: а) нормальная; б) повышенная; в) рентгенограмма “мягкая”;
3) контрастность: а) хорошая, б) недостаточная;

4) установка больного: а) правильная; б) неправильная (повернут 1-правым или 2-левым плечом вперед);

5) рентгенограмма выполнена при: а) нормальной глубине вдоха; б) при недостаточном вдохе.
Технологическая карта 2
Тема: Анализ рентгенологической картины костных структур грудной клетки
     Программа оценки рентгенологической картины костных структур в грудной клетке включает:

1. Выявление и оценку обычных элементов скелета, аномальных и возрастных изменений.
2. Оценку теней в зонах хрящевых частей ребер.
3. Дифференцирование костных структур, принимаемых за внутригрудную патологию, с физиологическими внутригрудными образованиями.

	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Разграничьте тени

обычных элементов скелета от аномальных и возрастных изменений костей.
	1) тени неизмененных ребер в норме имеют вид:

а) широких линейный теней подковообразной формы, идущих с постепенным расширением кпереди от тени позвоночника;

б) центральная часть тени ребра имеет однородную мелкосетчатую структуру, более высокую плотность в задних фрагментах ребра и меньшую в передних;
в) кортикальные отделы ребер выделяются наивысшей плотностью, однородной структурой и резкими контурами.
2) изменение вида тени ребер может быть представлено:

а) раздвоенным передним отрезком  – ребро Люшка;
б) булавовидными утолще-ниями на концах ребер;

в) перемычками между ребрами (конкресценции ребер) и т.д.
	1) оцените вид и структуру теней ребер, четкость их контуров. Выявленные аномалии скелета опишите.



	2.Оцените тени в зонах хрящевых частей ребер.


	Появление возрастных обызвествлений  в хрящевых частях ребер может быть представлено тенями: 
а) различной величины;

б) формы;
в) высокой интенсивности;
г) расположенными симмет-рично или асимметрично на разных уровнях в проекции хрящевой части ребер.

	1) изучите хрящевые зоны ребер. При  выявлении необычных теней оцените их с учетом признаков а),б),в),г);
2) сделайте соответствующее заключение: 

а) тени обусловлены окостенением хрящевой части ребра; 

б) тени не имеют отношения к скелету грудной клетки.

	3.Дифференцируйте костные структуры, прини-маемые за внутригрудную 

патологию, с физиологи-ческими внутригрудными образованиями.


	Тени костных структур, принимаемые за внутригрудную патологию:

1)  козырьки ребер – локальные расширения ребер по нижней кромке нижних ребёр:
а) симметричные;

б) линейного вида тени;
в) различной протяженности;

г) высокой интенсивности;

д) идущие вдоль нижнего края ребра;

Эти тени часто принимают за плевральные наслоения.

2) поперечные отростки позвонков (эти тени часто принимают за увеличенные внутригрудные лимфоузлы):

а) тени округлой  формы;

б) высокой (костной) интен-сивности;

в) располагаются симмет-рично в местах прикрепления к позвоночнику задних отростков ребер.

	1) найдите задние отрезки ребер и тени козырьков, опираясь на указанные признаки: а, б, в, г, д, е;

2) выявите тени поперечных отростков позвонков, опираясь на указанные признаки: а, б, в, г.


Контролирующая карта к технологической карте 2

Костные структуры грудной клетки:

А. Не имеют отклонений от нормы.

Б. Имеют патологические (аномальные) отклонения от нормы.

1. Вид теней ребер: а) не изменен; б) изменен.

2. Костная структура: а) имеет обычный вид; б) имеет изменения.

3. Хрящевые отделы ребер: а) не содержат включений; б) имеют включения высокой интенсивности.

4. Козырьки ребер: а) четко дифференцируются; б) не дифференцируются.

5. Поперечные отростки позвонков: а) четко дифференцируются; б) не дифференцируются.

Технологическая карта 3

Тема: Форма и размеры легочных полей
Программа оценки легочных полей:

1. Форма легочных полей.
2. Размер легочных полей.

	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Оцените фор-му легких.
2. Оцените раз-мер легких.


	Легкие в норме имеют форму конуса, то есть    линия, проведенная по боковой грудной стенке, идёт косо, под острым углом к позвоночнику. Если боковая грудная стенка идет вертикально, это расценивается как цилиндрическая форма легкого, что характерно для его вздутия, но может быть у выраженного астеника.

Ребра от позвоночника имеют косонисходящее направление, симметричные межреберья имеют одинакоый размер. 

У гиперстеников задние  ребра по направлению приближаются к горизонтальному. 

Легкие при обычном вдохе (см. оценку глубины вдоха) имеют вертикальный размер до купола диафрагмы, то есть до 6-го ребра справа (верхний край ребра) и до 6-го межреберья слева (или нижний край 6-го ребра. У астеников они длиннее, у гиперстеников короче. На вертикальный размер легких на рентгенограмме может повлиять (в сторону уменьшения его) легкий наклон пациента вперед, что бывает при «большом» животе, когда рентгенолаборант, стремясь прижать плечи пациента к кассете, наклоняет его вперед. Поэтому, интерпретируя рентгенограмму, нужно быть уверенным в добросовестной работе своего рентгенолаборанта. 

Также вертикальный размер легких будет меньше на снимке, выполненном в трохопозиции пациента (снимки тяжело больных, снимки в  палате) поэтому этот факт также необходимо учитывать.

Для удобства описания локализации патологического очага в случае отсутствия боковой рентгенограммы, легкие в прямой проекции делят на 4 поля:   

-  верхушечное – участок легоч-ного поля от самой высокой точки до ключицы;
- верхнее (подключичное) – учас-

ток легочного поля  от   ключицы до горизонтальной линии, проведенной через передний отрезок 2-го ребра;
- среднее – участок легочного поля  между горизонтальными линиями, проведенными через передние отрезки 2-го и 4-го ребер;
- нижнее (наддиафрагмальное) – всё остальное.
	Определите тип грудной клетки (нормостеническая, гиперстеническая, астеническая).
Определите размер легких.




Контролирующая карта к технологической карте 3

Тип грудной клетки

А. Нормостенический

Б. Гиперстенический

В. Астенический

Технологическая карта 4

Тема: Анализ легочного рисунка
Программа оценки рентгенологических характеристик легочного рисунка:

1. Оценка тени сосудов, лежащих в плоскости рентгенограммы:
а) закономерное убывание ширины теней по направлению периферии, полное исчезновение теней сосудов не доходя 1-2 см до боковой грудной стенки;
2) тип ветвления дихотомический;

3) характер конечных разветвлений Y-образный;

4) контуры четкие;

5) одинаковое количество элементов в верхних и средних легочных полях (иногда в верхних слева больше) и преобладание справа в нижних легочных полях.
2. Оценка теней сосудов, идущих в ортоградной проекции (поперечной):

1) округлая (овальная) тень от 1 до 2-3 мм;

2) четкие контуры;

3) гомогенная структура;

4) наличие приводящей и отводящей дорожек.

3. Оценка кольцевидных просветлений бронхов, идущих в ортоградной проекции:

1) замкнутость окружности;

2) одинаковая ширина по периметру линейной тени, образующей кольцевидное просветление;
3) одинаковый диаметр при наличии рядом лежащего сосуда.

	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Оцените тени сосудов, лежащих в 

плоскости рентгено-граммы.
	Легочной рисунок образован сосудистыми тенями, лежащими в различных плоскостях. Анализу подлежат элементы легочного рисунка, образованного сосудами, лежащими как в плоскости рентге-нограммы, так  и в ортоградной про-екции:

    Обычные элементы легочного рисунка, лежащие в  плоскости рентгенограммы, дают линейные тени с древовидным ветвлением и характеризуются следующими признаками:

а) ширина древовидных структур непрерывно убывает от центра к периферии;
б) каждая линейная тень после-довательно делится на две меньшей ширины;
в) легочный рисунок заканчивается Y-образными разветвлениями на расстоянии 1-2 см в латеральных отделах от края легочного поля и 3-4 см в верхушечных отделах;
г) контуры его четкие на всем протяжении;
д) в симметричных участках легоч-ных полей в единице площади (реберный ромб) определяется одинаковое количество линейных теней (за исключением нижних полей). 
     При нарушении этих характеристик выделяют следующие варианты изменённого рисунка:
        а) усиленный рисунок – сосудистые элементы идут до самой периферии;

        б) ослабленный рисунок – сосудистые элементы узкие и теряются в средних зонах;

         в) деформированный рисунок – 

наружение дихотомичности, появление ячеистых или ретикулярных структур;

         г)отсутствие легочного рисунка - элементы легочного рисунка всего или участка легкого не определяются.
3. Необычные элементы легочного рисунка могут быть обусловлены  скоплением жидкости паравазально и по хорду интерстиция (интерстициальный отек), развитием в легком соединительной ткани (альвеолиты, интерстициальный фиброз, междолевые  и внутрилегочные рубцы, бронхо-эктазы), наличием в лёгком дисковидных (пластинчатых) ателектазов, кистозной дисплазией легкого. 
     Основные виды необычных элементов:

а) ретикулярная деформация рисунка (слабоинтенсивные мелкоячеистые структуры);

б) ячеистая деформация (кольцевидные образования с тонкими или толстыми) интенсивными стенками;

в) линии Керли (горизонтальные слабоинтенсивные тонкие полоски у костальной плевры в нижних полях;

г) линейные интенсивные тени или по ходу междолевых борозд, или в самой паренхиме легкого, толщиной 1-2,5 мм;

д) дискообразные интенсивные тени шириной 1-5 мм, расположенные в нижних легочных полях в косой или горизонтальной плоскости.

	Выявите на рентгено-грамме древовидные тени легочного рисунка.
Оцените:

а) закономерность убывания ширины тени по направлению к периферии;
б) тип ветвления (дихотомичность разделения сосудистых теней);
в) протяженность сосудистых теней относительно ширины легочного поля;
г) вид конечных разветвлений;
д) расстояние от конечных разветвлений легочного рисунка до края легочного поля в различных его отделах;
е) четкость контуров сосудистых теней;
ж) количество (густоту) теней легочного рисунка в симметричных участках (реберных ромбах) легочных полей;
з) неравномерность расположения сосудистых теней в пределах одного легочного поля.


	2. Оцените тени сосудов, идущих в ортоградной проек-ции.

	Тени сосудов, идущих в ортоградной проекции, имеют:
а) форму округлую; 

б) контуры четкие;
в) структуру гомогенную;
г) диаметр тени равен ширине сосуда, лежащего в плоскости рентгенограм-мы на данном уровне;
д) тень имеет широкую приводящую дорожку – проксимальную часть сосуда;
е) тень имеет узкую отводящая дорожку –  дистальная часть тени сосуда.


	Выявите на рентгенограмме тени сосудов, идущих в ортоградной проекции, и оцените их следующие параметры:

а) форму;
б) четкость контуров;
в) структуру тени;
г) наличие приводящей и отводящей дорожки;
д) соотнесите диаметр тени сосуда, идущего в ортоградной проекции, с шириной тени сосуда, лежащего в плоскости рентгенограммы.

	3. Оцените коль-цевидные просветв-ления бронхов, иду-щие в ортоградной (поперечной) проек-ции.
	Кольцевидные просветления – просветы неизмененных бронхов, идущих в ортоградной проекции, имеют вид:
а) окружности, образованной замкнутой линейной тенью, ширина стенки которой одинакова на всем протяжении периметра;
б) диаметр просвета бронха равен ширине тени ортоградной проекции сосуда, расположенного рядом.


	Оцените вид кольцевидных просветлений на рентгенограмме по параметрам:

а) замкнутость окружности;

б) ширина стенки в различных точках периметра;

в) соотношение диаметра сосудов, идущих в ортоградной проекции и кольцевидных просветлений.


Контролирующая программа к технологической карте 4
Легочной рисунок на рентгенограмме: 

А) не изменен, потому что
Б) изменен, потому что
1. Дихотомичность ветвления сосудов: а) не нарушена; б) нарушена.

2. Ширина теней сосудов: а) непрерывно убывает от центра к периферии; б) утратила непрерывность убывания от центра к периферии.

3. Контуры сосудов: а) четкие; б) нечеткие.

4. Расстояние от конечных разветвлений сосудистых теней до края легочного поля: а) не изменено; б) увеличено; в) уменьшено.

5. В симметричных реберных ромбах  определяется: а) одинаковое количество линейных теней легочного рисунка; б) неодинаковое количество линейных теней легочного рисунка.

6. Очаговоподобные тени в структуре легочного рисунка: а) могут быть отнесены к теням сосудов идущих в ортоградной проекции; б) не могут быть отнесены к теням сосудов идущих в ортоградной проекции.

7. Кольцевидные просветления  в структуре легочного рисунка: а) могут быть отнесены к просветам бронхов, идущих в ортоградной проекции; б) не могут быть отнесены к просветам бронхов идущих в ортоградной проекции.

8. Выявлены необычные элементы легочного рисунка.

Технологическая карта 5
Тема: Анализ рентгенологической картины корней легких на прямой обзорной рентгенограмме органов грудной клетки
     Программа оценки рентгенологических характеристик тени корня включает:

1. Расположение корней.

2. Выявление и оценка элементов корней легких - «головки»,  «тела», «хвоста».
3. Изучение структуры корней легких:
а) определяется четкость дифференцировки отдельных сосудистых теней, образующих элементы корня;
б) степень выявления просвета  промежуточного бронха.
4. Оценка наружного контура корня.
	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Оцените правильность рас-положения корней.

2. Оцените эле-менты рентгеноло-гической картины корней легких.


	Корни расположены в медиальных зонах легочных полей, между передними отрезками 2-4-го ребра, вертикальная ось корня  образует острый угол с осью позвоночника. Как правило, левый корень расположен несколько выше правого, частично скрыт тенью сердца. Правый корень имеет вид искривленной лентовидной тени средней интенсивности, суживающейся книзу.
Нормальный корень легкого на рентгенограмме представлен суммар-ной тенью крупных легочных сосудов. В тенеобразовании корней также принимают участие бронхиальная система, лимфатические узлы и соединительная ткань вместе с лимфатическими сосудами и нервными стволами.
На рентгенограмме выделяют следующие элементы корня: ”головка”, ”тело”, ”хвост”.
а) «головка» корня – место слияния теней сосудов, идущих от верхней доли к корню. Локализация головки – уровень переднего отрезка 2-го ребра справа, слева головка корня легкого лежит на 1-1,5 см выше;
б) «хвост» корня – место слияния теней сосудов идущих от нижней и средней долей. Локализация – от переднего отрезка 4-го ребра;
в) «тело» корня – сосудистые тени, лежащие между головкой и хвостом корня. Справа это, в основном, ствол промежуточной артерии, слева – ствол нижнедолевой артерии. Ширина тела корня (линия, проведенная перпендикулярно оси корня под головкой корня) справа  15-17 мм, слева – 17-20 мм. Тело правого корня всегда длиннее левого;
г) промежуточный и нижнедолевой бронхи – это полоса просветления, в правом легком, отделяющая тень тела корня от тени сердца. Отсутствие её (при нормальных характеристиках корня и при отсутствии увеличения сердца) является признаком наличия в средостении новообразования, или увеличенных лимфоузлов, или изменений медиастинальной плевры.
     Слева эта полоска не определяется, так как сердце обычно сливается с тенью корня.


	1) оцените правильность установки больного;
2) оцените расположение корней легких.
1) определите элементы корня:

а) «головку» – прослеживая ход сосудов в верхней доле, найдите место их слияния;
б) «хвост» – прослеживая ход сосудов в нижней доле, найдите место их слияния;
в) «тело» корня – тени сосудов лежащие между головкой и хвостом корня;
г) определите просвет промежуточного бронха;
д) в средней части тела корня мысленно проведите линию, перпендикулярную к наружной стенке промежуточного бронха,
измерьте по этой  линии ширину корня легкого;
е) ориентируясь по передним отрезкам ребер, определите топографию головки, хвоста и тела корней обоих легких.

	2. Оцените структуру корней легких.


	Если структура корней не изменена, то:

а) четко дифференцируются тени отдельных сосудов, лежащих как в плоскости рентгенограммы, так и идущих в ортоградной проекции;
б) справа на всем протяжении корня в медиальной его зоне определяется просвет промежуточного бронха, шири-
на которого равна 1-1,5 см;
в) наружные границы корней легких четкие, справа ровный и слегка вогнутый, слева обычно неровный и слегка выпуклый.

	Изучите структуру корня, оценивая:

а) четкость дифференцировки отдельных сосудистых теней в общей массе тела корня; 

б) определите в структуре правого корня просвет промежуточного бронха, оцените прозрачность его по протяженности и измерьте его ширину;
в) сопоставьте взаимное расположение правого и левого корня по высоте.  




Контролирующая программа к технологической карте 5
Корень легкого на анализируемой рентгенограмме:

(I – правый; II – левый):

А. Имеет нормальную рентгенологическую картину;

Б. Имеет необычную рентгенологическую картину, потому, что:

1. Элементы корня (а) «головка»; б) «тело»; в) «хвост»; г) просвет промежуточного бронха) хорошо дифференцируются.
2. Элементы корня (а, б, в, г) плохо дифференцируются.

3. Топография элементов корня а) не изменена; б) изменена.

4. Контуры сосудов, образующих тень корня а) хорошо дифференцируются; б) плохо дифференцируются.

5. Ширина «тела» корня а) обычного вида; б) изменена.

6. Наружный контур «тела» корня а) обычного вида; б) изменен.

Примечание: характеристика правого и левого корня описывается отдельно!

Особенности производства и анализа томограммы легких
     Томография - это дополнительный рентгеновский метод исследования, позволяющий получить послойное отображение объекта. Благодаря движению рентгеновской трубки и кассеты в момент выполнения снимка достигается «размазывание» мешающих теней. Интенсивные и крупные тени сердца и позвоночника «размазываются» до известных пределов. Исследование проводится на специальном аппарате (томографе) в положении больного лежа или стоя в прямой и боковой проекциях. Для качества томограммы важно, чтобы расстояние от исследуемого слоя пленки было минимальным, поэтому прямая проекция может быть в двух вариантах - передне-заднем и задне-переднем, в зависимости от локализации поражения.

     На качество томограмм также влияют такие параметры, как толщина выделяемого слоя, направление «размазывания», выбор томографического слоя (глубина среза), шаг томографирования, фаза дыхания.

     Толщина выделяемого слоя - это высота пласта исследуемого объекта, все элементы которого видны четко. Для томограмм легких это 2-5 мм (тонкие слои). Направление «размазывания» может быть продольным и поперечным. Продольное направление размазывания получается в случае, когда направление движения трубки совпадает с продольной осью пациента. Это общепринятый параметр исследования легких. Поперечное направление размазывания получается при направлении движения трубки перпендикулярно продольной оси обследуемого. Оно применяется в пульмонологии при исследовании трахеобронхиального дерева и патологии 1-2 сегментов легких.
     Выбор томографического слоя (глубина среза) определяется по обзорным снимкам. Для прямых томограмм - по боковой рентгенограмме, для боковых - по прямой.

     Шаг томографирования - это расстояние между соседними срезами серии томограмм. Он зависит от объема патологического образования: при крупных размерах патологической тени шаг равен 1,5-2 см, при малых - 0,5-1 см.

    Фаза дыхания также влияет на качество томограмм. Их выполняют на глубине вдоха. Томографическое исследование позволяет решить следующие задачи:

1. Определить характер, точную локализацию и распространенность патологического процесса, локализующегося в легочной паренхиме.

2. Изучить состояние трахеобронхиального дерева (до сегментарных бронхов).
3. Уточнить и детализировать характер поражения лимфатических узлов корней легких и средостения при различных патологических процессах.

Особенности производства и анализа компьютерной томограммы органов грудной клетки

     Компьютерная томография (КТ) позволяет получить более точное изображение внутренних органов и тканей.

     Сущность метода КТ заключается в поперечном сканировании объекта тонким (коллимированным) пучком рентгеновских лучей с последующей регистрацией ослабленного излучения специальными детекторами, преобразованием его в цифровую информацию и синтезом двухмерного полутонового изображения поперечного сечения объекта на рентгеновском снимке.
     Технология сканирования определяется перемещением источника излучения и объекта исследования в процессе работы. Процесс сканирования разделен на отдельные циклы, равные одному обороту рентгеновской трубки вокруг объекта. После каждого цикла вращение рентгеновской трубки останавливается, а стол с пациентом передвигается на необходимое расстояние, называемое шагом стола. Шаг стола - это расстояние между томографическими срезами органа. Количество срезов (слоев) компьютерных томограмм для анализа рентгеновской анатомии органов грудной клетки и ориентирования в их изменениях варьирует от 15 до 27 при шаге томографа 10 мм. Однако, достаточно выделение 7-10 слоев, на которых можно установить с наибольшей полнотой картину изображения структур.

     Определение сегментов легких на КТ затруднено, поскольку в норме их границы не видны. Ориентировочно они определяются по расположению бронхососудистого пучка, отсутствию сосудистого рисунка у междолевых щелей.

     В практике КТ-исследования органов дыхания принята толщина томографического слоя 10 мм. Сосуды и бронхи можно определить по длине и ветвлению на протяжении и легко дифференцировать соответственно от крупного очага и тонкостенной полости. Тонкие слои (1-2мм) используют для сканирования зон интереса (визуализация небольших полостей и мелких обызвествлений в зоне склероза, в фокусе казеоза).

Особенности рентгенологической картины легких у здорового ребенка
Костные структуры

     У детей до 1 года жизни грудная клетка имеет ряд особенностей:

1. Грудная клетка короткая, нижние отделы ее в поперечнике заметно превышают верхние.

2. Ребра расположены почти горизонтально, костные отделы передних концов ребер далеко отстоят от грудины.

3. Ключицы расположены выше легочных полей.

4. Поперечные отростки грудных верхних позвонков четко контурируются на фоне легочных полей.

     По мере роста ребенка увеличиваются все размеры грудной клетки, опускается грудина, ключицы, ребра, а ее длинник начинает превышать поперечник.
Легочной рисунок

     Представлен в виде линейных теней с четкими ровными или волнистыми контурами. Легочной рисунок в норме не определяется в наружной зоне. На резкость контуров сосудов влияют крик, плач, кашель. При усиленном выдохе прозрачность легочных полей уменьшается и контуры сосудов, сердца с трудом определяются, особенно у детей раннего возраста.

Корни легких
1. Расположение: корни правого и левого легких у новорожденных находятся на одной высоте или правый корень даже несколько выше левого. К 5-7 годам корень левого легкого становится выше правого, определяющегося на уровне второго межреберья. Расположение головки корня обусловлено уровнем отхождения и перекреста наиболее крупных сосудистых стволов верхней доли. Хвостовая часть корня определяется на месте разветвления крупных нисходящих ветвей легочной артерии, а также на уровне группы вен, идущих горизонтально. Они определяются кнутри от нисходящих разветвлений легочной артерии. У детей до 1 года корни легких частично скрыты широкой срединной тенью.

2. Структура: корень в норме структурен, то есть основные элементы корня - легочная артерия, просвет промежуточного бронха - хорошо дифференцируются.

3. Размеры: ширина тени корня правого легкого колеблется от 1 до 1,5 см (в зависимости от возраста и конституции). Корень левого легкого несколько шире. По длине тень корня правого легкого определяется на протяжении почти трех грудных позвонков, то есть полтора межреберья (счет по передним отрезкам ребер). Левый корень несколько короче и по протяженности занимает одно межреберье.

4. Форма: конфигурация запятой справа, полуовал слева.

5. Контуры тени корня: наружная граница тени корня определяется по контуру легочной артерии (условно). Следует мысленно отсечь более мелкие сосудистые разветвления, между которыми проецируется прозрачная легочная ткань. От тени средостения тень правого корня отделена промежуточным бронхом, который переходит в нижнедолевой. Соотношение поперечного размера тени корня сливается с тенью средостения. В норме наружные контуры четкие, но неровные.
Срединная тень

     У новорожденных и грудных детей тень верхнего средостения относительно шире, чем в другие периоды детства, вследствие более широкого просвета сосудов и крупных размеров вилочковой железы. Вилочковая железа определяется в тех случаях, когда ее боковые отделы обусловливают расширение средостения. На фоне срединной тени ясно видна трахея, главный и, частично, нижнедолевой бронхи. Трахея располагается по средней линии позвоночника, но ее нижний конец несколько отклоняется вправо. Нередко отмечается ее штыкообразное искривление. На первом году жизни бифуркация трахеи опускается до уровня VI позвонка. Размер угла бифуркации колеблется от 40 до 75°. Изменение величины угла зависит от возраста, телосложения ребенка, фазы дыхания и состояния внутригрудных лимфатических узлов (бифуркационных). Значительное увеличение бифуркационных узлов сопровождается расширением угла трахеи.

     Сердце занимает срединное положение, размеры его относительно велики, форма приближается к округлой, талия сглажена. Дуги отдельных отделов сердца выражены нерезко, верхняя правая дуга образована вначале безымянной, потом - верхней полой веной. Вторая дуга образована правым предсердием. Слева определяются 2 дуги: ствол легочной артерии и контур левых отделов сердца.
Диафрагма

     У детей раннего возраста левый купол диафрагмы находится на одном уровне с правым. Радиус кривизны невелик. Реберно-диафрагмальные синусы неглубокие. Контуры диафрагмы иногда волнообразны. К 7 годам правый купол диафрагмы расположен выше левого в среднем на 1-1,5 см.

РАЗДЕЛ II
АНАЛИЗ РЕНТГЕНОГРАММ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ПРИ ПАТОЛОГИИ
    Известно, что путь к диагнозу идет через обобщение  единичных признаков болезни в их патогенетически обусловленные группы – синдромы. Синдром, как модель болезни лишен конкретного этиологического компонента, рентгенологический синдром легочного заболевания – это совокупность отклонений в рентгенологической картине, принимаемой за стандарт нормы, составляющая тот или иной образ патологии.

    Данный раздел работы призван помочь самостоятельно освоить умение распознавать отдельные, часто встречающиеся в практике фтизиатра рентгенологические синдромы легочной патологии. Этой целью продиктованы ограничение числа изучаемых синдромов и направленность  предлагаемой вам учебно-исследовательской работы.

    Как вам уже известно из курса общей рентгенологии, отклонения от нормы на рентгенограмме наиболее часто представлены нарушением прозрачности легочных полей – затенениями, если легочный процесс приводит к уменьшению воздушности легочной ткани или при возникновении дополнительного объекта поглощения рентгеновских лучей, например воспалительный инфильтрат, опухоль, жидкость в плевральной полости  и т.д. При  увеличении воздушности  легкого или при появлении в нем дефектов (полостей, зон эмфиземы) появляются условия для возникновения повышенной прозрачности  участка легкого. К изменению стандартного вида рентгенологической картины приводит как нарушение формы и структуры естественных анатомических элементов органов грудной клетки, так и изменение их объема и топографии. Сочетания различных отклонений от нормы создают бесконечное разнообразие вариантов (синдромов) рентгенологической картины легочной патологии. Л.Д Линденбратен и Л.Б. Наумов (1972) сгруппировали различные варианты рентгенологической картины легочной патологии в 12 основных синдромов, однако на практике обычно выделяют 7: 1) синдром тотального и субтотального затенения; 2) синдром ограниченного затенения; 3) синдром круглой тени; 4) синдром полостного образования (или кольцевидной тени) 5) синдром очаговых теней и диссеминаций; 6) синдром изменённого корня и патологии средостения; 7) синдром обширного просветления.
       Туберкулез легких может быть представлен любым из перечисленных рентгенологических синдромов  или их сочетаниями. В данном разделе основное внимание будет уделено методике распознавания тех  из них, которые часто встречаются в практике фтизиатра и соответствуют формам туберкулеза, представленным в современной его классификации.

     Цель второго этапа самостоятельной учебно-исследовательской работы:

1. Научиться выявлять основные отклонения от нормы на рентгенограмме  и относить их к видам рентгенологических синдромов.

2. Уметь доказать правильность сделанного Вами выбора.

3. Уметь объяснить, какими анатомическими образованиями  обусловлены выявленные Вами изменения на рентгенограмме.

Технологическая карта 6
Тема:  Анализ отклонений от нормы в строении легочного рисунка
     Программа оценки отклонений от нормы в рентгенологической картине легочного рисунка:

1. Оценка необычных элементов легочного рисунка (парные полоски, линейные тени, ячеистые структуры и т.д.).

2. Выявление основного синдрома (легочной рисунок усилен, ослаблен, обеднен, отсутствует, деформирован).
	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Оцените необычные элементы легочного рисунка.

	Необычные элементы рисунка – линейные тени необычной конфигурации и протяженности, шириной 1-5мм обусловлены развитием соединительной ткани по ходу междолевых промежутков, в паренхиме легкого бронхов, плевры. Появление их в структуре легочного рисунка приводит к образованию следующих тенеобразований:

1) линейные тени – единичные , прерывистые линейные тени:

а) локализуются в проекции междолевых и межсегментарных борозд;

б) сочетаются с аналогичными затемнениями (плеврит, шварты).

2) ячеистые структуры:

а) множественные; 

б) различного диаметра;

в) неправильной формы;

г) пересекающие друг друга кольцевидные образования;

д) стенки которых имеют по периметру различную толщину.

3) парные полоски: а) параллельно идущие по ходу бронхов линейные тени; б) превосходящие по интенсивности тени сосудов идущих в продольной проекции; в) парные полоски имеют нечеткие контуры; г) вместе с элементами усиленного легочного рисунка входят в состав дорожки, идущей от патологической тени к корню легкого.


	Если в структуре легочного рисунка выявлены необычные элементы, проанализируйте их по следующим параметрам:

1) по отношению к междолевым и межсегментарным границам и синусам плевральной полости (совпадают, не совпадают);
2) по протяженности (пересекают все легочное поле или его часть) и ширине линий  (волосяной толщины, полоски не более 2-3мм, широкие полоски – более 1см);
3) входят ли состав дорожки, идущей от патологического фокуса к корню, или идут самостоятельно;
4) сравните интенсивность элементов легочного рисунка и его необычных структур;
5) при множественном числе теней их взаимное расположение: образуют ли они ячеистые структуры, идут ли веерообразно или параллельно друг другу.



	2. Отнесите к одному из представленных здесь симптомов выявленные Вами нарушения легочного рисунка.


	Признаки, определяющие выбор синдрома:

     1) симптом усиленного легочного рисунка:

а) дихотомический тип ветвления легочного рисунка сохранен;

б) тени сосудов определяются на всем протяжении легочного поля;

в) увеличивается ширина сосудистых теней.
    2) симптом обогащенного легочного рисунка:
а) увеличивается количество (густота) теней в ребёрном ромбе;

б) снижается общая прозрачность легочного поля в зоне усиления легочного рисунка.

3) симптом обедненного легочного рисунка:

а) дихотомический тип ветвления сохранен у сосудов среднего калибра;

б) тени сосудов мелкого калибра не выявляются;

в) контуры сосудистых теней утрачивают четкость и становятся прерывистыми;

г) расстояние от концевых разветвлений теней сосудов до края легочного поля увеличивается;

д) количество линейных теней в легочном ромбе уменьшается;

е) общая прозрачность легочного поля увеличивается.

4) симптом ослабленного легочного рисунка: элементы легочного рисунка перекрыты изображениями на рентгенограмме других образований (диссеминация, распространённые  затенением и т. д.).
5) симптом деформации легочного рисунка:

а) нарушена дихотомичность ветвления сосудистых теней;
б) отмечается непропорциональное расширение теней сосудов;
в) изломанность их хода;
г) контуры теней утрачивают четкость;
д) выявляется их прерывистость;
е) межреберные промежутки на рентгенограмме более густо , чем в норме заполнены сосудистыми тенями; 

ж) нет системности в расположении сосудистых теней по протяженности легочного поля;
з) выявляется сотовость паренхимы с различными по величине ячейками;
6) симптом отсутствия легочного рисунка: элементы легочного рисунка на рентгенограмме не определяются.
	При выборе синдрома оцените нарушения легочного рисунка по следующим параметрам: 

а) тип ветвления сосудистых теней;

б) протяженность сосудистых теней относительно ширины легочного поля;

в) расстояние от конечных разветвлений сосудистых теней до края легочного поля;
г) четкость контуров сосудистых теней;
д) количество (густоту) теней легочного рисунка в симметричных участках (реберных ромбах) легочных полей;
е) системность расположения сосудистых теней по легочному полю.



Контролирующая программа к технологической карте 6
Изменения в структуре легочного рисунка могул быть определены:

А. Усиление легочного рисунка;
Б. Обеднение легочного рисунка; 

В. Деформация легочного рисунка;
Г. Отсутствия  легочного рисунка.

Потому что:

1. Сохраняется дихотомический тип ветвления сосудов.

2. Нарушена дихотомичность ветвления сосудов.

3. Ширина тени сосудов непрерывно убывает от центра к периферии.

4. Нарушена закономерность непрерывного убывания ширины тени сосудов от центра к периферии.

5. Контуры сосудистых теней четкие. 

6. Контуры сосудистых теней нечеткие.

7. Элементы легочного рисунка на рентгенограмме не определяются.

8. В симметричных реберных ромбах определяется: а) одинаковое количество линейных теней легочного рисунка; б) неодинаковое количество линейных теней легочного рисунка.

9. Расстояние от конечных разветвлений сосудистых теней до края легочного поля: в) не изменено; б) уменьшено; в) увеличено.

10. В структуре легочного рисунка имеются необычные элементы:

а) парные полоски; б) линейные тени; в) ячеистые структуры.
Технологическая карта 7
Тема:  Анализ нарушений прозрачности легочных полей, распознавание симптомов затемнений и просветлений
     Программа оценки нарушений прозрачности легочных полей (патологические затемнения):

1. Выявление физиологических тенеобразований (кожные складки, тени грудино-ключично-сосцевидных мышц, тени больших грудных мышц, тени грудных желез).

2. Оценка патологических тенеобразований:
а) оценка тени по общим характеристикам: протяженность, положение (локализация), число (количество), форма, размер – «ПО-ЧИ-ФО-РА»; интенсивность, рисунок тени (структура),  характер контуров, смещаемость (при наличии функциональных проб) – «ИН-РИ-КО-С»;
б) выявление основного синдрома: субтотальное затенение, ограниченное затенение, круглая тень, диссеминация.
	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Оцените прозрач-ность легочных полей в симметричных от-делах рентгенограмм-мы, установите поля или зоны легочного поля с нарушением прозрачности.

	На рентгенограмме стандартной жесткости при отсутствии патологии легких в мягких тканях и костных структурах грудной клетки:

а) прозрачность легочных полей в симметричных участках одинако-вая;

б) в пределах одного легочного поля выявляются участки пониженной прозрачности за счет физиологических теней (тени мышц и молочных желез в верхушечном, среднебоковом и нижнем отделах легких).
	Последовательно оцените  прозрачность легочных полей на рентгенограмме в симметричных участках  (реберных ромбах).



	2. Проведите дифференцирование

физиологических и патологических тене-образований.


	Для физиологических тенеобра-зований характерно:

а) симметричное расположение;

б) однородная структура тени;

в) локализация соответствует проекции мышц  (кивательной и большой грудной) или грудной железы;

г) наружные границы теней резкие и выходят за пределы легочных полей.

Для патологических тенеобра-зований не характерны указанные признаки, что позволяет отличать физиологические тенеобразования от патологических.
	Если выявлены участки затенения легочного поля, то:

а) соотнесите их с местом расположения соответству-ющих групп мышц;

б) оцените однородность тени;

в) сравните степень про-зрачности легочного поля в симметричной зоне;

г) проследите протяженность границ тени относительно легочного поля.



	3. Охарактеризуйте выявленные патоло-гические затенения по основным пара-метрам.


	Характеристики, применяемые при оценке затенений:

1) по локализации тени оценивают по полям или по сегментам и долям (при наличии бокового снимка):

а) внутрилегочными, если при сравнении в двух проекциях локализация патологии совпадает с топографией сегментов или долей легкого;
б) внелегочными, если локализация их при изучении в двух или более проекциях выходит за пределы легочного поля;
2) по количеству тени бывают: 
а) единичные;
б) множественные;
3) форма тени или сопоставима с какой-нибудь геометрической фигурой (шаровидная, треугольная и т.д.) или имеет  неправильную форму;
4) по размеру различают :

а) очаги (тень величиной от 1 до 1,5 см);

б) фокусы (от 1,5 см и более);
5) интенсивность тени – мера степени поглощения рентгеновских лучей – имеет четыре градации:

а) малоинтенсивная тень — по плотности слабее тени заднего ребра;
б) тень средней интенсивности — патологическая тень равно по плотности тени заднего ребра; 

в) тень высокой интенсивности –  соответствует плотность тени выше тени заднего ребра;
г) тень металлической интенсив-ности – перекрывает собой костные тени; 

6) структура  (гомогенность, рисунок тени) отражает степень однородности тенеобразования. Если в любой точке патологического тенеобразования однородность тени одинаковая, то  тень гомогенная, бесструктурная; если различная, то тень  негомогенная, структурная;
7) для оценки наружного кон-тура тени изучают его соотношение с центром тени  и характер перехода тени в окружающую легочную ткань, при  этом возможны следующие варианты:

а) контуры ровные – вогнутые,  вы-пуклые;
б) контуры неровные (волнистые, полициклические);
в) контуры четкие (резкие), если переход тени к легочной паренхиме совершается скачкообразно;
г) контуры нерезкие (нечеткие), если переход от тени совершается постепенно.

	Оцените выявленную патологическую тень по следующим  параметрам:

а) по протяженности;
б) по локализации. 
Для этого, определите на рентгенограмме топографию отдельных долей и сегментов и соотнесите с ними выявленную патологию;

в) укажите количество теней;

г) определите форму тени , сравнив ее с какой-нибудь геометрической фигурой;

д) измерьте наибольший и наименьший размеры тени;

е) определите степень интенсивности тени в соответствии  с критериями;
ж) оцените однородность  (гомогенность) тени.

Оцените характер контуров тени
а) ровный и четкий;
б) неровные и четкий;
в) ровный  и нечеткий;
г) неровный и нечеткий.



	4. Отнесите затенение к одному из следую-щих синдромов.


	Сочетание и различная выражен-ность отдельных характеристик патологического затенения обра-зуют разнообразие теневой картины патологии в легких, которое может быть сведено в следующие синдромы:

1. Синдром очагового затенения -
тень или несколько теней размером не более 12-15 мм.
2. Синдром диссеминации – мно-
жественные очаговые тени, рассеянные по легочным полям
а) ограниченная диссеминация  - тени занимают на снимке не более двух межреберных промежутков;
б) распространенная – большая площадь поражения;
в) односторонняя;
г) двухсторонняя (симметричная, асимметричная).

3. Синдром круглой тени: тень круглой или овальной формы (в том числе часть круга или овала) более 1,5 см в диаметре.

4. Синдром ограниченного затене-ния - тень любой формы (кроме круглой или овальной) более 1,5 см в диаметре, занимающая 1-2 сегмента или не более 1/3 легкого.
5. Синдром субтотального затенения: тень любой формы (кроме круглой или овальной), протяженностью не более 2/3 легкого или захватывающая 2 доли справа или 1 долю слева.

6. Синдром тотального затенения:

 тень, занимающая все легочное поле.

	Для доказательства различия учтите следующие характеристики:

а) величину тени;

б) число теней;

в) протяженность поражения;

г) форму теней.
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Выявленное на рентгенограмме затенение является
А. Физиологическим, потому что: 

Б. Патологическим, потому что:
1. Тень имеет однородную структуру.
2. Тень не имеет однородной структуры.
3. Тень а) единичная; б) множественные тени.
4. В симметричной зоне на рентгенограмме имеется аналогичная тень.
5. В симметричной зоне на рентгенограмме нет аналогичной тени.
6. Локализация тени соответствует проекции мышц грудной клетки.
7. Локализация тени не соответствует проекции мышц грудной клетки.
8. Наружные границы резкие и выходят за пределы  легочного поля.
9. Тень а) малой; б) средней; в)высокой; г) металлической интенсивности.
Выявленная патологическая тень может быть определена как СИНДРОМ:

- очаговой тени,
- диссеминации,
- круглой тени
- ограниченного затенения,
- субтотального затенения, 
- тотального затенения, потому что:
1. Форма тени: а) округлая; б) неправильная.
2. Величина тени: а) не более 12-15 мм; б) более 1,5см.
3. Протяженность тени охватывает: а) 1-2 сегмента; б) долю; в) все легочное поле.
4. Локализация: а) односторонняя; б) двухсторонняя; в) симметричная.
Технологическая карта 8
Тема: Распознавание синдромов нарушения прозрачности легочных полей (просветления).
    Просветление на рентгенограмме определяется в большей, чем в остальных отделах легочных полей, степени почернения пленки. Почернения могут быть  диффузными (без определенных границ) и ограниченными (с наличием границ). Первые обусловлены избыточной воздушностью зоны легкого, вторые – деструкцией ткани легкого.

Из рентгенологических синдромов, дающих картину патологических просветлений – локальное просветление, диффузное просветление, полостное образование (кольцевидная тень), во фтизиатрии, в основном, имеет значение синдром полостного образования или кольцевидной тени.

     Программа оценки нарушений прозрачности легочных полей (патологические просветления):

1. Оценка просветлений по общим характеристикам: локализация, количество, границы, форма, размер.

2. Выведение основного синдрома.
А. Синдром формирующейся полости:
1) На фоне инфильтрации легочной ткани выявляется неправильной формы участок просветления - полость;

2) Границы полости представлены контуром, имеющим вид изломанной линии;
3) Внутри может быть жидкость (у нижнего полюса просветления) или тканевые секвестры.
     Б. Синдром сформированной эластичной полости (тонкостенная полость):
1) пневматизированный участок легкого,  отграниченный замкнутой линейной тенью шириной не более 1-2мм в виде кольца;

2) полость кольца имеет наружный и внутренний контуры;

3) контуры границ полости параллельны друг другу.

     В. Синдром сформированной плотнотканевой полости (толстостенная полость):

1) выявляется замкнутая кольцевидная тень с толщиной стенки  более 2 мм,  разной формы - правильная круглая, овал, многогранник и др.; 

2) определяются наружная и внутренняя границы полости;

3) контуры границ полости обычно не параллельны;

4) в окружающей полость паренхиме нередко определяются очаговые или  линейные тени, симптом «дорожки» как к корню, так и к плевре, регионально может быть утолщение плевры. 

     Для доказательства наличия полости именно в легком просветление с наличием явственных границ должно быть выявлено в 2-х или более проекциях или на 2-х рядом лежащих томографических срезах.

	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	1. Опишите полост-ное образование по этим характерис-тикам.

	1) полостное образование  описывается по следующим параметрам:

а) локализация (по сегментам или долям);

б) количество (единичное, множест-венные);

в) форма (округлая, неправильная);

г) размеры.
2) характер границ: 

а) наружный контур (чёткий, нечеткий);

б) внутренний контур  - (сформированная  стенка – четкий, несформированная - нечеткий);
в) толщина стенки (показатель актив-ности процесса). Ширина стенки полости более 2-3 мм обычно указывает на активный процесс.
3) характеристика зоны просветления (содержимое полости):
а) наличие жидкости - менисковидная тень или просто горизонтальный уровень теневого образования в полости у нижнего полюса полости;
в) теневые образования разных размеров и плотности, фиксированные или свобод-но перемещающиеся  в просвете полости (казезные массы, секвестры легочной ткани, мицелий грибов).

4) характеристика легочной ткани, окружающей полсть:
а) изменений нет;
б) отмечается отклонение от нормы со стороны:

-легочного рисунка,
-прозрачности легочных полей;
в) изменена топография корней легких, средостения, диафрагмы;
г) сужены (или расширены) межреберные промежутки.

	1) описать локализацию, количество, форму, размер полостного образования;
2) определить характер границ;

3) дать описание зоны просветления;

4) охарактеризовать легочную ткань, окружающую полсть.



	2. Отнесите выяв-ленное полостное образование к од-ному из следую-щих синдромов.
	Различные сочетания рентгенологичес-ких признаков, характеризующих полость, образуют синдромы:
а) формирующейся полости;

б) сформированной полости:

- эластичной;

- плотнотканевой (фиброзной, опухоле-вой).

Признаки, определяющие выбор синдрома:

1) синдром формирующейся полости:

а) замкнутое по периметру просветление (единичное или множественное);

б) любой формы и величины;

в) с явственно определяемым внутренним контуром полости;

г) наружная граница стенки полости не определяется на фоне окружающей полость инфильтрации.

2) синдром сформированной  эластичной полости:

а) замкнутое по периметру просветление, образованное явно определяемой стенкой полости;

б) форма полости округлая;

в) наружный и внутренний контуры стенки полости явственно определяются и параллельны друг другу;

г) ширина стенки одинакова в различных точках периметра и не превышает 1-2 мм.
3) синдром сформированной плотнотканевой полости:

а) сомкнутое по периметру просветление, образованное явно определяемой  стенкой полости;

б) форма полости неправильная;
в) наружный и внутренний контуры стенки полости явственно определяются, не параллельны друг другу;

г) от внешней границы полости по направлению к плевре отходят  линейные тени (симптом дорожки);

д) ширина стенки не одинаковая в различных точках периметра;

е) в зоне легочного поля, окружающего полость, определяются теневые образования и (или) изменённый легочной рисунок.
	Сравните выявленное вами на рентгенограмме полост-

ное образование с одним из перечисленных здесь синдромов. Для доказа-тельства сходства (разли-чий) учтите следующие характеристики: 

а) форму полости;

б) характер её стенок (наличие наружного и внутреннего контуров  стенки);

в) толщину стенки полости в равных точках периметра;

г) параллельность (непараллельность) контуров стенки друг другу.
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Выявленное на рентгенограмме просветление относится к синдрому:

А. Формирующейся полости.

Б. Сформированной эластичной полости.

В. Сформированной плотнотканевой полости.

Потому что:

1. Границы просветления нечеткие.

2. Границы просветления определяются: а) только внутренняя; б) внутренняя и наружная.

3. Границы по периметру просветления параллельны друг другу.

4. Границы по периметру просветления не параллельны друг другу.

5. Форма полости: а) округлая; б) неправильная.

6. Толщина стенки полости: а) менее 2-3 мм; б) более 3 мм.

7. В просвете полости определяется: а) уровень жидкости; б) секвестры.

Технологическая карта 9
Синдром измененного корня легкого
     Программа оценки патологии корня легкого:

1. Оценка нормальных структур корня: определение  топографии корня, его структур - головка, тело, хвост,  визуализация просвета промежуточного бронха.
2. Определение морфологической сущности измененного корня:  инфильтрация корня, лимфаденопатия, фиброз корня.

	Задание
	Ориентировочные признаки
	Состав действия

	Отнесите к одному из представлен- ных здесь симпто-мов выявленные Вами изменения в корне на анализи-руемой рентгено-грамме.
	Патологические изменения корня ле-кого могут быть представлены рядом причин:
1) симптом инфильтрации корня: 

а) гомогенизация корня (однородность тени) корня;
б) увеличение интенсивности тени корня;
в) сужение или исчезновение просвета промежуточного бронха.
2) симптом лимфаденопатии: в структуре корня выявляются овоидные тени, приводящие к деформации наружного контура полициклического характера - увеличенные лимфатичес-кие узлы. При обызвествлении лимфоузлов в структуре полицик-лически измененного корня определяя-ются скорлупообразные или глыбчатые тени высокой интенсивности, неоднородной структуры, неправиль-ной формы (в виде тутовой ягоды или скорлупы).
3) симптом фиброзно измененного корня обусловлен развитием фиброз-ной ткани в корне легкого и в при-корневовых зонах, что на рентге-нограмме проявляется новыми эле-ментами структуры корня – линей-ными тенями разной длины и направления, которые:
а) пересекают тени сосудов в различных направлениях;
б) нарушают прямолинейность их хода и правильность формы;
в) деформируют просветы бронхов, идущих в ортоградной проекции;
г) распространяются за пределы границ корня;
д) обилие их повышает плотность корня и затрудняет дифференцировку теней отдельных сосудов.
	Для доказательства сходства (различия) учтите следующие характеристики корня:

а) дифференцированность его структуры («головка», «тело», «хвост»), просвет промежуточного бронха, топография корня;
б) появление новых элементов в структуре корня (полициклические тени, фиброзные тяжи, петрификаты);
в) ширину корня;
г) топографию элементов корня.
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Корень легкого (правый - I,  левый - II) на анализируемой рентгенограмме:

А. Не изменен.

Б. Инфильтрирован.

В. Полициклически изменен.

Г. Фиброзирован.

Потому что:

1. Четко выявляются элементы корня («головка», «тело», «хвост», просвет промежуточного бронха).

2. Элементы корня четко не определяются.

3. Топография элементов корня не изменена.

4. Топография элементов корня изменена.

5. Контуры сосудов образующие, тень корня дифференцируются четко.

6. Контуры сосудов образующие тень корня четко не дифференцируются из-за: а) повышения плотности тени корня; б) дополнительных тенеобразований в структуре корня в) фиброзных тяжей; г) петрификатов; д) теней лимфоузлов.

7. Просвет промежуточного бронха плохо дифференцируется.

8. Наружный контур тела обычного вида.

9. Наружный контур тела корня полициклически изменен.

10. Ширина тела корня соответствует норме.

11. Ширина тела корня не соответствует норме.

ПРИМЕЧАНИЕ: выявленные на рентгенограмме  изменения со стороны корней легких шифруются отдельно для правого (I) и левого (II) корня.

РАЗДЕЛ III
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА ПО РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ
     Для дифференциальной диагностики туберкулеза с другими заболеваниями легких очень большое значение имеет рентгенологическое исследование грудной клетки. Оно дает возможность получить правильное представление о характере изменений, обнаруженных в легких,  которые могут способствовать определению природы заболевания. Рентгенологическое исследование позволяет получить четкое представление о состоянии корней легких и лимфатических узлов, о состоянии трахеобронхиального дерева и легочного рисунка, об изменениях сердечно-сосудистой системы.
     Все эти сведения, добытые путем рентгенологического исследования, в комплексе с клиническими данными дают ответы на вопросы диагностов. Так, локализацию изменений в I и II сегментах чаще наблюдают при туберкулезе, а локализацию в базальных сегментах — при неспецифических процессах. Наличие опухолевидных внутригрудных лимфатических узлов у взрослых чаще встречается при лимфогранулематозе, лейкемии, саркоидозе, а также некоторых других заболеваниях, исключительно редко — при туберкулезе. Симптом «дорожки» в виде тонколинейных нечетких теней, идущих от теневого образования в легком к его корню, обусловлен  васкулярными изменениями — весьма частое явление при активных формах туберкулеза, при периферическом раке (раковый лимфангиит), не редко и при других воспалительных заболеваниях легких. «Дорожку» из грубых тяжистых теней (перибронхиальный фиброз) от фокуса поражения к корню легкого обычно фиксируют при фиброзно-очаговом и фиброзно-кавернозном туберкулезе, при пневмосклеротических и пневмоцирротических изменениях в легком.
Симптом «обрубленного»  корня свойственен легочной артериальной гипертензии, реже   пылевым бронхитам. Характер очаговой диссеминации в легких, их распределение, форма и очертания очагов различны при туберкулезе, карциноматозе, саркоидозе, пылевых фиброзах и т. д.
Конечно, все перечисленные данные рентгенологического исследования, взятые сами по себе, не всегда могут дать понятие об истинной природе обнаруженных изменений. Однако в комплексе со сведениями анамнеза, физикального исследования, лабораторных, биохимических и других клинических данных, они в значительной степени помогают врачу выяснить природу заболевания.
Рассмотрим рентгенологические синдромы при заболеваниях органов дыхания, применительно к фтизиатрии:
· Синдром ограниченного затенения;
· Синдром тотального и субтотального затенения;
· Синдром круглой тени;
· Синдром полостного образования (кольцевидной тени);
· Синдром очаговых теней и диссеминации;
· Синдром изменённого корня и патологии средостения;
· Синдром отсутствия легочного рисунка.
В табл.  приведены заболевания, сходные по клинико-рентгенологической картине. 
Таблица

Заболевания со сходными рентгенологическими проявлениями
	Рентгенологические синдромы
	Заболевания

	Синдром
ограниченного затенения
	Первичный туберкулезный комплекс, инфильтративный туберкулез легких, сегментарная пневмония, инфаркт легкого, сегментарный и долевой ателектаз, бронхиолоальвеолярный рак (БАР), парадиафрагмальный выпот (плеврит), левожелудочковая сердечная недостаточность, метастатическое поражение плевры, большие коллагенозы, осумкованные (междолевые,  паракостальные) плевриты


	Синдром 
тотального и субтотального затенения
	Казеозная пневмония, крупозная пневмония одного легкого, ателектаз легкого, пневмосклероз или цирроз легкого, фиброторакс, массивный  гидроторакс (экссудативный плеврит, выпот при злокачественных новообразованиях, транссудаты)

	Синдром круглой тени
	Инфильтративный туберкулез (округлый инфильтрат), туберкуломы, периферический рак,  закрытые (жидкость содержащие) и паразитарные кисты (эхинококк), доброкачественные опухоли легких, сосудистые аневризмы легкого

	Синдром 
полостного образования
(кольцевидной тени)
	Деструктивные формы туберкулеза, деструктивная пневмония, абсцесс легкого, гангрена легкого, периферический рак в фазе распада, интерстициальные поражения легких и бронхоэктазы на стадии фиброза (сотовое легкое), буллезная эмфизема, эмпиема плевры

	Синдром очаговых теней и

диссеминации
	Очаговый туберкулез, диссеминированный туберкулез, стафилококковые и стрептококковые пневмонии, карциноматоз, пневмокониозы, саркоидоз (II ст.) , альвеолит, бронхиолит, гемосидероз 

	Синдром 
измененного корня (корней) и патологии средостения 
	Туберкулезный и вирусный бронхоаденит, центральный рак легкого, саркоидоз (I ст.), злокачественные лимфомы, метастатическое поражение лимфоузлов, тимома, дермоидная киста, загрудинный зоб, аневризма аорты, аневризма легочной артерии

	Синдром отсутствия легочного рисунка
	Внелегочные причины: пневмоторакс. Легочные причины: компенсаторный гиперпневматоз одного легкого при ателектазе или отсутствии другого легкого, крупная воздушная полость в легком


Синдром ограниченного затенения - затенение, имеющее любую форму кроме круглой или овальной и занимающее не более 2/3 легочного поля.

Первичный туберкулезный комплекс. Рентгенологическая картина неосложненного первичного туберкулезного комплекса в остром периоде течения характеризуется наличием негомогенного затенения, слабой или средней интенсивности, ограниченного или распространенного, с нечеткими размытыми контурами, непосредственно сливающегося с тенью корня легкого. Тень корня на стороне поражения не дифференцируется, возможно, вовлечение в воспалительный процесс внутригрудных лимфатических узлов другой стороны. Рентгенологическая картина может быть похожа на проявления неспецифической пневмонии, и получила название пневмонической стадии течения первичного туберкулезного комплекса, что соответствует фазе инфильтрации, согласно клинической классификации туберкулеза легких.
В результате проводимой антибактериальной терапии достаточно быстро снимается перифокальное воспаление вокруг первичного аффекта в легочной ткани, лимфатических сосудов и узлов. В легком определяется фокус затенения средней интенсивности с четкими контурами. Корень легких увеличен в размерах, деформирован, структура его нарушена, границы размыты. Следует отметить, что рассасывание области перифокального воспаления происходит более быстро со стороны легочной ткани, чем внутригрудных лимфатических узлов, и первичный аффект уменьшается и отодвигается от расширенной тени корня. Между первичным аффектом в легком и корнем легкого определяется «дорожка», связывающая эти два компонента (лимфангоит). Такая рентгенологическая картина получила название синдрома биполярности, что соответствует стадии организации первичного комплекса или, по клинической классификации, фазе рассасывания и уплотнения. При благоприятном течении процесса через 2-3 года на месте первичного аффекта в легком формируется очаг Гона – средне- или крупноочаговая высокоинтенсивная тень, как правило, полностью или частично петрифицированная. В корнях легких вслед за исчезновением перифокального воспаления происходит уменьшение объема лимфатических узлов. В периферических, а затем и центральных их участках откладываются соли кальция, что соответствует фазе обызвествления первичного туберкулезного комплекса.

Инфильтративный туберкулез легких. По характеру рентгенологических данных и отчасти в связи с особенностями клинической картины и течения заболевания выделяют несколько клинико-рентгенологических вариантов инфильтративного туберкулеза. Туберкулезный инфильтрат, как известно, может располагаться в любой области легкого, однако «излюбленным» местом его локализации является область второго бронхолегочного сегмента или верхушка нижней доли (шестой сегмент) у верхнего отрезка главной междолевой щели. Согласно сказанному, на передней рентгенограмме грудной клетки инфильтративное образование проецируется чаще всего в латеральной зоне подключичной области. Поэтому обнаружение в легком инфильтративного образования указанной локализации свидетельствует, скорее, в пользу его туберкулезной этиологии, так как нетуберкулезные пневмонические образования чаще локализуются в базальных сегментах нижней доли или в прикорневой зоне.

Лобулярный инфильтрат (впервые описан в 1918 г. Grau) морфологически представляет собой фокус казеозного некроза, захватывающий дольку легкого или небольшую часть сегмента и состоящий из нескольких бронхолобулярных очагов. Такой ограниченный инфильтрат характеризуется негомогенной тенью, представляющей собой слившиеся в один или несколько конгломератов крупные и мелкие очаги. В центре конгломерата может выявляться распад. Локализация процесса чаще всего отмечается в верхних долях, особенно в I, II и VI сегментах, что можно связать с большим количеством имеющихся здесь остаточных изменений. При прогрессировании процесса появляются перибронхиальные и периваскулярные линейные тени, направленные преимущественно к корню легкого.
Перисциссурит, краевой инфильтрат, или треугольник Sergent — это ранний вариант инфильтративного поражения легкого, при котором процесс локализуется в верхней доле вдоль междолевой щели. Нижняя граница тени прилежит к междолевой плевре, поэтому четко отражена, а верхняя — нечеткая, размытая.
Так же, как и при других вариантах инфильтративного туберкулеза, может наблюдаться распад. Нередко отмечается поражение междолевой плевры, иногда с наблюдением выпота.
     Лобит — обширный инфильтративный процесс, захватывающий целую долю легкого. Тень чаще негомогенная с наличием одиночных или множественных полостей распада. У отдельных больных возможно формирование полости больших или гигантских размеров. Долевое поражение при инфильтративном туберкулезе имеет различное происхождение. Во-первых, при прогрессировании ограниченного инфильтрата процесс может захватить 1 или 2 сегмента легкого. Во-вторых, туберкулезное воспаление сегмента или доли легкого может быть обусловлено лимфобронхиальным туберкулезом, осложненным стенозом бронха. В первом случае рентгенологическая картина характеризуется затенением пораженного участка легкого, на фоне которого видны отдельные очаги и более крупные фокусы с деструкцией или без нее. При слиянии этих фокусов могут формироваться полости распада значительных размеров с неровным внутренним контуром и секвестрами казеоза внутри полости. Во втором случае, при наличии фистулы, через которую в просвет бронха выделяются казеозные массы, возникают условия, способствующие нарушению бронхиальной проходимости, бронхогенному обсеменению доли и развитию в ней воспалительного процесса. Чаще такие изменения наблюдаются в средней доле, а также в верхних долях. Определить характер процесса в этих случаях довольно трудно. Решающее значение в диагностике приобретает бронхологическое исследование. Рентгенологическая картина характеризуется затенением доли или сегмента с хорошо подчеркнутой междолевой щелью, причем уменьшение размеров пораженной доли может быть выражено не столь значительно. На фоне затенения видны более интенсивные участки, напоминающие очаги, а также просветы долевого и сегментарных бронхов. Известно, что при прогрессирующих лобитах прежде всего возникает бронхогенная диссеминация, и очень редко процесс переходит на соседнюю долю.
Дифференциальный диагноз проводится в первую очереди с внебольничной пневмонией, а также с другими воспалительными заболеваниями легких.
Казеозная пневмония, как правило, поражает целую долю легкого. Рентгенологические изменения более чем в 50% случаев носят двусторонний характер и вначале не позволяют установить специфический характер заболевания, так как в 1-е сутки отмечается только диффузное затенение легкого, которое быстро становится интенсивным.
Гомогенность затенений доли или всего легкого при казеозной пневмонии в значительной степени вызывается апневматозом и гиповентиляцией, как вследствие массивного казеозного перерождения легочной ткани, так и специфического поражения бронхов различного калибра. На рентгенограммах и томограммах это проявляется в интенсивном затенении пораженных участков легкого, смещении органов средостения в пораженную сторону, сужении межреберных промежутков и высоком стоянии купола диафрагмы на той же стороне.
     Существенным рентгенологическим признаком казеозной пневмонии является наличие крайне небольшой зоны перифокалъного воспаления при переходе казеозных поражений на неизмененную легочную ткань.

Для больных казеозной пневмонией характерным является наличие множественных деструкций легочной ткани, а также наличие больших и гигантских каверн (более 4 см в диаметре). Важным и диагностически значимым рентгенологическим признаком являлось также наличие очагов бронхогенного обсеменения в нижние отделы легкого на стороне поражения и в другое легкое.
У больных казеозной пневмонией почти в 2/3 случаев выявляется неспецифическая патогенная микрофлора, которая более чем у 60 % больных в основном состоит из грамположительных кокков, грамотрицательных палочек и грибов. В клинической картине заболевания  этих больных особенно резко выражен интоксикационный синдром и бронхолегочные проявления заболевания с сильным продуктивным кашлем и обильным выделением большого количества зловонной мокроты. Рентгенологически это проявляется в обширных затенениях легочной ткани и наличием больших и гигантских полостей с признаками абсцедирования.
Дифференциальный диагноз проводится в первую очередь с крупозной пневмонией, инфарктом легкого и нагноительными процессами в легких.
     Наличие на рентгенограмме, наряду с основным пневмоническим тенеобразованием, более старых туберкулезных изменений (петрификатов, плевральных шварт, деформаций диафрагмы) также является доводом в пользу туберкулезной природы пневмонического фокуса, поскольку туберкулезно-пневмонические фокусы часто возникают и развиваются на фоне уже имеющихся туберкулезных очагов. Точно так же в пользу туберкулезного генеза инфильтрата свидетельствует обнаружение помимо него свежих очагов в виде немногочисленных их скоплений в том же легком за пределами пневмонической тени (чаще всего) или в другом легком по той причине, что острая специфическая пневмония редко возникает и протекает без образования в легких очаговых изменений.
Наличие выраженного аденита со стороны интраторакальных лимфатических узлов и воспалительных изменений со стороны легочного рисунка обычно наблюдают при неспецифической пневмонии, при туберкулезе же эти явления если и встречаются, то бывают выражены весьма слабо. С другой стороны, наличие отводящей «дорожки» от инфильтрата к корню легкого как отображения воспалительных перибронхиальных и периваскулярных изменений наблюдают, как правило, именно при туберкулезе. При неспецифической пневмонии наличие такой «дорожки» отмечают реже, и она выражена значительно слабее, чем при туберкулезе.

Следует подчеркнуть, что все описанные симптомы, взятые по отдельности, не являются надежными и не обладают абсолютной диагностической ценностью. Только комплексный и глубокий их учет и анализ в комплексе могут способствовать успешной дифференциальной диагностике между специфическими и неспецифическими пневмониями. Необходимо отметить, что в затруднительных в диагностическом отношении случаях большую помощь  оказывает КТ-сканирование легких, позволяющее более достоверно выявлять участки распада на фоне инфильтрации, а также лимфаденит внутриторакальных лимфоузлов. Очень важно и динамическое наблюдение за течением процесса. Обычно считают, что более длительное существование инфильтрата, его индуративное превращение, как и начинающееся размягчение, свидетельствуют в пользу туберкулеза. С другой стороны, более быстрая резорбция не дает еще права выносить определенное заключение. В настоящее время известно, что как специфические, так и неспецифические воспалительные процессы могут полностью подвергнуться обратному развитию в течение относительно короткого периода времени. Большую помощь в диагностике может оказать наблюдение за течением болезни под влиянием лечебных мероприятий. Быстрый успех лечения при антибактериальной терапии нетуберкулостатическими препаратами свидетельствует в пользу неспецифической природы заболевания.
Крупозная пневмония. Участок затемнения имеет или неправильную форму с расплывчатыми контурами, постепенно переходящими в нормальную легочную ткань, или форму неправильного треугольника при строго сегментарном или долевом поражении, и один из контуров треугольника будет иметь четкий характер, так как он соответствует междолевой плевре. Пораженный участок легкого всегда увеличен в объеме, на что указывает выпуклый характер контуров.  Характер тени при пневмонии менее интенсивный и более гомогенный, интенсивность обычно нарастает к костальной плевре. При туберкулезном инфильтрате затемнение более равномерное и интенсивное, менее гомогенное, и в нем или вокруг можно обнаружить очаговые включения.

Инфаркт легкого характеризуется фокусным интенсивным затенением самой различной формы, с неровными, но более или менее четкими, нередко вогнутыми контурами. В одной из проекций выявляется тенденция к «вытягиванию» фокуса затенения в сторону корня, то есть к формированию тени неправильной треугольной формы. Характерна динамика тени в плане уменьшения её в размерах с увеличением в интенсивности вследствие фибротизации фокуса инфаркта, с последующим формирование очага ограниченного пневмосклероза (ОПС). 
Бронхиолоальвеолярный рак (БАР). Большие диагностические сложности вызывает  пневмониеподобная форма бронхиолоальвеолярного рака. Участок инфильтрации при БАР почти не отличается от неспецифической пневмонии – интенсивная тень с нечеткими контурами, локализующаяся всегда в наружных зонах легкого, но, в отличие от пневмонии, имеющая стабильную картину. Эта особенность требует дифференциации и с туберкулезным инфильтратом, но последний также  характеризуется динамическими изменениями при проведении специфической терапии.
Синдром тотального и субтотального затенения -  затенение, занимающее не менее 2/3 легочного поля.
       Казеозная пневмония. Рентгенологическая картина отличается от выше описанной только объемом поражения – в данном случае речь о тотальном поражении одного легкого.
       Аплазия и агенезия легкого характеризуется тотальным затенением неоднородного характера (в верхнем отделе обычно участки просветления от пролабирующей верхушки правого легкого), с резким уменьшением объема  половины грудной клетки на стороне поражения и выраженным смещением средостения в сторону затенения. Верификация проводится с помощью бронхоскопии или КТ-сканирования по выявлению рудиментарных или отсутствующих бронхов пораженного легкого.

      Цирроз или пневмосклероз всего легкого очень напоминает вышеописанную картину, однако участки просветления хаотично разбросаны по всему легочному полю, а бронхиальное дерево имеет обычное строение.
      Крупозная пневмония одного легкого редкое в настоящее время заболевание, характеризуется гомогенным затенением всего легочного поля с некоторым увеличением межреберий на стороне поражения и выраженным усилением легочного рисунка в здоровом легком.

       Ателектаз легкого,  фиброторакс (развивается после пульмонэктомии) имеют практически аналогичную рентгенологическую картину – однородное затенение с выраженным уменьшением грудной клетки на стороне поражения, со смещением средостения в сторону тотальной тени. Здесь решающее значение имеет анамнез и осмотр кожных покровов грудной клетки (наличие постоперационного рубца).
      Массивный гидроторакс (экссудативный плеврит, гемоторакс, выпоты при злокачественных новообразованиях, транссудаты при сердечной недостаточности или коллагенозах) характеризуются характерной картиной: гомогенная интенсивная тень неправильной треугольной формы с косовосходящим внутренним контуром – линия Эллис-Дамуазо-Соколовского. Органы средостения всегда смещены в противоположную сторону.
Плевральный выпот — это скопление патологической жидкости в плевральной полости при воспалительных процессах в прилежащих органах или листках плевры, либо при нарушении соотношения между коллоидно-осмотическим давлением плазмы крови и гидростатическим давлением в капиллярах.
Выпот в плевральную полость ежегодно диагностируется примерно у 1 млн. больных. Но истинную частоту плевральных выпотов установить трудно, так как патологические процессы в плевре имеют вторичный характер.  Несмотря  на вторичный характер накопления жидкости в плевральной полости, часто определяется тяжесть течения основного заболевания, а в ряде случаев оно требует специальных лечебных мероприятий. Дифференциальная диагностика строится по принципу: от установления факта наличия плеврального выпота через его характеристику (транссудат или экссудат) — к выявлению этиологии этого выпота. Такой подход обеспечит возможность раннего распознавания заболевания и своевременного его лечения.
Плевральные выпоты классически подразделяются на транссудативные и экссудативные. Транссудативные плевральные выпоты наблюдаются в тех случаях, когда изменения системных факторов (системного или легочного капиллярного давления или онкотического давления плазмы), влияющих на движение плевральной жидкости, приводят к образованию плеврального выпота. В качестве примера можно привести случаи повышения капиллярного давления в висцеральной плевре у больных с левосторонней сердечной недостаточностью, случаи повышений капиллярного давления в париетальной плевре у больных с правосторонней сердечной недостаточностью, а также снижения онкотического давления сыворотки у больных циррозом печени. Экссудативные плевральные выпоты наблюдаются в тех случаях, когда развиваются изменения самой плевральной поверхности, которые ведут к увеличению содержания белка в плевральной жидкости или снижению внутриплеврального давления.
Считается, что в париетальной плевре образуется 100 мл жидкости в час, всасывается же 300 мл, поэтому в плевральной полости жидкости практически нет. Другой способ передвижения жидкости: выведение жидкости из плевральной полости может происходить по лимфатическим сосудам париетальной плевры. У здоровых лиц дренаж жидкости через лимфатические сосуды составляет 20 мл/час, то есть по 500 мл в сутки.

Плеврит туберкулезной этиологии, составляя 6-8% среди других легочных форм этого заболевания, имеет достаточно большой удельный вес (до 45-50%) среди другой патологии с аналогичной картиной в диагностических фтизиопульмонологических отделениях. Дифференциальная диагностика при плевральном синдроме строится на основе подтверждения или исключения туберкулезной этиологии плеврита с применением значительного числа диагностических тестов.

Туберкулезный плеврит — относительно частое проявление туберкулеза, преимущественно у лиц молодого возраста. Это объясняется тесной анатомической и функциональной взаимосвязью между плевральными листками и лимфатической системой легких.
Самым распространенным вариантом туберкулезного плеврита является экссудативный плеврит с накоплением серозного выпота. По клеточному составу экссудат может быть лимфоцитарным. Как правило, экссудативный плеврит характеризуется острым или подострым началом после короткого периода недомогания или без всяких предвестников.
Этиологическая диагностика плевритов является одним из труднейших разделов фтизиопульмонологии.
Для диагностики туберкулезной этиологии выпотного плеврита существуют прямые и косвенные признаки.
К прямым признакам относятся:
1) специфическое поражение легких (очаговая, инфильтративная формы, диссеминированный туберкулез легких) с бактериовыделением, осложненное выпотным плевритом; 
2) туберкулезный бронхоаденит, осложненный экссудативным плевритом, причем при ФБС, как правило, выявляют свищевую форму бронхоаденита;
3) обнаружение микобактерий туберкулеза в экссудате (по данным литературы наблюдается в 6%); 
4) выявление гранулем с элементами казеозного некроза при морфологическом изучении биоптата плевры.
Косвенные признаки: 
1) начало заболевания связано с продромой (умеренно выраженные симптомы интоксикации, боли в груди, сухой кашель), затем резкое повышение температуры до фебрильных цифр, боли в груди исчезают; 
2) отсутствие изменений в легких после эвакуации экссудата, быстрое осумкование (плевральные наложения, шварты);  
3) серозно-лимфоцитарный характер экссудата;  
4) проба Манту - гиперергическая реакция;  
5) аускультативно – грубый, стойкий шум плевры.

Синдром круглой тени – теневое образование круглой или овальной формы, в том числе часть круга или овала, размерами не менее 15 мм.
Округлый туберкулезный инфильтрат описан Assmann и Redeker в 20-х гг. прошлого столетия — характеризуется округлой гомогенной тенью слабой интенсивности с достаточно четкими контурами. Возможно образование распада, определяемого в виде просветления, который на ранних этапах можно выявить только при томографическом исследовании. Диаметр таких инфильтратов достигает 3-5 см. Наличие или отсутствие отходящей от фокуса  «дорожки» к корню легкого может говорить об активности или прогрессирующем развитии процесса. При рассасывании возможно образование отдельных очагов, туберкулемы или остаточных изменений в виде индуративных полей, при прогрессировании — полости распада и очагов обсеменения.
Облаковидный инфильтрат впервые описан Г. Р. Рубинштейном в 1928 г. — характеризуется наличием нежной, не очень интенсивной гомогенной тени с нечеткими, размытыми контурами. Часто отмечается быстрое формирование распада и свежей каверны.

     Динамическое наблюдение за больными подтверждает мнение, что оба эти образования — облаковидные и округлые инфильтраты — следует считать одним и тем же вариантом инфильтративного туберкулеза, находящимся в разных стадиях развития. Облаковидные инфильтраты следует чаще всего представлять как продолжение уже бывших ограниченных инфильтративных фокусов. Значительно реже они образуются в интактных участках легочной ткани.

Туберкулома - округлое или овальное образованием в среднем 2-4 см в диаметре с четкими, иногда фестончатыми контурами. Иногда их бывает несколько. Тень туберкуломы чаще неоднородная, с участками уплотнения вплоть до наличия кальцинатов. Реже встречаются участки просветления. Могут наблюдаться тяжеобразные тени, идущие как от их наружного контура к костальной плевре (плевральные тяжи или фиброзные изменения), так и от внутреннего контура к корню, обусловленные перибронхиальным фиброзом (симптом дорожки). Некоторым дифференциально-диагностическим подспорьем в ряде случаев является локализация патологической тени: для туберкулом наиболее типична локализация в кортикальных отдела I, II и VI бронхолегочных сегментов. 

В окружающей легочной ткани или  более отдаленных бронхолегочных сегментах того же или другого  легкого весьма часто выявляются другие изменения туберкулезного характера: индурированные или обызвествленные очаги, фиброзные тяжи, плевральные изменения и другие. Ни в коем случае не следует, однако, предполагать, что наличие указанных туберкулезных изменений категорически исключает опухоль, так как опухоли, как раз, чаще развиваются в измененной, а не в полноценной ткани. 
Периферический рак легкого (рак, растущий из бронха 4-го и большего порядка), рентгенологически выявляется как интенсивное округлое или овальное тенеобразование с бугристым контуром, резко отграниченное от здоровой легочной ткани. Бугристость контура обусловлены несколькими моментами: 
а) мультицентричным ростом опухоли на ранних фазах ее развития (симптом В. И. Соболева, А. А. Калиниченко и Б. К. Шарова); 
б) наличием перибронхиальных уплотнений; 
в) развитием опухоли на местах рубцовых изменений («рубцовый рак» немецких авторов).
На «жестком» снимке или линейной томограмме видно, что тенеобразование не совсем гомогенное, так как состоит из несколько мелких узлов, что и определяет бугристый контур опухоли на рентгенограмме. Специфичным рентгенологическим признаком является  симптом Риглера - локальная вогнутость на медиальном контуре тени (не обязательно на прямом снимке, может быть только на боковом, или косом, или на томограмме), отражающий корень или ворота опухоли, куда входят питающие сосуды. Вследствие роста опухоли к периферии в процесс обычно вовлекается плевра, может произойти прорыв в плевральную полость, сопровождающийся появлением выпота. Реже плевра реагирует слипчивым воспалением с образованием шварт.

Большие трудности представляет дифференциальная диагностика необызвествленной туберкуломы и периферического рака легкого. При обоих заболеваниях рентгенологически отмечают наличие большей частью изолированного, округлого тенеобразования, отграниченного от соседней здоровой легочной ткани, но при туберкуломе чаще вокруг или в другом легком выявляются очаговые или тяжистые тени.

Следует отметить, что наряду с большим сходством рентгенологической картины и в клинических проявлениях, по существу, нет патогномоничных симптомов, на основании которых можно было бы провести дифференциальную диагностику.
Многие признаки, которые в недавнем прошлом позволяли исключить рак легкого, в последние годы уже не являются надежными. Например, молодой возраст больного теперь не исключает категорически этот диагноз, ибо в настоящее время рак легкого встречается даже у детей. Длительное течение болезни, зачастую на протяжении ряда лет, по мнению многих авторов, наблюдают не только при туберкуломе, но и при раке легкого. Поэтому и данный признак также не является достаточно убедительным для диагностики. Даже волнообразное течение болезни, когда у больного периоды плохого самочувствия сменяются периодами улучшения состояния, сопровождающимися одновременно ослаблением или даже исчезновением ряда объективных симптомов болезни (например, уменьшением размеров патологической тени в рентгеновском отображении), отмечается при обоих заболеваниях. Аналогично и такой признак, как быстрое рассасывание выпота в плевральную полость, не исключает рак легкого. Выпот при раке отнюдь не всегда является обязательно неиссякаемым, что считается патогномоничным для опухолевой природы плеврита.
Правильная диагностика невозможна без тщательного всестороннего клинико-рентгенологического обследования больного с вдумчивым анализом всех полученных данных, с учетом малейших деталей и особенностей.

При периферическом раке наблюдается и симптом дорожки к корню легкого, но это уже поздний признак, свидетельствующий о метастазировании в регионарные лимфоузлы (бронхопульмональные, бифуркационные, паратрахеальные). Она имеет характер нечетких линейных теней, так как обусловлена раковым лимфангаитом, в отличие от дорожки при туберкуломах, когда она более тяжистая, «грубая», так как обусловлена перибронхиальным фиброзом.
Некоторым дифференциально-диагностическим подспорьем в ряде случаев является локализация патологической тени: для туберкулом наиболее типична, периферический рак не имеет излюбленной локализации, хотя в литературе есть указания, что опухоли чаще определяются в передних или центральных отделах легкого.

Метастатические опухоли легких. Все злокачественные опухоли могут метастазировать в легкие. Чаще всего в легкие метастазируют  гипернефрома, остеогенная саркома, семинома, рак молочной и щитовидной  желез, хорионэпителитомы, рак матки, меланома.
Сложности для диагностики представляет одиночный очаг, так как он почти не отличается от доброкачественной опухоли или кисты с жидкостью - резко ограниченная, округлая тень, гомогенного характера,  различных размеров. Когда округлых образований в легких несколько, то в этом случае диагностика облегчается, так как в подавляющем большинстве случаев множественные округлые образования это метастазы. При этом они обычно гуще расположены в нижних отделах легочных полей, чем в верхних.
Некоторые рентгенологические признаки могут способствовать правильной диагностике. Так, туберкулезные фокусы, которые преимущественно локализуются в верхних отделах легких, обычно менее четко (вернее, менее резко) отграничены, чем тени метастатических опухолей. Кроме того, метастатические опухоли всегда дают однородную тень, тогда как тень туберкулезного инфильтрата часто неоднородна и иногда пронизана линейными тенями и очаговыми включениями. При метастатической опухоли «дорожка» к корню легкого отсутствует, а при туберкулезных тенях, напротив, часто отмечают наличие такой «дорожки», обусловленной воспалительными или фиброзными перибронхиальными и периваскулярными изменениями. При множественных туберкулезных инфильтратах обычно отмечают на рентгенограммах и другие изменения туберкулезного характера. Наконец, такие клинические данные динамического наблюдения, как повышенная температура, ночные поты, сдвиг влево в лейкоцитарной формуле, повышенная СОЭ, также свидетельствуют больше в пользу туберкулеза.
Доброкачественные опухоли. Картину округлого образования в легком могут дать также сравнительно редко встречающиеся доброкачественные опухоли легких. К ним относятся: аденома, фиброма, фиброаденома, миома, липома, хондрома, ангиома, гамартома, остеома и другие. Они составляют около 10% всех первичных опухолей легких. Клинические проявления доброкачественных опухолей чрезвычайно скудны и могут полностью отсутствовать, при этом они зависят от локализации и размеров опухоли, состояния окружающих тканей, характера роста опухоли. При большой величине опухоли могут появиться симптомы сдавления бронха, сосуда, стенки грудной клетки. Многие опухоли, растущие экзобронхиально, даже достигнув значительных размеров (5-6 см в диаметре), обычно не дают клинически проявлений  и  протекают полностью бессимптомно  (например, хрящевые опухоли). Такие опухоли обнаруживают лишь при рентгенологическом исследовании.
Доброкачественные опухоли обладают экспансивным характером роста, и потому при рентгенологическом исследовании обычно отображаются в виде округлых, реже овальных тенеобразований, больше частью не очень больших размеров,  с гладкими или иногда нерезко выраженными полициклическими контурами (хондромы).
При рентгенологическом исследовании доброкачественные опухоли обычно дают интенсивную тень. Степень интенсивности тени опухоли колеблется в зависимости от ее размеров. Структура тени доброкачественной опухоли обычно однородна. Исключение представляет хондрома, в тени которой определяют костные частицы и частицы извести. Эти неравномерно расположенные в центральных отделах опухоли хрящевого типа крупинки извести и кости более отчетливо видны на томограммах. Иногда их выявляют только при послойном исследовании. В некоторых случаях, наряду с указанными глыбками извести, обнаруживают мелкие кистевидные полости.
Вокруг доброкачественных опухолей легочная ткань обычно не изменена, но когда опухоль достигает больших размеров (5-6 см в диаметре), она может обусловить изменение легочного рисунка. Опухоль раздвигает бронхиальные и сосудистые ветви в окружающей легочной ткани вследствие чего происходит их сближение и сгущение рисунка по периферии опухоли. Это особенно отчетливо видно на бронхограммах и ангиопульмонограммах.
При дифференциальной диагностике туберкулезных инфильтратов от доброкачественных опухолей следует  руководствоваться следующим: 
а) туберкулезные инфильтраты менее резко отграничены от окружающей легочной ткани;

б) нередко наряду с туберкулезным инфильтратом определяют наличие других туберкулезных изменений;

в) изменения в гемограмме, характеризующие воспалительные процессы, повышенная СОЭ так же свидетельствуют в пользу туберкулеза;

г) локализация патологического образования в передних сегментах легкого (III, IV и более) характерна для доброкачественного новообразования.
Как указано выше, туберкуломы, благодаря тому, что их казеозное содержимое окружено тонкой фиброзной капсулой, резко отграничены от окружающей легочной ткани. Стабильно устойчивое клиническое состояние наблюдают и при туберкуломах, и при доброкачественных новообразованиях. Наличие известковых отложений в туберкуломе также не может являться отличительным ее признаком от хондромы. Однако при хондроме у некоторых больных одновременно отмечают наличие пороков развития хряща и в других органах, например, хондродистрофию трубчатых костей. С другой стороны, томографическое исследование нередко выявляет полость распада в туберкуломе, и тогда становится возможным обнаружить МБТ в мокроте.

Закрытые (жидкость содержащие) кисты. Заполненные кисты легкого также могут по своей рентгенологической картине симулировать округлые инфильтраты, и дифференциальная их диагностика часто представляет значительные трудности.
Как известно, кисты легкого бывают врожденные и приобретенные. Первые представляют собой аномалию развития и обычно встречаются у детей раннего и младшего возраста. Приобретенные кисты возникают и развиваются на почве перенесенных воспалительных процессов, а также после травм грудной клетки. По рентгенологической картине различают кисты закрытые, заполненные жидкостью, и кисты открытые, содержащие воздух. Закрытые кисты как раз и дают синдром круглой тени и характеризуются чрезвычайной скудностью клинических проявлений. Во многих случаях они вообще бессимптомны и обнаруживаются  при профилактических рентгенологических исследовании грудной клетки. На рентгенограммах закрытые кисты имеют вид округлых или овальных гомогенных, четко контурированных тенеобразований, расположенных обычно среди здоровой неизмененной легочной ткани. Локализуются кисты в различных участках легочных полей, в их периферических отделах, часто в глубоких слоях легкого.
Интенсивность тени заполненной кисты обычно средняя.  В некоторых случаях на её фоне отчетливо прослеживают тени сосудистых образований, что дает право некоторым авторам считать этот симптом характерным, патогномоничным для закрытой кисты легкого.
При проведении дифференциальной диагностики могут помочь следующие симптомы: 
а) в отличие от крупных туберкулезных инфильтратов большие по размерам кисты имеют правильную овальную форму с преобладанием поперечника над вертикальным размером, с четкими контурами; 
б) наиболее частая локализация кист — средние отделы легочных полей, особенно левого легочного поля;
 в) отрицательные туберкулиновые реакции на различные разведения туберкулина более характерны для кисты;
 г) стойко нормальные показатели гемограммы, СОЭ, белковых фракций сыворотки крови обычно указывают на нетуберкулезный характер обнаруженного тенеобразования.
 Паразитарная киста (эхинококк) практически ничем не отличается по рентгенологической картине от закрытой кисты. Клинические симптомы эхинококка легких нехарактерны и не позволяют отличить его от других заболеваний.
Morguio описал рентгенологический симптом, который считается патогномоничным для эхинококка: вследствие проникновения воздуха между хитиновой оболочкой эхинококкового пузыря и окружающей его фиброзной капсулой появляется узкое, полулунной формы просветление по контуру теневого образования - симптом серповидного просветления, которое не наблюдается ни при непаразитарных кистах, ни при доброкачественных опухолях.
Как при всех паразитарных заболеваниях, и при эхинококковом пузыре в легком отмечается эозинофилия в крови. Однако она отсутствует в случае нагноения кисты.
Подспорьем для диагностики эхинококка служит положительная реакция Каццони — Итурата (внутрикожное введение эхинококковой жидкости) и реакция Вейнберга (связывания комплемента эхинококковым антигеном).

     Синдром полостного образования (кольцевидной тени) – теневое образование с участком просветления в центре различной формы и размеров.
Причиной возникновения полостных образований в легких может быть не только туберкулез. Полости могут появиться вследствие воздействия других микроорганизмов и их токсинов, а также в тех случаях, когда в легочную ткань попадают и откладываются в ней чужеродные вещества (например, частицы угля), под влиянием которых питание легочной ткани может быть нарушено в столь резкой степени, что происходит ее некротизация и распад. Подобные процессы развиваются и внутри быстрорастущих опухолей легких. Вследствие недостаточного кровоснабжения центральные участки опухоли некротизируются и размягчаются с последующим образованием полостей распада.
Другой генез имеют бронхоэктатические полости, а также воздушные кисты легких, которые чаще бывают врожденного генеза. Не всегда легко провести дифференциальную диагностику полостных образований легких на основе исключительно данных рентгенологического исследования. Лишь при критическом учете комплекса всей клинической картины, глубоком анализе данных анамнеза и рентгенологического исследования удается в подавляющем большинстве случаев установить природу выявленной полости в легком.

Кавернозный туберкулез характеризуется наличием сформированной полости округлой или овальной формы (преобладает вертикальный размер), с достаточно толстыми стенками – до 3-4 мм. Внутренний контур ровный и гладкий, иногда имеется небольшое количество жидкости в виде мениска. В окружающей каверну легочной ткани или в противоположном легком возможны немногочисленные очаговые тени, от каверны нередко идут линейные тяжи к плевре. Каверны чаще локализуются в задних сегментах верхних долей, ближе к междолевой борозде.
При фиброзно-кавернозном туберкулезе стенки полости обычно толстые, в окружающей каверну легочной ткани имеются выраженные фиброзные изменения и очаги бронхогенного отсева различной давности. Как правило, выявляется фиброзная дорожка к корню легкого, нередки изменения в легких типа пневмосклероза, эмфиземы и бронхоэктазов.

Абсцесс легкого. Дифференциальная диагностика полостей распада, образующихся в результате гангренозного процесса в легких, обычно не представляет особых трудностей благодаря присущим  выраженным клиническим проявлениям. Трудности могут возникнуть при дифференциации туберкулезной полости распада от полости абсцесса легкого, особенно в настоящее время, когда течение абсцесса изменилось в сторону снижения остроты клинических проявлений.
Для абсцесса характерно наличие значительного  количества жидкости в полости,  толстые стенки до 1 см и более, нечеткий наружный и неровный внутренний контур, локализация в базальных сегментах. В окружающей паренхиме обычно отсутствуют какие-либо изменения.

Когда пневмонический фокус, выявляемый при рентгенологическом исследовании, локализуется в верхнем отделе легочного поля, имеет небольшие размеры, небольшую полость распада с отсутствием в ней жидкого содержимого, рентгенологически картина полости абсцесса может не отличаться от отображения туберкулезной каверны ни по величине, ни по форме, тем более, что обычно при этом, как и при туберкулезной каверне,  визуализируется отводящий бронх.
При дифференциальной диагностике необходимо учитывать также и анамнестические данные. Следует помнить, что абсцесс легких часто возникает на  почве  пневмонии, травмы  трудной клетки, поражений ребер, позвоночника, на почве эмболических метастазов, после операций на верхних дыхательных путях (удаление миндалин) и др.
Периферический рак в фазе распада. У некоторых больных полость, образующаяся вследствие распада периферического рака легкого, может симулировать туберкулезную каверну.
По данным литературы, следующие клинико-рентгенологические симптомы являются весьма полезными при дифференциальной диагностике туберкулезной каверны и полости, возникшей на почве распавшегося рака легкого:
а) быстро нарастающее ухудшение общего состояния больного свидетельствует, скорее, об опухолевой природе полости; в то же время хорошее состояние, даже иногда длительно сохраняющееся, не позволяет исключить раковую полость;
б) отсутствие микобактерий туберкулеза при многократных исследованиях мокроты различными  методами  скорее свидетельствует против туберкулезной природы полости. С другой стороны, выявление в мокроте (промывных водах бронхов, плевральном  экссудате) атипических клеток указывает на опухолевую природу полости. Следует, однако, подчеркнуть, что однократное обнаружение в мокроте микобактерий туберкулеза не дает еще основания отрицать возможность раковой природы полости. Известно, что в тех случаях, когда в распад опухоли вовлечен старый туберкулезный очаг, в мокроте может быть обнаружен возбудитель туберкулеза. Раковая полость характеризуется обычно особенно широкой и интенсивной тенью окружающего вала, размеры которого при динамическом рентгенологическом наблюдении увеличиваются (вследствие дальнейшего роста опухолевых масс).
в) толщина стенки раковой полости неравномерна и наиболее выражена в нижнемедиальной ее части;
г) внутренняя стенка раковой полости чаще неправильная, неровная;
д) «дорожка», связывающая иногда полость опухоли с корнем легкого,  тяжистая, с нечеткими контурами,  в противоположность более четкой отводящей «дорожке» при туберкулезной каверне;
е) в раковой полости иногда видны тканевые секвестры, а в корне легкого часто обнаруживают тени увеличенных лимфатических узлов (метастазы);
ж) в окружающей распавшуюся опухоль легочной ткани и в других местах легочных полей туберкулезные очаги обычно отсутствуют. Однако и при раке легкого не исключается возможность наличия старых туберкулезных изменений на почве перенесенного в прошлом туберкулеза;
з) важным с точки зрения дифференциальной диагностики оказывается КТ-исследование легких, которое более четко выявляет неправильную, неровную, изъеденную конфигурацию внутренней стенки полости, дает возможность детально изучить состояние дренирующих бронхов, выявить пораженные лимфоузлы. Обнаружение при бронхоскопии опухолевидных образований, стеноза просвета бронха, ригидности его стенок указывает на возможность опухолевого процесса;
и) выявление опухолевых клеток при гистологическом исследовании материала биопсии периферических лимфатических узлов, соскоба со слизистой бронха, произведенного во время бронхоскопии, также помогает в ряде случаев установить истинную природу заболевания.

Только тщательный анализ всей клинической картины, лабораторных данных, детальный  анализ результатов рентгенологического и КТ-исследования, а так же данные бронхоскопии обычно позволяет отличить туберкулезную каверну от полостной формы рака легкого. В ряде случаев для уточнения диагноза необходима торакотомия.
Буллезная  эмфизема. Эмфизема при туберкулезе легких — такое же частое явление, как и при других хронических заболеваниях легких, сопровождающихся фиброзом, деструкцией легочной ткани, особенно с эндобронхиальными изменениями. При дифференциальной диагностике туберкулезных каверн надо иметь в виду и буллезную эмфизему.
Клинически буллезные эмфизематозные пузыри обычно ничем не проявляются, но иногда они могут быть источником легочных кровотечений, даже значительных. Нередко эмфизематозные буллезные пузыри бывают причиной спонтанного пневмоторакса.
При больших размерах эмфизематозных пузырей, в случае сообщения их с бронхами, иногда выслушивают амфорическое дыхание, как и при туберкулезных кавернах. При рентгенологическом исследовании эмфизематозные буллезные пузыри со свойственными им чрезвычайно тонкими стенками (из-за слабой контрастности последних) очень часто бывает трудно отличить от окружающей неизмененной легочной ткани. Будучи же расположенными в инфильтрированной, или ателектазированной ткани, или среди рубцовых изменений, буллезные пузыри дают отображения в виде кольцевидных просветлений, внутри которых не видно легочного рисунка. Локализуются буллезные пузыри в одном или обоих легких, чаще субплеврально, но нередко их обнаруживают и в глубине легких. Довольно часто в легких определяются одновременно туберкулезные каверны, и буллезные эмфизематозные пузыри.
При дифференциальной диагностике туберкулезных каверн и эмфизематозных буллезных пузырей нужно руководствовать следующим: 
а) стенки булл чрезвычайно тонки. Они хорошо выявляются при томографическом исследовании. На КТ-сканах часто видно, как от стенки буллезного пузыря идут внутрь весьма мелкие тонкие перегородки, которые  делят полость пузыря на отдельные ячейки;

б) в эмфизематозных буллезных пузырях никогда не отмечается наличие жидкости. Они никогда не имеют такой выраженной замкнутой краевой тени, как туберкулезные каверны. Поэтому в тех случаях, когда буллы имеют небольшие размеры, они  не выделяются среди окружающей легочной ткани. Только достигая значительных размеров, они проявляются, благодаря повышенной прозрачности.

А.Е. Прозоров указывает, что эмфизематозные буллы могут симулировать туберкулезные каверны лишь в тех случаях, когда по их периферии возникают пневмонические очаги, которые, располагаясь вокруг ограниченного участка эмфиземы, напоминают паракавернозную зону затенения. В этих случаях тщательная многоплоскостная рентгенография или КТ-сканирование  почти всегда позволяет установить разрыв в «паракавернозном» вале и тем самым отвергнуть диагноз каверны.
Синдром очаговых теней и диссеминаций. К очаговой тени относятся теневые образования различной формы, размерами до 12 мм. Выделяют милиарные тени – 1-2 мм, мелкоочаговые 3-4 мм, среднеочаговые – 5-8 мм, и крупноочаговые – 9-12 мм. При наличии большого количества очаговых теней говорят о диссеминации. Диссеминации бывают ограниченные – в пределах двух межреберных промежутков, и распространенные; односторонние и двухсторонние; симметричные и асимметричные.
Очаговый туберкулез чаще обнаруживается при массовых обследованиях населения методом флюорографии и в рентгенологическом изображении характеризуется большим полиморфизмом проявлений. Свежий очаговый туберкулез характеризуется наличием слабоконтурирующих мягких теней, различных по величине, довольно крупных и средних размеров. Преимущественное расположение патологических изменений в I, II и VI сегментах, т.е. в задних отделах легких, предопределяет обязательность томографического обследования. При продольной томографии отмечается выявление очаговых изменений в слоях на 6-8 см от поверхности спины, при поражении VI сегмента — на 3-4 см. При компьютерной томографии очаги располагаются в глубине легочной ткани, перибронхиально. Наиболее типичным является сочетание 1 или 2 крупных очагов с небольшим количеством мелких и средних. Крупные очаги обычно имеют однородную структуру. Контуры наиболее крупных очагов на этом этапе развития процесса нечеткие и неровные, особенно при наличии выраженного экссудативного компонента. Плотность легочной ткани в зоне расположения очагов может быть незначительно повышена за счет перифокального отека и наличия мелких множественных очагов. Стенки бронхов в зоне патологических изменений также утолщены и хорошо видны. Течение мягких очагов может идти по пути их рассасывания, рубцевания или уплотнения. При более давнем процессе отмечаются очаги меньших размеров средней и высокой плотности с четкими контурами.

     Фиброзно-очаговый туберкулез проявляется наличием плотных очагов, иногда с включением извести и фиброзными изменениями в виде тяжей. В ряде случаев неодновременность появления очаговых изменений в легких и различные пути их обратного развития могут обусловить разнообразную морфологическую картину, так называемый полиморфизм. Полиморфизм свойственен очаговому туберкулезу, как в активной, так и неактивной фазе развития. Иногда, кроме очагов, определяются плевральные изменения, что является важным косвенным доказательством активности процесса. Не всегда очаговый туберкулез подвергается инволюции. Сохраняющиеся микобактерии туберкулеза или их L-формы в остаточных очагах могут быть причиной вспышки очагового процесса и его прогрессирования с образованием инфильтратов и распада легочной ткани. При обострении процесса наряду со старыми очагами появляются мягкие очаги, выявляется картина перифокального воспаления вокруг обострившегося очага. Иногда обострение проявляется образованием новых очагов в периферической зоне старого процесса. Одновременно вокруг старых очагов выявляется мелкопетлистая сетка лимфатических сосудов. При значительно выраженных перифокальных изменениях, развившихся по периферии очагов в виде бронхолобулярных сливающихся фокусов, образуются пневмонические образования.
Дифференциальный диагноз проводят с очаговой пневмонией, периферической доброкачественной и злокачественной опухолью.
К наиболее часто встречающимся диссеминированным поражениям легких относятся саркоидоз, туберкулез, метастатические и неспецифические воспалительные процессы, альвеолиты, пневмокониозы. На их долю приходится более 95% больных с легочными диссеминациями. Даже при распознавании  наиболее частых диссеминаций допускается значительное количество ошибок. Основной причиной сложностей дифференциальной диагностики диссеминированных легочных процессов является не только однотипность клинических, рентгенологических и лабораторных проявлений, но и разнообразие вариантов течения одного и того же заболевания. 
В качестве основы дифференциально-диагностического ряда при обследовании больного с легочной диссеминацией должен рассматриваться диссеминированный туберкулез легких, заболеваемость которым в начале 90-х годов в европейской части России заметно возросла. Своевременное распознавание диссеминированного туберкулеза (ДТ) затруднено выраженным полиморфизмом его клинико-рентгенологических и лабораторных  проявлений. Развернутая  клиническая картина, явные проявления интоксикации и дыхательной недостаточности при ДТ (до 20%  больных) приводят к тому, что его смешивают с метастатическими процессами, распространенными  неспецифическими пневмониями, фиброзирующим альвеолитом. При скудных клинических проявлениях (до 30%) с диссеминированным туберкулезом нередко возникают сложности в дифференциации с саркоидозом и гистиоцитозом X легких.

Милиарный туберкулез рентгенологически в первые дни заболевания характеризуется диффузным понижением прозрачности легких со смазанностью сосудистого рисунка, а затем появлением мелкопетлистой сетки вследствие воспалительного уплотнения интерстициальной ткани. На этом фоне определяются множественные округлой формы хорошо отграниченные и расположенные в виде цепочек очаги размером 1-2 мм в диаметре, симметрично расположенные в верхних и средних отделах легких или, чаще, по всем легочным полям. Интенсивность очагов малая или средняя, они не сливаются между собой. Они расположены симметрично, гуще в средних и нижних отделах легких. Этот феномен объясняется неодинаковой в различных отделах легких суммацией теней на рентгенограмме. Сосудистый рисунок не прослеживается. Корни легких при диссеминированном туберкулезе могут быть увеличены и «обрублены», так как не видны сосуды, отходящие от корня. Характерная рентгенологическая картина может появиться не одновременно с клиническими проявлениями, а через 1-2 недели, что связано с разрешающими возможностями рентгенографии. В связи с этим рекомендуется повторное рентгенологическое исследование в случае неясного диагноза. В этих случаях компьютерная томография дает возможность установить факт наличия диссеминации на самых ранних этапах болезни при отсутствии этих изменений на рентгенограмме.
     Дифференциальную диагностику проводят с заболеваниями, дающими в легких милиарную диссеминацию: карциноматоз, лимфогранулематоз, саркоидоз, милиарный микоз легких, пневмокониозы, экзогенный аллергический и  эндогенный альвеолиты.
      Не редки и атипичные изменения при милиарном туберкулезе: равномерная тотальная мономорфная диссеминация (до 15%), локализация очагов в нижних и средних отделах легких (5%), выраженная асимметричность очагов (35%). Полостные изменения наблюдаются более чем у половины больных, но понятию «штампованных каверн» они соответствуют достаточно редко.
Острый крупноочаговый диссеминированный туберкулез характеризуется наличием лобулярных очагов неправильной формы, без резких очертаний, диаметром до 5-10 мм. В таких случаях трудно различить сетчатый рисунок воспалительных изменений интерстициальной основы легкого. Очаги могут сливаться между собой, образуя фокусы и участки инфильтрации. Иногда такую картину называют «снежная буря», так как на рентгенограмме очаги выглядят как хлопья снега. При расплавлении казеозных участков образуются полости распада самой различной величины.
Подострый диссеминированный туберкулез легких. Рентгенологическая картина подострого диссеминированного туберкулеза характеризуется наличием разнокалиберных очаговых теней в верхних и средних отделах или по всем легочным полям, но с обязательным и преимущественным поражением верхних отделов. Очаги неодинаковы по размерам, от мелких до крупных, неправильной округлой формы, располагаются отдельно или конгломератами. Они могут быть полиморфными за счет различной давности образования. Более характерно цепочкообразное расположение очагов, что связано с продольной проекцией мелких кровеносных сосудов. Очаги округлой формы, разной интенсивности, их контуры могут быть четкими или размытыми. Они могут сливаться между собой, образуя фокусы и участки инфильтрации. Характерно образование полостей распада в верхних отделах. Полости могут иметь вид штампованных каверн, четко отделенных от окружающей ткани, с тонкими стенками. Каверны могут быть одиночные и множественные. Часто встречается симметричное краевое расположение штампованных каверн, так называемые очковые каверны. При расплавлении казеозно-некротических участков образуются пневмониогенные полости распада. Легочный рисунок может быть усилен за счет пневмосклероза, может быть смазан очаговыми тенями. Обычно имеются различные плевральные реакции за счет перенесенных ранее рецидивирующих плевритов. Для дифференциальной диагностики этой формы важно выявить несоответствие между скудными клиническими и выраженными рентгенологическими данными.
Хронический диссеминированный туберкулез. Рентгенологическая картина отражает морфологические изменения и характеризуется наличием большого количества полиморфных очаговых теней, расположенных на фоне усиленного и деформированного легочного рисунка. На любом этапе болезни могут образовываться каверны в одном или обоих легких. Симметричность патологических теней выражена значительно меньше, чем при других вариантах диссеминированного туберкулеза. Характерно уменьшение верхних отделов легких за счет выраженного фиброза, цирроза или наличия полостных образований на верхушках легких, часто асимметричное, в нижних отделах легких — признаки эмфиземы. Корни легких смещены вверх и деформированы, имеется смещение органов средостения. Изменяются форма и положение диафрагмы.
Часто присоединяются туберкулезные поражения других органов: кишечника, мозговых оболочек и т.д. Прогноз при хроническом диссеминированном туберкулезе неудовлетворительный.
Дифференциальную диагностику чаще всего приходится проводить с такими заболеваниями, как очаговая пневмония, саркоидоз, микоз легких, пневмокониозы, экзогенный аллергический и эндогенный альвеолиты.
Саркоидоз легких отличается от диссеминированных форм туберкулеза по отсутствию изменений в статусе больного даже при длительном течении заболевания, слабой  выраженностью респираторных жалоб и стетоакустической симптоматики даже при обширных рентгенологических изменениях в легочной ткани. Диссеминация при саркоидозе наблюдается во II стадии, когда в верхних легочных полях появляются милиарная или мелкоочаговая симметричная диссеминация. Большие диагностические сложности возникают при саркоидозе с выраженными симптомами интоксикации, дыхательной недостаточности, сохранением чувствительности к туберкулину, при вовлечении верхних отделов легких, слиянии очагов диссеминации с образованием конгломератов, появлении фокусных теней или полостных изменений, асимметричном поражении легких и ВГЛУ. Подобные особенности клинико-рентгенологической картины требуют применения методов эндоскопического или хирургического получения материала для морфологического исследования.
     Неспецифические распространенные пневмонии, чаще вызываемые стрептококковой и стафилококковой флорой, при типичном течении легко обычно отличаются от других сходных заболеваний за счет большой  частоты и  выраженности респираторных жалоб, стетоакустических изменений в легких. Рентгенологически выделяются односторонним или резко несимметричным расположением очагов диссеминации различных размеров, склонных к распаду с формированием тонких кист, чаще  немногочисленных. При эффективном лечении неспецифическими антибактериальными препаратами диагностических затруднений при пневмониях практически не возникает. Сложности появляются при атипичном течении распространенных неспецифических воспалительных процессов, развивающихся на фоне извращенных иммунологических реакций с тенденцией к преобладанию продуктивной тканевой реакции и выраженными изменениями интерстиция легкого. Клинико-рентгенологически эти особенности проявляются невыраженностью интоксикационных и респиратор жалоб, скудными стетоакустическими изменениями, стертостью лабораторных изменений. Большую роль в изменении классической картины распространенной пневмонии играет самостоятельное системное антибактериальное лечение больных. Рентгенологически при этом наблюдается сочетание довольно свежих очаговых и/или интерстициальных изменений с пневмосклеротическими, что сближает картину поражения легких с таковой при саркоидозе. Развитие интерстициального фиброза в сочетании с поражением бронхиального дерева может привести к фиброателектическим изменениям, сходным с наблюдаемыми при саркоидозе легких III стадии.
Карциноматоз (злокачественные  диссеминации), попадающие в поле зрения противотуберкулезных учреждений, отличаются тем, что поражение легких выявляется у них до установления опухолевой природы заболевания. Чаще всего во фтизиопульмонологической практике встречаются метастазы опухолей желудка и кишечника, почек, щитовидной железы, а также легкого с внутрилегочным метастазированием (особенно часто аденокарцинома) и бронхиолоальвеолярный рак (аденоматоз).
Выделяют гематогенное, лимфогенное и смешанное – лимфагематогенное местазирование злокачественных опухолей в легкие.     
Наибольшие затруднения возникают при дифференциальной диагностике диссеминаций легких, долго не приводящих к существенным изменениям состояния больного, гематогенные метастатические поражения  (чаще всего при опухолях молочной и щитовидной желез), при медленно прогрессирующем бронхиолоалъвеолярном раке легких. Гематогенные диссеминации характеризуются наличием мономорфных очагов преимущественно в средних и нижних полях с некоторым преобладанием в наружных зонах. В 40% случаев выявляется поражение ВГЛУ.

При лимфогенных метастазах имеет место поражение интерстиция легких (при раке желудка или при раке легкого с внутрилегочным метастазированием), и, несмотря на частое двустороннее увеличение ВГЛУ, сходное с таковым при саркоидозе легких, характерна неуклонно нарастающая дыхательная недостаточность и интоксикация. Рентгенологически лимфогенное метастазированием характеризуется усилением рисунка в средних и нижних полях с тенденцией к  горизонтальному расположению элементов рисунка с нечеткими контурами, что иногда принимается за застойные изменения в легких при левожелудочковой недостаточности. Всегда расширены и малоструктурны корни легких, которые очень «тяжисты». Цитологическое исследование мокроты подтверждает злокачественную природу диссеминаций в 35-40% случаев, но в основном — при внутрилегочном метастазировании рака легкого, бронхиолоальвеолярном раке и лимфогенных или смешанных лимфогематогенных метастатических процессах.
     Заболевания, объединяемые понятием «альвеолиты», характеризуются прогрессирующей одышкой  и медленно развивающимся пневмофиброзом. В ряде случаев заболевание удается связать с воздействием каких-либо факторов (при экзогенных аллергических или токсических альвеолитах), а в иных — этиология поражения легких остается неизвестной (идиопатический фиброзирующий альвеолит – ИФА). В настоящее время все разновидности альвеолитов и различные формы ИФА относят к большой группе заболеваний, объединенных термином «диффузные интерстициально-очаговые болезни легких» - ДИОБЛ, куда относят пневмокониозы, диссеминации туберкулезной этиологии, легочные синдромы, возникающие при хронических активных гепатитах и коллагенозах, и др. Морфологические изменения при различных видах ДИОБЛ сходны, а на завершающей стадии интерстициального фиброза их морфологическая картина практически идентична. Основными особенностями течения ДИОБЛ являются постепенное нарастание дыхательной недостаточности, стетоакустические изменения в легких, нарушения легочной вентиляции (по рестриктивному типу) и диффузии газов через альвеоло-капиллярную мембрану («альвеоло-капиллярный блок»).
При дифференциальной диагностике ИФА следует иметь в виду характерную для него мономорфность рентгенологической картины в начальных стадиях (причем имеют только изменения легочного рисунка, а очаги в легочной отсутствуют), развитие грубого фиброза легочной ткани при длительном течении заболевания, выраженные проявления дыхательной недостаточности и, в большинстве случаев, малую эффективность любых  методов лечения. Большое значение имеет полноценное функциональное обследование легких на ранних днях, позволяющее выявить диффузионные нарушения, столь характерные для ИФА.
При экзогенных аллергических альвеолитах, когда в легочной ткани могут появляться эпителиоидно-клеточные гранулемы, большое значение имеют иммунологические исследования, особенно выявление специфических преципитирующих антител (из класса Ig G).
Синдром измененного корня (корней) легких  и патологии средостения
Известно более 30 заболеваний, ведущим рентгенологическим проявлением которых может явиться расширение тени корней легких и/или средостения. Дифференциально-диагностический ряд при данном рентгенологическом синдроме включает в себя такие различные по происхождению заболевания, как: туберкулезный бронхоаденит, центральный рак легкого, саркоидоз,  лимфогранулематоз, неходжкинские лимфомы, пневмокониотические бронхоадениты, метастазы во ВГЛУ, доброкачественные новообразования средостения, неспецифические (в том числе вирусные) воспалительные процессы, способные вызвать гиперплазию ВГЛУ.
     Туберкулезный бронхоаденит, заболеваемость которым в европейской части России  составляет менее 2—3 случаев на 100 тыс. населения, в последние годы  все чаще встречается не только у детей или лиц молодого возраста, но и у пожилых. В последнем случае он характеризуется стертой симптоматикой, иногда исключительно респираторными жалобами, частым развитием фибро-ателектических изменений. В большинстве случаев (до 80%), отмечается одностороннее увеличение какой-либо группы ВГЛУ. В случае поражения  бронхопульмональных лимфоузлов наблюдается деформация корня с его увеличением и контурами, имеющими бугристые очертания. Поражение паратрахеальных узлов проявляется односторонним расширением верхнего средостения с такими же бугристыми контурами. Реже наблюдается инфильтративная форма бронхоаденита, когда корень увеличен в размерах,  но сохраняет свою форму, имеет повышенную интенсивность, бесструктурен, с «тяжистыми» контурами. При двустороннем увеличении ВГЛУ практически всегда наблюдается асимметричность рентгенологической картины. Более чем у половины больных во ВГЛУ наблюдаются кальцинаты. 
      Центральный рак легкого  (рак, растущий из бронхов 1, 2 и 3-го порядка), может иметь различное рентгенологическое проявление, что определяется характером роста по отношению к просвету бронха, в котором развивается опухоль.  В связи с этим выделяют следующие формы центрального рака легкого: эндобронхиальный, перибронхиальный узловой и перибронхиальный разветвленный.
      На ранних этапах развития при эндобронхиальном росте опухоли выявляется  участок гиповентиляции сегмента или доли легкого (I стадия бронхостеноза), что нередко просматривается при беглом осмотре рентгенограммы. Затем пораженный участок легкого вздувается (II стадия бронхостеноза, вентильная), а в дальнейшем, по мере закрытия просвета бронха, развивается сегментарный или долевой ателектаз (ограниченное затенение). Узловая форма характеризуется появлением в корне округлого образования (чаще в головке корня) с четкими, но зазубренными или лучистыми контурами (симптом заходящего солнца). При разветвленной форме центрального рака легкого, характеризующегося образованием перибронхиальных муфт и прорастанием лимфатических и кровеносных сосудов, наблюдается умеренное расширение корня с потерей его структуры, увеличением интенсивности и очень «тяжистыми» контурами. На более позднем этапе происходит сужение просвета бронха, и рентгенологическая картина постепенно приобретает такой же вид, как и при эндобронхиально растущей опухоли. Часто, вследствие распада опухоли или обратного развития воспалительных изменений, обычно сопутствующих опухоли, на месте ателектатического затенения происходит восстановление пневматизации легочной ткани, которое обычно в дальнейшем снова сменяется затенением вследствие нового появления ателектаза. Эту изменчивость рентгенологической картины многие авторы считают типичной для рака легкого.
Лимфогранулематоз, заболеваемость которым превышает 2-3 случая на 100 тыс. населения (болеют чаще мужчины 20-40 лет), все чаще в последнее время требует дифференциации с другими опухолевыми поражениями средостения. Следует различать изолированное поражение лимфатических узлов средостения и поражение их при тотальном поражении лимфатической системы. При изолированном поражении патологические изменения локализованы только в лимфатических узлах средостения, и именно эта форма вызывает сложности при дифференциальной диагностике
Рентгенологически выявляется расширение тени верхнего средостения, чаще двухстороннее, с неровными бугристыми контурами (у 15% больных отмечается поражение только бронхопульмональных лимфатических узлов, в том числе и одностороннее). Все это требует при асимметричном увеличении ВГЛУ (особенно при вовлечении лимфоузлов паратрахеальной группы) и наличии хотя бы умеренно выраженных симптомов интоксикации, обязательной верификации диагноза лимфогранулематоза на морфологическом уровне. 
      Синдром отсутствия легочного рисунка - элементы легочного рисунка на рентгенограмме всего или участка легкого не определяются.

     Пневмоторакс - скопление воздуха или газов в плевральной полости. Он может возникнуть спонтанно у людей без хронических заболеваний лёгких («первичный»), а также у лиц с заболеваниями лёгких («вторичный») и искусственный пневмоторакс (введение воздуха в плевральную полость, приводящее к коллапсу поражённого лёгкого). Симптомы пневмоторакса определяются размером и скоростью поступления воздуха в плевральную полость; к ним относятся в большинстве случаев боль в груди и затруднённое дыхание. 
Скопление газа в полости плевры приводит к спадению определенной части легочной ткани. Основным рентгенологическим признаком пневмоторакса является участок просветления, лишенный легочного рисунка, расположенный по периферии легочного поля и отделенный от спавшегося легкого четкой границей, соответствующей изображению висцеральной плевры. При скоплении большого объема воздуха в плевральной полости рентгенологически будут определяться:
-Отсутствие легочного рисунка на фоне темной тени половины грудной клетки;

-Смещение средостения в сторону, противоположную патологии;

-Опущение купола диафрагмы на стороне поражения.

Приложение 1

СХЕМА ОПИСАНИЯ ПРЯМОЙ ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОГРАММЫ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

1. ОБЩЕЕ ОПИСАНИЕ. 

           а) Паспортная часть -  Ф.И.О. больного, возраст, дата проведения рентгенологического исследования,  название ЛПУ,  номер рентгенограммы;
б) Технические характеристики рентгенограммы:
         - снимок удовлетворительного или хорошего качества, если  стандарту нормы соответствуют а) жесткость, контрастность, резкость, если отсутствуют артефакты; б) больной правильно установлен; в) рентгенограмма выполнена при нормальной глубине вдоха;

       - снимок неудовлетворительного качества, если рентгенограмма выполнена при неудовлетворительных технических характеристиках, если перечисленные выше критерии не соответствуют стандартам нормы.

2. ДЕТАЛЬНОЕ ОПИСАНИЕ.

а) Оценка мягких тканей и костного остова:

         - со стороны мягких тканей и костных структур патология не определяется;

         - при наличии патологии и аномальных отклонений от нормы они описываются в протоколе;
б)  Оценка формы и размера легочных полей:

         - форма и размер легких не изменены;
         - форма и размер изменены (уменьшены, увеличены и т.д.);
в) Оценка прозрачности легочных полей – выявление синдрома, В этом разделе указывается тип синдрома затемнения (очаговая тень, диссеминация, ограниченная тень, полостное образование и др.) и даются частные  характеристики тени или полостного образования (см. выше);
г) Оценка легочного рисунка:

          - легочной рисунок в обоих легочных полях не изменен; 

          - легочной рисунок изменен (указать распространенность поражения и преобладающий тип изменения или их сочетание (усилен, ослаблен, отсутствует и др.);
д) Оценка корней легких: локализация, ширина, структура, появление в его структуре новых элементов; д) определение морфологической сущности измененного корня;
е) Описание диафрагмы и костодиафрагмальных синусов:

       - оценка формы диафрагмы;
       - характер её контуров;
       - соотношение расположения правого и левого куполов диафрагмы относительно друг друга и по отношению к межреберным промежуткам;
       - величину углов боковых синусов и кардиодиафрагмальных углов;
ж) Описание срединной тени:

       - положение сердца по отношению к срединной линии тела;

       - положение оси сердца;

       - выраженность сердечных дуг и четкость их контуров; 

       - соотношение поперечных размеров сердечной тени друг к другу и поперечника сердца к поперечнику грудной клетки (оценка КТИ – кардиоторакального индекса).

3. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

В заключении указывается  

          а) выявленный синдром (синдромы); 

          б) предположительный или конкретный диагноз или суть патологического процесса.
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