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Введение. Диссеминированные поражения лёгких – группа патологических изменений в лёгких, которые 

проявляются рентгенологическим синдромом диссеминации. 
Цель. Изучить основные этапы диагностики и оценить результаты верификации диагноза диссеминиро-

ванных поражений лёгких.
Материал и методы. В клинике 1-й кафедры хирургических болезней УО «Гродненский государствен-

ный медицинский университет» обследовался 81 пациент по поводу синдрома лёгочной диссеминации. В ГУ 
«РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» обследованы 56 пациентов с синдромом лёгочной диссеминации и по-
дозрением на туберкулез. Всем пациентам выполнена диагностическая видеоторакоскопия с последующим 
патоморфологическим и бактериологическим исследованием ткани лёгкого.

Результаты. Установлено, что в течение 2-10 дней морфологическая верификация диагноза получена в 
100% случаев. Послеоперационный период протекал без особенностей. 

Выводы. Видеоторакоскопические диагностические вмешательства позволяют получить достаточный 
объём материала для установления патоморфологического диагноза. Осложнений после видеоторакоскопи-
ческих вмешательств не выявлено.
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Введение
Диссеминированные поражения лёгких – 

группа патологических изменений в лёгких, 
которые проявляются рентгенологическим син-
дромом диссеминации. До двухсот первичных и 
вторичных патологических изменений в лёгких 
могут рентгенологически проявляться данным 
синдромом, что составляет около 20% болезней 
легких [1, 2]. Диагностические ошибки в данной 
группе составляют 75-80%, что влечёт за собой 
позднее, через 1,5-2 года после появления пер-
вых признаков заболевания, оказание адекват-
ного специализированного лечения, что плохо 
влияет на его эффективность и прогноз [3]. 

Наиболее удобна для клинического примене-
ния классификация Ильковича М. М. и Кокосова 
А. Н. (1984 г.) c дополнениями и изменениями в 
2011г. Все диссеминированные процессы авто-
ры выделяют в 3 группы:  диссеминации опухо-
левой природы; инфекционные заболевания лёг-
ких;  болезни накопления. На наш взгляд, клас-
сификация полно и объёмно отражает основные 
группы заболеваний лёгких, проявляющиеся 
синдромом диссеминации [1].

Современная диагностика диссеминирован-
ного поражения лёгких базируется на КТ вы-
сокого разрешения [4]. Если по данным КТ не 
удается установить диагноз, применяется эн-
доскопическая трансбронхиальная биопсия  и 
трансторакальная биопсия легкого, при неэф-
фективности – видеоассистированная резекция 
ткани лёгкого [5]. Вместе с тем для визуализа-
ции процесса в лёгких возможно использование 
современных аппаратов ультразвуковой диагно-
стики [6]. При отсутствии верификации диагно-
за выполняется инвазивная биопсия легких [6, 

10]. Однако чтобы выполнить весь диагностиче-
ский алгоритм, необходимо иметь весь ряд высо-
котехнологичного оборудования, что возможно, 
как правило, только в специализированных кли-
никах. Но в современный период доказательной 
медицины основываться только на рентгеноло-
гических, УЗИ и КТ-данных в постановке диа-
гноза диссеминированного поражения легких и 
назначения последующего лечения, достаточно 
агрессивного (глюкокортикоиды, цитостатики, 
антибиотики), недопустимо [7, 8]. Кроме того, 
общеизвестно, что даже адекватное назначение 
лекарственных препаратов не всегда дает бы-
стрый положительный эффект. Поэтому отсут-
ствие положительной динамики  через одну-две 
недели после начала лечения может расцени-
ваться как недостаточная дозировка лекарствен-
ных средств, что ведёт к дальнейшему запозда-
нию адекватного лечения. Все это определяет 
необходимость оптимизации диагностики дис-
семинированных поражений лёгких [9, 10].

В связи с этим нами была поставлена цель 
- изучить основные этапы диагностики диссе-
минированных поражений лёгких с использова-
нием современных малоинвазивных хирургиче-
ских методов, оценить результаты патоморфо-
логической и бактериологической верификации 
диагноза как при тонкоигольной аспирационной 
и пистолетной, так и при видеоторакоскопиче-
ской биопсии  лёгочной ткани для оптимизации 
диагностики и улучшения результатов лечения.

Материал и методы
За период 2005-2016 гг. в клинике 1-й кафе-

дры хирургических болезней УО «Гродненский 
государственный медицинский университет» 
на базе хирургического торакального отделения  
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УЗ «Гродненская областная клиническая боль-
ница» лечился 81 пациент по поводу синдро-
ма лёгочной диссеминации. Из них 41 (58,2%) 
– женщины и 40 (41,8%) – мужчины. Средний 
возраст пациентов составил 39,5±0,5 года. Всем 
пациентам выполнена обзорная рентгенография 
и КТ легких по стандартной программе. Для ви-
зуализации процесса в лёгких у 24 (29,6%) па-
циентов использовали аппарат ультразвуковой 
диагностики Esaote Mylab 30 с конвексиональ-
ным и линейным датчиками. Видеоторакоскопи-
ческое диагностическое вмешательство с резек-
цией лёгочной ткани и её морфологическим ис-
следованием проводилось 61 (75,3%) пациенту в 
связи с отсутствием достоверной верификации 
при трансбронхиальной, трансторакальной тон-
коигольной и пистолетной пункциях. В процессе 
видеоторакоскопического вмешательства про-
водилась резекция лёгочной ткани как с приме-
нением эндостеплеров, так и с помощью ручно-
го атравматичного шва по авторской методике 
(рацпредложение № 2224 УЗ «ГОКБ» 2002 г.).

В ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» 
проведен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 56 пациентов с синдромом лёгочной дис-
семинации и подозрением на туберкулез, кото-
рым была выполнена диагностическая видеото-
ракоскопия в 2015-2016 гг. для подтверждения 
диагноза и определения лекарственной чувстви-
тельности микобактерий туберкулеза с целью 
проведения эффективного лечения. По гендер-
ному составу пациенты  распределились следу-
ющим образом: мужчины – 35 (62,5%), женщи-
ны –  21 (37,5%) в возрасте от 19 до 79 лет (сред-
ний возраст 33,6±1,17 лет.) У всех пациентов 
проведено стандартное лабораторно-инструмен-
тальное обследование, обзорная рентгенография 
и компьютерная томография органов грудной 
клетки, проводилось бактериологическое и бак-
териоскопическое исследование мокроты, тесты 
лекарственной чувствительности на плотных и 
жидких питательных средах. С целью диагно-
стики туберкулеза и определения лекарственной 
чувствительности микобактерий туберкулеза 
применялся хирургический метод морфоло-
гической и бактериологической верификации 
–  видеоторакоскопия. При выполнении видео-
торакоскопии у всех пациентов применялась ап-
паратная резекция легкого при помощи эндоско-
пических сшивающих аппаратов – эндостепле-
ров, что позволило резецировать достаточные 
участки пораженной легочной ткани для прове-
дения морфологического и бактериологического 
исследования.

Результаты и обсуждение
В клинике 1-й кафедры хирургических бо-

лезней на базе хирургического торакального 
отделения УЗ «Гродненская областная клиниче-
ская больница» у 8 (9,9%) пациентов выполня-
лась диагностическая аспирационная биопсия, 
у 12 (14,8%) – пистолетная трансторакальная 
биопсия лёгочной ткани. Верификация дис-
семинированного процесса при данных видах 
биопсии получена у 7 (35%) пациентов при ме-

тастатическом процессе в лёгкие. При бронхо-
логическом обследовании диагноз бронхоальве-
олярного рака установлен у 2 (2,5%) пациентов. 
У 13 (16%) пациентов патоморфологический 
диагноз не был установлен ввиду недостаточ-
ного количества материала при аспирационной 
и пистолетной трансторакальной биопсии. Ви-
деоторакоскопическое диагностическое вмеша-
тельство выполнялось у 61 (75,3%) пациента по 
поводу синдрома лёгочной диссеминации. Ви-
деоторакоскопия проводилась по стандартной 
методике у 33 (52,5%) пациентов от общего ко-
личества операций. У 28 (47,5%) пациентов вы-
полнена видеоассистированная диагностическая 
операция методом «single-port». Особенностью 
вмешательства по данной методике являлось со-
здание одного торакопорта длиной до 3-4 см без 
расширения межрёберных промежутков и парал-
лельное взаимодействие оптики с эндоскопиче-
скими инструментами. После вмешательства ге-
миторакс дренировался одним дренажом в месте 
формирования торакопорта. В послеоперацион-
ном периоде дренаж работал в режиме активной 
аспирации при разряжении до 20 см водн. ст. и 
извлекался в первые или вторые сутки.

Лёгочная форма саркоидоза выявлена у 21 
(34,5%) пациента, пневмофиброз установлен 
у 12 (19,7%), туберкулёз лёгких – у 11(18,0%), 
метастатический процесс – у 6 (9,8%), гисти-
оцитоз – у 6 (9,8%), системный васкулит – у 3 
(4,9%), экзогенный аллергический альвеолит – у 
1 (1,6%), пневмокониоз – у 1 (1,6%) пациента. У 
61 оперированного пациента в 100% случаев по-
лучено достаточное количество биологического 
материала и выставлен патоморфологический 
диагноз. Осложнений в раннем и позднем после-
операционном периодах после видеоторакоско-
пических вмешательств не выявлено.

В ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» 
видеоторакоскопия выполнена 56 пациентам. У 
3 (5,35%) рентгенологические изменения в виде 
легочной инфильтрации выявлены при обра-
щении с лёгочными жалобами, у 53 (94,65%) – 
при профилактических осмотрах. Разные виды 
пробной терапии на предшествующих этапах 
проводились 43 (76,7%) пациентам. В том чис-
ле неспецифическую антибактериальную тера-
пию получали 38 (67,8%) пациентов, пробную 
противотуберкулезную – 8 (14,2%) пациентов. 
После проведения стандартного обследования 
диагноз не был верифицирован у всех 56 (100%) 
пациентов. После проведения видеоторакоско-
пии и выполнения морфологического исследо-
вания спектр не выявленной при неинвазивных 
методах обследования патологии распределил-
ся следующим образом: туберкулез легких – 47 
(83,9%) чел., поствоспалительный пневмофи-
броз – у 4 (7,1%), у 5 (9%) – саркоидоз. Контакт 
с заболевшими туберкулезом имели 17 (30,3%) 
пациентов, однако после проведенной видеото-
ракоскопии только у 15 (26,7%) был подтверж-
ден диагноз туберкулеза. 

При проведении тестов лекарственной чув-
ствительности устойчивость к противотуберку-
лезным лекарственным средствам была установ-
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лена в 14 (29,8%) случаях, чувствительность – у 
29 (61,7%) пациентов, а также не определена – у 
4 (8,5%) пациентов (табл. 1).

Таблица 1. – Морфологическая и бактериологиче-
ская верификация туберкулеза

Результаты проведения видеоторакоскопии
Число 

пациентов
%

Всего 56 100
Выявлено пациентов с туберкулезом 47 83,9
Морфологическая верификация диагноза 47 100*
Бактериологическая верификация диагноза 38 80,8*
+ использование ВАСТЕС MGIT 960 45 95,7*
Молекулярно-генетическая Gene Xpert® MTB/
RIF

43 91,5*

RIF  устойчивость 14 29,8*
RIF чувствительность 29 61,7*

*– от числа выявленных пациентов с туберкулезом

После проведения видеоторакоскопии диа-
гноз туберкулеза был установлен в течение 10 
дней после проведения операции у 47 пациен-
тов, по результатам исследования Gene Xpert® 
RIF чувствительность и RIF устойчивость у 43 
(76,7%) пациентов были определены в течение 
двух суток после операции. Морфологическая 
верификация диагноза после проведения видео-
торакоскопии получена в 100% случаев. Ослож-
нений после проведения видеоторакоскопии не 
было, контрольный плевральный дренаж извле-
чен на первые-вторые  сутки после операции.

Выводы
1. Видеоторакоскопические диагностические 

вмешательства в 100% случаев позволили по-

лучить достаточный объём материала для уста-
новления патоморфологического диагноза, а у 
83,9% пациентов с подозрением на туберкулез 
окончательно установить диагноз туберкулеза 
в сроки от 1 до 10 дней. Осложнений в раннем 
и позднем послеоперационном периодах по-
сле видеоторакоскопических вмешательств не 
выявлено.

2. Бактериологическая верификация диагноза 
получена: в результате бактериоскопии резекци-
онного материала – в 80,8% случаев, с исполь-
зованием ВАСТЕС MGIT 960 – в 95,7% случа-
ев. Исследование Gene Xpert® RIF позволило 
верифицировать и определить лекарственную 
устойчивость у 43 (76,7%) пациентов с тубер-
кулезом в течение двух суток после проведения 
видеоторакоскопии.

3. Видеоторакоскопические диагностические 
вмешательства, проводимые как по стандарт-
ной методике, так и методом «single-port», по-
зволяют малотравматично выполнить биопсию 
лёгочной ткани, уменьшают травматичность хи-
рургического вмешательства и кровопотерю, со-
кратить продолжительность оперативного вме-
шательства и значительно уменьшить болевой 
синдром в послеоперационном периоде. 

4. Видеоторакоскопические диагностические 
вмешательства значительно повышают эффек-
тивность диагностики синдрома лёгочной дис-
семинации, сокращают сроки реабилитации и 
восстановления трудоспособности пациентов 
после операции.
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MINI-INVASIVE DIAGNOSTICS OF DISSEMINATED LUNG LESIONS
1Sushko A. A., 1Mozheiko M. A., 1Mogilevets E. V., 2Mishuta I. M., 3Oleinik A. O., 

3Gavron I. V.
1Educational Institution «Grodno State Medical University», Grodno, Belarus  

2State Institution «Republican Scientific and Practical Center of Pulmonology and Phthisiology», 
Minsk, Belarus 

3Health Care Institution "Grodno Regional Clinical Hospital", Grodno, Belarus

Background. Disseminated lung lesions are a group of pathological changes in the lungs, which are manifested by 
X-ray syndrome of dissemination. 

Aim. To study the main stages of diagnosis and to estimate the results of diagnosis verification of disseminated 
lung lesions.

Material and methods. 81 patients with pulmonary dissemination syndrome were treated at the thoracic surgery 
department of the Department of Surgery I of the Grodno State Medical University. 56 patients with suspected 
tuberculosis were examined in the State Institution "RSPC of Pulmonology and Phthisiology". All the patients 
underwent diagnostic videothoracoscopy followed by pathomorphological and bacteriological examination of the 
pulmonary tissue.

Results.  It was established that morphological verification of the diagnosis was made in 100% of cases within 2 - 
10 days. The postoperative period was not complicated.

Conclusions. Videothoracoscopic diagnostic interventions give the opportunity to obtain enough material for 
confirming a pathomorphological diagnosis. Complications after videothoracoscopic interventions are not revealed.

Keywords: disseminated lung diseases, video-assisted thoracoscopic surgery


