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Неуклонное снижение заболеваемости туберкулезом, 
происходившее в послевоенные годы, приостановилось. 
Более того, социальные и экономические потрясения, 
повергшие государства СНГ после распада Советского 
Союза, привели к эпидемиологической ситуации. За 
последние 10 лет заболеваемость туберкулезом в 
России в среднем возросла в 2 раза. Смертность от 
туберкулеза занимает первое место среди всех инфек­
ционных болезней.

С выделением фтизиатрической помощи в самосто­
ятельную службу поток больных туберкулезом пошел в 
обход общелечебной сети, в связи с чем рентгенологи 
стали терять квалификацию в этой важной области. 
Рентгенологический метод в прижизненной диагнос­
тике туберкулеза играет ведущую роль, между тем 
рентгенологи общелечебной сети сегодня плохо знают 
туберкулез и по этой причине допускают много диаг­
ностических ошибок.

В связи с этим мы поставили перед собой задачу дать 
описание рентгенологической картины основных форм 
туберкулеза органов дыхания в соответствии с приня­
той в нашей стране классификацией болезней [1— 4].

Первичный туберкулез

Первичный туберкулез в основном наблюдается у 
детей, реже у подростков, еще реже у взрослых, 
преимущественно у лиц молодого возраста — от 19 до 
24 лет [2,5]. Первичный туберкулез развивается обычно 
у неинфицированных ранее людей, у которых до забо­
левания туберкулиновые пробы были отрицательными.

Первичный туберкулезный комплекс характеризу­
ется наличием легочного инфильтрата (так называе­
мого аффекта), лимфангита, казеозного лимфаденита 
регионарных бронхопульмональных и других интрато- 
ракальных лимфоузлов. Это так называемая фаза 
биполярности. Первичный очаг представляет собой 
фокус ацинозной или лобулярной казеозной пневмонии. 
Различают 4 стадии неосложненного течения первич­
ного комплекса: 1) пневмоническая стадия без реакции 
или с реакцией со стороны корня легкого; 2) стадия 
рассасывания; 3) стадия уплотнения; 4) стадия очага 
Гона [6].

Величина легочных очагов в пневмонической стадии 
обычно не превышает 2— 3 см в диаметре. В начальном 
периоде первичного очага может не наблюдаться из­
менений бронхиальных лимфоузлов и усиления легоч­
ного рисунка между очагом и корнем легкого. В более 
выраженной пневмонической стадии большей частью 
имеются все 3 компонента первичного комплекса: 
первичный аффект в легком, отводящая дорожка и 
реакция со стороны корня (рис.1). Обычно имеет 
место одностороннее увеличение бронхопульмональных, 
паратрахеальных или трахеобронхиальных лимфоузлов, 
чаще лишь одной из групп бронхопульмональных 
лимфоузлов, преимущественно регионарных по отно­
шению к локализации легочного компонента пораже­
ния [7]. Следует, однако, отметить, что раздельное 
восприятие всех компонентов первичного комплекса 
возможно не всегда. У ряда больных, особенно при 
локализации пневмонического фокуса в медиальных 
отделах легкого, первичный аффект сливается с кор­
нем легкого в сплошной воспалительный инфильтрат. 
Подобная картина особенно характерна для первичного 
комплекса, осложненного ателектазом, причиной кото­
рого являются сдавление бронха увеличенными периброн- 
хиальными узлами, изменения бронхов воспалитель­
ного характера, разрастание грануляций и образование 
свищей. Возможными осложнениями первичного ком­
плекса являются распад, обсеменение и плеврит.

В большинстве случаев первичный туберкулезный 
комплекс самостоятельно подвергается обратному раз­
витию — рассасыванию, уплотнению и обызвествлению. 
Обызвествляясь, первичный легочный инфильтрат пре­
вращается в очаг Гона, или туберкулему. Трахеоброн­
хиальные и бронхопульмональные лимфоузлы посте­
пенно уменьшаются, дорожка лимфангита исчезает. 
Нередко происходит обызвествление редуцированных 
лимфоузлов. В случае осложненного течения первич­
ного комплекса в зоне легочной инфильтрации можно 
наблюдать полость распада. В редких случаях имеет 
место лимфогенная или гематогенная диссеминация. 
К осложнениям первичного туберкулезного комплекса 
относятся также трансформация первичного аффекта 
в туберкулему, прорыв в плевральную полость с раз­
витием плеврита (эмпиемы).



Рис.1. Первичный туберкулезный комплекс. Больной К., 10 лет.

Справа в среднем  легочном  поле пониж ение пневматизации инф ильтративного 

характера, сливаю щ ееся  с  расш иренны м  корнем.

Другой разновидностью первичного туберкулеза явля­
ется туберкулез внутригрудных лимфоузлов. Следует, 
однако, иметь в виду, что эта форма туберкулеза 
является выражением не только первичного туберку­
леза, но также встречается как проявление вторичного 
(послепервичного) туберкулеза. А.Г.Хом енко  (1996) 
считает, что этот вид туберкулеза развивается в 
результате первичного заражения, реже возникает 
вследствие эндогенной реактивации имевшихся тубер­
кулезных изменений в медиастинальных лимфоузлах.

Туберкулез внутригрудных лимфоузлов отличается 
от первичного комплекса отсутствием первичного аф­
фекта в легком. Чаще всего в процесс вовлекаются 
прикорневые лимфоузлы. При эволютивных формах 
процесс распространяется на средостение, легочную 
ткань и бронхи с формированием бронхиальных и

Р ис.2. Туберкулезный бронхоаденит. Больная Ф., 3 ,5  года.

Корень пра вого  л егко расш ирен и бесструктурен.

Рис.З. М илиарный туберкулез. Больная Д., 56 лет.

М елкая д иссем инация по всем легочным полям  обоих легких с  преобладанием  в 

средних и нижних легочны х полях.

лимфобронхиальных свищей. Прорыв казеозных масс 
в бронхиальное дерево может стать причиной обструк- 
тивных явлений (казеозная пневмония, гиповентиляция, 
ателектаз, фиброателектаз, бронхоэктазы, поликистоз).

Различают опухолевидный и инфильтративный брон­
хоаденит. Первая форма характеризуется опухолевидным 
увеличением бронхопульмональных и трахеобронхи­
альных лимфоузлов. Контуры пакета увеличенных 
лимфоузлов четкие, ровные или полицикличные, струк­
тура однородная. Инфильтративная форма лимфаденита 
отличается от опухолевидной нечеткостью контуров 
конгломерата увеличенных лимфоузлов вследствие 
сопутствующей инфильтрации прикорневых отделов 
легочной ткани (рис.2).

Диагностика первичного туберкулезного комплекса, 
как и туберкулезного лимфаденита у детей, не пред-

Рис.4. Больной П., 45 лет. Хронический диссеминированный туберкулез 

легких.

М нож ественны е полиморф ны е очаги в обоих  легких, преим ущ ественно в верхних и 

средних легочны х полях на ф оне неравном ерно д иф ф узного  пневмосклероза.



Рис.5. Очаговый туберкулез легких. Больной 111., 25 лет.

Справа в подклю чичной зоне определяю тся м ножественные полиморф ны е очаги на 

фоне ф иброза.

ставляет трудностей. В отличие от злокачественных 
лимфом клиническая картина первичного туберкулез­
ного комплекса сходна с пневмонией. Наблюдается 
вираж туберкулиновых реакций. При развитии пер­
вичного туберкулеза у взрослых, особенно у пожилых 
людей, возникают трудности дифференцирования ле- 
гочно-медиастинальных изменений при туберкулезе 
от рака легкого и лимфогранулематоза. В этих случаях 
диагноз рака легкого удается исключить путем брон­
хоскопии с пункционной биопсией. При лимфограну­
лематозе в отличие от первичного комплекса и тубер­
кулезного бронхоаденита, как правило, имеет место 
двустороннее увеличение медиастинальных и трахео­
бронхиальных лимфоузлов. Двусторонний бронхоаденит 
туберкулезного генеза встречается редко и наблюда­
ется преимущественно у детей младшего возраста [8].

Рис.6. Ф иброзно-очаговы й туберкулез. Больной Л., 26 лет.

В подклю чичной зоне левого  легкого  определяю тся множественные плотные, час­

тично кальцинированны е очаги на ф оне локального фиброза.

Рис.7. Инфильтративный туберкулез легких. Больной 3., 67  лет. 

В подключичной зоне правого легкого  крупный инфильтрат.

Окончательный диагноз лимфогранулематоза ставится 
на основании пункционной биопсии через бронхоскоп 
или биопсией периферических лимфоузлов.

Милиарный туберкулез — острая гематогенная 
диссеминация ограничивается либо обсеменением от­
дельных органов (легкие, серозные оболочки, печень, 
селезенка, почки, кишечник и пр.), либо распростра­
няется по всему организму; в последнем случае говорят 
об общем милиарном туберкулезе. Морфологическую 
основу милиарного туберкулеза составляют мелкие 
просовидные узелки продуктивного, продуктивно-нек­
ротического, реже экссудативно-некротического свой­
ства. Чаще всего милиарный туберкулез является 
исходом первичного туберкулеза у детей и подростков, 
но нередко завершает старческий туберкулез [9,10].

Рис.8. Казеозная пневмония. Больная М., 70  лет.

М ассивное од нородное пониж ение пневматизации верхнего легочного  поля без 

четкой нижней границы.



шшттшт

Р ис.9. Кавернозный туберкулез. Больная Д., 35  лет.

В подклю чичной зоне правого  легкого  полость каверны неправильной ф ормы с 

ш ироким  инф ильтративны м  валом.

По клиническому течению выделяют тифоидный 
вариант, характеризующийся лихорадкой и резко вы­
раженной интоксикацией; легочный, при котором в 
клинической картине болезни преобладают симптомы 
дыхательной недостаточности на фоне интоксикации, 
и менингеальный (менингит, менингоэнцефалит).

При легочной форме на рентгенограммах грудной 
клетки определяется густая однотипная мелкоочаговая 
диссеминация на фоне сетчатого сосудистого рисунка, 
в основе которого лежат явления васкулита. Мелкие 
узелковые образования располагаются цепочками по 
ходу сосудов, имеют тенденцию к слиянию с образо­
ванием инфильтратов. Характерно симметричное рав­
номерное поражение обоих легких. Изменения нара­
стают в апико-каудальном направлении (рис.З). Вслед­
ствие эффекта суперпозиции на фоне мелкоочаговой 
диссеминации исчезает изображение сосудов мелкого 
и среднего калибра; на рентгенограммах остается 
изображение только крупных магистральных сосуди­
стых стволов. Нередко наблюдается небольшой выпот 
в плевральную полость.

Диссеминированный туберкулез легких (синонимы: 
гематогенный, гематогенно-диссеминированный, лим­
фогематогенный) чаще является послепервичным, но

он может развиваться как осложнение прогрессирую­
щего первичного туберкулеза. В зависимости от пути 
распространения возбудителей болезни различают ге­
матогенный и лимфобронхогенный диссеминированный 
туберкулез. Оба варианта могут иметь подострое и 
хроническое течение. По данным В А .С о ко ло ва  [8], 
диссеминированный туберкулез составляет 6— 10% 
от общего числа вновь заболевших туберкулезом.

Гематогенно-диссеминированный туберкулез при­
мерно у половины больных протекает с умеренно 
выраженными признаками интоксикации. У  трети боль­
ных клинические проявления довольно скудны и лишь 
у 10% больных болезнь протекает с ярко выраженными 
явлениями интоксикации и дыхательной недостаточ­
ности. Таким образом, заболевание чаще протекает 
подостро, и лишь у небольшой части взрослых боль­
ных — остро; это прежде всего касается больных с 
крупноочаговым процессом, характеризующимся пре­
валированием экссудативно-казеозной тканевой реакции, 
с наклонностью к быстрому прогрессированию, слиянию 
очагов и их распаду.

Диссеминированный туберкулез с преимущественно 
продуктивным характером очагов протекает различно. 
В одних случаях он течет торпидно, с выраженным 
полиморфизмом очагов без тенденции к казеозному 
некрозу. В других случаях очаги носят мономорфный 
характер.

Для подострого гематогенно-диссеминированного ту­
беркулеза характерна однотипная очаговая диссеми­
нация с преимущественной локализацией очагов в 
верхних и средних отделах легких. Очаги рассеяны на 
фоне сетки усиленного деформированного интерсти­
циального рисунка, в основе которого лежат васкулит, 
а также уплотнение перилобулярной и интерлобуляр- 
ной соединительной ткани за счет воспалительной 
инфильтрации и пневмосклероза. При туберкулезе в 
большей степени страдает интерстициальная ткань 
респираторных отделов.

Наиболее тяжелую форму представляет диссеминация 
с наличием крупных сливающихся между собой очагов 
с множественными крупными кавернами. В острой 
фазе может наблюдаться нерезко выраженное, обычно 
одностороннее увеличение 1— 2 групп бронхопульмо­
нальных лимфоузлов с явлениями инфильтративного 
периаденита [11].

При хроническом диссеминированном туберкулезе 
с длительным волнообразным течением очаги отлича­
ются полиморфизмом, имеют различную величину и 
возраст, часть из них прогрессирует, часть рубцуется 
и подвергается обызвествлению [12]. Вследствие сум- 
мационного эффекта распространенная очаговая дис­
семинация нивелирует нормальный легочный рисунок. 
На рентгенограммах видны только крупные магист­
ральные легочные сосуды. Мелкие и средние сосуды 
исчезают. Очаги гематогенной диссеминации преоблада­
ют в верхних легочных полях (рис.4). При лимфогенном 
и бронхогенном распространении они группируются 
неравномерно по всем легочным полям с преоблада­
нием в прикорневых и нижних отделах легких. Более 
чем у половины больных хроническим диссеминиро-



Рис. 10. Больной Ф., 59 лет. Ф иброзно-кавернозны й туберкулез.

Н еоднородное пониж ение пневматизации верхнего поля левого  легкого за счет 

множественных сливаю щ ихся между собой очагов на ф оне вы раженного ф иброза. 

На уровне пер вого  м ежреберья определяется полость каверны с толсты м и ф иб­

розными стенками.

ванным туберкулезом изменения носят двусторонний 
характер.

Диссеминированный туберкулез является основ­
ным источником формирования деструктивных форм 
туберкулеза. Нераспознанные и не леченные формы 
хронического гематогенно-диссеминированного тубер­
кулеза через фазу инфильтративной вспышки с рас­
падом могут трансформироваться в кавернозные формы 
туберкулеза. По данным различных авторов, деструкция 
обнаруживается в 24— 65% случаев диссеминирован­
ного туберкулеза легких. Для диссеминированного 
туберкулеза характерны так называемые штампованные 
каверны, правда встречаются они сравнительно редко 
(около 1,5%). При прогрессировании процесса штам-

Рис.11. М ножественные туберкулемы. Больной К., 33 года.

В верхнем поле пра вого  л егкого  определяю тся м ножественные ф окусы уплотнения, 

округлой и неправильной ф орм ы  однородной структуры с четкими контурами. 

П одобное образование на уровне второго  ребра левого легкого.

пованные каверны превращаются в фиброзные. Хро­
нический диссеминированный туберкулез в 12— 30% 
переходит в фиброзно-кавернозный туберкулез.

Частота обнаружения микобактерий при диссеми­
нированном туберкулезе зависит от многих факторов: 
выраженности процесса, наличия, количества и раз­
меров каверн, их связи с дренирующими бронхами, 
метода и кратности сбора мокроты. У больных с 
диссеминированным туберкулезом легких с деструк­
цией при простой бактериоскопии микобактерии об­
наруживаются примерно в половине случаев, в то 
время как с помощью микробиологических методов 
М БТ выявляются почти у 100% больных. В процессе 
лечения частота высевания микобактерий в течение 
1— 2 мес заметно снижается. При хроническом дис­
семинированном туберкулезе легких с деструкцией 
довольно часто отмечается вторичная лекарственная 
устойчивость М БТ к антибактериальным препаратам.

Вторичный (послепервичный) туберкулез

Вторичный туберкулез, реинфекционный, развивается 
обычно у взрослого человека, ранее перенесшего пер­
вичную инфекцию [3].

Очаговый туберкулез легких характеризуется наличи­
ем одиночных или множественных очагов различного 
генеза, давности и активности. В одних случаях (бла­
гоприятных) преобладают продуктивные процессы, в 
других (менее благоприятных) — преимущественно 
экссудативная реакция с участками казеоза. Эта фор­
ма в настоящее время составляет около 18— 20% 
среди всех впервые выявленных больных легочным 
туберкулезом. Очаговый туберкулез может быть как 
самостоятельной формой, так и вариантом заживления 
других клинических форм легочного туберкулеза. Прак­
тически любая форма легочного туберкулеза в процессе 
заживления, инволюции может трансформироваться 
в очаговые изменения. Различают мягкоочаговый (ост­
рый) и фиброзно-очаговый туберкулез. Мягкоочаго­
вый туберкулез характеризуется наличием немного­
численных очагов, преимущественно продуктивного 
характера, локализующихся в ограниченном участке 
(I— II сегмент) одного или обоих легких.

Очаговый туберкулез обычно протекает доброкачес­
твенно, часто бессимптомно или с малыми клиничес­
кими проявлениями. Для этой формы туберкулеза 
характерно волнообразное течение со сменой фаз 
обострения и затихания. Но даже в период вспышки 
этой форме присуще отсутствие ярких клинических 
проявлений. Это значит, что больные очаговым тубер­
кулезом могут не знать о своей болезни и, естественно, 
не обращаться за медицинской помощью.

В рентгенологическом изображении свежие очаги 
имеют сравнительно небольшие размеры (1 — 1,5 см), 
округлую, овоидную, грушевидную или розеткообразную 
форму, низкую интенсивность, однородную структуру, 
более или менее четкие контуры. Размеры очагов, как 
правило, не превышают размеров дольки легкого. 
Мелкие очаги диаметром 3— 4 мм чаще имеют про­
дуктивно-фиброзный характер, крупные очаги отражают 
экссудативно-казеозный тип реакции.



Изменения локализуются преимущественно в вер­
хушечно-задних сегментах легких (рис.5). Трудности 
обнаружения и правильной интерпретации этой формы 
туберкулеза в значительной мере связаны с суперпо­
зицией очаговых теней с костным скелетом грудной 
клетки, а именно с ребрами и ключицей. Даже на 
обычных томограммах так называемые тени размазы­
вания нередко затрудняют выделение в чистом виде 
туберкулезных очагов. Более убедительную картину 
дает рентгенокомпьютерная томография. На попереч­
ных томограммах очаги освобождаются от суммарного 
эффекта со стороны костного скелета.

Фиброзно-очаговый туберкулез является отображе­
нием затухающего туберкулезного процесса. Этот вид 
туберкулеза, как самостоятельная форма, из совре­
менной классификации изъят. Если нет данных о 
наличии активности туберкулеза, он рассматривается 
как последствие или остаточные явления туберкулеза 
и относится к V II группе диспансерного учета. В 
рентгеновском изображении фиброзно-очаговый ту­
беркулез характеризуется наличием плотных четко 
очерченных мелких и средней величины очагов с 
четкими контурами нередко с включениями известко­
вой плотности, расположенных на фоне сетчато-ли­
нейного фиброза (рис.6). В периоды реактивации 
процесса вокруг фиброзных очагов появляется зона 
инфильтрации в виде полутени с нечеткими очертани­
ями. Для фиброзно-очагового туберкулеза характерно 
утолщение плевры, наличие так называемых плев­
ральных шапочек в области верхушек легких.

Инфильтративный туберкулез легких — это фокус 
специфического воспаления преимущественно экссу­
дативного характера со склонностью к распаду. По 
описанию А.И .Струкова  и И.П.Соловьевой [13], тубер­
кулезный инфильтрат представляет собой специфи­
ческое воспаление с ограниченным казеозным пере­
рождением в центре, в ядре инфильтрата, вокруг 
которого имеется серозно-экссудативная пневмония. 
Это одна из наиболее частых форм туберкулеза, 
составляющая 40— 60% всех случаев туберкулеза 
органов дыхания. Инфильтративный туберкулез отли­
чается относительно быстрой динамикой процесса 
(рассасывание или распад). Нередко инфильтрат явля­
ется следствием прогрессирования очагового туберку­
леза. В зависимости от активности процесса величина 
инфильтрата колеблется в широких пределах. Иногда 
процесс распространяется на целую долю. В этих 
случаях говорят о туберкулезной пневмонии. Вот 
почему в прежней классификации инфильтративный 
туберкулез назывался инфильтративно-пневмоничес- 
ким. В современной Международной классификаций 
болезней 10-го пересмотра эта форма также идет под 
рубрикой туберкулезной пневмонии.

Клинические проявления примерно у одной трети 
больных инфильтративным туберкулезом отсутствуют. 
У части больных наблюдается субфебрильная темпе­
ратура, потливость, недомогание, ускорение СОЭ. 
Иногда при общем удовлетворительном состоянии 
появляется кровохарканье. Рентгенологическая кар­
тина инфильтративного туберкулеза зависит от типа

инфильтрата и его размеров. Типичной для туберкулез­
ных инфильтратов, как и для других форм туберкулеза, 
локализацией являются задневерхушечные сегменты 
верхних долей легких и верхушки нижних долей. 
Однако локализации не следует придавать решающего 
значения в дифференциальной диагностике других 
заболеваний, в том числе рака легкого. Р1менно с 
переоценкой фактора локализации связано преоблада­
ющее большинство ошибок дифференциальной диаг­
ностики инфильтративного туберкулеза и рака легкого. 
Форма туберкулезного инфильтрата может быть ок­
руглой, овальной, треугольной или неправильной. Срав­
нительно небольшие инфильтраты обладают невысокой 
интенсивностью. Структура их однородна, контуры 
нечеткие, размытые (рис.7). Обширные инфильтраты 
говорят о неблагоприятном течении процесса. Так, 
например, лобиты имеют высокую интенсивность, гра­
ницы их подчеркнуты междолевой плеврой, структура 
их часто неоднородна вследствие наличия очагов казе- 
озного распада. Диагноз инфильтративного туберкулеза 
должен быть подтвержден бактериологически. Если 
уже имеется сформированная или формирующаяся 
полость распада, то у 96— 97% больных с инфильтра­
тивным туберкулезом удается обнаружить микобактерии 
Коха.

Казеозная пневмония обычно представляет собой 
эволюционную форму инфильтративного туберкулеза 
с преобладанием экссудативно-альтеративной тканевой 
реакции по типу казеозного распада. Согласно принятой 
в настоящее время в нашей стране классификации, 
казеозная пневмония выделена в самостоятельную 
форму. Казеозная пневмония по существу — это 
туберкулезная пневмония со склонностью к обширному 
поражению легочной ткани и распаду. Распространение 
инфильтрации более чем на 1 сегмент означает переход 
процесса в казеозную пневмонию [12]. При быстром 
разжижении казеозных масс происходит формирование 
гигантской полости или множественных небольших 
каверн. Клиническая картина характеризуется тяже­
лым состоянием больного, выраженными симптомами 
интоксикации и катаральными явлениями, возможно 
кровохарканье или даже легочное кровотечение.

Рентгенологическая картина казеозной пневмонии 
характеризуется наличием множественных крупных 
сливающихся между собою очагов пониженной пнев- 
матизации. При нарастании процесса очаги сливаются 
в инфильтративно-пневмонический фокус, захватыва­
ющий часть или всю долю (рис.8).

В принятой нашими фтизиатрами классификации 
болезней помимо описанных выше форм туберкулеза, 
сопровождающихся деструкцией, выделены две само­
стоятельные формы деструктивного туберкулеза: ка­
вернозный и фиброзно-кавернозный.

Кавернозный туберкулез характеризуется форми­
рованием свежей полости распада в любой из описанных 
выше форм туберкулеза, чаще всего на месте инфиль­
трата. Необходимость выделения кавернозного тубер­
кулеза в самостоятельную форму связана с тем, что с 
появлением полости распада болезнь переходит в 
новое качественное состояние в связи с массивным



бактериовыделением и высокой вероятностью бронхо­
генного обсеменения легких. Кавернозный туберкулез, 
с одной стороны, следует отличать от деструкции при 
очаговом, инфильтративном или диссеминированном 
туберкулезе, с другой — его следует дифференцировать 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом.

В рентгенологическом изображении кавернозный 
туберкулез характеризуется наличием свеже сформи­
рованной полости со слаборазвитым фиброзным слоем 
с отсутствием в окружающей ткани очагов отсева и 
пневмосклероза с нерезко выраженной перифокальной 
инфильтрацией (рис.9). Иногда внутренняя поверх­
ность каверны гладкая и она напоминает кисту. Иногда 
на стенке полости имеется слой казеоза. Капсула 
каверны образована воспалительным уплотнением и 
ателектазированной легочной тканью с незначитель­
ными прослойками соединительной ткани. Процесс 
обычно односторонний, на стороне поражения в вер­
хушке легкого можно видеть группы старых, иногда 
даже петрифицированных, очажков [13].

Фиброзно-кавернозный туберкулез возникает из 
кавернозного при переходе болезни в хроническое 
состояние. По генезу фиброзно-кавернозный туберку­
лез примерно в 30% случаев развивается из очагового 
туберкулеза, с такой же частотой ему предшествует 
диссеминированный туберкулез. Примерно в 20% 
фиброзно-кавернозный туберкулез развивается из ту­
беркулезного инфильтрата.

У подавляющего большинства (около 80%) больных 
наблюдаются признаки интоксикации, проявляющиеся 
повышением температуры, общей слабостью, потли­
востью, одышкой, плохим аппетитом. Примерно у двух 
третей больных фиброзно-кавернозным туберкулезом 
при простой бактериоскопии удается обнаружить МБТ.

Для фиброзно-кавернозного туберкулеза характерно 
образование в стенке полости фиброзной капсулы, 
формирование которой продолжается около 3 мес. В 
стенке каверны на месте грануляций образуется руб­
цовая ткань. Каверны могут быть одиночными или 
множественными. Множественные полости иногда об­
разуют сообщающуюся систему каверн.

Размеры каверн варьируют в широких пределах от 
2 до 7 см и более. Не всегда удается с легкостью 
провести грань между инфильтративным туберкулезом 
в фазе распада, кавернозным, диссеминированным 
туберкулезом с деструкцией и ограниченным фиброзно­
кавернозным туберкулезом. Форма фиброзных каверн 
округлая, неправильная или щелевидная. В окружающей 
легочной ткани определяются очаги бронхогенного 
обсеменения, выраженный фиброз и бронхоэктазы. По­
раженный участок легкого сморщен, плевра утолщена, 
корни легкого подтянуты кверху (рис. 10).

Для получения более четкой структуры пораженного 
участка легкого в целях выделения всех составляю­
щих морфологических компонентов за счет снятия 
эффекта суперпозиции необходима томография. В 
большинстве случаев достаточно обычной линейной 
томографии. Но при возникновении трудностей в 
интерпретации рентгенологической картины целесо­
образна компьютерная томография. При длительном

хроническом течении фиброзно-кавернозного туберку­
леза нарастают процессы фиброзирования. При этом 
наряду с туберкулезными кавернами формируются 
полостные образования эмфизематозного и дистрофи­
ческого генеза, которые на фоне грубого фиброза 
трудно отличить от настоящих каверн. Фиброзно-ка­
вернозный туберкулез со временем может постепенно 
перейти в цирротическую форму. В этих случаях, если 
в цирротическом участке сохраняются туберкулезные 
каверны, в соответствии с принятой в нашей стране 
клинической классификацией, такая форма обознача­
ется как фиброзно-кавернозный туберкулез [12].

Туберкулемы представляют собой инкапсулированные 
образования различного генеза и строения. Это может 
быть инкапсулированный очаг продуктивного воспа­
ления без признаков распада с более или менее 
выраженным фиброзом, группа инкапсулированных 
спаянных между собой очагов, так называемая кон­
гломератная туберкулема, осумкованный инфильтрат 
казеозно-пневмонического характера, заполненная ка- 
зеозными массами каверна с облитерированным дре­
нирующим бронхом (казеома). Чаще всего туберкуле­
мы представляют собой организовавшиеся инкапсули­
рованные фокусы казеозного и фиброзно-казеозного 
характера.

Таким образом, туберкулема — понятие собира­
тельное, не морфологическое и не клиническое, а, 
скорее рентгенологическое, поскольку все перечис­
ленные выше образования характеризуются общей 
рентгенологической картиной.

В рентгенологическом изображении туберкулемы 
независимо от генеза характеризуются наличием в 
легком очага или фокуса уплотнения округлой или 
неправильно округлой формы диаметром 2— 6 см с 
четкими ровными или фестончатыми контурами. Струк­
тура образования однородная, конгломератная или 
слоистая. Известковые включения обнаруживаются 
примерно в половине случаев туберкулем. При аппо­
зиционном росте туберкулемы в процессе чередования 
обострений и ремиссий в рентгенологическом изобра­
жении формируется симптом слоистости. В большинстве 
случаев туберкулемы являются одиночными образова­
ниями, реже их несколько. Совсем редко встречаются 
множественные туберкулемы — до 20 образований 
(рис.11). Подобная форма туберкулеза легких является 
следствием перенесенного диссеминированного тубер­
кулеза. Множественные туберкулемы локализуются в 
различных нетипичных для туберкулеза участках легких. 
В подобных случаях, если отсутствуют признаки обыз­
вествления, возникают почти непреодолимые для рент­
генолога трудности дифференцирования туберкулем с 
метастазами злокачественной опухоли. В дифферен­
циальной диагностике туберкулемы с опухолями большое 
значение имеет наличие так называемого туберкулез­
ного фона в виде очагов или фиброза, который удается 
обнаружить примерно у половины больных с туберку- 
лемами [14]. Другие авторы [6,7] наблюдали подобные 
сателлитные тени еще чаще.

Одним из осложнений туберкулемы является распад 
с образованием полости. М М  .Авербах [14] обнаружил



полости распада примерно в половине изученных им 
туберкулем. Сначала полость имеет щелевидную форму, 
в последующем может сформироваться настоящая 
каверна. Для туберкулемы характерна локализация 
полости распада вблизи устья дренирующего бронха.

По течению туберкуломы делятся на стабильные, 
прогрессирующие и регрессирующие. Следует, однако, 
иметь в виду, что любое из этих состояний может 
оказаться только фазой течения процесса. Период 
стабильного состояния может длиться от нескольких 
месяцев до нескольких лет и закончиться обострением 
процесса с распадом. Даже кальцинированные туберку­
лемы могут расплавиться и подвергнуться кавернизации. 
Но все же в подавляющем большинстве туберкулемы 
годами протекают без динамики и обычно не обнару­
живают эффекта от медикаментозного лечения. Обо­
стрение туберкулемы сопровождается симптомами ин­
токсикации, появлением кашля, иногда кровохарканья.

Прогрессирование процесса выражается в виде роста 
туберкулемы за счет перифокального воспаления или 
распада. В этих случаях появляются клинические 
признаки в виде симптомов интоксикации, недомогания, 
непостоянной субфебрильной температуры, похуда­
ния. Больные с прогрессирующими туберкулемами 
наблюдаются по 1 группе диспансерного учета и нуж­
даются в стационарном лечении. Больные со стабиль­
ными туберкулемами, также как и с регрессирующими, 
наблюдаются по II и III, а затем V II группам.

Цирротический туберкулез развивается на основе 
фиброзно-кавернозного, хронического диссеминиро­
ванного, реже инфильтративно-пневмонического и пора­
жения плевры. Туберкулезный цирроз характеризуется 
мощным развитием соединительной ткани, наличием 
бронхоэктазов, эмфиземы, плевральных сращений. Наи­
более тяжелая форма цирротического туберкулеза — 
кавернозно-цирротическая. Для цирротического ту­
беркулеза характерно наличие различных проявлений 
активного туберкулезного процесса. При наличии ка­
верны цирротический туберкулез квалифицируется 
как фиброзно-кавернозный.

В рентгенологическом изображении цирротический 
туберкулез характеризуется массивным односторонним 
или двусторонним затемнением различной протяжен­
ности. Структура затемнения неоднородна за счет 
чередования грубого фиброза с ячеистыми кистовид­
ными просветлениями и бронхоэктазами. Средостение 
смещено в пораженную сторону, корни легких обычно 
подтянуты кверху. В смежных участках легких выра­
жена викарная эмфизема. Наилучшее представление 
о структурных элементах цирротического туберкулеза 
дает томография (линейная или компьютерная). На 
томограммах более отчетливо выявляются участки 
инфильтрации, компактного цирроза, плевральные на­
слоения, бронхоэктазы, дистрофические кисты и ка­
верны. Цирротический туберкулез не следует смешивать 
с циррозом легкого, который представляет собой пост­
туберкулезные изменения без признаков активности. 
Согласно Международной классификации болезней 
(МКБ-10), а также в соответствии с принятой в нашей 
стране классификацией туберкулеза, циррозы легких

отнесены к последствиям туберкулеза или остаточным 
изменениям после клинического излечения и относится 
к VII группе диспансерного учета.

Туберкулезный плеврит встречается как самостоя­
тельная клиническая форма или сопутствует другим 
формам: очаговому, инфильтративному, диссеминиро­
ванному и пр.

Самым частым вариантом туберкулезного плеврита 
является экссудативный с наличием серозного или 
серозно-геморрагического выпота. Наблюдается также 
гнойный экссудат (эмпиема).

По клиническим проявлениям и рентгенологической 
картине туберкулезный плеврит практически ничем 
не отличается от плеврита любой другой этиологии. 
Как правило, экссудативный плеврит характеризуется 
острым или подострым началом после короткого пе­
риода недомогания или без всяких предвестников. 
Температура тела достигает 38— 39°С, появляется 
боль в боку, сухой кашель, постепенно развивается 
одышка.

В рентгенологическом изображении это гидрото­
ракс со всей стереотипностью и многообразием его 
проявлений. Туберкулезный плеврит склонен к осумко- 
ванию с формированием множественных камер различ­
ной локализации и вытекающим отсюда многообразием 
рентгенологических проявлений. При затяжном течении 
туберкулеза плевры процесс усугубляется развитием 
фиброторакса. В этих случаях очень важно выяснить 
состояние легочной ткани на фоне выраженного пнев­
москлероза и массивных плевральных наслоений. К 
сожалению, обычная рентгенография и даже линейная 
томография для этих целей мало пригодны. В подобных 
случаях ясность могут внести поперечные срезы при 
компьютерной томографии.

Туберкулез бронхов встречается сравнительно редко 
(около 1 %  от числа всех случаев заболевания тубер­
кулезом органовдыхания). Специфическое поражение 
бронхов чаще всего встречается при других формах 
туберкулеза органов дыхания (туберкулез внутри- 
грудных лимфатических узлов, инфильтративный, ка­
вернозный, фиброзно-кавернозный туберкулез). Прямые 
признаки этой формы туберкулеза выявляются главным 
образом при бронхоскопии. В рентгенологическом 
изображении определяются косвенные признаки по­
ражения бронхов в виде бронхостеноза разной степени 
выраженности с гиповентиляцией или ателектазом. 
Ретенционные кисты в большинстве случаев также явля­
ются следствием туберкулезного поражения бронхов.

В последние десятилетия в проблеме туберкулеза 
появился новый аспект — особенности туберкулеза у 
лиц пожилого и старческого возраста. Это обусловлено 
изменением демографического состава населения в 
сторону постарения, возросшей продолжительностью 
жизни больных туберкулезом в связи с применением 
новых, эффективных противотуберкулезных химио­
препаратов. Наметилась тенденция к росту заболева­
емости среди лиц пожилого возраста.

По определению' И .В .Д авы довского, старческим 
туберкулезом называется наиболее поздняя разновид­
ность реинфекции, которая характеризуется наклон-



ностыо к распространенным творожистым лимфаденитам, 
к генерализации и милиарному туберкулезу, относи­
тельной частотой экссудативного и альтеративного 
(некротического) компонента воспаления. В этом от­
ношении старческий туберкулез имеет много общего с 
первичным туберкулезом. Патогенетически старческий 
туберкулез представляет собой позднюю эндогенную 
реинфекцию, развивающуюся или из старого первичного 
очага, или из очага ранее бывшей реинфекции [10]. 
И .В .Давы довский  предлагал отличать понятие “стар­
ческого туберкулеза” от понятия “туберкулез в стар­
ческом возрасте” . В первом случае речь идет о каче­
ственно своеобразном типе реинфекции, во втором 
случае — об обычном старении туберкулезных очагов 
с течением времени. Так или иначе отмечено нарас­
тание числа реинфектов с возрастом. Кроме того, 
существует определенная специфика клинических, мор­
фологических и рентгенологических проявлений тубер­
кулеза у лиц преклонного возраста, в основе которых, 
очевидно, лежит снижение иммунитета, связанного и 
с процессом старения, и с сопутствующими заболева­
ниями, которых с возрастом становится все больше.

Одной из особенностей туберкулеза пожилых людей 
является малая выраженность клинических проявлений. 
Обращает внимание вялое, хроническое течение забо­
левания. Даже прогрессирующие деструктивные формы 
болезни протекают нередко с маловыраженными кли­
ническими симптомами. У половины больных отмеча­
ются симптомы интоксикации: слабость, похудание. 
По этой причине среди больных пожилого возраста 
преобладают запущенные формы диссеминированного и 
фиброзно-кавернозного туберкулеза. Этим объясняется 
частый неблагополучный исход заболевания. Клиника 
сопутствующих заболеваний иногда настолько прева­
лирует, что заслоняет сравнительно скромные признаки 
туберкулеза, в связи с этим на ранних этапах обсле­
дования пожилых людей, заболевших туберкулезом, 
часто допускаются диагностические ошибки. Так, по 
данным А .Е .Р абухина и соавт. [15], только треть 
больных сразу после выявления изменений в легких 
были направлены в противотуберкулезные диспансеры. 
Остальные больные на первых порах лечились от 
пневмонии, опухоли или нагноительного процесса. 
Источником диагностических ошибок являются пере­
оценка роли возрастного фактора, предубеждение будто 
бы пожилые люди не болеют туберкулезом, а также 
особенности клинико-рентгенологических проявлений 
туберкулеза у лиц пожилого возраста. Отмечается 
большая протяженность выявляемых при рентгеноло­
гическом исследовании легочных изменений, большой 
процент бактериовыделителей, увеличение числа дес­
труктивных форм. У большинства больных отмечается

понижение кожной чувствительности к туберкулину. 
Протяженность поражения обычно больше 1— 2 сег­
ментов. Туберкулез пожилых людей в 1,5 раза чаще 
сопровождается поражением бронхов. По описанию 
Э Л .Р абиновича  [16], острому развитию гематогенных 
и бронхогенных форм старческого туберкулеза пред­
шествует медленное прогрессирование процесса с мно­
гократно повторяющимися обострениями и затиханиями 
в старых очагах и на ограниченном протяжении в 
окружающей ткани. Эти изменения протекают без 
выраженных клинических проявлений. Острое развитие 
процесса наступает тогда, когда в результате предше­
ствующих изменений происходит прорыв инфекции в 
просвет кровеносного сосуда или бронха с последующим 
гематогенным или бронхогенным распространением.
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