
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗ

НЕКИПЕЛОВА П.Д.

5 МБХ 2 ГРУППА



ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ
Диссеминированный туберкулёз лёгких (ДТЛ) – форма 

туберкулеза, характеризующаяся  наличием 
множественных туберкулёзных очагов и 

интерстициальных изменений в лёгких , образующихся в 
результате расспространения МБТ.

Варианты процесса по распространенности в организме:

❑ Легочный

❑ Генерализованный

❑ Внелегочный



⬛ В легких процесс характеризуется 
образованием множественных очагов с 

поражением более 2-х сегментов с каждой 
стороны

⬛ Частота диссеминированного туберкулеза 
среди впервые выявленных больных 

⬛  5-10%



ПУТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
ИНФЕКЦИИ

⬛ Гематогенный (самый частый)

⬛ Лимфогенный

⬛ Лимфогематогенный

Условия развития заболевания:
⬛ Бактериоемия или бактериолимфия

⬛ Снижение резистентности организма

⬛ Высокая сенсибилизация тканей к МБТ

⬛ Высокая вирулентность МБТ



ВАРИАНТЫ ДИССЕМИНИРОВАННОГО ТБ ПО 
ТЕЧЕНИЮ

Течение Разновидность Морфология очагов

Острое милиарный Продуктивные, мелкие

Острейший ТБ сепсис Казеозно-некротические, мелкие

Лобулярная ТБ пневмония Эксудативно-казеозные, крупные

Лобулярная казеозная 
пневмония

Казеозно-некротические, крупные

Подостр
ое

Эксудативно-казезные средние и 
крупные

Эксудативно-продуктивные

Продуктивные

Хрониче
ское

Сочетание продуктивных, эксудативно-
продуктивных и некротических разных 
размеров
Продуктвнные

Фиброзные изменения



ОСТРЫЙ МИЛЛИАРНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ

Признаки Особенности

Патогенез Гематогенное распространение массивной инфекции на 
фоне значительного иммунодефицита

Морфология 
очагов

Мелкие, просовидные, однотипные, сначала 
эксудативно-некротические, затем продуктивные, 
несливающиеся друг с другом

Локализация 
очагов

По ходу концевых капиляров в межальвиолярных 
перегородках и стенках альвиол, гуще верхне-задних 
отделов легких

Распростран
енность 
поражения

Преимущественно генерализованный процесс с 
тотальным поражением легочной ткани, многих других 
органов, нередко серозных оболочек

⬛ Частота 1%. Одна из наиболее тяжелых и трудно диагностируемых форм 
туберкулеза



КЛИНИКА МИЛИАРНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА

Периоды Жалобы

Продромальный 
период (от3 нед. 
до 3 мес.)

Стертый синдром интоксикации:
Кратковременные подъемы 
температуры, недомогание, 
снижение массы тела и т.п.

Острый период Лихорадка 38-40 гр.,  постоянная, 
затем гектическая, резкая 
слабость, адинамия, проливные, 
ночные поты, резкое снижение 
массы тела.
Сильный сухой кашель, одышка в 
покое



ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В 
ОСТРЫЙ ПЕРИОД

Признаки Проявления

Общее состояние Тяжелое

Кожные покровы Цианоз

Масса тела Снижена до кахексии

Перкуссия легких Легочный звук или тимпанит

Аускультативно Слегка ослабленное или жесткое дыхание. В 1/3 
случаев мелко-пузырчатые, 
субкрепитирующие, скудные хрипы в 
межлопаточном пространстве. Иногда 
рассеянные сухие хрипы

Брюшная полость Возможно увеличение печени и селезенки



ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНОГО 
ОБСЛЕДОВАНИЯ

Показатели Значение

Бактериовыделение 
с мокротой

Отсутствует или скудное (посевом в 10%)

МБТ в крови Нередко, особенно методом ПЦР

СОЭ Высокое

Лейкоциты Умеренный лейкоцитоз, затем лейкопения

Формула крови Сдвиг влево, лимфопения, моноцитоз

Анемия Возможна, иногда выраженная

Анализ мочи Возможна лейкоцитурия, микрогематурия, 
токсические изменения

Реакция Манту с 2 ТЕ Часто отрицательная



РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Признаки Проявления
Первые 1-2 нед. 
острого периода

Патологические изменения отсутствуют.

Первые 
изменения

Усиление сосудистого рисунка, диффузное 
помутнение, нежная сетчатость.

Типичная картина «Симптом манной крупы»
Мелкие очаги, мономорфные, слабой или 
средней интенсивности, расположенные по ходу 
сосудов, несливающиеся друг с другом, с не 
очень четкими контурами. Легкие поражены 
тотально с зеркальной симметричностью, более 
густо в средних и нижних отделах, обязательно 
захвачены верхушки. Деструкции отсутствуют. 
Фон – умеренная эмфизема. Возможно отсутствие 
изменений на Rg на всем протяжении 
заболевания



ИСХОДЫ МИЛИАРНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА

 При своевременной диагностике и лечении милиарные 
очаги почти полностью рассасываются. Одновременно 
исчезают признаки эмфиземы и восстанавливается 
эластичность легочной ткани.

Без лечения – летальный исход через 2-4 мес., обычно 
вследствие развития туберкулезного менингита.



ПОДОСТРЫЙ ДИССЕМИРОВАННЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ

Признаки Особенности
Бактериоемия Умеренной массивности

Иммунодефицит Выражен нерезко

Сосуды, 
вовлекаемые в 
процесс

Внутридольковые вены, междольковые 
ветви легочной артерии

Расположение 
очагов

Вокруг венул и артериол

Размеры очагов Средние и крупные (5-10 мм.)
Виды очагов по 
характеру 
воспаления

Эксудативно-казеозные вначале, 
постепенно становятся продуктивными

Это наиболее частый вариант течения диссеминированного 
туберкулеза



ПРОДОЛЖЕНИЕ:

Слияние очагов 
между собой

Часто. С формированием фокусов 
воспаления, инфильтратов

Склонность к 
образованию 
деструкций

Выражена. С быстрым формированием 
каверн. Частота 70-80%

Виды каверн Штампованные – инфаркт-каверны (без 
перифокального воспаления вокруг с 
тонкими стенками)
Пневмониогенные – с перифокальным 
воспалением вокруг

Вовлечение 
плевры

Часто. С формированием плевральных 
наложений

Поражение 
других органов

Нередко. 



КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Варианты Особенности
Под маской 
пневмонии, 
бронхита

Фебрильная температура, потливость, слабость, 
умеренное снижение массы тела, кашель с  
небольшим количеством слизисто-гнойной 
мокроты, иногда кровохарканье

Первые 
симптомы со 
стороны 
внеторакальной 
локализации 
процесса

Осиплость голоса и боли при глотании, тупые 
боли в поясничной области с одной стороны, 
боли в области сустава или позвоночника с 
нарушением их функций и т.п.

Признаки 
поражения 
плевры

Боли в грудной клетке, усиливающиеся при 
дыхании. Признаки гидроторакса

Бессимптомное 
течение

Процесс выявляется при профосмотре (редкий 
вариант)



ДАННЫЕ ФИЗИКАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Виды 
обследования

Результаты

Общий осмотр Общее состояние 
удовлетворительное, хорошо 
переносится синдром интоксикации, 
масса тела соответствует норме или 
небольшое снижение 

Перкуссия Небольшое укорочение 
преимущественно в верхне-задних 
отделах грудной клетки

Аускультация Дыхание везикулярное, иногда 
жестковатое, нередко влажные хрипы 
среднепузырчатые (над полостями 
распада), иногда – шум трения плевры



ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Виды Результаты

Микроскопия 
мокроты на 
МБТ

Бактериовыделение в 70-80%, 
преимущественно массивное (ММ+)

Клинический 
анализ крови

Умеренное повышение СОЭ, небольшой 
лейкоцитоз, умеренный сдвиг влево, 
лимфопения, моноцитоз, иногда 
умеренная анемия

Биохимически
й анализ 
крови

Диспротеинемия: снижение альбуминов, 
увеличение глобулинов (α2 и γ), 
повышение фибриногена, 
церулоплазмина и т.п.

Чувствительность к туберкулину – 
нормергическая или гиперергическая



ДАННЫЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
Признаки Особенности

Распространенность 
поражения легких

Тотальный или ограниченный процесс

Преимущественная 
локализация

Верхне-задние кортикальные отделы 
легких

Размеры очагов Мелкие (2-3 мм), средние и крупные 
(разной величины)

Интенсивность Различная
Форма Неправильная
Контуры Нечеткие
Легочный рисунок Усилен в виде мелкопетлистой сетки
Слияние очагов Нередко с образованием фокусов, 

инфильтратов
Полости распадов Определяются часто штампованные или 

пневмониогенные, иногда симметричные 
(«симпом очков» ). Нередко 
множественные, различной величины



ИСХОДЫ ПОДОСТРОГО ГЕМАТОГЕННОГО 
ДИССЕМИНИРОВАННОГО ТБ

На фоне адекватного лечения:
⬛ Рубцевание каверн
⬛ Частичное рассасывание, рубцевание, уплотнение очагов и 

инфильтратов
⬛ Формирование остаточных изменений в виде единичных 

плотных очагов, рубцов, умеренного пневмосклероза
Без лечения
⬛ Прогрессирование в виде:

1. осложнения лобулярной казеозной пневмонией с острым 
течением и летальным исходом

2. генерализация
⬛ Переход в хронически текущий процесс с преобладанием 

продуктивного воспаления



КЛИНИКА ХРОНИЧЕСКОГО 
ДИССЕМИНИРОВАННОГО ТБ

Синдромы:
⬛ Волнообразные синдромы интоксикации, респираторных 

нарушений (иногда по типу астматоидного бронхита)

⬛ Постепенно нарастающий синдром дыхательной 
недостаточности

⬛ Возможны невротические реакции, эндокринные 
расстройства («виртуозы чувствительности»)

⬛ Нередко малосимптомное течение



ДАННЫЕ ФИЗИКАЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Методы Проявления
Общий осмотр Общее состояние средней степени 

тяжести или тяжелое, нередко Status 
Phtisicus, снижена масса тела, 
акроцианоз

Перкуссия Притупление в верхних отделах
Коробочный звук в нижних

Аускультация Дыхание жесткое в верхних отделах, 
ослабленное в нижних. Каверны часто 
«немые». При обострении возможны 
влажные крупно- или среднепузырчатые 
хрипы. Часто сухие хрипы 



ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНОГО 
ОБСЛЕДОВАНИЯ

⬛ Нередко бактериовыделение

⬛ В анализах крови повышенное СОЭ, лимфопения, 
моноцитоз, компенсаторное повышение 
содержания гемоглобина

⬛ В анализах мочи возможны проявления 
амилоидоза



ДАННЫЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Признаки Особенности
Очаги Полиморфные: различной формы, величины, 

интенсивности
Контуры очагов Четкие и нечеткие
Преимущественная 
локализация

Верхне-задне-кортикальные отделы легких

Симметричность Относительная или отсутствует
Нижние отделы 
легких

Повышенной прозрачности (эмфизема)

Корни легких Подтянуты кверху
Признаки фиброза Неравномерная сетчатость и грубая тяжистость 

легочного рисунка, симптомы «плакучей ивы» 
или «падающего дождя», участки буллезного 
вздутия в верхних отделах

Средостение Срединное положение, форма «дымовой 
трубы»



ИСХОДЫ ХРОНИЧЕСКОГО 
ДИССЕМИНИРОВАННОГО ТБ

Без лечения – прогрессирование:

⬛ С осложнением казеозной пневмонией или 
милиарной гематогенной диссеминацией

⬛ С переходом в фиброзно-кавернозный 
туберкулез

На фоне адекватного лечения:

Формирование цирротического туберкулеза, 
позднее – посттуберкулезного цирроза



ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ГЕМАТОГЕННЫЙ 
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ

Признаки Особенности
Патогенез, 
морфология

МБТ проникают в лимфатические сосуды, вокруг 
интерлобарных и интерлобулярных перегородок 
образуются рассеяные очаги, преимущественно 
продуктивного типа без казеозного некроза или со 
слабо выраженным казеозным некрозом. 
Одновременно развивается продуктивная 
инфильтрация интер-, интралобулярно и 
перибронхиально интерстиция (лимфангит). 
Возможно возникновение и периангиита. 
Деструкции возникают редко. Часто в процесс 
вовлекается плевра.

Начало и 
течение

Преимущественно малосимптомное с нерезко 
выраженным синдромом интоксикации 
(непостоянный субфибрилитет), непродуктивным 
кашлем. Течение торпидное подострое или 
хроническое. В единичных случаях подострое 
начало

Частота – 29-30% среди диссеминированных форм, возраст – 20-50 лет, 
преимущественно мужчины (>3/4), нередко труден для диагностики



ПРОДОЛЖЕНИЕ:

Данные 
физикального 
обследования

Скудность перкуторных и 
аускультативных данных

Реакция на 
туберкулиновую 
пробу Манту с 2 ТЕ

Не выражена: часто отрицательная 
(>1/3) или слабо положительная

Бактериовыделен
ие

Относительно редкое (около 1/3 при 
многократных исследованиях) и 
скудное (единичные микобактерии)



РЕНТГЕНКАРТИНА ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО 
ЛИМФОГЕННОГО ДИССЕМИНИРОВАННОГО 

ТУБЕРКУЛЕЗА
Уровень поражения Рентгенологические изменения на КТ
Легочный рисунок Утолщен, петлистая деформация, сетчатость

Поражение 
интерлобарного 
интерстиция
Интерстициальные 
очаги

Крупнопетлистая сетчатость, более диффузная, 
густая и симметричная в апикальных зонах
В утолщенном интерстиции не 
дифференцируется (на КТ) течение подострое

Поражение 
интралобулярного 
интерстиция

Мелкоячеистая сетчатость двухсторонняя 
несимметричная. Поражается средняя доля, 
язычковые сегменты, верхние доли, 
верхушечные сегменты нижних долей, 
преимущественно субкортикальные отделы. 
Течение хроническое

Преимущественное 
поражение 
перибронховаскулярн
ого интерстиция
Вовлечение в 
воспаление 
бронхиальных стенок

Симметричное поражение II, III,VI сегментов. 
Крупнопетлистая сетчатость. Утолщение 
перибронхиального интерстиция – сетчато 
линейный рисунок.
Очаги лимфогенно-бронхогенной диссеминации, 
иногда в фазе распада



ДИАГНОСТИКА ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО 
ЛИМФОГЕННОГО ТУБЕРКУЛЕЗА

Трудности:

⬛ Интерстициальные изменения на 
рентгенограмме преимущественно без 
очаговых теней

⬛ Редкость деструкций (<10%)

⬛ Редкое, скудное бактериовыделение

⬛ Снижена чувствительность к туберкулину

⬛ Отсутствие специфических изменений в 
бронхах при ФБС 



МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

⬛Тщательное исследование на МБТ всеми методами, в т.
ч. ПЦР
⬛Чрезбронхиальная биопсия – только в 20% при этом 

обнаруживаются типичные туберкулезные гранулемы 
или эпителиоидноклеточные гранулемы без казеозного 
некроза
⬛Эффект от специфического противотуберкулезного 

лечения
Состояние диагностики

Часто ошибочно диагностируются:
⬛Саркоидоз
⬛Раковый лимфонгаит
⬛Двухсторонняя пневмония и др.
 


