
Диссеминированные 
формы туберкулеза

Практическое занятие №4



Термин «диссеминация» 
означает  
распространение, 
рассеивание.



Диссеминированный 
туберкулез

⚫ - это такие формы туберкулеза , 
для которых характерно 
наличие множественных очагов 
на большой площади 
поражения (более 3-х 
сегментов легких).



Очаг, как рентгенологический 
симптом -  это тень размером 
менее 1 см. 
По размерам очаги бывают:

⚫ 1. Мелкие – 1-3 мм
⚫ 2. Средние – 4- 6 мм
⚫ 3.Крупные – 7- 10 мм



         Следует различать 
диссеминации, возникающие: 

⚫ В период 
первичной 
инфекции

⚫ Это осложнение 
первичной формы 
туберкулеза

⚫ Через много лет 
после заражения

⚫ Это вторичная 
форма 
туберкулеза



Типы диссеминаций по 
генезу

⚫ 1.Гематогенная

⚫ 2.Лимфогенная

⚫ 3. 
Бронхогенная

⚫ Могут быть 
диссеминации 
смешанного генеза: 
лимфогематогенные 
или 
лимфобронхогенные



Диссеминации гематогенного 
генеза

⚫ 1. Процессы 
двусторонние, 
симметричные

⚫ 2. Могут  быть 
тотальными и 
ограниченными (в 
последнем случае 
локализуются в 
основном в верхних 
субкортикальных 
отделах легких)

⚫ 3. Очаги 
преимущественно 
продуктивные, мелких 
размеров, не сливаются 
между собой 



       Источники диссеминации
         гематогенного генеза

⚫ 1. Кальцинаты во внутригрудных 
лимфатических узлах

⚫ 2. Очаг Гона
⚫ 3. Очаги Симона
⚫ 4. Внелегочные старые очаги









 Диссеминации лимфогенного 
генеза

⚫ 1. 
Преимущественно 
односторонняя 
локализация

⚫ 2. Очаги гуще 
расположены в 
прикорневой зоне

⚫ 3. Очаги средних и 
крупных размеров, 
с тенденцией к 
слиянию







  Диссеминация бронхогенного 
генеза

⚫ 1.Локализация 
преимущественно в 
средне-нижних 
отделах легких

⚫ 2. Очаги крупные, 
экссудативные с 
тенденцией к 
слиянию

⚫ 3. Бронхогенные 
очаги располагаются 
всегда ниже своего 
источника



       Источники диссеминации
         бронхогенного генеза

⚫ 1. Полость распада (чаще)
⚫ 2. Бронхонодулярный свищ (реже)







По течению различают три 
варианта 
диссеминированного 
туберкулеза:
⚫ Острый (милиарный)

⚫ Подострый

⚫ Хронический



     Милиарный туберкулез
⚫ Острый 

гематогенно-
диссеминированны
й туберкулез. 
Характеризуется 
высыпанием 
мелких 
просовидных 
туберкулезных 
бугорков 
одновременно во 
многих органах и 
тканях. 



 Патогенез милиарного 
туберкулеза

Основное звено патогенеза 
– бактериемия. МБТ, 
циркулирующие в крови, 
проникают сквозь стенку 
капилляров в 
интерстициальную ткань 
легких, где формируются 
туберкулезные бугорки. 
Формирование 
туберкулезных бугорков 
происходит в течение 2-3 
недель. 



        Клиническая картина  
      милиарного туберкулеза:

⚫ Начало заболевания острое: повышение 
температуры до 39-40°, нередко озноб, бред, 
резкая слабость, потливость, потеря 
аппетита, адинамия. Иногда продром 2-3 
дня.

⚫ Локальные жалобы: одышка, иногда кашель – 
чаще сухой. При поражении плевры – могут 
быть боли в грудной клетке. Мокрота и 
кровохарканье не характерны .

⚫  Тахикардия , цианоз.



      При обследовании:
⚫ Физикальные 

данные:
признаки 
эмфиземы, иногда 
сухие рассеянные 
непостоянные 
хрипы, редко – 
влажные 
мелкопузырчатые 
хрипы

⚫ Лабораторные 
данные: 

Кл. анализ крови: 
анемия, признаки 
воспаления  (L 12-18 
тыс, п/я – 8-15%, СОЭ до 
40-50 мм/час),   
лимфопения, 
моноцитоз.
Мокрота: МБТ (-)  



       Трудности диагностики 
      милиарного туберкулеза:

⚫ 1. Скудные физикальные данные
⚫ 2. Отсутствие МБТ в мокроте
⚫ 3. Отрицательная проба Манту 

(«отрицательная анергия»)
⚫ 4. Отсутствие рентгенологических 

изменений в легких на первой 
неделе заболевания



У больного с лихорадкой неясного 
генеза и симптомами дыхательной 
недостаточности при отсутствии 
патологии в легких  

⚫Необходимо повторное 
рентгенологическое 
исследование через 7 – 10 
дней



   Рентгенологическая картина   
     милиарного туберкулеза

⚫ 1. Тотальная, двусторонняя, 
симметричная густая 
диссеминация

⚫ 2. Очаги мелкие, однотипные, 
продуктивные, не сливаются 
между собой

⚫ 3.Инфильтраций и полостей 
нет

⚫ 4. Крупный легочный рисунок 
обеднен, мелкий –
деформирован по типу 
нежной «сетки»

⚫ 5. Иногда может быть ход 
очагов вдоль сосудов

⚫ 6. Корни интактны, часто с 
кальцинатами









Различают три клинических 
варианта милиарного 
туберкулеза:
⚫ 1. Тифоидный ( преобладают 

симптомы интоксикации)
⚫ 2. Легочный (преобладают 

симптомы поражения 
дыхательной системы)

⚫ 3. Менингеальный (от явлений 
менингизма до менингита)



Исходы милиарного 
туберкулеза:
⚫ При несвоевременной диагностике 

(позже 3-4 недель) исход может быть 
летальным;

⚫  При своевременно начатой 
специфической химиотерапии 
происходит полное рассасывание 
очагов и практически выздоровление 
больного. 



    Подострый 
диссеминированный 
            туберкулез (патогенез)

⚫ В отличие от милиарного туберкулеза, в процесс 
вовлекаются не только кровеносные сосуды в 
интерстициальной ткани, но и лимфатические 
сосуды, бронхи, легочная паренхима. Вокруг 
очагов развивается экссудативная 
перифокальная воспалительная реакция, которая 
обеспечивает возможность слияния очагов с 
образованием участков инфильтрации и распада 
легочной ткани.



Клиническая картина 
подострого 
диссеминированного 
туберкулеза⚫ Начало заболевания постепенное: 

повышение температуры до субфебрильных 
и фебрильных цифр, слабость, потливость, 
снижение аппетита и массы тела. На фоне 
интоксикации появляются локальные 
жалобы: кашель, мокрота, иногда 
кровохарканье, боли в верхних отделах 
грудной клетки, одышка. Развитие 
симптоматики – в течение нескольких 
недель и даже месяцев.



      При обследовании:
⚫ Физикальные 

данные:
-положительные 
плевромышечные 
симптомы,
- усиление голосового 
дрожания 
-  укорочение 
перкуторного тона в 
верхних отделах обоих 
легких, 
- сухие и  влажные 
мелкопузырчатые хрипы 
на фоне жесткого 
дыхания

⚫ Лабораторные 
данные: 

Кл. анализ крови: 
признаки воспаления  (L 
10-12 тыс, п/я – 5-8%, СОЭ 
до 40 мм/час),   
лимфопения, моноцитоз.

Мокрота: МБТ (+) при  
наличии фазы распада  



Рентгенологическая картина 
подострого диссеминированного 
туберкулеза

⚫ 1.   Двусторонняя, 
симметричная либо 
асимметричная 
диссеминация с 
локализацией очагов 
преимущественно в 
верхних отделах легких

⚫ 2.   Очаги разных 
размеров, но одинаковой 
средне-низкой 
интенсивности, с 
нечеткими контурами

⚫ 3.   Тенденция к слиянию 
очагов и образованию 
фокусов инфильтрации и 
полостей распада 



Рентгенологическая картина 
подострого 
    диссеминированного туберкулеза 



Рентгенологическая картина 
подострого 
диссеминированного 
туберкулеза 



        Диагностика подострого 
диссеминированного 
туберкулеза
⚫ Типичная клиническая картина (постепенное 

начало, симптомы интоксикации и локальные 
жалобы)

⚫ Туберкулезный контакт в анамнезе, факторы 
риска

⚫ Несоответствие скудных физикальных 
данных выраженным изменениям на 
рентгенограмме

⚫ Умеренные признаки воспаления в анализах 
крови, лимфопения, моноцитоз

⚫ МБТ (+) в мокроте
⚫ Типичная рентгенологическая картина 

(верхнедолевая диссеминация разновеликими 
очагами) 



 Поражение верхних дыхательных 
путей 
      при подостром 
диссеминированном
                          туберкулезе



           Исходы подострого 
диссеминированного 
туберкулеза
⚫ В отличие от милиарного туберкулеза 

подострый диссеминированный 
туберкулез при благоприятном исходе 
всегда оставляет фиброзные изменения 
в легких, на фоне которых сохраняется 
часть плотных очагов;

⚫ Повторные вспышки заболевания 
свидетельствуют о переходе в 
хроническую форму 
диссеминированного туберкулеза;



Хронический 
диссеминированный   
               туберкулез (патогенез)⚫ Имеет волнообразное течение с чередованием 

периодов обострений и ремиссий. 
⚫ Обострение идет по двум путям: 
      -активация старых, плотных очагов
      - высыпание новых свежих очагов в 
          нижележащих отделах легких
⚫ Очаги разные не только по размерам, но и по 

интенсивности -  «истинный полиморфизм» 
очагов.

⚫ После каждой вспышки процесса прогрессирует 
пневмофиброз, что приводит к сморщиванию 
верхних долей легких, деформации бронхов 
(бронхоэктазы), развитию буллезной эмфиземы, 
утолщению апикальной плевры



Клиническая картина 
хронического 
диссеминированного 
туберкулеза⚫ Обострение процесса протекает 

подобно подострому 
диссеминированному туберкулезу: 
симптомы интоксикации (повышение 
температуры, слабость, потливость, 
похудание) и локальные жалобы 
(кашель со слизисто-гнойной мокротой, 
нарастающая одышка, иногда 
кровохарканье, боли в грудной клетке);

⚫ Иногда могут быть параспецифические 
реакции;



      При обследовании:
⚫ Физикальные 

данные:
-признаки уменьшения 
объема верхних долей 
легких: западение над- и 
подключичных ямок, 
торчащие ости лопаток, 
уплощение мышц сзади в 
области верхушек легких
- над верхними отделами 
легких: усиление голосового 
дрожания, укорочение 
перкуторного тона ,  сухие 
и  влажные 
мелкопузырчатые хрипы на 
фоне жесткого дыхания

⚫ Лабораторные 
данные: 

Кл. анализ крови: 
признаки воспаления  (L 
10-12 тыс, п/я – 5-8%, СОЭ до 
40 мм/час),   лимфопения, 
моноцитоз.

Мокрота: МБТ (+) причем 
часто с лекарственной 
устойчивостью;
 - нередко – 
неспецифическая флора 
(вследствие развития 
бронхоэктазов)



     Рентгенологическая картина     
   хронического диссеминированного   
                   туберкулеза

⚫ 1.Обширная двусторонняя, 
симметричная или асимметричная 
диссеминация. Количество очагов 
уменьшается сверху вниз.

⚫ 2 Истинный полиморфизм очагов
⚫ 3. Имеются участки инфильтрации 

и каверны
⚫ 4. Грубые фиброзные изменения в 

верхних долях легких, уменьшение 
их объема

⚫ 5. Передислокация корней легких 
вверх (симптом «плакучей ивы»)

⚫ 6.Утолщение апикальной плевры, 
буллезная эмфизема в верхних  
отделах легких

⚫ 7. Сердце «капельной» формы. 
Эмфизема нижних отделов 
легких.









Хронический диссеминированный 
туберкулез    
           (томографическое исследование)



        Лечение хронического 
диссеминированного 
туберкулеза
⚫ Цель лечения – ликвидация вспышки процесса и, 

таким образом, продление жизни больного;
⚫ Применяется этиотропная терапия с учетом 

данных о лекарственной устойчивости и 
переносимости, антибиотики широкого спектра 
для подавления неспецифической флоры, 
симптоматическое лечение легочно-сердечной 
недостаточности;

⚫ Критериями стабилизации процесса являются 
исчезновение симптомов интоксикации  и 
прекращение бактериовыделения, уменьшения 
количества свежих очаговых и инфильтративных 
изменений в легких. Старые каверны и фиброз 
сохраняются. 


