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В Якутии рост показателя заболева-
емости туберкулезом среди детского 
населения впервые был отмечен в на-
чале 90-х гг. Если детская заболевае-
мость в 1990 г. была на уровне 11,7 на 
100 тыс. населения,  то  в 1997 г. она 
достигла пика,  поднявшись до 59,9.  С 
этого времени до 2006 г. включительно 
показатель детской заболеваемости 
по республике не опускался ниже 41,0-
44,0  на 100 тыс. населения. Но в по-
следние  годы отмечено достоверное  
снижение данного показателя (31,0 
в 2007 г., 29,9 в 2008 г., 22,8 в 2009 г., 
21,8 в 2010 г.). Одной из причин зна-
чительного снижения  заболеваемости 
детей стало внедрение современных 
цифровых технологий обследования, 

а именно компьютерной томографии 
(КТ) в детской фтизиатрии республи-
ки.  Данный метод обследования в 
республике стал широко применяться 
во фтизиопедиатрии с 2007 г. и явился 
крупным шагом в совершенствовании 
диагностики первичной туберкулезной 
инфекции.  

С целью изучения компьютерно-
томографической семиотики пер-
вичного туберкулеза на базе ГУ НПЦ 
«Фтизиатрия» РС (Якутия)  проведен 
анализ рентгенологических данных  
270 детей и подростков с туберкуле-
зом внутригрудных лимфоузлов и 88 
детей и подростков с первичным ту-
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Таблица 1

Дети и подростки с туберкулезом внутригрудных лимфоузлов 
в различных фазах течения процесса, абс. число (%)

№ группы Возраст Фаза 
инфильтрации

Фаза начав-ся
уплотнения и 
кальцинации

Фаза кальци-
нации Итого:

1 0-3 года 25  (37,3) 11(16,4) 31 (46,3) 67 (24,8)
2 4-6 лет 25 (28,7) 10 (11,5) 52 (59,8) 87 (32,2)
3 7-13 лет 20 (20,6) 4 (4,1) 73 (75,3) 97 (36,0)
4 14-17 лет  4 (21,0) - 15 (79,0) 19 (7,0)

Всего:  74 (27,4 )*  25 (9,3 )  171 (63,3 )** 270 (100 )
Примечание.  При сравнении *и **  p<0,01; при сравнении  фазы кальцинации 1-й и 
4-й групп p<0,05.
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беркулезным комплексом в различных 
фазах течения патологического про-
цесса.  Детей и подростков  разделили 
на 4  возрастные  группы (табл.1).

На компьютерно-томографическое 
исследование были направлены дети 
и подростки в раннем периоде  первич-
ной туберкулезной инфекции (с «вира-
жом») при гиперергической реакции, 
ранее инфицированные при  нарас-
тании чувствительности к туберкули-
ну,  с наличием контакта с больным 
туберкулезом, и  дети, имеющие на 
обзорной рентгенограмме и линейных 
томограммах изменения, требующие 
дифференциальной диагностики с ту-
беркулезом.

Результаты и обсуждение. Прове-
денный анализ структуры обнаружен-
ных рентгенологических изменений 
показал, что из 270 детей и подростков 
только у 27,4%  туберкулезный про-
цесс в лимфоузлах выявляется в фазе 
инфильтрации,  у 9,3 – в фазе начав-
шегося обратного развития и у 54,9% 
– в фазе  кальцинации. При этом четко 
прослеживается зависимость своевре-
менности  выявления   тубпроцесса  от 
возраста: чем меньше возраст ребен-
ка, тем больше процент выявления 
в фазе инфильтрации, и чем старше 
возраст, тем выше процент выявле-
ния тубпроцесса в фазе  кальцинации.  
Данные показатели указывают на не-
своевременность выявления локаль-
ного туберкулезного процесса у детей 
и подростков, что является основой 
для развития хронически текущего и 
возникновения вторичного туберкуле-
за. 

При туберкулезе  внутригрудных 
лимфоузлов поражаются лимфатиче-
ские узлы  от 1 до 6 и более анатоми-
ческих групп (табл.2).  Распространен-
ность поражения с захватом многих 
групп лимфоузлов зависит главным 
образом от возрастных особенностей. 
Вовлечение в специфический тубер-
кулезный процесс  в среднем  3 и 
более групп лимфоузлов с их резким 
увеличением наблюдается чаще у де-
тей грудного и раннего возраста (от 0 
до 3 лет). У детей старшего возраста 
(дошкольного и школьного) отмечает-
ся преимущественное поражение до 3 
групп лимфоузлов, т.е. наиболее часто 
встречается малая форма бронхоаде-
нита. У подростков   чаще прослежи-
вается распространенный первичный 
туберкулезный процесс - поражение 6 
и более групп лимфоузлов (75% слу-
чаев). 

Наиболее часто при туберкулезе 
поражаются бронхопульмональные, 
бифуркационные и ретрокавальные 

группы лимфоузлов (табл.3). Увели-
чение лимфоузлов корня приводит к 
его расширению. Контуры становятся 
неровными, волнистыми. КТ выявляет 
усиление  и деформацию прикорне-
вого рисунка  за счет утолщения меж-
долькового интерстиция в прилежащей 
легочной ткани, нарушение структуры 
корня.  При туберкулезе внутригруд-
ных лимфоузлов изолированное пора-
жение лимфатических узлов корня без 
вовлечения в патологический процесс 
узлов средостения встречается редко. 

Применение КТ-ангиографии позво-
ляет уверенно отличить увеличенные 
лимфоузлы от крупных сосудов средо-
стения и корня. При этом контрастное 
вещество накапливается в капсуле по-
раженного лимфоузла, отграничивая 
казеозно-некротические массы внутри 
капсулы. Необходимо отметить, что 
данный признак  является характер-
ным не только для туберкулеза. Такая 
реакция на введение контраста может 
наблюдаться и при других заболева-
ниях, например при метастатических 
поражениях лимфоузлов, саркоидозе, 
лимфомах.

Первичный тубкомплекс в легких 
представляет собой триаду из очага 

специфического поражения на месте 
внедрения микобактерий туберкуле-
за, лимфангита и поражения регио-
нальных лимфатических узлов. Клас-
сический первичный туберкулезный 
комплекс с выраженным легочным ком-
понентом, большой перифокальной 
реакцией развивается в тех случаях, 
когда сочетаются такие неблагоприят-
ные обстоятельства, как массивность, 
вирулентность туберкулезной инфек-
ции и снижение иммунобиологических 
возможностей макроорганизма. 

При аэрогенном заражении первич-
ный туберкулезный комплекс чаще 
всего развивается в легочной ткани 
– по данным А.И.Струкова, в 95% слу-
чаев [2]. При этом поражаются чаще 
периферические (субплевральные) 
отделы преимущественно хорошо аэ-
рируемых сегментов, чаще правого 
легкого II и III сегменты. Первоначаль-
но в процесс вовлекается несколько 
альвеол – формируется альвеолит, в 
дальнейшем – бронхиолы, возникает 
бронхиолит. Таким образом, первич-
ный аффект первоначально пред-
ставляет собой пневмонию. Величина 
пневмонического фокуса зависит от 
количества вовлеченных в процесс 

Таблица 3

Таблица 2

Количество пораженных групп лимфоузлов
при туберкулезе внутригрудных лимфоузлов  в различных возрастных группах

№ 
группы Возраст

Количество пораженных лимфоузлов, абс.ч. (%)
Всего1 гр. 2 гр. 3 гр. 4 гр. 5 гр. 6 гр. >

1 0-3 года 4 (11,1) 6 (16,7) 14 (38,9) 6 (16,7) 4 (11,1) 2 (5,5) 36 (100)*
2 4-6 лет 8 (22,9) 8 (22,9) 8 (22,9) 5 (14,2) 4 (11,4) 2 (5,7) 35 (100)*
3 7-13 лет 9 (37,5) 5 (20,8) 4  (16,7) 5 (20,8) - 1 (4,2) 24 (100)**
4 14-17 лет - - 1  (25) - - 3  (75) 4 (100)**

Всего 23 (23,2) 18 (18,2) 26 (26,3) 17 (17,3) 7 (7) 8 (8) 99  (100)
* поражение 3 и более групп лимфоузлов в 1-й и 2-й возрастных группах, p>0,05;  
** при сравнении 1-й и 3-й возрастных групп, 3-й и 4-й возрастных групп, p<0,05.

Группы пораженных лимфоузлов при туберкулезе внутригрудных лимфоузлов
 в различных возрастных группах

Группа лимфоузлов Возраст Итого0-3 года 4-6 лет 7-13 лет 14-17 лет
Бронхопульмональная справа 38  (23,0%) 50 (26,5%) 42 (20,1%) 13 (18,3%) 143 (22,6%)*
Бронхопульмональная слева 49 (29,7) 50 (26,5) 55 (26,3) 14 (19,7) 168 (26,5)*
Бифуркационная 27 (16,4) 31 (16,4) 40 (19,2) 17 (24,0) 115 (18,1)*
Ретрокавальная 17 (10,3) 19 (10,0) 24  (11,5) 10 (14,1) 70 (11,0)
Паравазальная 10 (6,1) 16 (8,5) 13 (6,2) 3 (4,2) 42 (6,6)
Паратрахеальная 11 (6,7) 11  (5,8) 10 (4,8) 6 (8,5) 38 (6,0)
Парааортальная 8 (4,8) 8 (4,2) 8 (3,8) 5 (7,0) 29 (4,6)
Трахеобронхиальная 2 (1,2) 1 (0,5) 9 (4,3) 0 12 (1,9)
Аортального окна 1 (0,6) 2 (1,0) 5 (2,4) 1 (1,4) 9 (1,4 )**
Параэзофагеальная 2 (1,2) 1 (0,5) 3 (1,4) 2 (2,8) 8 (1,3)**
Всего 165 (100 ) 189 (100 ) 209 (100 ) 71 (100 ) 634 (100 )

Примечание. При сравнении * и  ** p<0,01.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
48

альвеол: при небольшом количестве 
очаг пневмонии может иметь размеры 
просяного зерна, в других случаях мо-
жет носить ацинозный, лобулярный и 
даже лобарный характер. 

Рентгенологическая диагностика 
первичного комплекса базируется на 
выявлении его основных компонентов. 
Нами изучены локальные проявления 
первичного туберкулезного комплекса 
у 88 детей и подростков.   Первичный 
туберкулезный комплекс  наблюдается 
в различных возрастных группах. 

В связи с имеющимися изменения-
ми со стороны легких и большой рас-
пространенностью процесса,  выявле-
ние специфического процесса  в  фазе 
инфильтрации в первой возрастной 
группе выше, чем в остальных воз-
растных группах (табл.4).  

В настоящее время благодаря высо-
кой разрешающей способности метода 
компьютерной томографии первичный 
аффект в большинстве случаев пред-
ставляет собой фокус ацинозной (ве-
личиной от 0,2 см до 0,9 см) или лобу-
лярной пневмонии (от 1,0 см до 1,5 см) 
и располагается всегда субплевраль-
но. По нашим данным, в 61,9 % слу-

чаев первичный аффект  представлен 
очагом меньше 1 см, 21,4% – размеры 
от 1 см до 1,5 см и 16,7% случаев –  
первичная туберкулезная пневмония  
занимает объем одного или двух сег-
ментов. При этом форма мелких аци-
нарных и  лобулярных очагов округлая, 
плотность малой и средней интенсив-
ности, контуры относительно четкие. 
Чем больше объем инфильтрации, 
тем больше участок уплотнения при-
обретает форму анатомической части 
легкого, субсегмента или сегмента. В 
зоне специфической пневмонии могут 
быть видны просветы бронхов. 

Первичный аффект локализуется в 
различных, но преимущественно хоро-
шо вентилируемых отделах легочной 
ткани.  В 65,9 % случаев первичный 
аффект встречается в правом легком, 
из них чаще поражаются S6 (25,8%), 
S1 (19,0), S2 (10,3), S3 (10,3), S4 (10,3). 
В 34,1% случаев первичный аффект 
выявляется в левом легком, при этом 
в 40,0% – поражает S6,  в 20,0% - S1-
S2  сегменты.      

Важнейшим отличительным при-
знаком первичного тубкомплекса яв-
ляется одновременное поражение 

внутригрудных лимфоузлов. В отличие 
от туберкулеза внутригрудных лимфо-
узлов  наиболее часто увеличиваются 
бронхопульмональные правого кор-
ня (22,6%), вовлечение в тубпроцесс 
бронхопульмональных лимфоузлов 
левого корня встречается в 19,0%, би-
фуркационных – 18,1 и ретрокаваль-
ных лимфоузлов – 14,5% случаев.

Деление первичного туберкулеза 
у детей на гладкотекущие (неослож-
ненные) и осложненные формы было 
предложено еще в 30-40-х гг. М.П. По-
хитоновой и А.И. Кудрявцевой [1]. При 
гладком течении весь патологический 
процесс ограничивается пределами 
бронхоаденита или первичного ком-
плекса. При этом инфильтративная 
фаза, продолжающаяся от 4 до 6 меся-
цев,  сменяется фазой рассасывания 
(длительностью 5-6 месяцев) и уплот-
нения, затем наступает фаза кальци-
нации. В фазе уплотнения первичный 
очаг и лимфоузел принимают более 
очерченный вид и малые формы, кон-
туры их становятся четкими. В этой 
фазе можно видеть начало кальцина-
ций в виде мелких глыбок или крошек, 
расположенных по периферии очага 
или лимфоузла. Фаза рубцевания и 
кальцинации начинается в среднем 
через 8-10 месяцев.   

КТ является одним из основных ме-
тодов выявления осложненного пер-
вичного туберкулеза (табл.5).

В структуре впервые выявленного 
первичного туберкулеза осложненные 
формы заболевания среди детей и 
подростков имелись у 29,0%. Мы на-
блюдали 45 больных с осложненными 
формами туберкулеза. У половины 
больных имелись два  и более ослож-
нений специфического процесса. В 
структуре осложнений ведущее место 
занимали лимфогенные обсеменения 
– 45,4%, бронхолегочные поражения 
– 18,2%.

При осложненном течении первич-
ного туберкулеза особенности отдель-
ных возрастных групп накладывают 
определенный отпечаток на клинико-
рентгенологический характер внутри-
грудных процессов. Это относится 
главным образом к раннему возрасту. 
У детей от 0 до 3 лет чаще, чем во всех 
остальных возрастных группах, наблю-
даются более тяжелые формы ослож-
нения туберкулеза, такие как генера-
лизация туберкулезной инфекции с 
поражением других органов и бронхо-
легочные поражения. В этой возраст-
ной группе первичные туберкулезные 
пневмонические изменения у детей 
часто захватывают значительный уча-
сток легкого или почти всю долю. Дети в 

Таблица 4

Таблица 5

Дети и подростки с первичным туберкулезным комплексом 
в различных фазах течения процесса, абс. число (%)

№ груп-
пы Возраст Фаза 

инфильтрации
Фаза начав-ся уплотне-

ния и кальцинации
Фаза каль-
цинации Итого

1 0-3 года 11 (61,1)* 5 (27,8) 2 (11,1)* 18 (20,5)
2 4-6 лет 11 (40,8) 4 (14,8) 12 (44,4) 27 (30,7)
3 7-13 лет 19 (47,5) 5 (12,5) 16 (40,0) 40 (45,4)
4 14-17 лет 1 (33,3) - 2 (66,7) 3 (3,4)

Всего: 42 (47,7) 14 (15,9) 32 (36,4 ) 88 (100)
* p<0,01.

Осложнения первичного туберкулеза у детей и подростков

Осложнения
первичного туберкулеза

Возрастные группы, n – кол-во детей (%) Всего
(n=155)0-3 лет

(n=52) 
4-6 лет
(n=50)

7-13 лет
(n=48)

14-17 лет
(n=5)

Всего детей  с осложнениями: 13 (25) 13 (26) 16 (33) 3 (40) 45 (29,0)
Бронхолегочные поражения 5 4 2 1 12 (18,2)
Бронхонодулярный свищ - 1 - - 1 (1,5)
Бронхогенные обсеменения 1 2 3 1 7 (10,6)
Лимфогенные обсеменения 8 9 12 1 30 (45,4)
Гематогенные обсеменения 2 - - 1 3 (4,6)
Плеврит - 1 3 - 4 (6,0)
Распад 1 - 1 1 3 (4,6)
Хронически текущий туб-з - 1 2 - 3 (4,6)
Инфильтративная вспышка - 1 - - 1 (1,5)
Генерализованный туб-з 2 - - - 2 (3,0)
в т.ч. менингит - - - - -
          поражение костей 1 - - - 1 
          поражение позвонков 1 - - - 1 
          увел-е  вн/брюшных л/узлов - - - - 1 
          поражение надпочечника 1 - - - -
Число осложнений 19 (28,8) 19 (28,8) 23 (34,8) 5 (7,6) 66 (100)
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гностируется «железистая каверна».
В подростковом периоде наряду с 

благоприятно протекающими форма-
ми туберкулеза наблюдается более 
частая по сравнению с предшествую-
щими младшим школьным и дошколь-
ными периодами наклонность к про-
грессированию. На фоне возникшего 
ранее, но не закончившегося первич-
ного периода туберкулеза у подрост-
ков возникают поражения легких, 
носящие характер вторичных форм 
туберкулеза. В процесс могут быть во-
влечены почти все группы (6 и более) 
внутригрудных лимфоузлов. Наряду с 
поражением в лимфатических узлах 
можно найти милиарные, ацинозные, 
экссудативные лобулярные очаги как 
элементы гематогенной и лимфоген-
ной  генерализации или бронхогенно-
го распространения инфекции с вы-
раженной экссудативной реакцией,  
некрозом, расплавлением очагов и об-
разованием полостей, указывающим 
на прогрессирующий характер течения.

Выводы. Анализируя и обобщая 
изложенное, следует подчеркнуть, что 
в силу особенностей возрастной ре-
активности в раннем и подростковом 
возрасте чаще встречается осложнен-
ное течение первичного туберкулеза в 
виде  бронхолегочного поражения и ге-
нерализации процесса с поражением 
других органов и систем. В дошколь-
ном и младшем школьном возрасте 
неблагоприятное течение туберкулеза 
является гораздо более редким ис-
ключением и чаще встречается в виде 
лимфогенных обсеменений. 
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этом возрасте выявляются преимуще-
ственно по обращаемости. Наиболее 
часто ставится диагноз «пневмония», 
неэффективность неспецифической 
антибактериальной терапии застав-
ляет проводить дифференциальную 
диагностику с туберкулезом.  Казеоз-
ный процесс в лимфатических узлах 
средостения  в форме  опухолевид-
ного бронхоаденита особенно значи-
тельно бывает выражен в раннем дет-
ском возрасте, когда при туберкулезе 
преобладает наличие крупных пакетов  
казеозно   измененных лимфатических 
узлов. 

К прямым признакам поражения 
бронхов относятся обтурация бронха, 
изменение его диаметра и деформа-
ция стенки. К косвенным симптомам 
относятся  различные степени нару-
шения бронхиальной проходимости 
- от гиповентиляции  до ателектаза, 
выявляемые на КТ как участки умень-
шения, уплотнения легочной ткани, с 
четкими контурами.

Образование бронхонодулярного 
свища создает условия для поступле-
ния казеозно-некротических масс из 
расплавившегося узла в просвет брон-
ха, приводя к развитию бронхогенных 
диссеминаций.  

Наклонность  к генерализации про-
цесса, к гематогенной диссеминации 
является одной из характерных осо-
бенностей течения первичного ту-
беркулеза у детей раннего возраста. 
Острые мелкоочаговые и милиарные 
диссеминации характеризуются нали-
чием в обоих легких большого количе-
ства мономорфных очагов, распола-
гающихся от верхушек  до диафрагмы. 
Очаговые изменения сочетаются с 
умеренно выраженной реакцией ин-
терстициальных структур в виде диф-
фузного утолщения междолькового 
интерстиция. Подострые гематоген-
ные диссеминации характеризуются 
появлением в легких множественных 
однотипных или полиморфных очагов. 

При этом преобладают изменения в 
верхних долях легких. 

Лимфогенные туберкулезные дис-
семинации чаще всего наблюдаются 
у детей дошкольного и школьного воз-
раста и отличаются неравномерностью 
поражения легких. Данные изменения 
располагаются преимущественно суб-
плеврально в виде продуктивных оча-
гов средней интенсивности, с относи-
тельно четкими контурами, размерами 
до 0,3-0,5 см. Чаще обнаруживаются в 
передних и задних сегментах верхних 
долей легких, в верхушечных сегмен-
тах нижней долей, а также в язычко-
вых сегментах и в средней доле. 

Более медленное прогрессирую-
щее течение первичного туберкуле-
за чаще наблюдается  у детей более 
старшего возраста (во второй полови-
не дошкольного возраста, школьный 
возраст). Течение легочного процесса 
с острым началом, а впоследствии 
затяжным продолжением дает повод 
говорить о хроническом течении про-
цесса. Лимфотропность микобактерий 
туберкулеза проявляется в склонности 
процесса к лимфо-железистому про-
грессированию с вовлечением новых 
групп лимфатических узлов. 

Поражение плевры при первичном 
туберкулезе встречается не часто 
(6%) у детей дошкольного и школьно-
го возраста.   Плеврит при первичном 
туберкулезе всегда является ослож-
нением и объясняется особенной чув-
ствительностью серозных оболочек к 
воспалительным реакциям в первич-
ном периоде инфекции. Кроме того, 
известна непосредственная связь 
лимфатических сосудов корня и плев-
ры, что облегчает переход на плевру 
воспалительного процесса. 

Наиболее редким осложнением 
первичного туберкулезного комплекса 
является распад легочной ткани. По-
добные изменения могут возникнуть и 
в пораженном лимфатическом узле. В 
этом случае при КТ-исследовании диа-

В статье представлены результаты исследования КЖ мужчин. Анализ показал, что уро-
вень физического компонента КЖ у мужчин промышленной зоны был выше, чем у мужчин 
сельскохозяйственной и арктической зон.
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The paper represents the results of QOL studies of men. The analysis showed that the level 
of the physical component of QoL in men of the industrial zone was higher than that of men of 
agricultural and arctic zones.
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