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К ВОПРОСУ О ТУБЕРКУЛОМА.Х ЛЕГКИХ

В последние годы в периодической печати уделяется большое вни­
мание так называемым туберкулома1м легких (К. А. Дели [6], Г. Р. Ру­
бинштейн [12], Л. К. Богуш [3], А. В. Александрова [2], В. Л. Эйнис и 
10. 3. Ситникова [15], М. М. Авербах [1], И. Г. Гаспарян [5], В. И. Шад­
рин [14], О. П. Катаев [7], Рюттиман, Сультер [22], Де Аосентис [18] 
и др.). Большой интерес к туберкул омам легких объясняется много- 
обраэием их шроисхождения, клин1ико-рентгенол!01гическ1их .проявлений, 
исходов течения заболевания и [методов лечения. По некоторым из ука­
занных вопросов еще нет единого мнения. Уточнение клинико-рентге­
нологической юимптоматик и туберкулом облегчит дифференциальную 
диагностику с нетуберкулезными круглыми образованиями в легких֊
Туберкуломы легких -следует дифференцировать с бронхогенным и аль­
веолярным раком, кистой, гуммой, абсцессом, эхинококком, гамарто­
мой, мицетомой, осумкованным плевритом. Дифференциальная диаг­
ностика указанных образований от туберкулом легких иногда представ­
ляет большие трудности. Описаны случаи, когда туберкулемы легких 
трактов алию ь как неоплазма, эхинококковая киста (Якобеус и Кей [21],
И. Г. Гаспарян [5]).

Под туберкулемами легких подразумеваются
ные очаги различного происхождения и строения

круглые туберкулез- 
от свежего округло • •

го инфильтрата до выполненной .каверны включительно. При тщатель 
ипм >!»гплл1гт>,шдр։т« navup,wnn туберкулом М. М. Авербах [1] обна-ном макроскопическом изучении туберкулом .
ружил ։р1яд вариантов их анатомического строения. В двух случаях

речь шла о так называемых «закрытых и заполненных кавернах»;

третьем случае—•
лен нем казеозных участков;

об округлом очаге туберкулезной пнев.моиии с вкрап- 
—• основную же массу туберкулом (1/ из 20) 
шённые очаги казеозной пневмонии. По мнению-составляли четко отгранг ,

М. м. Авербахи [1], их и следует считать истинными туберкуломдаи.
клиникочрентгено-анатомических парал-

Изучение при жизненны х D
.. и 1Հ Rnrvmv Г31 среди круглых очагов в лег-лелеи дало .возможность Л. К. йогушу լ յ н г. оооп., ,t։v . 

ких-туберкулом-виделить особую группу <^гов
зе,омами легких. Под казеомами легких п0Драз^‘Ме характер­
ные очаги казеозной пневмонии.
нои клинико-«рентгенологичеткой юр -лми1 «Апыпзже»нол
больные предъявляют мало жалоб. Ս * тоАппть быструю
֊ ֊ г w.a nvmTten обычно на слабость, оыстр\туберкулезной 1интоксикации. Жалую
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то.мляемость, субфебрильную температуру
небольшой кашель, невы-

раженные бо.ти .в грудной клетке, ՛
н а бл ю д а ется криво харкание.иногда

данные .бывают довольно скул-
При обследовании легких физические «еживаются в основном
ньши. Туберкулезные бациллы в мокроте о (

в периоде распада. ,fipnk,VJ101M легкого имеет рент-
Решающее значение в диагностике туоерк.. гиирГ|КМ хапакте. 

генологическое исследование. Туберкуломы рентгеноло '
ризуются периферическим расположением в легком, по.

' nnrvr։ ոո 1П1кпючен'ия в них кальцина-контуров, неоднородностью тени, вплоть до включс -
ж- плрп1ялом и изменением ок-непра1вильнои формы распитом

наличием -в ней тяжеобразных теней, из­
менений сетчатого характера и очаговых образований (А. В. Александ­

ToiB, мелкофо1ку|сным, ՛:
ружающей легочной ткани о •

рова [2]). Тень /туберкуломы на рентгенограммах обычно интенсивиая и 
неоднородная. Галли, Бернар и Дюмаре [16] считают, что туберкулезные 
инфильтраты отличаются от истинных туберкулом главным образом 
наличием признаков слияния очагов, часто наблюдавшимся обратным 
развитием, а также патолого-анатомической структурой (отсутствие
концентрически наслаивающихся зон).

Несмотря на указанные характерные признаки туберкулом, их не
всегда -возможно на -основании клинико-рентгенологических данных от­
личить от других округлых теней туберкулезной или нетуберкулезной 
энтолопии, особенно от «закрытых и заполненных каверн». По данным 
Маурера и Хейнце [19], приблизительно в ։/3 случаев установить проис­
хождение очагов не удается.

Г. Р; Рубинштейн [12] находит, что круглые образования в легких • • 
являются часто продуктом не столько самого инфильтрата, сколько за­
крывшейся каверны, развившейся на фоне инфильтрата. А. Г. Рабу- 
хин [11] считает, что некоторые так называемые реинфекты, обнаружи­
ваемые у отдельных больных, спустя много лет после перенесенного 
ими заболевания возникают из «заполненной каверны». , И

<zЗакрытые и заполненные каверны» рентгенологически очень сход­
ны -с вышеописанными туберкуломами легких. Для дифференциальной 
диагностики последних от округлых теней в легком другого происхожде- 
дения большое значение имеет динамичеокое рентгенолопичеокое наблю­
дение.

аниями 'Пер1вичного и вторично-^берк^ломы v ,i \T быть формированиями 1пер1вичного и вторично- 
ериода туберкулеза. По нашим ։н»а1блюденИ1Я։м, они чаще образуются 

° туберкулеза и -встречаются чаще у взрослых, чем
и. г М )1-т возникнуть из казеозной пневмонии. Мы
оого поглг' Я,ЛЬЬОГО с —зной пневмонией правого легкого, у кото- 

после антибактериальной терапии в течение 4
ный очаг™кязрг 1 Метазид) °бразс1вался больших размеров отграничен­
ный очаг казеозной пневмонии. F

։мес. (стрептомицин,

В. И. о» Й Н ИС И Ю. 3 С ИТН И'1/ րւո Г 1 СГ1 «• ’ -
клинико-рентгенологического изучений °°НОВани'и динамического 

5 ия больных с круглыми туберкул 
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лезными очагами и 62 серий -рентгенограмм легких ruu-.
разным-различать: а) солитарные очапи типа «п ’ ют ч^есооб- 
б) туберкулемы, в) замкнутые и заполнеХе
мы.м ка-вар-ны. р жистым содержи-

По -их -мнению название «казеома» ճռոԼ...„ ______  п.азси1ма» оольше всего относится к ««ми­нутым -и заполненным кавер-нам» ^и-ся к «замж-

На Ааппых авторе, в «ветвенных наблю-
деняи мы предлагаем различать „шуюш„е „1Ы тубвркулом
типа -ранних ин фильтратов, 2) истинные ‘казеомы (по Л. -К. Богушу [3] 
и М. М. Авербаху [1] 3) ложные казеомы (замкнутые и заполнении ые
каверны).

Большой интерес представляют ложные казеомы. Механизм фор­
мирования заполненной каверны представляет из себя процесс зажив­
ления -каверны. Он /может (возникнуть в результате различных методов 
лечения (антибактериальные препараты, искусственный пневмоторакс

По данным де Ассентиса [18] проври щен ив каверны в закрытый ка-
зеозный очаг ib 3 случаях было спонтанным, в 4 случаях 
колл а постера пип.

IB -результате

При заживлении каверны с образованием инкапсулированного оча­
га каверна заполняется жидким 'содержимым, 1первоначально без из­
менений формы и величины; в дальнейшем размеры заполненной ка­
верны могут уменьшаться. В -конечной фазе на месте такой выполнен- 

** м мнои каверны остаются в той или иной степени выраженные звездчатые 
соединительнотканные или рубцовые изменения с отдельными единич­
ными очагами и слепо за1канчивающи'М1ися деформированными дре-
важными бронхами (К. В. Помельцов [10]). Наблюдаются случаи, когда 

'азы и на местеИзаживление каверны не доходит до указанной выш^ q 
каверны образуется инкапсулированный очаг различных раз. 
данным М. М. Авербаха (1] при заполненных 'кавеРнах 
дренирующие бронхи, стенки каверны состояли -из осел ; колла. 
плетенных 'или полмсадообразно расположенных п\ поетстав-

гиалинозом. Содержимое каверны представ 
-по объему несколько меньшую объ-

данным ДА. М. Авербаха

генных воло/кон, /местами с

ем а полости,
ляло густую спрессованную кашицу ,ЛГ1ЧЯ лимфы, плазмы, крови, 

состоящую 'ИЗ остатков ка3^и;ел J
слизи, форменных элементов и слушан _ д Авербах [I] и др ) 

Некоторые авторы (К. В. ^оМеЛЬ^НОГС) очага расценивают как пе- 
механизм образования «иииапсх дир нзав03։можность обострения.
риод заживления каверны, таяшии i юе заполненной каверны мо 

При ре1ка1на'лизан|ии бронха содер месте 1И.Нкапсулированно-
жет выделиться частично или каверны подлежат только уда
го очага образуется наверна. Ш°* еН,ия -не приводят -к положителп 
лению (резекции); дрУгие метоДЬ1

По на
ному результату. ....ипше локали зов а лис ь в первом ле.Ն» щаняым туберяу^‘ лвг№«. у И больных -

ГОМ. У 21 больного туберкуломы -



А Г. Кайцакян
50
в левом и у 5—в обоих легких, 
легком и 19—в левом легком)

(31 туберкул ома обнаружена в правом

' ’ ճ ,«nnm r поавом легком ука- 
На более частую локализацию тубер У^ Ситникова> г В. Мелик- 

л Сулвтер [122]- Маурер, Хейнце [19] и др. Од- 
вторы туберкулемы .наблюдали чаше в левом легком, 

’ “ Маркс [16] из 52 туберкулом 35 рас-

зывают IB своих работах В. Л. Эйн и с и
Бабаханов [8], Рюттиман и
нако некоторые а
чем в правом. По данным Блей ер I» j
полагались в левом ленком, 17—в правом.

тчличных легочных ПОЛЯХ,Туберкуломы локализовались в самых разлив
« лфплпяу легкого. У о больныходнако чаще в верхней доле и в задних отделах лс 

туберкуломы были обнаружены под пневмотораксом.
Туберкуломы легких (встречаются обычно как единичные образо­

вания. По данным некоторых авторов, в 10—20% встречаются множе­
ственные туберкуломы. Л. К. Богуш, В. П. Шадрин, М. М. Авербах, [4] 
у 80 больных обнаружили единичный очаг, у 15—два и у 5 «три, Блейер, 
Маркс [16] у 41 больного установили 52 туберкуломы, причем у 33 боль­
ных была единичная туберкул ома, у 6 больных —по 2, у одного 3 и у 
одного больного—4 туберкуломы. Обычно число туберкулом у одного и 
того же больного не превышает трех-четырех. В литературе имеется опи­
сание больного, у которого было обнаружено 14 туберкулом. По нашим 
данным у 40 больных было 50 туберкулом: у 33—единичные, у 5—две, 
у одного — три и у одного — четыре туберкуломы. Из. 40 больных две и 
более туберкуломы были обнаружены у 7, что составляет 17%.

Некоторые авторы для туберкулам считают характерной круглую 
форму. Наши наблюдения подтверждают данные А. В. Александро­
вой [2], В. Л. Энниса и Ю. 3. Ситниковой [15], которые находят, что 
нельзя считать форму туберкул ом всегда (правильно округлой. По на­
шим данным неправильная округлая или овальная форма наблюдалась 
в 30 случаях (60%). Наличие ясно выраженных кальцинатов в тени 
туберкулом наблюдалось в 9 случаях. В 10 случаях в окружающей ле­
гочной ткани были обнаружены кальцинированные очаги. Туберкуломы 
являлись единственными туберкулезными образованиями у 11 больных.

Туберкулезные изменения в обоих легких отмечены у 16 больных. 
Изменение корня легкого на стороне туберкуломы было у 23 больных, 

t ■*-М \ 9 определялись кальцинаты ib лимфатических узлах.
Наличие кальцинатов в тени туберкуломы, в корне легкого и в 

кр\жающей легочной ткани, наличие других туберкулезных образо- 
в легких, изменений корня легкого на стороне туберкуломы име- 

зрсделсннос шачеиие для дифференциальной диагностики туберку­
лом С округлыми оч-агами другого происхождения. 11Я

методов лечения и исходов туберкулом существуют не- 
шаяся „ РазноРечивые Данные. Л. К. Богуш [3] считает, что распав- 
лечение являстся прямым показанием для резекции легкого, а 
Буэй и Лекон.т'дГ^Хи^здГна"1’0"31’31'3”” бвСпеР'спективно֊ МеЙер> 

I I и на основании своих наблюдений считают,



что ни К'0лл-а1ПС0тера.П|Ия, нт 
нс дают эффекта.

иртменвние антибактериальных препаратов

Однако ряд авторов при лечении искусственный , 
лневмоперитонеумом, антибактериальными препаратам. М0Т0раксом’ 

и препаратами отмечают об-ратное развитие туберкулом. В. Л. Эйнис ՛

и ан-

___ , __ и Ю. 3. Ситиикова (151 на- 
блюдши случаи, когда при наличии классической картины изолирован- 
Ного круглого инфильтрата происходило постепенное рассасывание 
его как при консервативном гипиено-диэтическом, так и особенно под 
влиянием лечебного пневмоторакса. И. Г. Гаспарян [5] наблюдал стой 
кое клиническое излечение после искусственного пневмоторакса 
тибактериальной терапии даже при множественных и больших туберку­
лемах (казеомах). Поданным Рюттиман к Сультер [22] коллапсотера- 
пия привела к хорошему результату b 10 случаях; в 11 случаях она ока­
залась неэффективной. По данным ряда авторов (В. Л. Энниса и Ю 3 
Ситникова [15], Хилшердаль [23] и др.) под влиянием колл а постер am и и 
и антибактериальных препаратов примерно у половины 'больных воз­
никает излечение и стационарное течение.

Разноречивые данные в отношении методов и результатов лечения 
можно объяснить разнообразием генеза туберкулом.

Большое значение имеет определение происхождения туберкуломы. 
' 1есомненно, что искусственный пневмоторакс или антибактериальная 
терапия три вскрывшейся «заполненной каверне» не приведут к поло­
жительному результату. В то же тремя указанные (методы лечения мо­
гут привести к (полному излечению при очаге типа ранних инфильтратов.

Имеются данные, что туберкуломы больших размеров чаще рас­
плавляются и 'протекают менее доброкачественно. С клинической точ­
ки зрения, .наряду .с величиной очага, имеет большое значение его ак­
тивность и генез. Наблюдаются случаи злокачественного течения с рас­
падом и обсеменением туберкулом небольших размеров.

Некоторые авторы предлагают в течение 6 мес. применять стро­
гий санаторный режим ։в сочетании с антибактериальной терапией, и
если в течение этого времени наблюдается прогрессирующее увели­
чение туберкуломы и намечается распад ее, «следует прибегать к опера­
тивному вмешательству. Прямым 1показанием для резекции легкого мы 
считаем большие туберкуломы с наличием распада, туберкуломы, не 
поддающиеся лечению «антибактериальными |Препаратамн и коллапсе 
терапии, а .также истинные казеамы, возникшие при антиоактериаль-
н°й терапии и под пневмотораксом.

Туберкуломы могут длительное время оставаться рентгенологиче­
ски без 1из>менений и без каких-либо клинических проявлений (стацио 

). .В. Л. ЭЙ.Н1ИС и Ю. 3. Ситникова [15] у 54% больных при 
многолетнем наблюдении отмечали стационарное течение и излечение 
без резекций. В. П Рудин [13] наблюдал .стационарные туберкуломы 
в G9%. Г. В. Мел.ик-Бабаханов [8]-в 31 %. Рюттиман и Оультер [22]֊ в 

стационарное течение может наблюдаться

ll՝ipiHbie очаги

Г)СЗ Резекций. В. П. Рудин

54% 'Случаев. Длительное
«Фи множественных и больших туберкулемах.
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„т 9Q/V1 1953 г. определялся двухсторонний нс-
у больной С. на рентгенограммах от ./ еркуломы. две небольшие и одна

кусственный пневмоторакс; в правом легК^ГР не(!10ЛЬ11|ая туберкулема. В 1953 г. 

больших размеров (4 см), в левом легко патологические роды, обострений,
пневмотораксы распустили. Несмотря на и"‘ " ‘ 8 лет не наблюдалось (рис. I).
симптомов туберкулезной интоксикации на протяжении

Рис. 1.

Клиники-рентгенологические наблюдения над туберкулемами лег­
ких показали возможность их рассасьрв aiHU я. При обратном развитии на 
рентгенограммам возникает деление ։и уменьшение очага, вкрапл ив а- 
ние извести, в дальнейшем исчезновение очага, с остаточными явления- 

ք

мм в виде незначительных склеротических изменений. И. Г. Гаспарян 
при благоприятном течении на месте бывших туберкулом отмечал оме- 
лотворенные очапи значительно меньшего размера.

Наряду с благоприятными исходами, может наблюдаться обостре­
ние туберкул омы. По данным ряда .авторов © 20—50% туберкулемы под­
вергаются активированию. Туберкул омы .путем концентрического ро­
ста воспалительных образований могут'увеличиваться в размерах. Л. К. 
Богу ш [3] при помощи рентгеновских снимков, произведенных в разное
время, \ двух больных документировал увеличение казеом.

На сариппых рент!енограммдх’на'М'и установлено значительное уве­
личение туберкулемы («в 2 раза) в течение 23 дней. Наряду с увеличе­
нием размеров, контуры и связь с корнем стали .более четкими, тубер- 

00Рела правильную округлую форму. Характерным признаком 
изации туберкуломы является более четкое 1выявление дренирую- 

Клиническая картина при росте туберкуломы характери- 
Л ся ухудшением состояния больного (оубфебр

նսօս . $ЭСТЬ’ кашель, мокрота), однако эти симптомы менее выра*
ильная температура»

жены, чем .при распаде. Для обнаружен и 
шее значение имеет динамическое

я роста туберкуломы решаю*

следование. многоосевое ‘рентгенологическое об­

Образование полости при туберкуломах Маурер, Хейнце [19] на՜
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блюдали IB 44%, Рюттимаи и Сультер [2.2]туберкулемы с наличием распада .йаблю,’" Л՛0 »»™'“ Данным 
По данным А. В. Александровой Г2] ■„>... * ‘ V 5 больных (37%).
характеризуются следующими особенностиМ1ИЫ6 'ИЗМенен,ия ® казеомах
ределяются эксцентрично или вблизи чет, а ' * полости обычно оп- 

ք» устья дренирующих боонхогг2) „„«о» имеют сер.„ОМд„у„, «пр»»пы„.о шмею^ ՛
6ухткхх>6|>аэные внутренние «чертами,; и„«.да раЯ1ад։ „

курнык характер; 3) в .вухтоовразнщ ։ыСТупа։ .„местей 
чаются ’нередко элементы кальцинашии- ճւ
выраженной, более плотной стенки- 5) ЛИШ€НЫ какои'либо
секвестролодобные включения > HH<HUa Ткутся

В отдельных .случаях распад наблюдается в виде небольших участ­
ков .просветления, расположенных периферически '

На рис. 2 в левом легком ввдна больших размеров туберкулема
(5X4 см) с характерным распадом. Туберкулема возникла под пневмо­
тораксом через два года после его наложения, <п\ри наличии неэффектив­
ного пневмоторакса оправа. __  __

Рис. 2.

В некоторых случаях распад возможно -определить только на то- 
мелкофокусный характер. Кли­

мограммах, особенно, когда он носит- пикают внезапно и характерны для
нические симптомы при распаде в инфильтратов рас-
каверн озного туберкулеза легких, и ‘ поются .антибактериальному 
падаются ср^ннтелыго' .редко и хорошо поддаются
лечению и колла'псотерапии.

К л । ш ик о- рен т ге но л опи ч ее кие
наблюдения показали, что туберкулс- 

, 2) обызвествляться, 3) ув-еличивать- 
!васпал։ительных образова- 

с inpopbiBOM в бронх).
мы легких могут: 1) рассасываться роста
ся в размерах путем концентрически н мы .пппиче-
иий, 4) распадаться (‘ка1вернизаи”1СХ,оЖдения, ^ин'ик° реН^мы долж-

Учитывая многообразие про ниЯ1 .и.сходо®. туберкул
^К’их П1роявлений, -выбора терапии.
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. _,м туберкулеза легких и внесены в клас- ны быть отделены от других форм ту oepK.w
сификацию туберкулеза.

Дилижанский туберкулезный 
санаторий

Поступило 16. XI. 1961 г

Ա. Գ. ԿԱՅԾԱԿՅԱՆ

ԹՈՔԵՐԻ ՏՈԻՐԵՐԿՈԻԼՈ ՄԱՆԵՐԻ 2ԱՐ8Ի ՇՈԻՐՋէ

Ամփոփում

անվան տակ հասկացվում են տարր դում և կազմություն ունեցող կլոր

վրա մենք առաջարկում ենք տարբերել տուբերկ ների հետևյալ տեսա

Գրականության մեջ այսպես կոչվող թոքերի տ ուբե րկուլո մ ան ե ր ին վերջին 
տարիներին հատկա ցվում է մեծ ուշադրություն։ Թոքերի (( տ ո ւբ ե ր կ ո ւլո մ ան ե ր » 

եր ծա 
տուբերկուլյոզա յին օջա խներ։

Մի շարք հեղինակների ւովյաչների և սեփական դիտարկումների հիման 
ուլո մա

ներ. 1 ) վաղ ինֆիլտրատների տիպի օջախներ, 2 ) իսկական կա դե ոմներ (րստ 
է. Կ. Բոդուշի և Մ, Մ. Ավերբախի), 3) կեղծ կադեոմներ (փակված և լցված 
կավերնաներ )։

Կլինիկա֊ռենտդենաբանական դիտումներր ցույց տվեցին, որ տուբեր - 
կուլոմաներր կարոդ են' 1) ներծծվել, 2) կրակալվել, 3) մեծանալ չափսերով' 
բորբոքային գոյացությունների կոն ցենտ րիկ աճի միջոցով, 4) քայքայվել (կա- 
վերնիզացիա' բացվելով բրոնխի մեջ)։

'՛ նկատի ունենալով առաջացման մեխանիզմների, կլինի կա - ռեն տ գենա - 
բանական արտահայտումների, բուժական միջոցի րնտրման, բուժման ելքի 
բազմազաեոլթյունր տոլբերկոլլոմաներր պետք է առանձնացվեն թոքերի 
տոլբերկոլլյոզի մյուս ձևերից և մտցվեն տուբերկուլյոզի դասակարգման մեջ.
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