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Милиарно-язвенный туберкулез – редкая форма туберкулеза кожи. Приведены данные 5 клинических случаев милиар-
но-язвенного туберкулеза полости рта и губ, описанных в литературе. Представлено собственное клиническое наблюдение 
успешного излечения милиарно-язвенного туберкулеза полости рта, красной каймы губ и кожи нижней губы на фоне ту-
беркулеза легких с множественной лекарственной устойчивостью у больной с ВИЧ-инфекцией. Сложность случая была 
обусловлена длительным диагностическим поиском (10 мес.), выраженной иммуносупрессией, лекарственной устойчиво-
стью микобактерии туберкулеза. 
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Tuberculosis cutis orificialis is a rare form of cutaneous tuberculosis. The article presents 5 clinical cases of tuberculosis cutis 
orificialis of the oral cavity and lips that were described in publications.  We present our own clinical case of successful treatment 
of tuberculosis cutis orificialis of the oral cavity, red border of the lips and skin of the lower lip against the background of multiple 
drug resistant pulmonary tuberculosis in a HIV positive patient. The case was especially difficult due to a long diagnostic search 
(10 months), severe immunosuppression, and drug resistance of Mycobacterium tuberculosis. 
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Туберкулез кожи (ТК) – гетерогенная груп-
па дерматологических заболеваний, вызываемых 
микобактериями туберкулезного комплекса, раз-
личающихся по клиническим, морфологическим 
проявлениям и исходу. ТК – достаточно редкая 
форма внелегочного туберкулеза (ВЛ ТБ), часто-
та которой не превышает 0,1% в общей структуре 
заболеваемости туберкулезом и 1,5% среди ВЛ ТБ 
[14, 19]. Кожа не является благоприятной средой 
для жизнедеятельности микобактерий туберкулеза 
(МБТ) из-за особенностей теплообмена, газообмена, 
pH, развитой сосудистой сети [4, 5], поэтому ТК 
чаще развивается путем эндогенной (лимфогенной 

и гематогенной) диссеминации при наличии тубер-
кулезных очагов в других органах, реже – при экзо-
генном инфицировании МБТ через поврежденную 
кожу [2, 3]. 

Милиарно-язвенный туберкулез (МЯ ТБ), или 
tuberculosis cutis orificialis (TB CO), относится к 
локализованным формам специфического пораже-
ния кожи. Первичные морфологические элементы – 
папулы эритематозно-желтого цвета размерами от 1 
до 3 мм, которые характеризуются высокой склон-
ностью к абсцедированию, распаду, изъязвлению и 
слиянию [7, 20]. Чаще всего папулы локализуют-
ся в местах перехода кожи в слизистые оболочки 
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у естественных отверстий – в носовой, оральной, 
аногенитальной области [15, 20]. Папулы быстро 
превращаются в пустулы, изъязвляются, сливаются, 
образуя резко болезненные, кровоточащие мелкие 
язвы неправильной формы с фестончатыми краями, 
зернистым дном, покрытым серыми грануляция-
ми и серозно-гнойным экссудатом [8]. На дне язв 
формируются казеозные бугорки (зерна Треля), за 
счет которых происходит серпигинирующий рост 
язв. Поражение кожи и слизистых оболочек выше-
перечисленных областей происходит вследствие 
аутоинокуляции МБТ при массивном бактериовы-
делении из верхних дыхательных путей (спутоген-
ный путь) или выделения МБТ с мочой и каловыми 
массами (при туберкулезном поражении кишечни-
ка, мочевыделительной системы), затрудняет прием 
пищи, акт мочеиспускания и дефекации [15]. 

Проанализированы 5 клинических случаев 
МЯ ТБ полости рта, описанные в литературе (табл.), 
среди них было поражение десен [21], полости рта, 
губ, слизистой оболочки щек, твердого неба [12, 13]. 
Сроки выявления составили от 1 до 12 мес. Во всех 
случаях диагностирована патология в легких, диа-
гноз туберкулеза подтвержден бактериологически, 
в том числе в 2 случаях с помощью полимеразной 
цепной реакции. В гистологических препаратах 
из очагов поражения обнаружены гранулематоз-
ное воспаление, казеозный некроз. В 3  случаях 
МБТ обнаружены в отделяемом из кожных язв, 
из них 2 – молекулярно-генетическими методами. 
Среди включенных в таблицу пациентов не было 
ВИЧ-позитивных, чувствительность МБТ к про-

тивотуберкулезным препаратам 1-й линии была 
сохранена. Во всех случаях назначено лечение по 
1-му режиму, заживление язв наступило в сроки от 
2 до 9 мес. 

Подавляющее большинство случаев ТК выявля-
ется на этапе самостоятельного обращения больных 
в клинику [1, 6, 12], при этом основную проблему 
составляют длительная верификация диагноза и 
позднее начало лечения. Представляем клиниче-
ский случай МЯ ТБ слизистой оболочки полости 
рта, красной каймы губ и кожи нижней губы с мно-
жественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
возбудителя у пациентки с ВИЧ-инфекцией.

Клинический случай

Больная А. (48 лет) поступила в противоту-
беркулезный стационар с жалобами на наличие 
длительно не заживающих, болезненных язв в по-
лости рта и на коже лица в области правого угла 
рта, затруднение при приеме пищи. Из анамнеза 
жизни известно, что проживает с матерью в удов-
летворительных социально-бытовых условиях, 
не работает. Контакт с больными туберкулезом 
отрицает. Профилактические осмотры проходит 
нерегулярно, последний раз – 2 года назад. Аллер-
гологический и генетический анамнез не отягоще-
ны. В прошлом злоупотребляла алкоголем и нарко-
тическими веществами. Состоит на диспансерном 
учете у инфекциониста по поводу ВИЧ-инфекции 
на протяжении 8 лет, антиретровирусную терапию 
(АРТ) не получает. 

Таблица. Краткая характеристика случаев милиарно-язвенного туберкулеза из зарубежной практики
Table. Summary of cases of tuberculosis cutis orificialis from foreign practice

№ Пол, возраст
Срок 

выявления, 
мес.

Туберкулез 
легких, МБТ

Туберкулез кожи, 
МБТ Гистология Лечение Исход Ссылка

1 Ж, 35 лет 6 Диссеминация 
МБТ+

Десна  
МБТ-/ПЦР+

Гранулемы из 
эпителиоидных клеток, 

гигантские клетки 
Лангханса, казеозный 

некроз

4 HRZE + 2 HR
Полное 

заживление язв 
по окончании 

6 мес. лечения
[19]

2 М, 48 лет  12 Диссеминация 
МБТ+

Десна  
МБТ+/ПЦРх

Гигантские клетки 
Лангханса и гистиоциты 

вокруг казеозного некроза
9 HRZE

Заживление 
язв по 

окончании 
9 мес. лечения

[17]

3 М, 50 лет 1 
Диссеминация, 

полости 
МБТ+/ПЦР+

Полость рта, 
слизистая оболочка 
щеки, губы, твердое 

небо  
МБТ+/ПЦР+

Гранулемы из казеозных 
эпителиоидных клеток 4 HRZE + 2 HR

Полное 
заживление язв 

по окончании 
6 мес. лечения

[13]

4 Ж, 34 лет 9 
Инфильтрат 
в в/д справа 
МБТ+/ПЦР+

Верхняя губа 
МБТ+/ПЦРх

Плотный инфильтрат 
из субэпителиальных 

клеток и гранулематозное 
воспаление 

4 HRZE + 2 HR
Заживление 

язвы по 
окончании 

2 мес. лечения
[18]

5 М, 65 лет 3 Инфильтраты 
в/д МБТ+

Полость рта, правая 
губа  

МБТх/ПЦРх

Гранулематозное 
воспаление, казеозный 

некроз
хHRZE

Заживление 
язв на фоне 

лечения
[12]

Примечание: М – мужчина; Ж – женщина; МБТ – микобактерии туберкулеза (бактериологические методы); 
ПЦР – полимеразная цепная реакция (молекулярно-генетические методы); х – данные отсутствуют; H – изониазид; 
R – рифампицин; Z – пиразинамид; E – этамбутол
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Считает себя больной в течение 10 мес., когда 
появились жалобы на длительно не заживающее бо-
лезненное образование слизистой оболочки правой 
щеки. Лечилась самостоятельно, обратилась в об-
щую лечебную сеть спустя 5 мес. от начала заболе-
вания в связи с увеличением образования в размере, 
поражением полости рта, красной каймы губ и кожи 
лица в области правого угла рта. Консультирована 
стоматологом и челюстно-лицевым хирургом. Вы-
ставлен предварительный диагноз: новообразование 
нижней губы. От госпитализации в стационар отка-
залась. Состояние больной продолжало ухудшаться, 
спустя 5 мес. повторно обратилась к челюстно-лице-
вому хирургу, выполнена биопсия очага поражения, 
согласно гистологическому заключению – грануле-
матозное воспаление саркоидного типа. Выставлен 
предварительный диагноз: саркоидоз нижней губы 
и правой щеки. Дообследована, выявлена патология 
в легких. Консультирована фтизиатром, инфекцио-
нистом, для дальнейшего лечения госпитализиро-
вана в противотуберкулезный стационар. 

При поступлении общее состояние относи-
тельно удовлетворительное, индекс массы тела – 
20,35 кг/м2, температура – 36,7°С. Кожные покро-
вы и видимые слизистые бледные. На слизистых 
оболочках полости рта, красной каймы губ, коже 
лица в области угла рта справа – мягкая кратеро-
образная язва с неровными контурами размером 
2,5 × 3,0 см, болезненная при пальпации, покрытая 
коркой, окружающие ткани отечны, гиперемиро-
ваны (рис. 1). Регионарные лимфоузлы увеличены, 
плотные, болезненные при пальпации, не спаянные 
с окружающими мягкими тканями. Над легкими 
перкуторно ясный легочный звук, аускультативно 
дыхание жесткое, хрипов нет, частота дыхательных 
движений – 22 в минуту. Тоны сердца приглуше-
ны, деятельность ритмичная, артериальное давле-
ние – 130/80 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-
ний – 84 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень +2 см. Стул, диурез не нарушены. Перифе-
рических отеков нет. 

В мокроте методом микроскопии обнаружены 
кислотоустойчивые микобактерии (КУМ 3+), ме-
тодом GeneXpert выявлены МБТ, устойчивые к 
рифампицину (R). При посеве мокроты на жид-
кую питательную среду на аппарате Bactec MGIT 
960 получен рост МБТ. Иммунный статус: CD4 – 
60 кл/мкл, вирусная нагрузка – 29 515 РНК-ко-
пий/мл. 

По данным общего анализа крови: признаки 
воспаления и железодефицитной анемии легкой 
степени тяжести (гемоглобин – 92,0 г/л, эритроци-
ты – 2,8 Т/л, лейкоциты – 3,2 Г/л, палочкоядерные – 
10%, сегментоядерные – 77%, лимфоциты – 7%, мо-
ноциты – 4%, эозинофилы – 1%, СОЭ – 50 мм/ч). 
В общем анализе мочи признаки нефропатии, веро-
ятно, обусловленной ВИЧ-инфекцией (удельный 
вес – 1018, белок – 0,38 г/л, эритроциты неизменен-
ные – 3-5 в поле зрения, лейкоциты – 8-10 в поле 
зрения). Биохимический анализ крови в пределах 
нормы.

На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки в легких тотально мелкие очаги диссеми-
нации средней интенсивности, лимфангит. Корни 
расширены за счет увеличенных внутригрудных 
лимфатических узлов (ВГЛУ). Слева уплощен ку-
пол диафрагмы, плевральные наслоения, шварты, 
синус не определяется (рис. 2). 

На основании клинико-рентгенологической кар-
тины и данных дополнительных исследований цен-
тральной врачебной консультативной комиссией 
выставлен клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, 
стадия вторичных заболеваний 4В, фаза прогресси-
рования без АРТ. Диссеминированный туберкулез 
легких, фаза инфильтрации. МБТ(+). ЛУ (R). Ту-
беркулез ВГЛУ. Железодефицитная анемия легкой 
степени тяжести. 

Рис. 1. Туберкулезная язва при поступлении
Fig. 1. Tuberculous ulcer on admission

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки при 
поступлении
Fig. 2. Chest X-ray on admission
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До получения результатов теста лекарствен-
ной чувствительности (ТЛЧ) назначено лечение 
по 4-му режиму химиотерапии: пиразинамид (Z) 
1,5 г, этамбутол (Е) 0,8 г, канамицин (Km) 0,8 г, ле-
вофлоксацин (Lfx) 0,5 г, этионамид (Еt) 0,5 г, ци-
клосерин (Сs) 0,5 г. Позже присоединена АРТ по 
схеме: абакавир/ламивудин (ABC/3TC), эфкур 
(EFV). Помимо этиотропной терапии, получала 
флюконазол, сульфаметоксазол/триметоприм, то-
тема, фолиевую кислоту.

После получения результата ТЛЧ, выявившего 
устойчивость МБТ к изониазиду, рифампицину, 
стрептомицину, капреомицину, случай зарегистри-
рован как туберкулез с МЛУ.

При этом из отделяемого, полученного с по-
раженной поверхности нижней губы методом 
GeneXpert, выявлены МБТ, устойчивые к R. Пе-
ресмотрены результаты ранее проведенного гисто-
логического исследования биопсии губы. Изме-
нения, описанные как саркоидоз, были отнесены 
к туберкулезному поражению соединительной 
ткани. Сформулирован окончательный диагноз: 
ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 
4В, фаза прогрессирования на АРТ. Диссемини-
рованный туберкулез легких, фаза инфильтрации. 
МБТ(+). МЛУ (H, R, S, Cm). Туберкулез ВГЛУ. 
МЯ ТБ слизистой оболочки полости рта, красной 
каймы губ и кожи нижней губы. Железодефицит-
ная анемия легкой степени тяжести. 

Лечение продолжено по прежней схеме, назначе-
на антисептическая обработка язвы 3%-ной пере-
кисью водорода, полоскание раствором «Ротокан», 
аппликации облепихового масла.

Спустя 6 нед. на фоне проводимой терапии прои-
зошло заживление язвы, сопровождающееся рубцо-
выми изменениями красной каймы и кожи нижней 
губы (рис. 3, 4). Рентгенологически с обеих сторон 
в легких уменьшение и уплотнение очагов диссе-
минации.

Завершила полный курс лечения по 4-му режиму 
химиотерапии: в интенсивную фазу приняла 240 доз 
в условиях стационара, в поддерживающую фазу – 
360 доз на амбулаторном этапе. Достигнуты стойкая 
конверсия мокроты, отсутствие клинических про-
явлений, выраженная положительная рентгеноло-
гическая динамика (рис. 5). 

Комментарий

ТК на сегодняшний день отличается выраженным 
клиническим полиморфизмом и неоднозначной 
патоморфологической картиной, что значительно 
усложняет диагностику [13]. Согласно исследова-
ниям, МЯ ТК может протекать под маской злокаче-
ственных новообразований, саркоидоза, грибковых 
инфекций (актиномикоз, паракокцидиомикоз), ви-
русных инфекций (простой герпес), бактериальных 
инфекций (язвенный сифилид, лепра), паразитар-
ных инфекций (лейшманиоз), ксантогранулематоза, 

Рис. 3. Туберкулезная язва спустя 4 недели лечения
Fig. 3. Tuberculous ulcer after 4 weeks of treatment

Рис. 4. Туберкулезная язва спустя 6 недель лечения
Fig. 4. Tuberculous ulcer after 6 weeks of treatment

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной клетки 
по окончании лечения
Fig. 5. Chest X-ray at the end of treatment
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афтозных язв, эрозивной формы красного плоского 
лишая и других [3, 7, 10, 11, 13]. 

Диагностический путь в представленном случае 
составил 10 мес., так как был расценен как про-
явления саркоидоза по гистологическим данным. 
Выделяют абсолютные и относительные критерии 
постановки диагноза ТК [16]: к абсолютным отно-
сят рост колонии МБТ на питательных средах и 
выявление МБТ молекулярно-генетическими мето-
дами [9], к относительным – данные анамнеза и кли-
нические проявления, наличие очага туберкулезной 
инфекции, гистологически – выявление гранулем, 
микроскопически – КУМ. Сходство клинической 
картины с онкологическим процессом, а гистологи-
ческой картины с саркоидозом не позволило врачам 
заподозрить и специфическое поражение кожи при 
первичном обращении пациентки. Постановку диа-
гноза также затруднило отсутствие первоначально 
информации о ВИЧ-статусе, что могло бы способ-
ствовать более ранней консультации инфекциони-
ста и предположению о туберкулезной этиологии 
поражения нижней губы. При рентгенологическом 
обследовании органов грудной клетки имела ме-

сто классическая картина диссеминированного 
туберкулеза, подтвержденная бактериологически. 
Следовательно, последовательность событий за-
ключалась в аутоинокуляции МТБ из легких в сли-
зистую оболочку полости рта и вторичном развитии 
МЯ ТБ. С помощью метода GeneXpert в мокроте и 
в отделяемом из язвы выявлены МБТ, устойчивые 
к рифампицину, что позволило сразу обосновать 
выбор схемы противотуберкулезного лечения по 
4-му режиму. Литературные данные и собственный 
опыт свидетельствуют, что ТК достаточно хорошо 
поддается этиотропному лечению (табл.). Пациент-
ке была назначена противотуберкулезная терапия 
согласно спектру лекарственной чувствительности 
МБТ с планом завершения через 20 мес. (600 доз). 
Спустя 6 нед. химиотерапии с присоединенной поз-
же АРТ произошли заживление и организация язвы, 
спустя 8 нед. – пациентка абациллирована (метод 
посева). 

Специфическое поражение следует заподозрить у 
любого пациента в случае длительного вялотекуще-
го поражения кожи и слизистых оболочек, особенно 
при наличии факторов риска. 
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