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Представлено наблюдение клинического случая скрофулодермы у 55-летней пациентки, представляющее интерес 
в связи с распространенностью патологического процесса и длительным (в течение 25 лет) недиагностируемым 
периодом заболевания туберкулезом кожи, обусловленным проблемами выявления данной локализации 
туберкулеза.
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Скрофулодерма (tuberculosis cutis colliquativa/scro-
fuloderma) — одна из наиболее часто встречающихся 
форм туберкулеза кожи, характеризующаяся типич-
ной клинической симптоматикой. 

Название заболевания происходит от позднела-
тинского scrofulae —  увеличенные лимфатические 
узлы. Существует две разновидности этой формы 
туберкулеза кожи: первичная скрофулодерма, харак-
теризующаяся формированием подкожных узлов, и 
вторичная, развивающаяся при распространении на 
кожу патологического процесса из лимфатических уз-
лов [1]. 

В соответствии с эволюционной патогенетической 
классификацией внелегочного туберкулеза, адапти-
рованной к туберкулезу кожи, имеются четыре стадии 
поражения [2]:

I. Небольшие узлы в глубоких слоях дермы и под-
кожной жировой клетчатке, не спаянные между собой, 
с подлежащими тканями и кожей, сохраняющие обыч-
ную окраску.

II. Распространение и прогрессирование процесса: 
слияние узлов между собой, с подлежащими тканя-
ми и кожей, приобретающей багрово-красный цвет.  
узлы безболезненны, одни превращаются в «холод-
ные абсцессы», другие расплавляются с образова-
нием язв.

III. Размягчение рядом расположенных слившихся 
узлов с расширением дефекта кожи за счет изъязвле-
ния и формирования свищей. процесс приобретает 
серпигинозный характер, наряду с изъязвлением на-
блюдается образование келоидных, мостообразных 
и другого вида рубцов (существеннейшая особенность 
данной стадии скрофулодермы, отражающая продол-
жающуюся динамику процесса).

IV. при многолетнем рецидивирующем течении 
формируются обширные зоны язвенных поражений 
в сочетании с деформирующим и обезображивающим 
кожный покров грубым рубцеванием.

Диагностика скрофулодермы обычно не вызыва-
ет затруднений, хотя и требует исключения сифили-
тической, пиогенной, актиномикотической природы 
процесса, для чего проводят микробиологическое, 
серологическое исследования и постановку туберку-
линовых проб [1]. Однако в связи с отсутствием у вра-
чей настороженности в отношении туберкулеза кожи 
и утратой навыков диагностики различных его форм, 
даже при относительно типичной клинической карти-
не, в течение многих лет могут ставиться ошибочные 
диагнозы, что приводит к длительному, постоянно ре-
цидивирующему и прогрессирующему течению этого 
заболевания, сопровождающемуся выделением ин-
фекционного агента во внешнюю среду. 

приводим наблюдаемый нами случай вторичной 
скрофулодермы у пациентки 55 лет. 

больная б. 1950 г. рождения впервые осмотрена 
в августе 2005 г. предъявляла жалобы на ноющие, 

иногда острые резкие боли в области ягодиц, под мо-
лочными железами и в подмышечных областях, на-
личие множественных свищей, гнойное отделяемое 
из них.

Считает себя больной с 1980 г., когда в подмышеч-
ной области увеличились лимфатические узлы с по-
следующим формированием свищей. Несколько позже 
воспалилась кожа под молочными железами, а также 
увеличились паховые лимфатические узлы с последу-
ющим распадом и отхождением некротических масс 
и воспалением кожи над ними. Весь период заболева-
ния вплоть до установления диагноза в 2005 г. пациент-
ка постоянно лечилась, обследовалась и наблюдалась 
у дерматолога по месту жительства. К фтизиатру не на-
правлялась, на туберкулез обследование не проводи-
лось. процесс протекал волнообразно с прогрессирую-
щим течением, с постоянным отхождением казеозных 
и гнойных масс из свищей. В 2005 г. впервые была на-
правлена на консультацию к фтизиатру с последующей 
госпитализацией в стационарное отделение противоту-
беркулезного диспансера.

Ранее туберкулезом не болела, контакт с больны-
ми туберкулезом отрицает, флюорографию органов 
грудной клетки проходит ежегодно, патологических 
изменений не было выявлено. В местах заключения 
не была. 

при осмотре: общее состояние удовлетворитель-
ное. Отмечается подавленное состояние больной 
в связи с длительным наличием распространенных 
обезображивающих изменений, прогрессирующим те-
чением заболевания и отсутствием эффекта от много-
летнего лечения. Локальный статус: патологический 
процесс носит распространенный характер, локализу-
ется в области молочных желез, под молочными же-
лезами, в подмышечных и паховых областях, в обла-
сти ягодиц. представлен множественными дермо-ги-
подермальными узлами, спаянными с окружающими 
тканями, множественными язвенными поражениями 
и свищами с сукровичным, местами гнойно-некроти-
ческим отделяемым с неприятным запахом на фоне 
деформирующих рубцовых изменений (келоидных, 
мостообразных, других рубцов) различной давности 
(рис. 1).

при обследовании: общий анализ крови: Нв 128 г/л, 
л. 7,3 · 109/л, п. 3%, с. 57%, э. 2%, б. 1, лимф. 35%, 
мон. 2%, СОЭ 35 мм/ч. В свищевом отделяемом обна-
ружены микобактерии туберкулеза. при проведении 
рентгенологического исследования легких патологии 
не выявлено.

С учетом данных анамнеза, клинической картины 
и результатов обследования был поставлен диагноз: 
распространенная скрофулодерма.

В стационарных и амбулаторных условиях прово-
дилось противотуберкулезное лечение по I режиму 
химиотерапии, согласно приказу Министерства здра-
воохранения Рф № 109 от 21.03.2003 г. больная по-
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лучила 180 доз по интенсивной фазе лечения четырь-
мя противотуберкулезными препаратами: изониазид 
0,6 г, рифампицин 0,6 г, пиразинамид 1,5 г, этамбутол 
1,2 г в стационарных условиях и 120 доз по фазе про-
должения двумя химиопрепаратами (изониазид 0,6 г, 
рифампицин 0,6 г) амбулаторно. повторно получала 
лечение в 2006—2007 гг. по IIА режиму химиотерапии 
(60 доз комбинацией из пяти противотуберкулезных 
препаратов: изониазид 0,6 г, рифампицин 0,6 г, пира-

зинамид 1,5 г, этамбутол 1,2 г, стрептомицин 1,0 г, за-
тем изониазид 0,6 г, рифампицин 0,6 г, пиразинамид 
1,5 г, этамбутол 1,2 г — всего по интенсивной фазе 
90 доз в условиях стационара; затем по фазе про-
должения амбулаторно изониазид 0,6 г, рифампицин 
0,6 г, этамбутол 1,2 г до 206 доз). В 2007 г. дополни-
тельно получила сезонный курс четырьмя химиопре-
паратами (изониазид 0,6 г, рифампицин 0,6 г, пирази-
намид 1,5 г, этамбутол 1,2 г, 140 доз). 

Рис. 1. 
Распространенная скрофулодерма у 55-летней пациентки:
а — область ягодиц; б — правая паховая область; в — левая подмышечная область; г — область 
правой молочной железы

в г

а б
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Отмечена значительная положительная динамика 
с исчезновением отделяемого и рубцеванием свище-
вых ходов (рис. 2), улучшением общего самочувствия, 
признаков прогрессирования не было.

по причине того, что туберкулез кожи в настоящее 
время нередко считается заболеванием прошлого 
в связи с не правильным представлением о большой 
редкости данной патологии, со стороны специалистов 
общей лечебной сети отмечается отсутствие насто-

роженности и ослабление внимания к этой проблеме 
[3—5]. зачастую значимость туберкулезной этиологии 
при разнообразных кожных поражениях недооценива-
ется и процесс ошибочно принимается за неспецифи-
ческий [6]. у пациентки исследование содержимого 
свища и его промывных вод на наличие микобактерий 
туберкулеза в условиях общей лечебной сети прове-
дено не было, и только в противотуберкулезном дис-
пансере спустя 25 лет от начала заболевания были 

Рис. 2. 
Динамика состояния очагов поражения после проведенного специфического лечения:
а — правая паховая область; б — левая подмышечная область; в — область правой молочной 
железы

а б

в
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проведены необходимые исследования. Кроме того, 
необходимо помнить, что туберкулез кожи не всегда 
ассоциируется с ранее перенесенным или активным 
туберкулезом. Так, в данном случае отсутствуют лю-
бые анамнестические данные о наличии контакта 
с больным туберкулезом.

Таким образом, при наличии длительно сохраняю-
щихся свищей, торпидных к проводимой неспецифи-
ческой терапии, необходимо исключать туберкулез-
ную природу кожного поражения, а внимание врачей 
общего профиля должно быть акцентировано на вы-
явлении микобактерий туберкулеза. Данный клиниче-
ский случай подтверждает давно выработанный по-

стулат о необходимости поиска микобактерий тубер-
кулеза при длительном существовании свищей.

учитывая трудности в диагностике туберкулеза 
кожи, можно сделать предположение, что это забо-
левание в практике клиницистов встречается гораздо 
чаще, чем диагностируется. Для обеспечения ранне-
го выявления и своевременного лечения туберкулеза 
кожи необходимо восстановление утраченных в на-
стоящее время основ его диагностики, возвращение 
внимания специалистов общей лечебной сети, дерма-
тологов, фтизиатров к данному заболеванию, а также 
совершенствование навыков диагностики туберкуле-
за кожи. 
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