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Резюме
Введение. Туберкулез остается одной из самых рас-
пространенных инфекций в мире, является социаль-
но значимым заболеванием. Первичным источником 
туберкулеза центральной нервной системы (ЦНС) 
обычно являются легкие. Цель: проиллюстрировать 
особенности визуализации туберкулеза центральной 
нервной системы. Результаты исследования. Визуа-
лизация играет важную роль в ранней диагностике ту-
беркулеза центральной нервной системы и может по-
высить эффективность лечения и снизить смертность. 
Магнитно-резонансная томография головного мозга 
помогает в диагностике, оценке осложнений и мони-
торинге клинического течения. В статье представлен 
обзор типичных и атипичных визуализационных про-
явлений внутричерепного туберкулеза. Заключение. 
МР-проявления нейротуберкулеза могут быть схожи 
с другими инфекционными патологическими про-
цессами. Магнитно-резонансная томография с вну-
тривенным контрастированием позволяет повысить 
точность дифференциальной диагностики и в ранние 
сроки выявить патологический процесс. Диагностика 
и верификация поражения головного мозга у больных 
туберкулезом требуют сопоставления клинической 
картины, данных лабораторных исследований, луче-
вой визуализации и, при возможности, морфологиче-
ских данных.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия туберкулеза, туберкулез центральной нервной 
системы (ЦНС), менингит, нейротуберкулез

Summary
Introduction. Тuberculosis remains one of the most 
prevalent infections globally and is a socially significant 
disease. The lungs are usually the primary source of the 
central nervous system (CNS) tuberculosis. Objective. To 
show the central nervous system tuberculosis imaging 
features. Results. Imaging plays an important role in ear-
ly diagnostics of the central nervous system diagnostics 
and may increase the efficacy of treatment and decrease 
mortality. Brain MRI helps in diagnostics, assessment of 
complications and monitoring of clinical course. This ar-
ticle is a review of typical and atypical imaging manifes-
tations of intracranial tuberculosis. Conclusion. МR-ma-
ni festations of neurotuberculosis may resemble other 
infectious pathological processes. MRI with IV contrast 
allows to raise the accuracy of differential diagnostics and 
detect pathological process at an early stage. Diagnosing 
and verification of brain lesions in patients with neuro-
tuberculosis requires comparison of the clinical picture, 
labs, imaging data and, if possible, morphological data.

Кey words: magnetic resonance tomography (MRI) of 
tuberculosis, central nervous system (CNS) tuberculosis, 
meningitis, neurotuberculosis



76 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022

Лучевая диагностика

Введение
Нейротуберкулез  — тяжелое и прогностически 

неблагоприятное проявление туберкулеза [1–3].
Точные цифры истинной распространенности 

этой патологии неизвестны, по данным разных авто-
ров, от 0,5% до 10% случаев приходится на поражение 
центральной нервной системы (ЦНС) при туберкулезе 
[2, 4, 5].

Наибольшее распространение данной патологии 
наблюдается в группе пациентов с ВИЧ-инфекцией и 
туберкулезом — около 80% всего туберкулезного по-
ражения ЦНС и до 30% всех случаев туберкулеза у лю-
дей с коинфекцией ВИЧ/туберкулез. Туберкулез ЦНС, 
как правило, возникает у больных с тяжелой иммуно-
супрессией, и летальность среди таких пациентов мо-
жет достигать 98% [2, 6–8].

При этом, несмотря на типичную симптоматику, 
ранняя диагностика туберкулезного поражения го-
ловного мозга имела место менее чем у 20% по дан-
ным анализа историй болезни 926 больных, лечив-
шихся в стационарах Санкт-Петербурга за 50 лет [5].

Туберкулез ЦНС проявляется в виде продромы с 
недомоганием, лихорадкой и головной болью, про-
грессирующим до измененного мышления и очаговых 
неврологических признаков, с последующим ступо-
ром, комой и смертью в течение 5–8 нед после начала 
[2, 5, 9].

У данной категории пациентов в лабораторной 
диагностике анализ цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) обычно показывает лимфоцитарный плеоци-
тоз, а также низкие концентрации глюкозы и высокие 
концентрации белка. Диагностика основывается на 
серийных образцах ЦСЖ для мазка и посева в сочета-
нии с ПЦР ЦСЖ. Критерии диагностики туберкулеза: 
обнаружение микобактерий туберкулеза, их генети-
ческих маркеров и совокупности морфологических 
признаков туберкулезной гранулемы. Осложняющие 
факторы диагностики и лечения: коинфекция ВИЧ, 
множественная лекарственная устойчивость и тубер-
кулезный воспалительный синдром восстановления 
иммунитета (IRIS) [10–15].

Цель исследования
Целью исследования было проиллюстрировать 

особенности визуализации туберкулеза центральной 
нервной системы.

Особенности визуализации 
нейротуберкулеза

В нашей стране принято различать следующие 
основные формы туберкулеза ЦНС, которые, по сути, 
являются различными стадиями одного патологиче-
ского процесса [10, 12]:

1) базилярный менингит;
2) менингоэнцефалит;
3) спинальная форма (менингоэнцефаломиелит);
4) туберкулема (гранулема) головного/спинного 

мозга;
5) абсцесс.
В международной литературе используется бо-

лее упрощенная классификация с выделением трех 
форм [9]:

1) туберкулезный менингит;
2) внутричерепной туберкулез;
3) спинальный арахноидит.

Туберкулезный менингит

Туберкулезный менингит — воспаление мозговых 
оболочек. Туберкулезный менингит  — заболевание 
патогенетически вторичное, т.е. для его возникнове-
ния необходимо наличие в организме более ранне-
го по происхождению туберкулезного поражения. 
Тубер кулезный менингит, как правило, проявляется в 
виде базилярного менингита, когда воспаление лока-
лизуется преимущественно на мягких мозговых обо-
лочках основания мозга. Его развитие идет в два эта-
па. На первом этапе гематогенным путем поражаются 
сосудистые сплетения желудочков мозга с образова-
нием в них специфической гранулемы; сосудистые 
сплетения являются главным источником образова-
ния спинномозговой жидкости; наряду с эндотелием 
капилляров и мозговых оболочек они служат анатоми-
ческим субстратом гематоэнцефалического барьера. 
Второй этап — ликворогенный, когда туберкулезные 
микобактерии из сосудистых сплетений по току спин-
номозговой жидкости оседают на основании мозга, 
инфицируют мягкие мозговые оболочки и вследст-
вие изменения сосудов вызывают резкую аллерги-
ческую реакцию, которая и проявляется клинически 
как острый менингеальный синдром [15]. При данной 
форме туберкулезного процесса в субдуральном про-
странстве визуализируется воспалительный выпот; 
так, в режиме FLAIR ИП характеристики выпота свиде-
тельствуют о высоком содержании белка (рис.  1). На 
фоне воспалительных изменений идет формирова-
ние спаек мозговых оболочек и в результате блокады 
ликворных путей развивается гидроцефалия [1].

Пахименингит  — это фиброзный и воспалитель-
ный процесс, поражающий твердую мозговую обо-
лочку. Некоторые пахименингиты являются черепны-
ми и вызывают головные боли и паралич черепных 
нервов. Другие являются спинномозговыми и отвеча-
ют за нервные корешки или сдавление спинного мозга. 
МРТ показывает утолщение твердой мозговой оболоч-
ки с усилением МР-сигнала после внутривенного кон-
трастирования  [16]. Гипертрофический пахименингит 
(ГП) (рис. 2) означает воспаление и утолщение твердой 
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мозговой оболочки, которое может быть идиопатиче-
ским или вторичным по отношению к широкому спект-
ру состояний [17].

Если пациенты поступают с явным менингитом 
без какого-либо выявленного патогена, необходимо 
постоянно и скрупулезно проверять наличие туберку-
лезного менингита, в том числе с использованием изо-
бражений головного мозга CE-FLAIR. МРТ применяют 
для обнаружения парадоксального распространения 
туберкулезного процесса с использованием различ-
ных методов, таких как визуализация с контрастным 
усилением с жидкостным ослаблением инверсии (CE-
FLAIR) [18].

Туберкулезный менингоэнцефалит

Менингоэнцефалитическая, или менинговаску-
лярная форма (рис. 3–6) клинически характеризуется 
сочетанием менингеального синдрома с проявления-
ми очагового поражения вещества головного мозга 
(афазия, гемипараличи и гемипарезы). Такая форма, 
как ромб энцефалит (стволовой энцефалит), указывает 
на туберкулез и листериоз [19].

Также у пациентов с туберкулезом могут возникать 
острые ишемические поражения [19]. Широкий спектр 
инфекций может вызывать церебральные васкулиты, 
в том числе туберкулез. Повышение контрастности, 
утолщение стенки и сужение просвета — это лучевые 
признаки, указывающие на происхождение инфекци-
онного васкулита [20]. Васкулит обычно проявляется 
без хорошо известной основной причины (идиопати-
ческий васкулит), тем не менее иногда можно обнару-
жить один или несколько возбудителей (вторичный 
васкулит). Фактически каждый инфекционный агент 

Рис. 1. Пациент А., 25 лет. Менингит. Клинический диагноз: генерализованный туберкулез. МБТ+, широкая лекарственная устойчивость 
(ШЛУ). Люмбальная пункция: реакция Панди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 195/3. МБТ в ликворе (+): а — аксиальная проек-
ция. FLAIR ИП. Перивентрикулярно в области височных рогов боковых желудочков повышение МР-сигнала, расширение височных рогов 
боковых желудочков; б — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование (CE). Аксиальная проекция. Усиление МР-сигнала от оболочек в обла-
сти моста, ствола левого тройничного нерва; в — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. Аксиальная проекция. Усиление МР-сигнала 

от оболочек в области моста

может вызвать васкулит с помощью различных меха-
низмов, которые можно разделить на две основные 
категории: прямые и косвенные. В первом случае ин-
фекционные агенты непосредственно разрушают со-
судистую стенку, что в итоге приводит к последующей 
воспалительной реакции. В последней, косвенной 
форме они стимулируют иммунный ответ против кро-
веносных сосудов. Mycobacterium tuberculosis косвен-
ным образом вызывают васкулит [21].

Поражение желудочков при нейротуберкуле-
зе встречается редко. При туберкулезе желудочков 
определяется эпендимит, связанный с усилением 
МР-сигнала после внутривенного контрастирования 
эпендимной выстилки стенок желудочков и хорио-
идального плексита, характеризующегося выражен-
ным увеличением сосудистого сплетения [22]. Также 
при вентрикулитах могут визуализироваться внутри-
желудочковые перегородки и взвесь [23].

Туберкулемы головного мозга

В туберкулеме (очаге скопления специфических 
клеток), как правило, имеется казеозный распад, 
крупные туберкулемы могут быть окружены соедини-
тельнотканной капсулой (рис. 7). Важным является их 
отношение к оболочкам и ворсинчатому сплетению, 
при непосредственной близости к которым возника-
ет возможность развития менингита или/и поражения 
вещества мозга [24].

Туберкулемы выявляются у пациентов с мили-
арным туберкулезом, размер туберкулем обычно не 
превышают 10 мм (могут достигать 5 см). Локализуют-
ся в коре гемисфер головного мозга, субарахноидаль-
ном, субдуральном и эпидуральном пространствах, 
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Рис. 2. Пациент К., 46 лет. Гипертрофиче-
ский пахименингит. Жалобы на головную 
боль, резкое снижение зрения. Отек дис-
ков зрительных нервов. МБТ в ликворе (–). 
Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. 
Аксиальная проекция. Равномерное усиле-
ние МР-сигнала от твердой мозговой обо-
лочки обоих полушарий головного мозга

Рис. 4. Пациент А., 25 лет. Туберкулезный 
менингоэнцефалит. Клинический диагноз: 
генерализованный туберкулез. МБТ (+), 
ШЛУ. Люмбальная пункция: реакция Пан-
ди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). 
Цитоз 300/3. МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + 
+ внутривенное контрастирование. Сагит-
тальная проекция. Усиление МР-сигнала от 
оболочек в области межножковой, мосто-
мозжечковой цистерн с распространением 
на супраселлярную цистерну, прилежащие 
передние отделы ствола головного мозга

Рис. 5. Пациент А., 25 лет. Туберкулезный 
менингоэнцефалит. Клинический диагноз: 
генерализованный туберкулез. МБТ (+), 
ШЛУ. Люмбальная пункция: реакция Панди 
(+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 
300/3. МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + внутри-
венное контрастирование. Аксиальная про-
екция. Усиление МР-сигнала от оболочек 
вдоль стенок сегмента М1 правой средней 

мозговой артерии

Рис. 6. Пациент М., 35 лет. Клинический 
диагноз: ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессиро-
вание без ВААРТ. Генерализованный ту-
беркулез. МБТ (+), ШЛУ. CD4 198 кл/ мкл. 
Люмбальная пункция: реакция Панди (+++), 
реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 948/3. 
МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + внутривенное 
контрастирование. Аксиальная проекция. 
Зоны усиления МР-сигнала в веществе 
головного мозга, вдоль эпендимальной 
выстилки треугольника правого бокового 

желудочка

Рис. 3. Пациент Ц., 33 лет. Туберкулезный 
менингоэнцефалит. Клинический диагноз: 
ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессирование на 
фоне ВААРТ. Генерализованный туберку-
лез. МБТ (+), ШЛУ. CD4 214 кл/мкл, 16%. 
Люмбальная пункция: реакция Панди 
(+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 
1995/3. МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + вну-
тривенное контрастирование. Аксиальная 
проекция. Усиление МР-сигнала от оболо-
чек базальных отделов головного мозга с 

узелковыми утолщениями
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в  спинном мозге; имеют узловой или кольцевидный 
тип контрастирования [1].

Абсцесс

Данная форма встречается у 10% пациентов с 
нейротуберкулезом. Абсцесс — образование с жид-
костными характеристиками МР-сигнала, признака-

ми рестрикции диффузии, выраженным перифо-
кальным отеком и масс-эффектом, с усилением 
МР-сигнала по капсуле после внутривенного кон-
трастирования (рис.  8) [25]. Истинный туберкулез-
ный абсцесс головного мозга, согласно критериям 
Whitener  [26], заклю ча ется в макроскопических до-
казательствах образо вания абсцесса в паренхиме 
головного мозга; гис тологическом подтверждении 

Рис. 7. Пациентка Г., 40 лет. Клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессирование без ВААРТ. Генерализованный туберкулез. 
МБТ (?). CD4 110 кл/мкл, 13%. Люмбальная пункция: реакция Панди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 25/3. МБТ в ликворе (–): 
а — аксиальная проекция. FLAIR ИП, множественные кортикально-субкортикально расположенные зоны гиперинтенсивного МР-сигнала; 
б — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. Аксиальная проекция. Множественные очаги узлового гомогенного усиления МР-сигнала, 

преимущественно кортикальной и субкортикальной локализации

а

а

б

б в

Рис. 8. Пациент К., 38 лет. Абсцесс в мозжечке. Клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессирование без ВААРТ. Генерализован-
ный туберкулез. МБТ (+). CD4 109 кл./мкл, 11%. Люмб альная пункция: реакция Панди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 74/3. 
МБТ в ликворе: а — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. Аксиальная проекция. Образование (абсцесс) в левой височно-затылочной 
области, с перифокальным отеком. Усиление МР-сигнала по капсуле образования; б — ДВИ. Повышение МР-сигнала от содержимого 

образования; в — ИКД. Снижение МР-сигнала от содержимого образования
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того, что стенка абсцесса состоит из сосудистой гра-
нуляционной ткани, содержащей клетки острого и 
хронического воспаления;  и бактериологическом 
подтверждении туберкулезного происхождения. 
Нейровизуализационное исследование обычно не-
специфично, и гистопатологическое исследование 
является единственным определенным методом 
диагностики туберкулезных абсцессов головного 
мозга.

Заключение

В заключение необходимо отметить следующее:
1. МР-проявления нейротуберкулеза могут быть 

схожи с другими инфекционными патологическими 
процессами (токсоплазмоз, аспергиллез, цистеркоз, 
абсцессы других этиологий, нетуберкулезный мико-
бактериоз), но внутривенное контрастирование (Т1 
СE, FLAIR CE) позволяет повысить точность дифферен-

циальной диагностики и в ранние сроки выявить па-
тологический процесс.

2. Диагностика и верификация поражения голов-
ного мозга у больных туберкулезом требуют сопостав-
ления клинической  картины, данных лабораторных 
исследований, лучевой визуализации и, при возмож-
ности, морфологических данных. Степень выраженно-
сти неврологической симптоматики зависит от объе-
ма поражения и локализации зоны изменений.

В дополнение к традиционной МРТ-визуализации 
с переносом намагниченности, диффузионной визу-
ализации  методы протонной магнитно-резонансной 
спектроскопии также используются для лучшей ха-
рактеристики тканей при туберкулезе ЦНС.
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