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* Цирротический туберкулез легких — клиническая форма, 
которая характеризуется разрастанием грубой соединительной 
ткани в легких и плевре с замещением паренхимы органа, 
резким уменьшением объема пораженного участка легкого, 
смещением в его сторону прилежащих структур. Встречается 
редко в 5—8% случаев.

* Патогенез и патоморфология. Цирротический туберкулез может 
быть исходом тех форм туберкулеза легких, где развитие 
соединительной ткани превалирует над другими механизмами 
заживления.

* Чаще всего он является следствием диссеминированного, 
кавернозного и фиброзно-кавернозного туберкулеза. 
Цирротический туберкулез возникает также у больных, 
перенесших туберкулезный плеврит или длительно лечившихся 
пневмотораксом. В этих случаях он имеет плеврогенный генез, и 
такого рода изменения называют плевропневмоциррозом.



Цирротический туберкулез



* Морфологической основой цирротического туберкулеза является 
сочетание грубого деформирующего склероза, замещающего 
обширные участки легочной паренхимы (цирроз), с небольшими 
казеозными очагами, замурованными в соединительную ткань. 
Именно наличие этих очагов отличает цирротический туберкулез от 
неспецифического цирроза легкого, когда наблюдаются рубцовые 
изменения различного характера.

* При цирротическом туберкулезе среди фиброзных разрастаний могут 
встречаться некавернозные полости: бронхоэктазы, посткавернозные 
кистоподобные полости, эмфизематозные буллы. Цирротическое 
легкое резко деформировано, уменьшено в размере, плотное.

* Плевра, как правило, утолщена, хрящевой консистенции, нередко 
покрывает легкое в виде «панциря», в толще которого может быть 
окостенение.

* Наконец, следует отметить выраженное нарушение кровообращения в 
легком при цирротическом туберкулезе в результате запустевания 
легочных сосудов, в том числе капилляров. Эти изменения в 
сочетании с эмфиземой ведут к развитию легочно-сердечной 
недостаточности.



       Клиническая картина в значительной степени зависит от периодов 
обострения и относительной стабилизации процесса. Заболевание течет 
волнообразно с обострениями и интервалами между ними. Тяжесть течения 
цирротического туберкулеза в значительной мере зависит от 
распространенности процесса в легких. Он может быть ограниченным (при 
поражении сегмента или доли легких) и распространенным (при поражении 
всего легкого).
       В период обострения температура повышается до 38 °С и более; 
отмечаются слабость, лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг влево, увеличение 
СОЭ.
       Как правило, выражены также «грудные» симптомы: кашель с выделением 
мокроты, одышка. В легких выслушивается много сухих и влажных хрипов.
      При одностороннем процессе определяется притупление перкуторного 
звука, бронхиальное дыхание, иногда ослабленное — при наличии выраженных 
плевральных изменений. При двухстороннем циррозе, кроме того, имеется 
выраженная эмфизема в нижних отделах легких. В этот период в мокроте 
постоянно выявляются МБТ.
      При длительном волнообразном течении процесса в легких постепенно 
образуются бронхоэктазы цилиндрического и мешотчатого типа. У таких 
больных обычно выделяется большое количество мокроты, которая становится 
гнойной и содержит не только МБТ, но и патогенную неспецифическую 
микрофлору.
      Хрипы, определявшиеся ранее в периодах обострений, становятся 
стойкими; возможны бронхоспазм и задержка мокроты. Наиболее ярким 
клиническим проявлением при развитии бронхоэктазов у ряда больных служат 
повторные кровохарканья и легочные кровотечения.



         Кровохарканье, а особенно кровотечение, может сопровождаться 
явлениями аспирации, что часто ведет к развитию аспирационной 
пневмонии.
        Легочное сердце развивается при распространенном 
цирротическом туберкулезе — двухстороннем поражении с развитием 
эмфиземы, а также тотальном одностороннем процессе. На первый план 
у таких больных выступают одышка, цианоз, тахикардия, 
приглушенные или глухие тоны сердца; иногда выслушивается 
систолический шум у мечевидного отростка, особенно в 
горизонтальном положении больного.
        В тяжелых случаях развиваются гиперкапния и гипоксемия. 
Нарушение газового состава крови свидетельствует о выраженных 
функциональных нарушениях и легочной недостаточности; постепенно 
нарастают застойные явления в виде периферических отеков, 
увеличения печени, асцита.
        Длительная интоксикация приводит к развитию амилоидоза 
внутренних органов, при котором на ранних стадиях выявляется белок в 
моче, отмечается снижение ее относительной плотности, изостенурия, 
затем появляются цилиндры различного типа.
        В последующем амилоидоз прогрессирует, развиваются изменения 
в печени, селезенке, кишечнике, железах внутренней секреции и др. 
Параллельно с нарастанием морфологических изменений усиливаются 
клинические проявления амилоидоза, развивается хроническая 
почечная недостаточность с возможным исходом в уремию.



     По мере затихания обострения симптомы интоксикации 
постепенно уменьшаются вплоть до полного исчезновения, исчезает 
или уменьшается кашель и выделение мокроты.
     При физикальном исследовании в области пораженной доли 
отмечается притупление жесткое, иногда бронхиальное, дыхание. 
Часто выслушиваются постоянные влажные мелкопузырчатые 
хрипы. Изредка бывает кровохарканье. В мокроте непостоянно 
выявляются МБТ, особенно при наличии полостных изменений.
     Рентгенологаческая диагностика. Рентгенологическая картина 
цирротического туберкулеза характеризуется большим 
полиморфизмом. Цирротические изменения в легких обычно четко 
отграничиваются от легочной ткани, наблюдается выраженное 
затенение патологического процесса с уплотнением плевры и 
смещением органов средостения в сторону цирроза. В легочной 
ткани имеются изменения туберкулезного характера в виде 
полиморфных очагов, рубцовых изменений, наличие одиночной или 
множественных туберкулем.



      В непораженных участках и в контрлатеральном легком 
имеются признаки эмфиземы. Полостные изменения — 
бронхоэктазы, буллы, крупнокистозные и щелевидные 
образования, возможно являющиеся остаточными кавернами.
      Диагностика цирротического туберкулеза осуществляется 
по данным анамнеза и комплексного клинико-диагностического 
обследования.
     Дифференциальную диагностику проводят с 
цирротическими процессами другой этиологии.
     Лечение. Госпитализацию в стационар 
противотуберкулезного учреждения больных цирротическим 
туберкулезом легких проводят в период обострения. Лечебный и 
двигательный режим определяется состоянием больного; питание 
соответствует диете №11.
     Химиотерапия носит строго индивидуальный характер и 
проводится в соответствии с данными о лекарственной 
устойчивости МБТ.
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