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ГЛАВА 1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 

 

1.1.Определение 

 

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких – хроническая форма со значительной 

давностью существования толстостенной каверны с фиброзной капсулой, выраженным 

развитием фиброза в окружающей каверну легочной ткани и плевре, обширным 

бронхогенным обсеменением, волнообразным течением и разнообразием клинических 

проявлений.  

Фиброзно-кавернозный туберкулез относится к запущенным формам, развивается 

постепенно, медленно, годами. Формируется из ранних форм туберкулеза легких, поздно 

выявленных или плохо леченных (кратковременная, бессистемная химиотерапия, 

отсутствие регулярного наблюдения за больными).  

Патоморфологически каверны трехслойные, на внутренней стенке каверны нередко 

видны беловато-серые образования размером в несколько миллиметров (так называемые 

линзы Коха), представляющие собой скопления колоний МБТ. Кроме фиброза в легких 

появляется эмфизема, бронхоэктатические изменения, шварты, спайки и другие признаки 

хронического заболевания легких, поражение сосудов, т.е. наступает дезорганизация 

легочной ткани. Все больные являются массивными постоянными бактериовыделителями. 

 

1.2.Патогенез 

 

Патогенетически эта форма не возникает самостоятельно, а является следствием 

инфильтративного туберкулеза. Гематогенно-диссеминированная форма также служит 

источником фиброзно-кавернозных процессов в легких.  

Конечно, при далеко зашедшей фиброзно-кавернозной форме не всегда легко 

определить, что послужило причиной ее развития.  

Протяженность изменений в легких может быть различной. Процесс бывает 

односторонним и двусторонним, с наличием одной или множества каверн.  

Для фиброзно-кавернозного туберкулеза характерны очаги бронхогенного отсева 

различной давности. Как правило, поражается дренирующий каверну бронх. Развиваются и 

другие морфологические изменения в легких: пневмосклероз, эмфизема, бронхоэктазы. 
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1.3.Клиническая картина 

 

Анамнез больных с фиброзно-кавернозным поражением легких характерен 

жалобами на длительность заболевания туберкулезом, на его волнообразное течение. 

Интервалы между вспышкой и клиническим благополучием могут быть очень длительными 

или, напротив, может наблюдаться частое повторение вспышек. В некоторых случаях 

больные субъективно не чувствуют тяжести заболевания.  

Клинические проявления фиброзно-кавернозного туберкулеза многообразны, они 

обусловлены самим туберкулезным процессом, а также развившимися осложнениями.  

Различают два клинических варианта течения фиброзно-кавернозного туберкулеза 

легких:  

1) ограниченный и относительно стабильный, когда благодаря химиотерапии 

наступает определенная стабилизация процесса и обострение может отсутствовать в 

течение нескольких лет;  

2) прогрессирующий, характеризующийся сменой обострений и ремиссий, с 

разными периодами между ними.  

В периоды обострений отмечается подъем температуры, что объясняется 

специфическими вспышками процесса, развитием инфильтрации вокруг каверны. 

Температура может быть высокой в тех случаях, когда к заболеванию присоединяется 

вторичная инфекция.  

Поражение бронхов сопровождается затяжным «надсадным» кашлем, во время 

которого вязкая слизисто-гнойная мокрота отделяется с трудом.  

Частыми осложнениями являются:  

1) кровохарканье;  

2) легочные кровотечения, вызванные перфорацией крупных сосудов вследствие 

казеозно-некротического процесса.  

К осложнениям фиброзно-кавернозного туберкулеза легких относят также артралгии 

и неспецифический полиартрит, нарушения эндокринной системы. Последние могут 

проявляться синдромом Иценко-Кушинга, гипофизарной кахексией, сахарным диабетом. 

Внешний облик больного с длительно протекающим фибрознокавернозным 

туберкулезом весьма характерен и носит название habitus phthisicus. Больного отличает 

резкое похудание, вялая сухая кожа, легко собирающаяся в морщины, атрофия мышц, 

главным образом верхнего плечевого пояса, спины и межреберных групп.  

Больные страдают от постоянной интоксикации. При частых вспышках 

туберкулезного процесса развивается дыхательная недостаточность II и III степени. 
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Отмечаются застойные явления, акроцианоз. В дальнейшем увеличивается печень. Могут 

появиться отеки. При прогрессировании процесса наблюдается специфическое поражение 

гортани и кишечника, что приводит к резкому снижению сопротивляемости организма. При 

развитии кахексии, амилоидного нефроза и легочно-сердечной недостаточности прогноз 

становится тяжелым. 

 

ГЛАВА 2. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

 

2.1. Диагностика 

 

Перкуссия дает отчетливо выраженные симптомы: укорочение звука в местах 

утолщения плевры и массивного фиброза. Во время вспышек при значительной 

протяженности и глубине пневмонических и инфильтративных процессов также можно 

отметить укорочение перкуторного звука. Закономерности в распространении этих 

процессов нет, поэтому нельзя говорить об их преимущественной топографии.  

Аускультативно в местах фиброза и утолщения плевры улавливается ослабленное 

дыхание. При наличии инфильтративно-пневмонических обострений можно обнаружить 

бронхиальное дыхание, мелкие влажные хрипы. Над кавернами больших и гигантских 

размеров выслушиваются бронхиальное и амфорическое дыхание и крупнопузырчатые 

звонкие, влажные хрипы. Над малыми кавернами хрипы менее звонкие, не обильные и 

лучше выслушиваются при покашливании. Над старой каверной прослушивается «скрип 

телеги», «писк», вызванные циррозом стенки каверны и окружающей ткани.  

Таким образом, при фиброзно-кавернозном процессе можно обнаружить обилие 

стетоакустических симптомов. Однако бывают «немые» и «псевдонемые» каверны, 

которые не дают ни перкуторных, ни аускультативных симптомов.  

На рентгенограмме обычно определяются картина фиброза и сморщивания легкого, 

старая фиброзная каверна (одна или несколько), плевральные наслоения.  

Рентгенологически картина фиброза и сморщивания легкого чаще всего 

обнаруживается в верхних долях с преимущественным поражением одной из них. 

Средостение и трахея смещены в сторону большего поражения. Верхние доли уменьшены 

в объеме, прозрачность их резко понижена за счет гиповентиляции. Рисунок легочной 

ткани резко деформирован в результате развития грубого фиброза. В нижних отделах 

легких прозрачность часто повышена, что свидетельствует об эмфиземе. Корни, как 

правило, смещены кверху. Крупные сосуды определяются в виде прямых, ровных теней — 
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так называемый симптом «натянутой струны». Обычно в обоих легких видны группы 

очагов различной величины и интенсивности. 

               

При фиброзно-кавернозном процессе каверна располагается среди грубого фиброза 

легких, стенки ее деформированы, плотны, чаще всего утолщены. Нередко на дне каверны 

определяется небольшой уровень жидкости. При обострении и прогрессировании 

процесса вокруг каверны видны участки инфильтрации. В процессе лечения отмечаются 

медленное рассасывание этих изменений, частичное уменьшение и сморщивание каверны. 

Иногда фиброзная каверна выявляется только при томографии, так как на обычной 

рентгенограмме тень каверны может быть закрыта наслаивающимися тенями очагов, 

фиброза и плевральных наслоений.  

При лабораторном исследовании мокроты обнаруживается постоянное 

бацилловыделение, иногда массивное, а также коралловидные эластические волокна.   

Кровь. Состояние крови у больных фиброзно-кавернозным туберкулезом зависит от 

фазы заболевания. При вспышке оно такое же, как и при активном туберкулезе, но с 

изменением формулы в сторону лимфопении, левого сдвига и ускоренной СОЭ до 30-40 

мм/ч. При тяжелых кровотечениях выявляется анемия, иногда очень резко выраженная. 

При вторичной инфекции наблюдается более высокий лейкоцитоз — до 19 000-20 000 и 

увеличение нейтрофилов.  

В моче при амилоидозе почек, который нередко развивается у больных фиброзно-

кавернозным туберкулезом легких, содержание белка обычно высокое. 
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2.2. Лечение 

 

До начала применения химиотерапии средняя продолжительность жизни таких 

больных ограничивалась 2-3 годами. В настоящее время есть все возможности для 

предупреждения развития фиброзно-кавернозного процесса. Для этого в самом начале той 

или иной формы заболевания должен быть налажен хороший контакт врача с больным. Не 

менее важно, чтобы врач добился полного выполнения его назначений и предписаний по 

поводу режима, времени приема лекарств. Авторитетный врач может и должен убедить 

больного бросить вредные привычки (злоупотребление алкоголем, курение и др.).  

Больные, у которых своевременно не был предотвращен фиброзно-кавернозный 

туберкулез, также могут эффективно лечиться. Лечение их должно быть комплексным, 

непрерывным и длительным. Если у пациентов отмечается устойчивость к основным 

препаратам или их непереносимость, следует тщательно подобрать антибактериальные 

препараты 2-го ряда.  

Заживление каверн с фиброзной стенкой всегда протекает очень медленно. При 

необходимости общую терапию дополняют хирургическим вмешательством. При 

одностороннем процессе и хороших функциональных показателях производится 

различного объема резекция легкого. В настоящее время операции при двустороннем 

процессе также дают в большинстве случаев вполне удовлетворительные результаты: 

больной сохраняет трудоспособность, продолжительность его жизни значительно 

удлиняется, прекращается выделение микобактерий. 


