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Врачдм-фтнзпатрам н врачам -нульм онологам  давно знаком а проблема диф ф еренц иальной  диагностики туберкулеза и  сарко- 
ндоза легких. Н есм отря на внедрение новых м етодов диагностики диссем инированны х процессов, больш ой проблемой является  
отсутствие патогномоннчиы х, клинико-рентгенологических и  морфологических признаков заболевания, что приводил к высокому 
числу диагностических ош ибок (60-75% ). В ком плексе диф ф еренциальной диагностики туберкулеза и саркопдоза до настоящего 
врем ени прим еняется проба М анту с  2 Т Е . Среди им мунологических тестов до недавнего времени кож ны й тест с туберкулином  
бы л единственны м  в диагностике туберкулеза. О днако  в последние годы появились новые вы сокоинф орм атнвны е им м унологи
ческие тесты , которы е позволяю т на ином уровне проводить диагностику туберкулеза и отказаться от  прим енения ирсбы  М анту 
с 2 ТЕ. В статье представлен клинический пример, который подтверждает значение иммунологических тестов в дифф еренциальной 
диагностике саркопдоза и туберкулеза.

Ключевые слова:саркоидоз, диф ф еренциальная диагностика, им м унологические методы, туберкулез.

Т В  d o c to rs  and  pu lm onolog ists a re  v e ry  w ell fam iliar w ith  th e  issue o f  d ifferential d iag n o stic s  b e tw een  pulm onary  tubercu losis 
and sarcoidosis. D esp ite  the  in tro d u c tio n  o f  new  diagnostic  too ls for d issem inated  diseases, the  absence of pathognom onic, clinical. X -ray  
and m orphological signs o f th e  disease rem ains to  be th e  b ig  problem  resu lting  in  th e  significant num ber o f diagnostic  m istakes (60-75% ). 
T he M antoux test w ith  2 T U  is still used for differential diagnostics betw een tuberculosis and sarcoidosis. Till present am ong im m unological 
te s ts  th e  skin tubercu lin  test has rem ained to  be th e  on ly  o ne  for tuberculosis d iagnostics. H ow ever recently  some new highly inform ative 
imm unological tests have appeared allow ing diagnosing tuberculoeison a  h igher level and th u sg iv in g  up M antoux tes t w ith  2 T U . T he article 
p resen ts th e  clinical case confirm ing th e  v a lue  o f im m unological te s ts  in differential diagnostics betw een sarcoidosis and  tuberculosis.

K ey words: sarcoidosis, differential diagnostics, im m unological m ethods, tuberculosis.

Врачам-фтизиатрам н врачам-пульмонологам 
давно известны трудности дифференциальной диа
гностики туберкулеза и саркопдоза органов дыха
ния 11,4].

В последние годы наблюдается рост заболевае
мости саркоидозом с ежегодным увеличением числа 
больных на 1.9%. Это объясняется как истинным 
нарастанием частоты случаев заболевания, так и со
вершенствованием его диагностики [5].

Для диагностики большинство пациентов 
в регионах, где нет хорошей эндоскопической 
службы, направляются па пидеоторакоскопию или 
видеомедиастиносконию, которые могут сопро
вождаться послеоперационными осложнениями. 
Недостатком этих исследований является их нн- 
вазивность. Трансбронхнальная биопсия легких, 
выполняемая при бронхоскопии, может приводит!, 
к развитию пневмоторакса и/или кровотечению [2]. 
При этом стандартное натоморфологическое иссле
дование диагностического материала, полученного 
при бронхоскопических и хирургических вмеша

тельствах, далеко не всегда обеспечивает у становле
ние диагноза в связи с отсутствием надежных диф
ференциально-диагностических морфологических 
критериев при диссеминированных поражениях 11, 
3]. Приводим клинический пример.

Пациент Г. В.. 45 лет. заболевание выявлено 
при плановом флюорографическом обследовании 
в 2004 г., где определялась картина двусторонних 
очаговых изменений верхних долей обоих легких, 
что стало поводом для направления на обследо
вание в противотуберкулезный диспансер (ПТД) 
но месту жительства. Жалобы отсутствуют.

Из анамнеза известно, что туберкулезом лег
ких не болел, на учете в ПТД не состоял, контакт 
с больным туберкулезом не установлен. При обсле
довании симптомы интоксикации и респиратор
ная симптоматика отсутствовали. Грудная клетка 
правильной формы, симметрично участвует в акте 
дыхания безучастия вспомогательной мускулату
ры. Частота дыхания -  20 в 1 мин. Аускультативно: 
в легких выслушивается везикулярное дыхание.
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хрипов нет. Перкуторио: отмечается притупление 
легочного звука в нижней доле правого легкого, 
дыхание ослаблено справа. Пульс: частота -  96 
уд./мии, ритмичный, симметричный, удовлетво
рительного наполнения и напряжения, дефицита 
пет. Артериальное давление -  120/80 мм рт. ст. 11а- 
тологическая пульсация отсутствует. Верхушечный 
толчок в 5-м межреберье. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные, шумов нет. Язык влажный, не обложен, 
живот мягкий безболезненный. Мочеиспускание 
безболезненное.

В клиническом анализе крови патологические 
изменения отсутствовали. При трехкратном бакте
риологическом исследовании мокроты всеми мето
дами -  бактериоскопия, посев на твердые и жидкие 
среды (Bactec) -  А/, tuberculosis не выявлены.

По результатам рентгенологического обследо
вании в верхних долях обоих легких определялись 
иифильтративные изменения с очагами вокруг. 
На основании полученных результатов обследова
ния пациенту был поставлен диагноз инфильтра- 
тивиого туберкулеза легких. МБТ(-).

В течение 10 мес. получал противотуберкулез
ную терапию в стационаре, на фоне которой достиг
нута умеренная положительная динамика рентгено
логических изменений, после чего пациент выписан 
мод наблюдение фтизиатра в ПТД. Дважды в год 
проводили курсы противоречиливного лечения. 
В течение 3 лет (с 2004 но 2007 г.) пациенту ре|уляр- 
ио выполняли рентгенологическое обследование 
(рис. 1А), результаты которого свидетельствовали 
о стабилизации процесса в легких.

При контрольном рентгенологическом обсле
довании в августе 2007 г. выявлена отрицатель
ная динамика в виде увеличения числа и распро
страненности очагов (рис. 1 Б), что стало поводом 
для проведения компьютерной томографии грудной 
клетки (рис. 2). по результатам которой заподозрен 
саркоидоз органовдыхания. После консультации 
пульмонолога рекомендована гистологическая ве
рификация диагноза в условиях фтизиатрического 
стационара, которая не проведена ввиду отказа па
циента от биопсии.

Пациент был направлен па диагностическую 
комиссию, где установлен диагноз: диссеминиро
ванный процесс неясного генеза. В октябре 2007 г. 
выполнили диагностическую видеоторакоскопию 
с биопсией верхней доли правого легкого и лимфа
тического узла средостения.

Резул ьтат ы гистол оги чес кого и сел ед о в а и и я 
(№  214646-85/07 от 31.10.2007 г.): в легких -  
немногочисленные, очень мелкие бугорки иери- 
бронхиально н по ходу лимфатических сосудов 
вдыхательной паренхиме. При окраске но Ц илю - 
Нельсеиу -  многочисленные зернистые формы 
бактерий. Рисунок лимфатического узла стерт, 
о 11 редел я ются э п 11 тел и о i |д 11 о- кл сточ 11 ы е гранул ы

/4/с. 2. МСКТ органов грудной клетки. Визуализиру
ются мелкие паравазальные лимфатические узлы, 
единичный правый аксиллярный -  размером 9 мм. па
ра трахеальные. бифуркаиронные. бронхопульмональ
ные лимфатические узлы слева размером 12-15 мм, 
с обызвествлениями в центре. Заключение: очаговые 
изменения в легких, лимфаденопатия средостения. 
В сравнении с данными от 06.122006 г. отрицатель
ная динамика

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма грудной клетки: 
2004 г. (а) и 2007 г. (б)
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с клетками Пирогова -  Лангханса. Заключение: 
диссемннация в легких туберкулезной этиологии 
и туберкулез лимфатического узла с большим чис
лом кислотоустойчивых бактерий в форме зерен.

Пациент продолжил лечение в стационаре НТД 
с диагнозом: диссеминированный туберкулез лег
ких в фазе инфильтрации, МВТ (-). В мокроте на
личия микобактерий туберкулеза всеми методами 
не установлено. При контрольном обследовании: 
состоя 11 и е удо в л етво р и те л ь и ое, ют и и и ко- р ес и и - 
раторная симптоматика отсутствует, проба Манту 
с 2 ТЕ -  9 мм. Рентгенологически положительная 
динамика отсутствовала (рис. 3. 4). Мри пересмотре 
микроскопических препаратов от 2007 г. диагноз 
туберкулеза повторно подтвержден.

При контрольном рентгенологическом обсле
довании в марте 2014 г. (рис. 5) установлено на
растание очаговых изменений в легочной ткани, 
вновь рекомендована гистологическая верифика
ция. Госпитализирован повторно в НТД с диагно
зом: диссем 11 и про ван 11 ы й тубер кулез легк i ix в фазе 
рассасывания и уплотнения, МБТ(-).

В декабре 2014 г. предъявлял жалобы на боли 
в суставах, появление и нарастание одышки. Прове
дено комплексное фтизиатрическое и иммунологи
ческое обследование. Объективно: без особенностей.

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма грудной клетки: 
2011г. (а) и 2012 г. (6)

Рис. 4. МСКТ органов грудной клетки (11.042012 г.). 
Признаки диссеминированного очагово-инфилыпратив- 
ного поражения легких, аденопатия внутри грудных 
лимфатических узлов

Рис. 5. МСКТ грудной клетки (2014 г.). КТ-карти- 
на наиболее характерна для саркоидоза 3-й стадии. 
В сравнении с КТ от 11.042012 г. -  увеличение коли
чества очагов в средних и базальных отделах обоих 
легких, нарастание фиброзных изменений
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I Io данным бактериологического и молекулярно-ге
нетического обследования мокроты микобактерий 
туберкулеза не выявлено. 11роведеи анализ мокроты 
на ДИК М. tuberculosis complex методом ИЦР, от
вет- отрицательный. Выполнен иммунологический 
комплекс обследования (проба с диаскиптестом. 
QuantiFERON®-TB Gold, T-SPOT.TB тест), ре
зультаты всех иммунологических тестов и сероло
гических реакций -  отрицательные. Анализ крови 
на ангиотензинцревращающий фермент (АИФ)  
(24.09.2014 г.) -  54.2 ед. АИФ в пределах нормы.

Результаты лабораторного исследования мо
кроты (люминесцентная микроскопия), посевы 
па плотные среды -  отрицательные. При выполне
нии фибробронхоскопии (Ф БС) выявлены следу
ющие изменения: отек слизистой оболочки бронхов, 
косвенные признаки увеличения бифуркационных 
и бронхоиульмональных лимфатических узлов 
с обеих сторон в виде расширения тиор бронхов 
в В 1. 2 справа. Имеются изменения слизистой 
в виде неровной поверхности.

При цитологическом исследовании смывов, по
лученных при ФБС, обнаружены клетки много
слойного плоского эпителия, скопления лейко
цитов и эозинофилов, макрофаги, группы клеток 
с признаками плоскоклеточной метаплазии, а также 
крупные и мелкие пласты бронхиального эпителия 
с небольшим количеством бокаловидных клеток 
с реактивными изменениями (рис. 6). Опухолевые 
клетки по обнаружены.

Отр111 щте л ы I ы е резул ьтат ы им му но л о п i ческих 
тестов, появление жалоб на боли в суставах и на
растание одышки, отсутствие бактериовыделеиия 
на всем протяжении наблюдения и лечения, отсут
ствие положительной рентгенологической динами
ки на фоне противотуберкулезной терапии потре
бовали повторного пересмотра гистологического 
материала.

Гистологические препараты пересмотрены 
в двух независимых учреждениях.

Заключение № 1: хроническое воспаление 
неуточкениой природы. Бесспорных данных, под
тверждающих туберкулез, нет. Должна проводиться 
дифференциальная диагностика между саркоидо- 
зом и гранулематозом неуточненной природы.

Заключение № 2: гранулематозное воспаление 
без признаков иекроза/казеоза. Кислотоустойчивые 
м I шобактер пине обнаружены. Легоч! i ые гранулем ы 
с инородными кристаллоподобными железосодер
жащими включениями.

С учетом клинических и микробиологических 
данных при коллегиальном просмотре отмечено, 
что диагноз туберкулеза не является бесспорным 
и необходима дифференциальная диагностика 
ссаркоидозом и другими гранулематозами.

11а основании результатов комплексного обсле
дования. появления жалоб, отсутствия рентгено-

Рис. 6. Гранулематозное хроническое воспаление, 
не противоречащее клиническому диагнозу саркоидоза. 
Окраска гематоксилином-эозинам, гув. * 600

логической динамики на протяжении многих лет, 
в том числе на фоне химиотерапии, результатов 
иммунологического и лабораторного обследова
ния поставлен диагноз: саркоидоз органов,дыхания 
11 стадии, хроническое течение.

11ацнен г выписан под наблюдение пульмонолога 
ио месту жительства, назначено лечение: трентал 
(пентоксифиллин) 100 мг но 1 таб. 3 раза в день:
I месяц перерыв и повторный курс.

В настоящее время состояние пациента на фоне 
терапии стабильное, удовлетворительное. Одышка 
уменьшилась, усиливается при физической нагруз
ке. Рентгенологически без отчетливой динамики 
(рис. 7).

Таким образом, отрицательные результаты имму
нологических тестов при отсутствии бактериовыде
леиия и при соответствующей рентгенологической 
картине (синдром легочной диссеминацин. увели
чение внутри грудных лимфатических узлов) могут 
являться поводом для направления пациента к пуль
монологу без назначения тест-терапии. Результаты 
гистологического исследования не всегда позволя
ют выя вить различия между туберкулезом или сар- 
коидозом. Обнаружение в морфологическом пре
парате лишь зернистых форм кислотоустойчивых
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ДЛЯ КО PPE C IIО Н Д Е H ЦИ И:

Рис. 7. Обзорная рентгенограмма грудной мет ки  
(2014 г.) в прямой (а) и в  боковой (б) проекциях

бактерий не является надежным основанием для по
становки диагноза туберкулеза.
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