
но подтвержденным виражом туберкулиновой пробы 
имели контакт с инфекционным Т.

З а к л ю ч е н и е

Из 377 обследованных нами больных выявлено 
18% случаев Т легких с положительным посевом мо­
кроты и нормальной РГЛ. Этот показатель совпадает 
с данными других исследователей, хотя некоторая 
разница существует. Так, Fitageraid и соавт. [8 ] со­
общают о 1 0 %  частоте при обследовании 218 боль­
ных, Long и соавт. [9] приводят цифру 17% (67 
больных), Darey и соавт. — 4 -8 %  при обследова­
нии 518 больных, Greenberg и соавт. [10] — 14% 
(113 больных). Эта разница может быть связана с 
высокой частотой Т в нашем регионе.
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TUBERCULOUS EFFUSION DEVELOPMENT IN A PATIENT WITH SARCOIDOSIS 
DURING CORTICOSTEROID THERAPY
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Su m  mar y

A 47-year-old man was diagnosed a Lofgren's syndrome and corticosteroid therapy was started. On the 
seventh month of the therapy a pleural effusion developed. Although no definite diagnosis was made, anti-



tuberculous therapy was started empirically. Three weeks later mycobacterium growth was detected on 
Lowenstein-Jensen culture. The patient recovered almost completely in 2 months of the anti-tuberculous thera­
py. In a well controlled sarcoidosis patient who presents pleural effusion, if other causes are excluded, it would 
be wise to start anti-tuberculous therapy since sarcoid pleural effusion is a rare form of the disease which 
accompanies advanced disease and since corticosteroid therapy renders patients susceptible to tuberculosis.

Р е з ю м е

47-летнему мужчине был поставлен диагноз синдрома Лефгрена и начата терапия 
кортикостероидами. На 7-м месяце лечения у него развился плевральный выпот. Была назначена 
эмпирическая противотубекулезная терапия, несмотря на отсутствие окончательного диагноза. Спустя 3 
нед при посеве на среду Левенштейна-Йенсена был получен рост микобактерий. На фоне 
противотуберкулезной терапии в течение 2 мес больной почти полностью выздоровел. Таким образом, 
при появлении плеврального выпота у больного с хорошо контролируемым течением саркоидоза при 
исключении других его причин целесообразно начинать противотуберкулезную терапию, поскольку 
плевральный выпот является редким проявлением саркоидоза и терапия кортикостероидами повышает
риск развития туберкулеза.

Относительно частое сочетание саркоидоза и ту­
беркулеза вызывает большой интерес и исследуется 
в течение десятилетий, но их взаимосвязь до сих 
пор недостаточно изучена. В практике дифференци­
альный диагноз саркоидоза и туберкулеза может 
представлять трудности, особенно при редких фор­
мах этих заболеваний. Плевра редко вовлекается в 
процесс при саркоидозе, в то же время она достаточ­
но часто поражается при туберкулезе. Появление 
плеврального выпота у больных саркоидозом может 
серьезно затруднять диагностику.

Мы представляем случай саркоидоза с развитием 
плеврального выпота спустя 7 мес после постановки 
диагноза саркоидоза на фоне терапии кортикостеро­
идами. Туберкулезная этиология выпота была уста­
новлена при посеве на среду Левенштейна-Йенсена 
через 3 нед после начала эмпирической противоту­
беркулезной терапии.

Описание случая

47-летний мужчина, сотрудник больницы, жало­
вался на лихорадку, артралгию, потерю массы тела и 
кашель. На рентгенограмме органов грудной клетки 
определялись лимфатические узлы в корнях легких с 
обеих сторон (рис.1). Физикальное обследование 
выявило узловатую эритему на коже нижних конеч­
ностей и артрит лучезапястных, локтевых и голено­
стопных суставов. Клинический и биохимический 
анализы крови были нормальными. Компьютерная 
томография легких выявила увеличенные медиасти- 
нальные лимфоузлы и лимфоузлы в корнях легких с 
обеих сторон, а также двусторонние очаговые фиб­
розные изменения в легочной паренхиме. Была про­
ведена компьютерная томография брюшной полости 
и органов малого таза для исключения злокачествен­
ных новообразований; патологии не выявлено. Пунк- 
тат костного мозга был нормальным. Туберкулино­
вый тест был отрицательным (4x2 мм). Результат 
микробиологического исследования мокроты с окрас­
кой по Цилю-Нильсену для выявления кислотоус­

тойчивых палочек также был отрицательным. Не по­
лучено роста при посеве на обычные среды и среду 
Левенштейна-Йенсена. Была проведена фиброброн- 
хоскопия с трансбронхиальной биопсией и бронхо­
альвеолярным лаважем. Морфологическое и бакте­
риологическое исследование полученных образцов 
оказалось неинформативным. Функция внешнего ды­
хания была нормальной. Были выполнены медиасти- 
носкопия и биопсия медиастинальных лимфоузлов, 
гистологическое исследование которых выявило не- 
казеозный гранулематозный лимфаденит, подобный 
саркоидному. Был выставлен диагноз саркоидоза 
(синдрома Лефгрена). Начата терапия перорально 
метилпреднизолоном в дозе 60 мг в день. На этом 
фоне жалобы пациента и узловатая эритема исчезли, 
почти полностью разрешились рентгенологические 
изменения. Дозу стероидов постепенно снижали.

На 5-м месяце лечения у больного появились боли 
в правой половине грудной клетки, одышка и сла­
бость. Физикальное обследование не выявило пато­
логических изменений. Рентгенография органов 
грудной клетки обнаружила негомогенную инфиль­
трацию в нижних отделах правого легкого. Иссле-

Рис.1. Рентгенограмма органов грудной клетки с увеличенными била­
теральными лимфоузлами корней легких.



дование вентиляционно-перфузионных отношений 
показало небольшую вероятность легочной тромбо­
эмболии. СОЭ повысилось до 97 мм/ч. Была начата 
терапия неспецифическими антибиотиками и варфа- 
рином. При динамическом наблюдении жалобы боль­
ного уменьшились, однако изменения в нижних 
отделах правого легкого сохранились. Антибактери­
альная терапия прекращена через 15 дней, лечение 
варфарином в дозе 5 мг/сут и метилпреднизолоном 
в дозе 8  мг/сут было продолжено. Спустя 2 мес у 
больного вновь появилась боль в правой половине 
грудной клетки и высокая лихорадка. На рентгено­
грамме органов грудной клетки обнаружена жид­
кость в правой плевральной полости (рис.2). СОЭ 
повысилось до 1 1 1  мм/ч, туберкулиновый тест стал 
положительным (15x14 мм). Была проведена пунк­
ция плевральной полости с удалением жидкости, ко­
торая имела серозно-фибринозный характер, а по 
результатам биохимического исследования представ­
ляла собой экссудат. По данным цитологического ис­
следования в жидкости преобладали лимфоциты. Ре­
зультат микробиологического исследования, в том 
числе окраски по Цшпо-Нильсену, был отрицатель­
ным. Гистопатологическое исследование биоптата 
плевры выявило хроническое фибринозное неспеци­
фическое воспаление, фиброз и периваскулярные 
скопления лимфоцитов. Была начата эмпирическая 
противотуберкулезная терапия. Через 3 нед на фоне 
продолжающегося лечения при посеве плевральной 
жидкости на среду Левенштейна-Йенсена был полу­
чен рост микобактерий туберкулеза. Еще через 2 
мес у больного исчезли все жалобы, плевральный 
выпот разрешился.

О б с у ж д е н и е

Поражение плевры при саркоидозе обычно возни­
кает при хроническом течении болезни, с развитием

Рис.2. Правосторонний плевральный выпот, развившийся на 7-м ме­
сяце лечения кортикостероидами, при отсутствии увеличенных лим­
фатических узлов в корнях легких либо изменений легочной паренхи­
мы, характерных для саркоидоза.

экстраторакальной мультиорганной патологии либо 
при распространенных поражениях легочной парен­
химы [1]. Поэтому при появлении плеврального выпо­
та у больного саркоидозом, прежде чем будет выстав­
лен диагноз саркоидоза плевры, следует исключить 
другие его причины, в первую очередь туберкулез, 
грибковые и бактериальные инфекции, такие как гис- 
топлазмоз и кокцидиомикоз, застойную сердечную, 
почечную недостаточность, гипоальбуминемию, зло­
качественные новообразования и заболевания соеди­
нительной ткани. В странах с широко распространен­
ным туберкулезом он также должен рассматриваться 
в качестве предварительного диагноза, особенно если 
пациент получает стероидную терапию.

В нашем случае было несколько причин, заставив­
ших начать противотуберкулезную терапию до полу­
чения результатов микробиологического исследова­
ния. Турция —  страна с очень высоким процентом 
положительных реакций на туберкулин, следователь­
но, изменение результата туберкулинового теста с 
отрицательного на положительный могло означать 
развитие туберкулеза на фоне саркоидоза. Плевраль­
ный экссудат и преобладание лимфоцитов в плев­
ральной жидкости часто встречаются как при тубер­
кулезном, так и при саркоидозном поражении 
плевры. И хотя не было обнаружено гранулематоз­
ного воспаления, туберкулез не мог быть исключен, 
поскольку фибринозное воспаление также может 
быть проявлением туберкулеза. Насколько нам изве­
стно в литературе не описаны случаи саркоидозного 
поражения плевры без других проявлений саркоидо­
за, а у данного пациента саркоидоз легких почти 
полностью регрессировал под влиянием стероидной 
терапии, что делало маловероятным диагноз саркои­
доза плевры. Кроме того, стероидная терапия явля­
ется фактором риска развития туберкулеза. Тот 
факт, что данный пациент работал в клинике, также 
дает основание заподозрить туберкулез, но среди ра­
ботников больниц также высока частота и саркоидо­
за. В двух исследованиях, посвященных эпидемиоло­
гии саркоидоза на острове Мен, обнаружено, что 
18,8% активно работающих больных саркоидозом 
были работниками здравоохранения [5,7]. В другом 
исследовании частота саркоидоза среди медицинских 
сестер была выше в 7,5 раза [2].

Насколько нам известно, описаны еще 2 случая 
плеврального выпота туберкулезной этиологии на 
фоне стероидной терапии по поводу саркоидоза 
[3,6]. В  одном из них туберкулезный плеврит раз­
вился у 50-летней женщины на фоне лечения пред- 
низолоном в дозе 10-15 мг/сут в течение 3 лет по­
сле постановки диагноза саркоидоза [6 ]. В отличие 
от нашего пациента у этой больной туберкулиновый 
тест всегда был отрицательным, а кислотоустойчи­
вые палочки были обнаружены в плевральной жид­
кости при окраске по Цилю-Нильсену. В другом 
случае туберкулез развился спустя 1 год лечения 
кортикостероидами по поводу диссеминированного 
саркоидоза [3].



Этиология саркоидоза по-прежнему остается не­
выясненной, и существует предположение о возмож­
ной связи между саркоидозом и туберкулезом. Опи­
саны случаи туберкулеза, предшествующего 
саркоидозу либо развившегося позже, либо сопутст­
вующего ему [4,10]. В последние годы ряд исследо­
вателей обнаружили в тканях, пораженных при сар- 
коидозе, Д Н К  микобактерии туберкулеза [8 ]. Вместе 
с тем в тех же исследованиях получены данные, не 
позволяющие исключить у этих больных предшест­
вующую туберкулезную инфекцию [9]. И хотя связь 
туберкулеза и саркоидоза по-прежнему неясна, врач 
всегда должен помнить о туберкулезе, если у боль­
ного саркоидозом появляются нетипичные симпто­
мы. У больных с хорошо контролируемым саркоидо­
зом, у которых появляется плевральный выпот, имеет 
смысл назначить противотуберкулезную терапию, по­
скольку плевральный выпот является достаточно ред­
кой формой саркоидоза, связанной с распространен­
ной формой болезни, а кортикостероидная терапия 
повышает риск развития туберкулеза. Основным диа­
гностическим критерием у таких больных является 
туберкулиновый тест.
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Su m  ma r y

The study was aimed to define criteria for early-stage diagnosis of idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) and 
detection of pulmonary fibrosis at its advanced stage based on high resolution computed tomography data. 
Results of CT examination of 36 patients with histologically verified IPF were showed. The presence, type, 
extension and spread of CT characteristic signs of IPF at its various stages were analyzed. The thickening of 
the interlobular walls and ground glass attenuation were noted in 100% of the patients with early stage of the 
disease, even thickening of large bronchi walls and dilation of vascular shadows were in 44%. The fibrous 
stage was presented with features of the lung tissue disorganization, such as focal increased density of the 
lung parenchyma (41%), linear and/or reticular opacities (70%), air-filled cysts 2 to 20 mm in a diameter 
(77%), bronchiolectasis (44%), traction bronchiectasis (26%). All the changes were diffuse with prevalent 
location at subpleural medium and lower lung fields.

Thus, HRCT features of early and advanced IPF allow radiological and morphological correlations to dis­
cover regularities and occurring pathological disorders in the lung interstitial tissue.


