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Приведены 3 клинических случая развития туберкулезного плеврита у больных саркоидозом легких, получавших ранее курсы глюкокор-
тикостероидной терапии. Во всех случаях туберкулезная этиология плеврита была установлена путем микробиологического выявления 
возбудителя в экссудате или биоптате.
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Clinical case

Наблюдается рост заболеваемости и распростра-
ненности саркоидоза во всем мире [2]. В связи с этим 
чаще стали наблюдаться случаи сочетания туберку-
леза и саркоидоза, особенно в странах с высоким 
бременем туберкулеза [10, 12]. Одной из причин 
развития туберкулеза у больных саркоидозом яв-
ляется применение глюкокортикостероидной тера-
пии (ГКСТ), которая является одним из основных 
методов лечения саркоидоза [4], но может обусло-
вить прогрессирование латентной туберкулезной 
инфекции [1, 7, 13]. Публикации о возникновении 
туберкулезного плеврита при саркоидозе единич-
ны [15]. Вместе с тем появление у больного сарко-
идозом плеврального выпота делает необходимым 
определение его этиологии, так как плеврит может 
быть обусловлен как самим саркоидозом [6, 11, 14], 
так и присоединением туберкулезного поражения 
плевры на фоне ГКСТ. Дифференциальный диагноз 
усложняется тем, что клинико-рентгенологические 
и морфологические проявления саркоидоза и ту-
беркулеза чрезвычайно похожи, а ГКСТ снижает 
чувствительность иммунологических тестов на ту-
беркулез [5, 14]. 

По нашим данным, плевральный выпот у боль-
ных саркоидозом встречается редко. В течение 
1984-2014  гг. в Воронежском областном клини-
ческом противотуберкулезном диспансере им. 
Н. С. Похвисневой (ВОКПТД) из 10 267 больных 
с плевральными выпотами различной этиологии на 

обследовании и лечении находились 6 (0,06%) боль-
ных саркоидозом, из которых у 3 плеврит являлся 
проявлением саркоидоза и у 3 – туберкулеза. При-
водим эти 3 клинических случая развития у боль-
ных саркоидозом легких туберкулезного плеврита,

Клиническое наблюдение 1. Больной Ж. 49 лет, 
житель г. Воронежа, инвалид II группы по общему 
заболеванию (хронический криптогенный гепатит, 
ишемическая болезнь сердца, гипертоническая бо-
лезнь III стадии, хронический панкреатит, сахар-
ный диабет 2-го типа). Находился на стационарном 
лечении в ВОКПТД с 24.06.2005 г. по 17.10.2005 г. 
Саркоидоз внутригрудных лимфатических узлов и 
легких впервые выявлен в 1993 г. Рецидивы забо-
левания отмечены в 1998 и 2003 г. Лечился предни-
золоном с улучшением, но сформировался цирроз 
средней доли правого легкого. Состояние ухудши-
лось 10.06.2005 г., когда появились одышка, общая 
слабость, субфебрильная температура. Не лечился. 
Состояние постепенно ухудшалось, 20.06.2005 г. 
температура тела повысилась до 38°С, появилась 
боль в правой половине грудной клетки, кото-
рая постепенно усиливалась. По скорой помощи 
23.06.2005 г. больной был госпитализирован в пуль-
монологическое отделение общетерапевтической 
больницы, где при ультразвуковом исследовании 
выявлен правосторонний экссудативный плеврит с 
количеством жидкости около 100,0-200,0 мл. После 
консультации фтизиатра больной был переведен в 
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стационар ВОКПТД для уточнения этиологии плев-
рита. При поступлении в отделение – состояние 
больного средней тяжести, температура тела 37,8°С. 
Кожные покровы чистые, влажные. Число дыха-
ний ‒ 22 в минуту. При перкуссии справа ниже угла 
лопатки определялось притупление перкуторного 
звука, при аускультации здесь же дыхание не про-
слушивалось. Пульс ‒ 100 ударов в минуту, ритмич-
ный. Артериальное давление ‒ 140/100 мм рт. ст. 
Печень, селезенка не увеличены. Периферических 
отеков не наблюдалось. На  обзорной рентгено-
грамме органов грудной клетки от 23.06.2005 г. в 
средних и нижних отделах обоих легких сетчатый 
пневмосклероз, цирроз средней доли, корни лег-
ких уплотнены, расширены, неструктурны, в пра-
вой наддиафрагмальной области определяется ин-
тенсивное затемнение (рис. 1). На латерограмме 
на правом боку установлено растекание жидкости 
слоем 7 см. Анализ крови: гемоглобин ‒ 143 г/л, 
эритроциты ‒ 4,46 × 1012/л, цветовой показатель ‒ 
0,96, лейкоциты ‒ 8,0 × 109/л, эозинофилы ‒ 2%, 
палочкоядерные  – 4%, сегментоядерные – 67%, 
лимфоциты – 22%, моноциты – 5%, СОЭ ‒ 9 мм/ч. 
Уровень глюкозы крови – 4,66 ммоль/л, аланина-
минотрансфераза – 266,4 нмоль, остальные показа-
тели в норме. В мокроте микобактерии туберкулеза 
(МБТ) не обнаружены методами микроскопии и 
посева. Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л – 
папула 20 мм. При первой плевральной пункции 
получено 400,0 мл серозного экссудата. Анализ 
экссудата: белок – 49,9 г/л, лимфоциты – 100%. 
В плевральном экссудате методом посева обнару-
жены МБТ с лекарственной устойчивостью (ЛУ) 
к изониазиду. Гистологическое исследование мате-
риала пункционной биопсии плевры слева: ткань 
плевры с наличием эпителиоидных, лимфоидных и 

плазматических клеток. Установлен диагноз тубер-
кулезного экссудативного плеврита. Больному была 
назначена комбинированная противотуберкулезная 
терапия с учетом ЛУ МБТ, проводились плевраль-
ные пункции с аспирацией экссудата. В процессе 
лечения уровень глюкозы крови изменялся от 5,0 
до 9,07 ммоль/л, уровень аланинаминотрансфера-
зы нормализовался через 3 мес. лечения. Отмече-
на положительная клинико-рентгенологическая 
динамика туберкулезного процесса, плевральная 
экссудация закончилась через 50 дней. Таким об-
разом, диагноз туберкулезной этиологии плеврита 
верифицирован с помощью микробиологического 
исследования плеврального экссудата. Кроме того, 
в материале биопсии плевры обнаружены эпители-
оидные и лимфоидные клетки и исключено нали-
чие опухолевого процесса. Отсутствие типичных 
гранулем в материале биопсии можно объяснить 
сниженной способностью ткани плевры к образо-
ванию гранулем в условиях ГКСТ.

Клиническое наблюдение 2. Больная Б. 50 лет, 
жительница г. Воронежа, экономист. Находилась 
на стационарном лечении в ВОКПТД с 11.12.2009 г. 
по 23.03.2011 г. Саркоидоз внутригрудных лимфа-
тических узлов и легких впервые выявлен в 2006 г., 
диагноз верифицирован при биопсии легкого. За-
болевание имело рецидивирующее течение, боль-
ная получала курсы ГКСТ. Состояние ухудшилось 
25.11.2009 г., когда стал беспокоить сухой кашель, а 
06.12.2009 г. повысилась температура тела до 37,6°С, 
появилась общая слабость. После рентгенологиче-
ского обследования больная госпитализирована в 
пульмонологическое отделение общетерапевти-
ческой больницы, где при исследовании мокроты 
методом микроскопии обнаружены кислотоустой-
чивые микобактерии (КУМ). После консультации 
фтизиатра была переведена в стационар ВОКПТД. 
При поступлении беспокоили сухой кашель, одыш-
ка при физической нагрузке. Температура тела в 
пределах нормы. Кожные покровы чистые, влаж-
ные, число дыханий ‒ 20 в минуту. При перкуссии 
грудной клетки – ясный легочный звук, при аус- 
культации с обеих сторон ‒ везикулярное дыхание. 
Пульс ‒ 65 ударов в минуту, ритмичный. Артериаль-
ное давление ‒ 170/90 мм рт. ст. Органы брюшной 
полости без особенностей. Периферических отеков 
не отмечено. На обзорной рентгенограмме органов 
грудной клетки от 08.12.2009 г. в средних и ниж-
них легочных полях определялись множественные 
мелкие и средней величины очаговые тени на фоне 
уплотнения интерстиция. Корни легких расширены, 
неструктурны (рис. 2). Анализ крови: гемоглобин ‒ 
134 г/л, эритроциты ‒ 4,18 × 1012/л, цветовой показа-
тель ‒ 0,96, лимфоциты ‒ 6,1 × 109/л, эозинофилы ‒ 
1%, палочкоядерные – 4%, сегментоядерные ‒ 65%, 
лимфоциты ‒ 28%, моноциты ‒ 2%, СОЭ ‒ 3 мм/ч. 
Результаты биохимического исследования крови 
без особенностей. Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ 
ППД-Л – папула 8 мм. При компьютерной томогра-

Рис. 1. Пациент Ж. 49 лет. Рентгенограмма ОГК 
в прямой проекции (описание в тексте)
Fig. 1. Patient Zh. 49 years old. Chest X-ray, antero-posterior view 
(described in the text)
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фии органов грудной клетки 19.01.2010 г. в правом 
гемитораксе обнаружена жидкость с толщиной слоя 
20 мм. Бронхопульмональные лимфатические узлы 
с обеих сторон гиперплазированы, в прикорневых 
зонах – очаговоподобные образования, фиброз, в ос-
новании верхней доли справа мелкие очаги. Заклю-
чение: саркоидоз внутригрудных лимфатических 
узлов и легких, правосторонний экссудативный 
плеврит неясной этиологии (рис. 3). При плевраль-
ной пункции справа 26.01.2010 г. было получено 

20,0 мл серозного экссудата, произведена пункцион-
ная биопсия париетальной плевры. В дальнейшем 
при плевральных пункциях удалялось до 350,0 мл 
серозного экссудата 2 раза в неделю. Анализ экс-
судата: белок – 36,6 г/л, лимфоциты – 95%, ней-
трофилы – 5%. В плевральном экссудате МБТ не 
обнаружены. Гистологическое исследование мате-
риала пункционной биопсии плевры: фрагменты 
гиалинизированной плевры с периваскулярной 
лимфогистиоцитарной инфильтрацией. Заключе-
ние: хроническое воспаление, признаков опухоли 
не обнаружено. Фибробронхоскопия 09.02.2010 г. – 
в правом верхнедолевом бронхе на фоне гипереми-
рованной слизистой имеются разрастания грану-
ляционной ткани, стенозирующие просвет бронха 
на  ½. Устья сегментарных бронхов этой доли в 
процесс не вовлечены. Произведена биопсия гра-
нуляций. Гистологическое исследование: слизистая 
бронха с единичными лимфоидными клетками, опу-
холевого роста не найдено. В аспирате из правого 
верхнедолевого бронха обнаружены КУМ методом 
микроскопии и МБТ методом посева с ЛУ к стреп-
томицину (S), изониазиду (H) и рифампицину (R). 
В мокроте после бронхоскопии еще в 5 анализах 
обнаружены МБТ методом посева на питательные 
среды, выявлена ЛУ МБТ к S, H и R. Установлен 
диагноз: туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов с бронхоплевральным свищом в правом верх-
недолевом бронхе, правосторонний экссудативный 
туберкулезный плеврит, МБТ(+); множественная 
ЛУ МБТ (S, H, R); саркоидоз внутригрудных лим-
фатических узлов и легких. В результате противоту-
беркулезной терапии через 3 мес. у больной прекра-
тилось бактериовыделение. Очаговые тени в легких 
с четкими контурами на фоне фиброза остались без 
рентгенологической динамики. При контрольной 
фибробронхоскопии 02.08.2010 г. отмечено исчез-
новение грануляционных образований и воспали-
тельных явлений, но сформировался стеноз правого 
верхнедолевого бронха до 2-й степени. При этом 
отмечалась длительная плевральная экссудация, 
сохранявшаяся на момент выписки из стационара 
и закончившаяся на этапе амбулаторного лечения. 
Таким образом, рецидивирующее течение саркоидо-
за с курсами ГКСТ способствовало возникновению 
у больной туберкулеза органов дыхания с туберку-
лезом бронха и туберкулезным плевритом.

Клиническое наблюдение 3. Больная М. 21 года, 
жительница г. Воронежа, студентка вуза. Нахо-
дилась на стационарном лечении в ВОКПТД с 
10.05.2011 г. по 8.08.2011 г. Саркоидоз внутри-
грудных лимфатических узлов выявлен впервые в 
2004 г., в возрасте 14 лет. Принимала ГКСТ в течение 
1 года с улучшением, увеличенные лимфатические 
узлы уменьшились до нормы, рецидивов не было. 
Состояние ухудшилось в марте 2011 г., когда стала 
беспокоить непостоянная боль колющего характера 
в левой половине грудной клетки. Лечилась само-
стоятельно, принимала обезболивающие препараты. 

Рис. 2. Пациентка Б. 50 лет. Рентгенограмма ОГК 
в прямой проекции (описание в тексте)
Fig. 2. Female patient B., 50 years old. Chest X-ray, antero-posterior 
view (described in the text)

Рис. 3. Пациентка Б. 50 лет. КТ ОГК 
(описание в тексте)
Fig. 3. Female patient B., 50 years old. Chest computed tomography 
(described in the text)
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Боль исчезла. При очередном диспансерном обсле-
довании в поликлинике по поводу саркоидоза был 
выявлен левосторонний экссудативный плеврит. 
После консультации фтизиатра была направлена 
в стационар ВОКПТД для уточнения этиологии 
плеврального выпота. При поступлении – состо-
яние удовлетворительное. Беспокоил редкий су-
хой кашель. Температура тела в пределах нормы. 
Кожные покровы чистые, бледные. Число дыха-
ний ‒ 18 в минуту. При осмотре отмечено отстава-
ние левой половины грудной клетки при дыхании. 
Пульс ‒ 78 ударов в минуту, ритмичный. Артери-
альное давление ‒ 90/60 мм рт. ст. Печень, селе-
зенка не увеличены. Периферических отеков нет. 
Анализ крови: гемоглобин ‒ 110  г/л, эритроциты ‒ 
3,5 × 1012/л, цветовой показатель ‒ 0,94, лейкоциты ‒ 
5,1 × 109/л, эозинофилы ‒ 1%, палочкоядерные ‒ 
7%, сегментоядерные  ‒ 62%, лимфоциты ‒ 28%, 
моноциты – 2%, СОЭ ‒ 43 мм/ч. Биохимический 
анализ крови в пределах нормы. Реакция на про-
бу Манту с 2 ТЕ ППД-Л – папула 10 мм. Проба 
с диаскинтестом ‒ папула 15 мм. При пересмотре 
рентгеновского архива за 2004-2010 гг. установлены 
изменения, характерные для саркоидоза, – увели-
чение внутригрудных лимфатических узлов. Из-
менений в легочной ткани и плевральных оболоч-
ках не было (рис. 4). На рентгенограмме органов 
грудной клетки в прямой проекции (рис. 5) в левой 
плевральной полости определялась жидкость от ку-
пола диафрагмы до III ребра. В правом легком в 
прикорневой области – сгущение интерстициаль-
ного легочного рисунка и мелкие узелковые тени. 
В верхних долях обоих легких выявлены очаговые 
тени средней интенсивности с нечеткими контура-
ми. Увеличения лимфатических узлов не установ-
лено. При плевральной пункции слева 10.05.2011 г. 

было получено 60,0 мл серозного экссудата. 
От биопсии плевры пациентка категорически от-
казалась. Анализ экссудата: белок – 36,6 г/л, лим-
фоциты – 100%. В плевральном экссудате методом 
посева обнаружены МБТ (10 колоний) с чувстви-
тельностью ко всем лекарственным препаратам. 
В мокроте МБТ не обнаружены. Установлен диа-
гноз: очаговый туберкулез верхних долей легких 
в фазе инфильтрации; левосторонний экссудатив-
ный туберкулезный плеврит, МБТ(-); саркоидоз 
внутригрудных лимфатических узлов и легких. 
На фоне проводимой противотуберкулезной те-
рапии наблюдалась положительная клинико-рент-
генологическая динамика – плевральная экссуда-
ция закончилась через 45 дней с формированием 
умеренных плевральных наложений, произошло 
значительное рассасывание очаговых изменений 
в верхних долях легких. Очаговые тени в прикор-
невых зонах с четкими контурами – без рентгено-
логической динамики. Таким образом, диагноз ту-
беркулеза у больной саркоидозом был установлен 
на основании обнаружения МБТ в плевральном 
экссудате. При этом у пациентки были положи-
тельные результаты кожных иммунологических 
проб (проба Манту, проба с диаскинтестом) и 
визуализировались при рентгенологическом об-
следовании очаговые тени с нечеткими контура-
ми в верхних долях легких. Диагноз подтвержден 
положительной динамикой заболевания на фоне 
противотуберкулезной химиотерапии. 

Прослежены отдаленные результаты лечения 
всех пациентов до января 2019 г. Установлено, что 
у пациента Ж. после излечения туберкулезного 
плеврита в 2008 г. был в 2014 г. рецидив процес-
са в виде инфильтративного туберкулеза легких, 
успешно излеченный. Рецидива саркоидоза не было. 
У больных Б. и М. рецидивы туберкулеза и саркои-
доза не наблюдались.

Рис. 4. Пациентка М. Рентгенограмма ОГК в прямой 
проекции в 2004 г. (описание в тексте)
Fig. 4. Patient M. Chest X-ray, antero-posterior view, 2004 (described 
in the text)

Рис. 5. Пациентка М. Рентгенограмма ОГК в прямой 
проекции в 2011 г. (описание в тексте)
Fig. 5. Patient M. Chest X-ray, antero-posterior view, 2011 (described 
in the text)
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Заключение

Данные клинические наблюдения иллюстрируют 
возникновение туберкулезного плеврита у больных 
саркоидозом, получавших ранее курсы ГКСТ. Тубер-
кулезный плеврит у всех имел малосимптомное на-
чало, течение характеризовалось наличием маловы-
раженного синдрома интоксикации, во всех случаях 
были положительными кожные иммунологические 
тесты на туберкулез. Во всех случаях туберкулезная 
этиология плеврита была установлена путем микро-
биологического выявления возбудителя в экссудате 
или биоптате. В связи с этим появление плеврально-

го выпота у больных саркоидозом, особенно получа-
ющих ГКСП, требует консультации у фтизиатра и 
проведения комплексного обследования с использо-
ванием микробиологических, иммунологических и 
гистологических методов исследования экссудата и 
биопсий для верификации диагноза. Подозрение на 
развитие туберкулезного процесса у больных сар-
коидозом может основываться на положительных 
кожных иммунологических пробах на туберкулез. 
Своевременное выявление туберкулеза у больных 
саркоидозом позволяет обеспечить успешное его 
лечение и проведение противоэпидемических ме-
роприятий в очаге инфекции.
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