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Мужчина 33 лет, житель Москов-
ской области, по профессии водитель,
был госпитализирован в клинику
ЦНИИ туберкулеза РАМН 21 февраля
2005 г. с жалобами на одышку в покое,
усиливающуюся при незначительной
физической нагрузке, периодический
кашель со скудной слизистой мокро-
той, утомляемость.

Анамнез. С весны 2004 г. стал от-
мечать похудание (на 8–9 кг за полго-
да). В ноябре 2004 г. появились мучи-
тельный сухой кашель, одышка при
незначительной физической нагрузке,
нарастала слабость. В январе 2005 г.
обратился в поликлинику, где при
рентгенографии были выявлены диф-
фузные изменения в легких (рис. 1),
расцененные как диссеминированный
туберкулез в фазе инфильтрации,
МБТ (–). Ранее туберкулезом не бо-
лел, контакт с больными туберкулезом
отрицал. Стаж курения более 25 пач-
ко-лет. В ПТД по месту жительства бы-
ла назначена противотуберкулезная
терапия. После месяца лечения
одышка усилилась, на рентгенограм-
ме было отмечено выраженное нарас-
тание диффузной инфильтрации в
легких (рис. 2). В связи с неэффектив-
ностью терапии пациент был переве-
ден в ЦНИИ туберкулеза РАМН.

Состояние при поступлении
средней тяжести. Кожа и слизистые
оболочки чистые, обычной влажности,
акроцианоз. Отеков нет. Перифериче-
ские лимфатические узлы не измене-
ны. В легких дыхание ослабленное,
рассеянные сухие хрипы, ЧД 26/мин.
Тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС
82/мин, АД 120/80 мм рт. ст. Живот

при пальпации мягкий, безболезнен-
ный. Печень у края реберной дуги.
Симптом поколачивания отрицатель-
ный с обеих сторон.

Результаты обследования. Гемо-
грамма: гемоглобин – 143 г/л, эритро-
циты – 4,06 × 1012/л, лейкоциты – 6,9 ×
× 109/л (эозинофилы –
3%, палочкоядерные –
6%, сегментоядер-
ные – 62%, лимфоци-
ты – 14%, моноциты –
9%), СОЭ – 33 мм/ч.
Биохимический ана-
лиз крови: общий бе-
лок 74 г/л, билирубин
9 мкмоль/л, АлАТ
40 Ед/л, АсАТ 40 Ед/л,
глюкоза 5,3 ммоль/л.

Проба Манту с
2 ТЕ сомнительная
(папула 4 мм). Содер-
жание IgG к МБТ в
крови не повышено –
203 мкг/мл.

И с с л е д о в а н и я
мокроты. В препа-
ратах значительное
скопление нейтрофи-
лов и макрофагов в
слизи, встречаются
единичные эозино-
филы. МБТ не обнару-
жены, роста неспеци-
фической микрофло-
ры не получено.

Компьютерная
томография (КТ)
грудной клетки
(10.03.2005): выра-
женная диффузная
альвеолярная и ин-
терстициальная ин-
фильтрация. Диффуз-
ная фиброзная де-
формация межаци-

нарных, междольковых, межсегмен-
тарных и субсегментарных перего-
родок на всем протяжении легких.
На этом фоне выявляется деформа-
ция и уменьшение просвета бронхов и
бронхиол всех генераций. С обеих
сторон, преимущественно в субплев-
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Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки. 

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки.



ральных отделах, определяются участ-
ки эмфиземы. Лимфатические узлы
средостения увеличены до 1,8 см.
Признаков скопления жидкости в пле-
вральных полостях нет. Диафрагма
расположена обычно, контуры ее де-
формированы за счет плевродиаф-
рагмальных спаек (рис. 3). 

Функция внешнего дыхания:
ЖЕЛ – 28% от должного; ОФВ1 – 28%;
МОС75 – 24%; МОС50 – 21%; МОС25 –
21%. 

Газовый состав артериальной
крови: РаО2 – 60 мм рт. ст., РаСО2 –
38 мм рт. ст. 

ЭКГ: синусовая тахикардия (ЧСС
110/мин), нормальное положение

ЭОС, умеренные изменения миокарда
задней стенки левого желудочка. 

Сцинтиграфия легких с техне-
трилом: распределение радиофарм-
препарата по легочным полям крайне
неравномерное. Справа в верхней до-
ле, средних и латеральных отделах
легкого наблюдается резкое наруше-
ние регионарного кровотока, в нижне-
медиальном отделе легкого кровоток
частично сохранен. Слева в проекции
верхней доли легкого отмечается вы-
раженное диффузное нарушение ре-
гионарного кровотока, в нижней доле
кровоток сохранен. 

Для верификации диагноза
14.03.2005 г. пациенту была проведе-

на открытая биопсия с краевой ре-
зекцией III сегмента левого легкого.
При ревизии левое легкое ригидное,
плохо спадается, инфильтрировано,
сливные очаги в верхних и нижних до-
лях. Гистологическое исследование
биопсийного материала: участки лег-
кого с множественными эпителиоид-
но-клеточными гранулемами, особен-
но по ходу сосудов, бронхов и утол-
щенной из-за склероза плевры. Гра-
нулемы без казеоза, отграничиваются
фиброзом (рис. 4). 

Каково ваше мнение о диагнозе и
дальнейшей лечебной тактике?
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Рис. 3. КТ грудной клетки. 
Рис. 4. Гистологическая картина
открытой биопсии легкого. 

В новом клиническом руководстве по диагностике и лечению бронхиальной астмы у

взрослых и атопического дерматита подробно освещены вопросы эпидемиологии, диффе-

ренциальной диагностики и лечения бронхиальной астмы и атопического дерматита, диа-

гностики и лечения профессиональной и аспириновой астмы, астмы у беременных, а так-

же проблемы ночной астмы, тяжелого обострения бронхиальной астмы, респираторной

поддержки при астматическом статусе, влияния гастроэзофагеального рефлюкса и физиче-

ской нагрузки на бронхоконстрикцию.

Для пульмонологов, аллергологов, терапевтов, врачей общей практики.
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