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Женщина 37 лет была госпитализирована в клинику
ЦНИИ туберкулеза РАМН с жалобами на повышение тем�
пературы тела до 37,5°С, недомогание, кашель со скудной
слизистой мокротой. 

Анамнез
В анамнезе у пациентки хронический бронхит с 14�лет�

него возраста, обострения 1 раз в год. Заболевание тубер�
кулезом у себя и контакт с больными туберкулезом отрица�
ла. За 2 года до госпитализации во время обострения хро�
нического бронхита были выявлены очаговые изменения в
верхней доле правого легкого, расцененные как пневмо�
ния, было проведено лечение моксифлоксацином по 0,4 г в
течение 6 дней с хорошим эффектом. 

Приблизительно полгода спустя развилось повторное
обострение хронического бронхита, лечение антибиотика�
ми было неэффективным. При компьютерной томографии
(КТ) были выявлены очаги с перифокальной инфильтраци�
ей во II сегменте правого легкого и множественные отдель�
ные мелкие очаги невысокой оптической плотности в обо�
их легких (рис. 1), высказано предположение о диссемини�
рованном туберкулезе легких.

Пациентка была обследована в противотуберкулезном
диспансере. Проба Манту с 2 ТЕ оказалась умеренно по�
ложительной (папула 13 мм). Микобактерии туберкулеза
(МБТ) в мокроте при многократном исследовании не были
обнаружены. Показатели гемограммы не соответствовали
активному воспалительному процессу: лейкоциты – 4 ×
× 109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегменто�
ядерные нейтрофилы – 53%, эозинофилы – 2%, лимфоци�
ты – 34%, моноциты – 8%, СОЭ 8 мм/ч. Спирометрия вы�
явила умеренное нарушение проходимости бронхов. При
фибробронхоскопии были обнаружены пигментные пятна

и рубцовые изменения на слизистой I, II, III, VIII бронхов
справа и IV, V, VI бронхов слева. На основании результатов
обследования был установлен диагноз: диссеминирован�
ный туберкулез легких в фазе инфильтрации, МБТ (–). 

Пациентке была назначена терапия четырьмя противо�
туберкулезными препаратами (изониазидом, рифампици�
ном, пиразинамидом, этамбутолом). Через 1 мес в связи с
развитием лекарственного гепатита пиразинамид был за�
менен офлоксацином. После 6 мес лечения у пациентки
сохранялись недомогание, кашель со скудной слизистой
мокротой. Показатели гемограммы оставались нормаль�
ными: лейкоциты – 6,2 × 109/л, палочкоядерные – 2%, сег�
ментоядерные – 60%, эозинофилы – 2%, лимфоциты –
31%, моноциты – 5%, СОЭ 6 мм/ч. В легких на КТ наряду с
рассасыванием отдельных участков инфильтрации появи�
лись мелкоочаговая диссеминация и диффузные интер�
стициальные изменения (рис. 2).

Сохранение симптомов и нарастание рентгенологиче�
ских изменений в легких после 6 мес противотуберкулез�
ной терапии вызвали сомнения в правильности первона�
чального диагноза. Лечение было прекращено, пациентке
была выполнена открытая биопсия правого легкого и лим�
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Рис. 1. КТ легких до начала противотуберкулезной те�
рапии.
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фатических узлов корня легкого. В гистологических препа�
ратах (рис. 3) имели место резкое расширение и отечность
альвеолярных перегородок, обильная их инфильтрация
лимфоцитами, макрофагами, эозинофилами; в просвете
альвеол содержалась жидкость с большим количеством
лимфоцитов, макрофагов, эозинофилов; определялось
расширение просветов бронхов всех генераций с утолще�
нием, отеком и инфильтрацией их стенок. Во внутригруд�
ных лимфатических узлах наблюдалась гиперплазия лим�
фоидных и ретикулярных клеток, специфические туберку�
лезные изменения отсутствовали. 

Процесс был расценен как лекарственно�индуциро�
ванный экзогенный аллергический альвеолит (пневмонит),
вызванный противотуберкулезными препаратами, диагноз
туберкулеза был снят.

В течение 6 мес после прекращения противотуберку�
лезной терапии самочувствие пациентки оставалось
удовлетворительным, она не получала никакого лечения.
Однако за месяц до настоящей госпитализации возобно�
вились субфебрилитет, недомогание, кашель со скудной
мокротой.

Результаты обследования в клинике
Состояние удовлетворительное. Температура тела в ве�

черние часы повышается до 37,5°С. В легких при аускульта�
ции дыхание с жестким оттенком, хрипы отсутствуют. 

На КТ уменьшились диффузные интерстициальные из�
менения в легких, но значительно наросла очаговая диссе�
минация (преимущественно в правом легком) и появились
субплеврально расположенные фокусы затемнения в
верхней доле левого легкого (рис. 4). 

В гемограмме воспалительные изменения по�прежне�
му не были выражены: лейкоциты – 7,4 × 109/л, палочко�
ядерные – 4%, сегментоядерные – 53%, эозинофилы – 4%,
лимфоциты – 34%, моноциты – 5%, СОЭ 18 мм/ч. Трехкрат�
ная микроскопия мокроты не выявила кислотоустойчивых
бактерий. Проба Манту с 2 ТЕ оставалась умеренно поло�
жительной – папула 11 мм. Уровень иммуноглобулинов
класса G к МБТ в крови оказался резко повышенным
(879 мкг/мл). Было выявлено значительное подавление
клеточного иммунитета: реакция бласттрансформации
лимфоцитов с фитогемагглютинином – 31% (в норме
>60%), с туберкулином PPD – 0,3% (в норме >2,6%);
Т�лимфоцитов – 36% (в норме 60–70%), В�лимфоцитов –
29% (в норме 15–20%). Антитела к ВИЧ, вирусам гепати�
тов В и С в крови не были обнаружены. Показатели спиро�
метрии были нормальными: жизненная емкость легких –
103% от должной величины, объем форсированного выдо�
ха за 1�ю секунду – 88%. 

При фибробронхоскопии воспалительные изменения
слизистой оболочки бронхов отсутствовали. В осадке
бронхоальвеолярного лаважа было 4% лимфоцитов, отме�
чалось значительное повышение доли нейтрофильных гра�
нулоцитов (91%) и уменьшение содержания альвеолярных
макрофагов (5%). При микроскопии осадка бронхоальвео�

лярного лаважа и материала браш�биопсии слизистой
бронха обнаружено множество МБТ (рис. 5).

Таким образом, был подтвержден диагноз рецидива
диссеминированного туберкулеза легких в фазе инфильт�
рации, МБТ (+). Пациентке вновь была назначена противо�
туберкулезная терапия. 
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Рис. 2. КТ легких через 6 мес противотуберкулезной те�
рапии.

Рис. 3. Гистологический препарат биоптата легкого. Ок�
раска гематоксилином и эозином. ×40. 

Рис. 4. КТ легких через 6 мес после отмены противоту�
беркулезной терапии.
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За время последующего наблюдения в течение года
повторные исследования мокроты методами микроскопии
и посева не выявили МБТ, что не позволило провести типи�
рование МБТ и определение лекарственной чувствитель�
ности. В результате продолженного лечения очаги и фоку�
сы затемнений в легких исчезли.

Комментарий
Сложность настоящего наблюдения заключается в осо�

бенностях течения туберкулеза и присоединении лекарст�
венно�индуцированного экзогенного аллергического аль�
веолита (пневмонита), которые стали причиной сомнений

в правильности диагноза, дополнительного диагностичес�
кого поиска и длительного лечения. 

Первоначальный диагноз был установлен правильно,
несмотря на отсутствие этиологической верификации. Те�
рапия, адекватная для впервые выявленного туберкулеза
легких при отсутствии оснований предполагать наличие
лекарственной устойчивости МБТ, была назначена свое�
временно, проводилась достаточно длительно и, судя по
рассасыванию отдельных участков инфильтрации в обоих
легких на КТ (см. рис. 1 и 2), оказалась эффективной. 

В связи с нарастанием и трансформацией распростра�
ненных изменений в легких на КТ после 6 мес противоту�
беркулезной терапии было проведено дополнительное об�
следование. Диагноз лекарственно�индуцированного эк�
зогенного аллергического альвеолита (пневмонита) был
верифицирован гистологически. 

Основания для отказа от диагноза туберкулеза на этом
этапе можно оспаривать, но прекращение противотубер�
кулезной терапии было обосновано – как необходимостью
устранить причину лекарственного пневмонита, так и от�
сутствием признаков активного туберкулезного процесса
(в том числе и в биоптатах легкого). На наш взгляд, разви�
тию раннего рецидива туберкулеза в настоящем наблюде�
нии способствовали выявленная неполноценность клеточ�
ного иммунитета и недостаточная для данной пациентки
продолжительность противотуберкулезной терапии. 

Автор благодарен сотрудникам НИИ пульмонологии
Росздрава – проф. А.Л. Черняеву и д.м.н. М.В. Самсоно�
вой – за участие в разборе приведенного случая и помощь
в подготовке иллюстраций гистологических препаратов.
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Рис. 5. Цитологический препарат материала браш�би�
опсии слизистой бронха. Окраска по Цилю–Нильсену.
×1000.
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