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Резюме

Ввиду схожести клинических, морфологических и 

рентгенологических признаков саркоидоза и туберку-

леза легких дифференциальная диагностика данных 

заболеваний имеет высокую диагностическую, соци-

альную и эпидемиологическую ценность. В  обзоре 

рассматриваются классические и атипичные синдро-

мы в клинико-рентгенологической и морфологиче-

ской диагностике данных заболеваний, оценивается 

роль новых диагностических тестов, входящих в кли-

ническую практику. Квантифероновый тест, Т-СПОТ, 

проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 

демонстрируют более высокую специфичность при 

отсутствии токсических компонентов и рисков сен-

сибилизации по сравнению с классической пробой 

Манту. Все это позволяет верифицировать диагноз ту-

беркулеза в кратчайшие сроки и уменьшить число па-

циентов, диагноз которым устанавливается на осно-

вании клинико-рентгенологических данных. Важным 

результатом своевременной диагностики саркоидоза 

является отсутствие необходимости наблюдения па-

циента с этим заболеванием в противотуберкулезной 

службе и проведения необоснованных курсов химио-

терапии в течение длительного времени.

Ключевые слова: туберкулез, саркоидоз, дифферен-

циальная диагностика, иммунологические исследо-

вания

Summary

Due to the similarity of clinical, morphological and radio-

logical signs of sarcoidosis and pulmonary tuberculosis, 

differential diagnosis of these diseases has a high diagnos-

tic, social and epidemiological value. In the review, classical 

and atypical syndromes in clinical, radiological and mor-

phological diagnostics are examined, the role of new dia-

gnostic tests entering into clinical practice is assessed. The 

quantified test, T-SPOT, and the test with tuberculosis re-

combinant allergen show higher specificity in the absence 

of toxic components and risks of sensitization as compared 

to the classical Mantoux test. These tests allow to verify the 

diagnosis of tuberculosis as soon as possible and to reduce 

the number of patients diagnosed on the basis of clinical 

and radiological data. An important result of the timely 

diagnosis of sarcoidosis is the absence of monitoring a 

patient with this disease in the TB service and conducting 

unreasonable courses of chemotherapy for a long time.

Keywords: tuberculosis, sarcoidosis, differential diagno-

sis, immunological tests
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В настоящее время, невзирая на совершенствова-

ние методов рентгенологической и морфологической 

верификации диагноза, дифференциальная диагно-

стика туберкулеза и саркоидоза, а также других не-

специфических заболеваний легких остается трудной 

и актуальной задачей.

Саркоидоз определяется как доброкачественный 

мультисистемный гранулематоз неизвестной этиоло-

гии с преимущественным поражением легочной тка-

ни, гистологически характеризующийся скоплением 

активированных CD4+ Т-лимфоцитов и мононуклеар-

ных фагоцитов с образованием неказеозных эпители-

оидно-клеточных гранулем [1, 2].

Распространенность саркоидоза широко варьиру-

ет в разных странах мира, составляя от 1 до 40 случаев 

на 100 тыс. наблюдений, более половины из которых 

составляют женщины. Основной пик заболеваемости 

приходится на возраст от 20 до 40 лет, в Германии и 

Японии и скандинавских странах описан также второй 

подъем заболеваемости у женщин в возрасте около 

50  лет. Наиболее высокая частота встречаемости от-

мечается среди афроамериканцев и жителей север-

ной Европы (Швеция, Дания), составляя 45–50 наблю-

дений на 100  тыс. человек. Наиболее подверженной 

саркоидозу группой остаются пациентки афроаме-

риканского происхождения, общий риск заболевае-

мости в течение жизни у которых составляет 3%, при 

этом в их случае саркоидоз имеет тенденцию к более 

быстрой хронизации и мультиорганному поражению с 

частым развитием неблагоприятных исходов. Саркои-

доз остается актуальной проблемой для США, Японии 

и стран Европы. В России заболеваемость составляет 

от 22 до 47 наблюдений на 100 тыс. человек, в зависи-

мости от региона исследования. Более редко данная 

патология регистрируется в Южной Америке, азиат-

ских странах и Африке. В странах Азии и в некоторых 

странах Восточной Европы заболеваемость составля-

ет 3–4 случая на 100 тыс. человек. Варьирует и частота 

встречаемости отдельных симптомов. Так, нодозная 

эритема ассоциирована с более острым и благопри-

ятным течением заболевания в Финляндии и Велико-

британии, тогда как в афроамериканской и японской 

популяции она представляет собой исключительно 

редкое наблюдение. Число пациентов с саркоидозом 

постоянно увеличивается, что может объясняться как 

улучшением диагностических возможностей и ос-

ведомленности врачей о данном заболевании, так и 

ухудшением эпидемиологической ситуации в мире и 

широким контактом с неблагоприятными факторами 

окружающей среды [3–7].

Несмотря на совершенствование методик иссле-

дования, саркоидоз остается сложным и неизученным 

заболеванием. Вероятно, его генез является мульти-

факторным процессом, сочетающим наследственные 

факторы, влияние окружающей среды, инфекционных 

провокаторов и аутоиммунных процессов [8, 9].

При проведении дифференциальной диагности-

ки, помимо саркоидоза, нужно учитывать и наличие 

саркоидной реакции. Эпителиоидно-клеточная грану-

лема не всегда свидетельствует о наличии саркоидо-

за, являясь в некоторых случаях следствием различ-

ных инфекционных и неинфекционных заболеваний, 

включая опухоли. На современном уровне развития 

науки выяснение истинной причины образования 

гранулем не всегда является возможным. Диагности-

ческие тесты призваны, с одной стороны, установить 

причину развития заболевания — инфекционный (ви-

русный, грибковый, микоплазменный, хламидийный, 

паразитарный), аутоиммунный или онкологический 

генез, а с другой стороны  — изучить генетическую 

предрасположенность пациента с возможным выяв-

лением аллелей, способствующих развитию саркои-

доза [10, 11].

Генетическая предрасположенность играет важ-

ную роль в развитии саркоидоза, что нередко под-

тверждается наличием семейного анамнеза данного 

заболевания. Наиболее изученным вопросом является 

связь между генотипом HLA и клиническими особен-

ностями течения заболевания. Проводилось изучение 

как I класса HLA (HLA-A, B или C), так и II (HLA-DR). По-

казано, что HLA-A1, -B7, -B8 и DR3 являются провока-

торами развития саркоидоза. При фенотипе HLA-B22 

имелась склонность к системной диссеминации, фе-

нотип DR17 способствовал благоприятному течению 

заболевания, тогда как при наличии фенотипов DRI5 

и DRI6 отмечалось тяжелое течение. Таким образом, 

анализ HLA генов в некоторых случаях может способ-

ствовать уточнению тяжести течения и прогноза забо-

левания. Помимо этого, развитие саркоидоза связы-

вают с генами ангиотензинпревращающего фермента, 

BTNL2, ANXA11, генами фактора некроза опухолей-α и 

другими [10, 12].

До 70% пациентов отмечают благоприятное тече-

ние саркоидоза с развитием спонтанной ремиссии, 

тогда как в остальных случаях саркоидоз неуклонно 

прогрессирует, что приводит к полиорганному пора-

жению, нередко угрожая жизни пациента. Летальные 

исходы наиболее часто связаны с кардиологическими 

и неврологическими осложнениями данного забо-

левания, а также с присоединением инфекции, и при 

отсутствии лечения достигают 5–8%, тогда как при 

назначении адекватной терапии составляют порядка 

0,3% от общего числа заболевших [9, 13].

При обследовании пациента с саркоидозом кли-

ническая картина может полностью отсутствовать 

(бессимптомное течение) либо проявляться как 

 неспецифическими симптомами, например, обморока-

ми или снижением массы тела, так и  прогрессирующими 
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полиорганными нарушениями. Саркоидоз иногда 

называют «великим подражателем», так как его ма-

нифестация может напоминать широкий спектр раз-

нообразных процессов, таких как туберкулез, мета-

статическое поражение, разнообразные первичные 

опухоли, васкулиты и другие гранулематозные забо-

левания. К примеру, поражение лимфатических узлов 

средостения может быть диагностировано как лимфо-

ма, метастазы, проявление грибковой или микобак-

териальной инфекции. Паренхиматозное поражение 

легких может напоминать бронхиолит, карциному, 

пневмонию различного генеза или гистиоцитоз Х. 

С учетом многообразия клинической и рентгенологи-

ческой картины диа гноз саркоидоза в целом базиру-

ется на трех группах данных, полученных при обсле-

довании: клиническая и рентгенологическая картина, 

гистологическая верификация эпителиоидно-клеточ-

ных гранулем и исключение других гранулематозов 

[9, 14].

Поскольку саркоидоз протекает с полиорганным 

поражением, клиническая манифестация может быть 

разнообразной. Начало заболевания может быть 

острым (20–25% пациентов), постепенным (70–75% 

пациентов) либо бессимптомным (10% пациентов) 

[15]. Следует отметить, что указать точное число бес-

симптомных больных не представляется возможным, 

так как в этом случае диагноз саркоидоза может быть 

только случайной находкой при проведении рентге-

нологического исследования. Острое начало саркои-

доза может иметь вид синдрома Лефгрена, представ-

ляющего собой сочетание лихорадки (наиболее часто 

характеризуется субфебрилитетом, но в редких случа-

ях может достигать 40° С), увеличения лимфатических 

узлов средостения и корней легких, болей в суставах 

и узловатой эритемы. К неспецифическим симптомам 

при саркоидозе также относят снижение массы тела 

(в среднем 2–6 кг за 10–12 нед до обследования), об-

морочные состояния и слабость и обильную ночную 

потливость, что обусловливает необходимость вклю-

чать саркоидоз в протокол исследования при лихо-

радке неясного генеза [1, 4, 7].

Саркоидоз с острым началом считается благопри-

ятным и более чем в 70% случаев приводит к спон-

танному регрессу симптомов болезни в течение двух 

лет. К  сожалению, нередко заболевание дебютирует 

в виде первично-хронической формы, при которой 

преимущественно характеризуется поражением вну-

тренних органов, что снижает частоту благоприятных 

исходов до 20–25%. В  90% случаев поражаются лег-

кие, что сопровождается нарушением дыхания, сухим 

кашлем, болью в груди [11, 16].

Особенную сложность представляет собой диф-

ференциальная диагностика между саркоидозом 

органов дыхания II стадии и диссеминированным 

туберкулезом легких ввиду сходности клинической 

и рентгенологической картины, а также патофизи-

ологических и патоморфологических механизмов 

[6, 16, 17].

Одним из наиболее часто встречающихся ослож-

нений саркоидоза является поражение нервной си-

стемы. К  многообразным проявлениям нейросарко-

идоза можно отнести периферические нейропатии 

крупных и малых нервных волокон, менингиты, мие-

лопатии, краниалгии и цефалгии, нейроэндокринные, 

нейрососудистые и нейропсихиатрические осложне-

ния. Одной из наиболее распространенных патоло-

гий является нейропатия малых волокон, остающаяся 

в настоящий момент по-прежнему малоизученным 

заболеванием. К  основным ее симптомам относятся 

боли и парестезии, связанные с нарушением болевой 

и температурной чувствительности, а также широкий 

спектр вегетативных нарушений [17, 18].

У пациентов с саркоидозом симптомы нарушения 

сенсорной сферы или нарушения вегетативных функ-

ций отмечаются с частотой от 44 до 80% наблюдений, 

из которых до трети случаев могут быть проявления-

ми нейропатии малых волокон, однако распростра-

ненность и клинические симптомы данного осложне-

ния требуют дальнейшего изучения [14, 18].

Наиболее часто пациенты предъявляют жалобы 

на жжение и чувство покалывания в конечностях, 

ощущения «хождения по камням», нарушение бо-

левой и температурной чувствительности, болевые 

ощущения при легких прикосновениях (аллодинию), 

трудности с засыпанием в связи с жжением и дис-

комфортом в конечностях при соприкосновении с 

постельным бельем и гиперчувствительность кожи. 

К  наиболее частым проявлениям вегетативной дис-

функции относятся жалобы на изменение цвета кожи 

(покраснение, побледнение), нарушение температуры 

и потоотделения, мышечные спазмы, учащенное серд-

цебиение, нарушение моторики мочевыделительного 

и желудочно- кишечного тракта, сухость глаз, размы-

тость зрения и головокружения. Нередко наблюдает-

ся дисфункция сердечно-сосудистой системы в виде 

нарушения регуляции артериального давления, раз-

вития синкопальных состояний, ортостатической ги-

потензии и возникновения аритмий [19].

Поражение малых волокон требует специфиче-

ских методов диагностики в виде биопсии кожи и про-

ведения иммуноферментного анализа с подсчетом 

плотности малых нервных волокон, не выявляясь при 

проведении электронейромиографии, в связи с чем 

подобные нейропатические жалобы пациентов могут 

быть расценены как проявление психосоматических 

расстройств и оставлены без внимания лечащим вра-

чом. При этом неврологические осложнения нарав-

не с изменениями со стороны сердечно-сосудистой 
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системы являются одними из ведущих причин инва-

лидизации и смертности пациентов с саркоидозом, 

приводя, к примеру, к нарушению зрения, развитию 

фатальных аритмий или гипоперфузии внутренних 

органов с формированием ишемических изменений, 

что требует совершенствования диагностических и 

лечебных подходов в ведении саркоидоза и его ос-

ложнений [20, 21].

Туберкулез остается одной из лидирующих при-

чин инвалидизации и смертности по всему миру, на-

нося непоправимый вред здоровью и благополучию 

населения земного шара. В 2016 г. 10,4 млн людей за-

болели туберкулезом, в результате чего 1,7 млн чело-

век скончалось. По данным Всемирной организации 

здравоохранения в связи с проводимыми программа-

ми профилактики и лечения с 2000 по 2016 г. удалось 

сохранить 53 млн жизней по всему миру [22].

В последние годы в Российской Федерации наблю-

дается тенденция к снижению частоты данного забо-

левания, что обусловлено улучшением условий жизни 

населения и методов диагностики и лечения [23]. Ши-

рокое применение компьютерной томографии позво-

ляет диагностировать минимально выраженные изме-

нения в паренхиме легких и лимфатических узлах, в то 

время как успехи в молекулярно-генетических методах 

позволяют верифицировать диагноз в кратчайшие сро-

ки [24]. Несмотря на то, что существует широкий спектр 

диссеминированных заболеваний легких, требующих 

дифференциальной диагностики с туберкулезом, такие 

как гистиоцитоз Х, фиброзирующий альвеолит и опу-

холевые процессы, чаще всего требуется проведение 

дифференциальной диа гностики с саркоидозом лег-

ких [24, 25]. Пациенты с саркоидозом могут длительное 

время пребывать в туберкулезных отделениях, прини-

мая специфическую терапию, в то время как пациенты с 

туберкулезом легких проходят процедуру длительной 

и сложной диагностики, в результате которой удлиня-

ются сроки лечения, ухудшается состояние пациента, 

формируется лекарственная устойчивость и ухудшают-

ся прогнозы заболевания [26].

Согласно утвержденному в 1999 г. Всемирной ас-

социацией по саркоидозу и другим гранулематозным 

заболеваниям плану обследования при подозрении 

на саркоидоз органов дыхания необходимо примене-

ние лучевых и функциональных методов обследова-

ния, лабораторных исследований и туберкулинового 

кожного теста для дифференциальной диагностики с 

туберкулезом легких [27, 28].

Диагноз саркоидоза базируется на следующих 

критериях:

1) соответствующая клиническая и/или радиоло-

гическая картина;

2) гистологическое подтверждение неказеозной 

эпителиоидно-клеточной гранулемы;

3) исключение других заболеваний, способных 

привести к сходной клинической или гистоло-

гической картине [29].

При подозрении на саркоидоз должны быть про-

ведены соответствующие исследования для достиже-

ния следующих диагностических целей:

1) гистологическое подтверждение диагноза;

2) получение данных о количестве и объеме по-

ражения органов;

3) оценка скорости прогрессирования заболе-

вания;

4) определение необходимости и объема лекар-

ственной терапии [30].

Около 90% пациентов с саркоидозом имеют пора-

жение легких и/или поражение внутригрудных лим-

фатических узлов [31, 32]. Билатеральная, симметрич-

ная аденопатия с увеличением лимфатических узлов 

средостения — наиболее значимый признак манифе-

стации заболевания, представленный более чем в 85% 

наблюдений и нередко являющийся случайной наход-

кой при рентгенографии у бессимптомных пациентов. 

Также могут наблюдаться асимметричные изменения, 

что усложняет проведение дифференциальной диа-

гностики с туберкулезом. 

При рентгенографии для определения стадии 

саркоидоза пользуются следующей классификацией: 

стадия 0 — нормальная рентгенограмма легких (10% 

пациентов), стадия I — средостенная аденопатия (50% 

пациентов), стадия II — аденопатия и изменения в ле-

гочной ткани (25–30%), стадия III — наличие измене-

ний в легочной ткани без явлений аденопатии, стадия 

IV — легочный фиброз и буллезные изменения в верх-

них долях легких [1, 8].

Таким образом, у пациентов с подозрением на 

саркоидоз проведение рентгенографии является 

важной диагностической процедурой. Компьютерная 

томография (КТ) грудной клетки дает более детализи-

рованную оценку состояния легочной ткани и лучше 

выявляет аденопатию средостения. К другим показа-

ниям к проведению КТ или ПЭТ/КТ при саркоидозе от-

носятся наличие атипичной клинической картины или 

данных рентгенограммы, выраженная клиническая 

картина при отсутствии изменений на рентгенограм-

ме, поиск метаболически активных очагов в легочной 

ткани для проведения биопсии при неудовлетвори-

тельных результатах морфологического исследова-

ния ткани слизистой оболочки бронха [8, 10, 23].

Типичными находками при легочном саркоидо-

зе при проведении КТ являются небольшие (2–5  мм) 

гранулематозные образования, расположенные 

вдоль бронхов и сосудов, междольковых перегоро-

док, междолевых щелей, а также локализованные 

 субплеврально. Данный признак отличает саркоидоз 

от туберкулеза легких, при котором расположение 
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очагов носит произвольный характер. При саркоидо-

зе II и III стадий наибольшие трудности представляет 

наличие диссеминации в виде множественных очаго-

вых теней различного диаметра, что требует проведе-

ния дифференциальной диагностики с диссеминиро-

ванным туберкулезом легких [31].

Другим морфологическим проявлением саркои-

доза, затрудняющим установление диагноза, является 

синдром локальной тени, характеризующийся скоп-

лением гранулем в отдельном участке легкого. Эта 

нетипичная картина заболевания может привести к 

ошибочной постановке диагноза «туберкулез» и полу-

чению больным специфической терапии [3, 6, 7].

Около 20% пациентов с саркоидозом легких име-

ют IV стадию заболевания, при которой изменения не-

обратимы и представлены в виде распространенного 

фиброза с нарушением архитектуры ткани легкого, 

уменьшением его объема, формированием тракцион-

ных бронхоэктазов, булл и участков гиповентиляции 

легочной ткани. К  более редким проявлениям отно-

сятся поражения плевры с ее утолщением и спонтан-

ный пневмоторакс [4, 30].

Биопсия легочной ткани занимает важное место в 

постановке диагноза саркоидоза легких. Участок тка-

ни для взятия биопсии определяется в соответствии 

с данными анамнеза и особенностями клинической 

картины. В  предыдущие десятилетия нередко про-

водилась биопсия лестничных лимфатических узлов 

или медиастиноскопия, однако в настоящее время 

оптимальной процедурой считается трансбронхи-

альная биопсия легочной ткани. Диагностическая 

значимость теста составляет 80–90% при условии по-

лучения 4–5  образцов ткани, при этом даже на I ста-

дии заболевания диагностическая ценность метода 

может достигать 70–80%. При проведении биопсии 

слизистой оболочки бронхов возможность гистоло-

гической верификации гранулемы составляет 40–60% 

даже при наличии внешне неизмененной слизистой 

оболочки. При наличии отека и гиперваскуляриза-

ции тканей диагностическая ценность процедуры 

возрастает до 90%. Если выполнить бронхоскопию не 

представляется возможным, рекомендовано прове-

дение медиа стиноскопии или хирургической биопсии 

легкого. Характерная для саркоидоза неказеозная 

эпителиоидно-клеточная гранулема состоит из ради-

ально расположенных эпителиоидных клеток, сре-

ди которых обнаруживаются единичные гигантские 

клетки Пирогова–Лангханса. Клетки окружены валом 

из плазматических клеток, коллагеновых волокон, эо-

зинофилов и лимфоцитов. При спонтанном регрессе 

гранулемы нивелируются без образования рубца, а 

при многолетнем персистировании они подвергаются 

гиалинозу и фиброзу, которые обычно начинаются на 

периферии и оканчиваются в центре гранулемы, что 

может приводить к нарушению архитектуры тканей 

[30, 32].

Разработана методика проведения трансбронхи-

альной биопсии лимфатических узлов под контролем 

ультразвуковой фибробронхоскопии, характеризую-

щаяся высокой диагностической значимостью, состав-

ляющей 80–85% [33]. Применение данного метода ди-

агностики позволяет снизить количество осложнений 

процедуры, таких как кровотечения, и повысить каче-

ство получаемого диагностического материала. При 

сочетании метода с проведением полимеразной цеп-

ной реакции (ПЦР) для выявления микобактерий тубер-

кулеза и иных возбудителей специфичность и чувстви-

тельность метода достигают 97 и 91% соответственно.

Как саркоидоз, так и туберкулез легких приводит к 

активации и нарушению иммунного ответа. Существу-

ет возможность выполнения иммуноферментного 

анализа сыворотки крови пациентов с определени-

ем основных компонентов цитокинового спектра для 

проведения дифференциальной диагностики между 

саркоидозом и туберкулезом легких. Так, в раннем 

периоде развития саркоидоза отмечается увеличение 

концентрации интерлейкина 12 (ИЛ-12), тогда как при 

хронизации процесса  — повышение интерферона γ. 

Также существуют данные о различии в концентраци-

ях фактора некроза опухолей-α, ИЛ-8, ИЛ-4 у больных 

с саркоидозом и туберкулезом. Однако при туберку-

лезном процессе также отмечаются нарушения регу-

ляции иммунных механизмов, в частности, снижение 

популяции Т-лимфоцитов и повышение концентрации 

ИЛ-2 в плазме крови. Таким образом, роль цитокино-

вой регуляции в развитии данных заболеваний требу-

ет дальнейшего изучения [4, 12, 16].

Молекулярно-генетические методы диагностики 

в виде ПЦР открыли новые перспективы для прове-

дения дифференциальной диагностики саркоидоза и 

туберкулеза легких [29]. Ранее считалось, что основ-

ным каузальным фактором является микобактерия ту-

беркулеза, тогда как проведение ПЦР-исследований 

у пациентов с саркоидозом не подтвердило данное 

утверждение. В  настоящий момент к потенциальным 

антигенным триггерам в развитии саркоидоза относят 

хламидии, боррелии, пропионобактерии, а также ряд 

вирусов [19, 20].

У 50–75% пациентов с саркоидозом отмечает-

ся повышение уровня ангиотензинпревращающего 

фермента (АПФ), вырабатываемого клетками грану-

лем, что позволяет использовать данный белок в диа-

гностических целях. При этом стоит учитывать, что 

повышением АПФ характеризуются также такие забо-

левания, как псориаз, амилоидоз, тиреотоксикоз, рев-

матоидный артрит и некоторые другие [15, 17].

Бронхиолоальвеолярный лаваж остается важным 

диагностическим инструментом ввиду возможности 
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исследования лаважной жидкости для оценки харак-

тера воспалительных процессов в легочной ткани и 

выявления микобактерий туберкулеза. При наличии 

активного воспалительного процесса ожидается уве-

личение количества лимфоцитов (до 35–40%) и ней-

трофилов, снижение количества макрофагов, которые 

являются важными, но малоспецифичными диагно-

стическими находками у пациента с подозрением на 

саркоидоз. При этом стоит отметить важность измере-

ния соотношения лимфоцитов CD4+ и CD8+, ввиду того 

что если это соотношение превышает 3,5, вероятность 

саркоидоза у пациента может составлять 95% [33, 34].

Не менее важным аспектом в постановке диагноза 

саркоидоза является исключение у пациента туберку-

лезной инфекции. С 1960-х годов вплоть до недавнего 

времени единственным диагностическим инструмен-

том оставалась проба Манту с 2 ТЕ, чувствительность 

и специфичность которой составляют 86 и 31% соот-

ветственно [3, 7]. При наличии положительного ре-

зультата в виде формирования инфильтрата в месте 

внутрикожного введения препарата можно сделать 

вывод о наличии реакции гиперчувствительности за-

медленного типа и, как следствие, наличие в организ-

ме иммунокомпетентных клеток, сенсибилизирован-

ных антигенами M. tuberculosis [19].

В последнее время отечественными специалиста-

ми разработаны более специфичные тесты для выяв-

ления микобактерии туберкулеза. Так, был выявлен 

ряд белков, экспрессирующихся при размножении 

микобактерий, к примеру, ESAT-6 и CFP-10. Отличи-

тельной особенностью данных белков является их 

специфичность для микобактерий туберкулеза и от-

сутствие их экспрессии у непатогенных микобактерий 

и при вакцинировании пациента БЦЖ. Это позволи-

ло синтезировать новый диагностический препарат, 

представляющий собой рекомбинантный белок CFP-

10-ESAT-6 для проведения теста, сходного с пробой 

Манту, без формирования в организме пациента сен-

сибилизации и токсического действия [35].

Диагностический тест с антигеном туберкулез-

ным рекомбинантным (АТР) широко используется в 

дифференциальной диагностике заболеваний легких. 

У  пациентов с верифицированным внелегочным ту-

беркулезом высокой степени активности диагности-

ческая чувствительность теста составила 90%, что со-

ответствует и даже несколько превышает показатели 

для пробы Манту [15, 19]. При необходимости верифи-

кации диагноза у пациентов с неактивным внелегоч-

ным туберкулезом диагностическая значимость теста 

составляла 95%, что существенно превышает показа-

тели пробы Манту с 2 ТЕ, составляющие в данном слу-

чае не более 30%. Подобные результаты отмечались у 

пациентов с туберкулезом легких, у которых диагно-

стическая ценность теста составила 98% [30, 36].

Тест с АТР демонстрирует высокую значимость 

при дифференциальной диагностике туберкулеза 

и внегоспитальной инфекции. Чувствительность и 

специ фичность метода составили 95 и 83% соответ-

ственно, при диагностической значимости положи-

тельного результата 92% и отрицательного  — 88% 

[26, 31].

Белки ESAT-6 и CFP-10 также использовались для 

разработки иммуноферментных методов диагности-

ки туберкулеза легочной и внелегочной локализации. 

В 2005 г. был разрешен к применению квантифероно-

вый тест, где также использовалась специфичность 

данных белков для микобактерии туберкулеза. В ходе 

тестирования в свежей цельной крови пациента, ин-

кубированной со смесью данных белков, методом им-

муноферментного анализа определяется концентра-

ция выделяющегося интерферона-γ [35, 36].

Квантифероновый тест широко используется в 

России и за рубежом как метод, позволяющий прове-

сти выявление туберкулеза различной локализации 

с помощью исследования анализа крови, не прибе-

гая к постановке пробы Манту. Его чувствительность 

составляет 76%, что несколько ниже, чем показатели 

пробы Манту, составляющие в ряде случаев 97%, од-

нако специфичность квантиферонового теста значи-

тельно выше — 64% по сравнению с 30% для пробы 

Манту [13, 21]. При постановке квантиферонового те-

ста пациентам с саркоидозом отрицательные резуль-

таты определяются в 90–95% наблюдений [25].

Еще одним диагностическим тестом, использу-

ющим иммуноферментный анализ и белки ESAT-6, 

CFP-10, является Т-СПОТ. Тест позволяет оценивать 

концентрацию активированных эффекторных Т-кле-

ток, которые высвобождают интерферон-γ в ответ на 

стимуляцию белками, специфическими для микобак-

терии туберкулеза. Данный анализ ввиду малой инва-

зивности и отсутствия токсических рисков и рисков 

сенсибилизации пациента может применяться как 

скрининговая процедура для выявления туберкулез-

ной инфекции у пациентов любого пола, возраста и 

состояния здоровья [23, 27, 36–38].

К достоинствам теста Т-СПОТ можно отнести отсут-

ствие ложноположительных и ложноотрицательных 

результатов, характерных для интерпретации кожных 

проб. Подсчет количества Т-клеток характеризует-

ся большей диагностической значимостью, однако к 

ложноотрицательным результатам по-прежнему мо-

гут приводить нарушения правил сбора, хранения и 

транспортировки образцов крови. Т-СПОТ, так же как 

квантифероновый тест, показал высокую информа-

тивность в диагностике туберкулезной инфекции.

В последнее время разработано множество со-

временных эффективных методик, позволяющих 

 осуществлять дифференциальную диагностику тубер-
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кулеза и саркоидоза органов дыхания. К ним относят-

ся компьютерная томография, различные варианты 

проведения биопсии, квантифероновый тест, Т-СПОТ, 

проба с аллергеном туберкулезным рекомбинант-

ным. Неоспоримыми при этом остаются методы этио-

тропной диагностики с выявлением, верификацией 

возбудителя и оценкой чувствительности к антибак-

териальным препаратам. Однако именно отсутствие 

бактериовыделения при схожей рентгенологической 

картине вызывает трудности при проведении диффе-

ренциальной диагностики между саркоидозом орга-

нов дыхания и туберкулезом легких.

Отсутствие надежных клинических, морфологи-

ческих и рентгенологических критериев различий 

саркоидоза и туберкулеза легких по-прежнему прояв-

ляется в сложностях дифференциальной диагностики 

данных заболеваний. Данные литературы свидетель-

ствуют об отсутствии ярких клинических проявлений 

как на ранних этапах специфического туберкулезного 

процесса, так и на ранних стадиях саркоидоза органов 

дыхания. Классические рентгенологические проявле-

ния саркоидоза  — увеличение лимфатических узлов 

грудной полости, наличие распространенных интер-

стициальных и очаговых изменений различного диа-

метра, которые имеют низкую специфичность. Кроме 

того, при саркоидозе могут встречаться локальные 

затенения, однако такие изменения считаются ати-

пичными. Фиброзные и буллезно-дистрофические из-

менения являются поздними признаками саркоидоза, 

и их специфичность также представляется невысокой 

[38–40].

Морфологическая верификация диагноза, как 

говорилось ранее, является «золотым стандартом» в 

диа гностике диссеминированных поражений легоч-

ной ткани. В то же время согласно рекомендациям ВОЗ 

для подтверждения диагноза туберкулеза недостаточ-

но выявления морфологических признаков специфи-

ческого воспаления, а требуется выделение культуры 

возбудителя с оценкой чувствительности к противо-

туберкулезным препаратам. При этом по последним 

данным ВОЗ (2011) молекулярно-генетические мето-

ды позволяют верифицировать диагноз туберкулеза, 

что происходит только в 58% случаев.

Среди обязательных методов обследования паци-

ентов с диссеминированными процессами в течение 

многих лет прочное место занимала проба Манту с 

2 ТЕ, что объясняется ее дешевизной, относительной 

простотой и широким распространением. Однако в 

настоящее время доказали свою высокую информа-

тивность новые методы иммунологической диагно-

стики (диаскинтест, квантифероновый тест и Т-СПОТ), 

которые имеют схожую с морфологическим методом 

диагностики (89–92% против 86%) диагностическую 

значимость и могут существенно повысить эффектив-

ность диагностического алгоритма до 90%. Однако 

возможность получения положительных результатов 

в определенном проценте случаев у больных сарко-

идозом требует дальнейшего изучения и рассмотре-

ния гипотезы о значении микобактерий туберкулеза в 

развитии саркоидоза, в том числе в качестве триггер-

ного фактора.

Таким образом, проведение дифференциальной 

диагностики саркоидоза и туберкулеза органов дыха-

ния, несмотря на широкое внедрение в клиническую 

практику современных методов исследования, до 

настоящего времени представляет трудности. Необ-

ходимость проведения всего спектра исследований с 

целью исключения туберкулезной инфекции, а в даль-

нейшем подтверждения саркоидоза по-прежнему 

требует применения хирургических и инвазивных ме-

тодов для получения морфологической верификации 

диагноза, который не является однозначным и остав-

ляет вопросы для дальнейшего изучения. Саркоидоз 

остается одним из загадочных заболеваний с различ-

ными проявлениями и неизвестной этиологией, тре-

бующим дальнейшего изучения.
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