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Синдром внутрішньолегеневої 
дисемінації (СВЛД) є складною про-
блемою в клінічній пульмонології 
внаслідок нечіткості й неспецифіч-
ності клінічних проявів, відсутності 
патогномонічних симптомів, недо-
статньої інформативності рентге-
нологічних методів дослідження. Як 
правило, дуже часто єдиним спосо-
бом однозначно верифікувати діа-
гноз є біопсія легені [1 – 3].

Деякі лікарі вважають за можли-
ве встановлення діагнозу СВЛД ли-
ше на основі даних рентгенологіч-
них і лабораторних методів дослі-
дження [1, 4]. Безсумнівно, є «кла-
сичні» ситуації, коли навіть резуль-
татів клініко–рентгенологічних до-
сліджень достатньо для верифікації 
діагнозу. Проте, в більшості спосте-
режень встановити етіологію СВЛД 
дуже складно. Навіть за результатами 
біопсії легені з гістологічним та іму-
ногістохімічним дослідженнями бі-
оптатів не завжди можливо встано-
вити правильний діагноз [5, 6].

На основі аналізу власних спосте-
режень можна стверджувати, що ча-
сто хворому призначають так зва-
не «пробне лікування» і лише після 

тривалої неефективної терапії, по-
гіршення клініко–рентгенологіч-
них і лабораторних показників роз-
глядають питання щодо проведен-
ня біопсії легені [3, 7]. Призначення 
консервативної терапії без морфо-
логічної верифікації діагнозу СВЛД 
може спричинити прогресування 
захворювання як через втрату ча-
су, так і внаслідок побічної дії фар-
макологічних засобів. Так, призна-
чення пацієнту при туберкульозі ле-
гень глюкокортикостероїдних пре-
паратів (які використовують для лі-
кування саркоїдозу) зумовлює швид-
ке прогресування захворювання. 
Призначення глюкокортикостерої-
дів спричиняє прогресування бага-
тьох лімфопроліферативних захво-
рювань [4, 5]. Тому в умовах заплано-
ваного впровадження страхової ме-
дицини та європейських стандартів 
лікування актуальними є принципи 
доказової медицини, що деклару-
ють точне встановлення діагнозу як 
обов’язкової умови ефективного і 
якісного лікування.

Аналіз помилкових діагнозів при 
СВЛД з висвітленням віддалених ре-
зультатів лікування хворих наведе-

ний у поодиноких дослідженнях. 
Визначення доцільності призначен-
ня консервативної терапії без гісто-
логічної верифікації діагнозу СВЛД 
є актуальним питанням, вирішення 
якого лежить в площині професій-
них якостей фтизіатрів, пульмоно-
логів, ендоскопістів, торакальних хі-
рургів і включає значну деонтологіч-
ну складову. Слід зазначити, що існує 
проблема недостатньої обізнаності 
практикуючих лікарів щодо можли-
востей різних методів діагностики, 
в тому числі хірургічних, при СВЛД.

Мета дослідження: проаналізува-
ти помилкові діагнози при застосу-
ванні консервативної терапії без гі-
стологічної верифікації діагнозу 
СВЛД.

Проведений ретельний ана-
ліз 210 історій хвороби пацієнтів з 
СВЛД, яким виконано біопсію леге-
ні. Критеріями включення у дослі-
дження було проведення гістологіч-
ного дослідження біоптатів легені з 
обов’язковим встановленням етіо-
логії СВЛД, призначення пацієнтам 
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консервативної терапії до морфоло-
гічної верифікації діагнозу.

Вивчали й аналізували історії хво-
роби, виписки з історії хвороби (з 
інших стаціонарів). Пацієнтів обсте-
жували та лікували у відділенні то-
ракальної хірургії та інвазивних ме-
тодів діагностики в період з 2003 по 
2016 р. Біопсію легені проводили на 
базі хірургічних відділень, а також 
ендоскопічного відділення.

Пацієнти розподілені на 2 клініч-
ні групи залежно від того, чи співпа-
дав діагноз при госпіталізації з оста-
точним діагнозом, встановленим 
після морфологічного дослідження 
біоптатів легені. 

У 87 (41,4%) хворих (І група) діа-
гноз при госпіталізації (встановле-
ний на основі даних лабораторних 
і клініко–рентгенологічних мето-
дів дослідження) співпав з заключ-
ним клінічним діагнозом (встанов-
леним на основі даних морфологіч-
ного дослідження біоптатів легені); у  
123 (58,6%) хворих (ІІ група) діагно-
зи не співпали.

Всім пацієнтам проводили загаль-
ноклінічні, інструментальні, рентге-
нологічні дослідження, а також ци-
тологічне і/або гістологічне дослі-
дження біоптатів легені.

У І групі було 40 (46%) чоловіків і 
47 (54%) жінок; у ІІ групі – відповід-
но 58 (47,2%) і 65 (52,8%), тобто, гру-
пи зіставні за статтю пацієнтів. СВЛД 
приблизно однаково часто діагнос-
тували як у жінок, так і чоловіків, де-
що частіше хворіли жінки.

У І групі віком до 30 років було 
39 (44,8%) хворих, від 31 до 50 ро-

ків – 38 (43,7%), старше 50 років – 
10 (11,5%); у ІІ групі – відповідно 23 
(18,7%), 60 (48,8%) і 40 (32,5%).

Отже, в обох групах переважа-
ли пацієнти працездатного віку (до 
50 років). Хворих старше 50 років 
у ІІ групі було 40 (32,5%), що мож-
на пояснити тим, що у них часті-
ше, ніж у молодих людей, причиною 
СВЛД є злоякісні захворювання, пе-
ребіг яких протягом тривалого ча-
су безсимптомний, що створює пев-
ні труднощі при використанні лише 
лабораторних і клініко–рентгено-
логічних методів діагностики.

Дані про розподіл пацієнтів за-
лежно від діагнозу до і після гістоло-
гічного дослідження біоптатів легені 
представлений у .

Отже, у 87 (70,7%) пацієнтів ІІ гру-
пи при госпіталізації встановлений 
діагноз саркоїдозу легень, їм прове-
дені певні курси специфічного ліку-
вання, проте, після біопсії легені за-
хворювання діагностоване лише у 
10 (8,1%). Таке значне розходжен-
ня діагнозу зумовлене тим, що одні-
єю з основних ознак саркоїдозу ле-
гень, поряд з даними рентгеноло-
гічних досліджень, є безсимптом-
ний перебіг захворювання. Тому та-
ким пацієнтам часто призначають 
терапію з використанням цитоста-
тиків або глюкокортикостероїдів, і 
лише за негативної клініко–рентге-
нологічної динаміки вирішують пи-
тання щодо проведення біопсії леге-
ні. Відзначена велика частота гіподі-
агностики онкологічного уражен-
ня легень. При цьому мова йде пере-
важно про пацієнтів, у яких первин-
на пухлина не виявлена до біопсії 
легені, і лише після гістологічної ве-
рифікації діагнозу проведений діа-

гностичний пошук для встановлен-
ня первинного пухлинного вогни-
ща. І знов це пов’язане з малосимп-
томним перебігом захворювання на 
початкових стадіях. При занедбано-
му онкологічному ураженні легень 
переважають ознаки дихальної не-
достатності та ракової інтоксикації, 
тому у таких пацієнтів біопсію леге-
ні виконують дуже рідко. Відзначено 
невелику частоту діагностики інтер-
стиційного, гранульоматозного ура-
ження легень або пневмоніту при 
системних захворюваннях сполуч-
ної тканини.

Під терміном «інші» мали на ува-
зі СВЛД, що відповідає критеріям на-
ведених нозологій. Це різні варіанти 
пневмоконікозу, інвазивний аспергі-
льоз, пневмоцистна пневмонія, лім-
фангіолейоміоматоз тощо. В цій но-
зологічній групі також спостерігали 
ознаки гіподіагностики. Оскільки в 
групі «інші» зібрані різні за етіологі-
єю і патогенезом захворювання, це 
не дає можливості зробити правиль-
ний висновок відносно можливих 
причин такої розбіжності діагнозу 
до і після морфологічної верифіка-
ції СВЛД.

У І групі пробна терапія виявилася 
адекватною у 61 (70,1%) хворих, не-
адекватною – у 26 (29,9%); у ІІ групі 
– відповідно у 6 (4,9%) і 117 (95,1%). 
Отже, в І групі навіть за правильно 
встановленого діагнозу у 29,9% спо-
стережень лікування до біопсії леге-
ні вважали неадекватним.

Це можна пояснити тим, що, хоча 
на основі результатів клініко–рент-
генологічних, лабораторних та ін-
струментальних досліджень у паці-
єнтів і був встановлений правиль-
ний діагноз, проте, лікування вияви-
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лося неадекватним через відсутність 
таких даних, як активність проце-
су (при саркоїдозі), варіант захво-
рювання (при лімфомі Ходжкіна), 
чутливість мікобактерій туберку-
льозу до протитуберкульозних пре-
паратів (при туберкульозі) тощо. 
Проведення біопсії легені з гісто-
логічним і мікробіологічним дослі-
дженням біоптатів дало можливість 
уточнити діагноз і коригувати ліку-
вання.

У 6 (4,9%) хворих ІІ групи до бі-
опсії легені проведене адекватне лі-
кування навіть за неправильно вста-
новленого діагнозу. В основному це 
різні інтерстиційні захворювання 
легень, за яких призначають пере-
важно тривалі курси глюкокорти-
костероїдних препаратів. Їх ефек-
тивність при цих захворюваннях не-
велика, тому інколи виникає необ-
хідність провести гістологічну ве-
рифікацію діагнозу, хоча схема лі-
кування після цього особливо не 
змінюється.

У хворих, яким без гістологічно-
го підтвердження був встановле-
ний діагноз саркоїдозу легень, у по-
дальшому встановлений інший діа-
гноз: туберкульоз, онкологічне ура-
ження тощо. Подібність клінічних і 
рентгенологічних проявів саркоїдо-
зу і туберкульозу легень зумовлена 
спільними механізмами патогенезу 
цих захворювань. Існує навіть при-

пущення, що причиною саркоїдому 
є мікобактерія туберкульозу. Перебіг 
онкологічних та інтерстиційних або 
гранульоматозних захворювань ле-
гень і пульмоніту при системних за-
хворюваннях на початкових стаді-
ях може бути безсимптомним, що є 
основною причиною встановлен-
ня помилкового діагнозу саркоїдо-
зу. Перебіг захворювань, віднесених 
до категорії «інші», також протягом 
тривалого періоду безсимптомний. 
Хоча найчастіше необґрунтовано ді-
агноз саркоїдозу встановлювали при 
онкологічних захворюваннях – у 27 
(22%) пацієнтів, проте, навіть сво-
єчасна діагностика канцеромато-
зу легень і призначення хіміотерапії 
суттєво не впливають на прогноз за-
хворювання. Призначення цитоста-
тиків або глюкокортикоїдів при ту-
беркульозі легень найчастіше зумов-
лює прогресування захворювання – 
у 16 (13%) пацієнтів. При системних 
захворюваннях, інтерстиційних за-
хворюваннях легень, пневмоконіозі 
тощо призначення цитостатиків або 
глюкокортикоїдів суттєво не впли-
нуло на лікування цих захворювань 
після гістологічної верифікації діа-
гнозу.

У 9 (7,3%) хворих при встанов-
ленні діагнозу туберкульозу легень 
за даними гістологічного дослі-
дження верифікований саркоїдоз. 
Необгрунтовано призначена проти-

туберкульозна терапія є токсичною, 
проте, переважала психо–емоційна 
травма пацієнтів, яким «вішали яр-
лики» хворих на туберкульоз.

Інші розбіжності діагнозу були 
поодинокі.

1. Частота неспівпадіння клініч-
ного і гістологічного діагнозу при 
СВЛД становила 58,6%.

2. При встановленні діагнозу 
СВЛД на основі даних лаборатор-
них і клініко–рентгенологічних до-
сліджень без гістологічної верифіка-
ції етіології захворювання адекватна 
терапія проведена лише 67 (31,9%) 
пацієнтам, у 143 (68,1%) – лікування 
не відповідало основному діагнозу.

3. З усіх помилково встановлених 
діагнозів СВЛД найчастіше діагнос-
тували саркоїдоз легень.

4. У пацієнтів, яким без гістологіч-
ного підтвердження встановлювали 
діагноз саркоїдозу легень, верифі-
ковані туберкульоз, онкологічне за-
хворювання, інтерстиційне або гра-
нульоматозне ураження, пульмоніт 
при системних захворюваннях та 
«інші».

5. Найчастіше необґрунтовано ді-
агноз саркоїдозу встановлювали при 
онкологічних захворюваннях – у 27 
(22%) пацієнтів.


