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П осле неспецифических воспалительных процессов
второй по частоте патологией, с которой прихо-

дится дифференцировать туберкулез легких, является
рак. Схожесть клинико-лучевой картины, отсутствие
эффекта от антибиотиков широкого спектра действия,
выполнение неполного объема диагностического об-
следования затягивают выявление рака легкого и ухуд-
шают прогноз [1]. Анализ медицинских карт стацио-
нарных больных Республиканской клинической тубер-
кулезной больницы (РКТБ) г. Донецка, у которых после
дополнительного обследования был исключен туберку-
лез легких и диагностирован рак, показал, что на догос-
питальном этапе чаще всего к диагностическим ошиб-
кам приводили ложноположительные результаты мик-

роскопии мокроты на наличие кислотоустойчивых бак-
терий (КУБ), редкое проведение фибробронхоскопии
(ФБС), спиральной компьютерной томографии (СКТ)
органов грудной клетки (ОГК), консультаций узких спе-
циалистов [2].

Клинико-лабораторная картина не имеет существен-
ной дифференциально-диагностической ценности, осо-
бенно на ранних стадиях опухоли. Кашель, кровохар-
канье, боль в грудной клетке, интоксикационный син-
дром встречаются при обоих заболеваниях. По нашим
наблюдениям, у лиц моложе 40 лет лихорадка, крово-
харканье, снижение массы тела и другие симптомы
умеренной интоксикации свидетельствуют в пользу ту-
беркулеза, хотя мы иногда наблюдали больных раком
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легкого в более молодом возрасте. Тяжелая дыхатель-
ная недостаточность не характерна для неосложнен-
ного туберкулеза легких даже при обширных процес-
сах. Исключение составляет острый милиарный тубер-
кулез, диагностика которого не представляет особой
сложности ввиду характерной рентгенологической кар-
тины. Прогрессирование одышки параллельно с ро-
стом тени и появлением очаговых (фокусных) теней во-
круг указывает на онкологическую природу заболева-
ния [3].

На рентгенограммах как при раке, так и при туберку-
лезе изменения могут локализоваться в верхнезадних
сегментах, определяются ателектатические и воспали-
тельные изменения. В случае туберкулеза ателектазы
являются следствием специфического эндобронхита с
рубцовой деформацией и гипертрофией слизистой
бронха. В отличие от рака, для туберкулеза характерны
инфильтраты с множественными деструкциями без
уровней жидкости, очаги бронхогенного отсева вокруг
и в соседнем легком, четкий овальный (округлый) внут-
ренний контур полости распада с инфильтрированным
нечетким наружным, дорожка к корню с видимым про-
светом дренирующего бронха, отходящая от сформиро-
ванной полости. Важным моментом является отсут-
ствие увеличенных лимфоузлов в корнях даже при об-
ширных процессах у взрослых ВИЧ-неинфицирован-
ных лиц. После двухнедельной антибактериальной и
противовоспалительной терапии размер туберкулез-
ного инфильтрата может остаться без изменений или
уменьшиться за счет исчезновения зоны перифокаль-
ного воспаления, реже наблюдается незначительное
увеличение размеров тени. Одновременно происходят
повышение интенсивности и четкости контуров, по-
явление деструкций, очагов бронхогенного отсева,
плеврального выпота. Динамика туберкулезных изме-
нений на рентгенограмме отличается медлительностью
даже при больших объемах поражения легких, состоя-
ние пациентов при этом остается удовлетворительным
[2]. Прогрессирование туберкулезного процесса на
фоне контролируемой химиотерапии препаратами 1-го
ряда при отсутствии результатов теста лекарственной
чувствительности может быть следствием недиагности-
рованной лекарственной устойчивости микобактерий
туберкулеза (МБТ), однако в таких случаях происходит,
как правило, появление деструкций легких и бактерио-
выделения. Отсутствие этих признаков является осно-
ванием для уточнения диагноза.

Течение опухолей характеризуется упорным прогрес-
сирующим характером, не поддается неспецифиче-
скому лечению, размер тени неуклонно увеличивается,
нарастают ателектатические изменения, появляются
метастазы в лимфоузлы корня, в легкие и другие ор-
ганы, наличие которых на последних стадиях опреде-
ляет клиническую картину заболевания. Метастазы в
легкие выглядят, как правило, в виде округлых теней
средней интенсивности с относительно четкими конту-
рами, что отличает их от очагов бронхогенного отсева
при туберкулезе, имеющих неправильную форму и раз-

мытые границы. Рак может распадаться, однако это
происходит, как правило, при больших размерах – бо-
лее 2–3 см, полость распада при раке имеет нечеткий,
рваный внутренний контур. При туберкулезе распад
может появиться и при меньшем размере инфильтрата,
по мере отторжения казеозных масс внутренний контур
туберкулезной полости становится более гладким. При
больших размерах опухоли в течение небольшого про-
межутка времени (1–2 мес) наблюдается заметное уве-
личение ее размеров и количества метастазов в легкие,
состояние больных быстро ухудшается, нарастают ин-
токсикация и дыхательная недостаточность, иногда
очень мучительная для больного [3, 4].

У больных раком легкого при исследовании мокроты
МБТ не находят, однако при попадании в зону опухоле-
вого распада старых заживших туберкулезных очагов
возможно появление бактериовыделения, которое при
явных признаках злокачественной опухоли не исклю-
чает рак легкого и не является доказательством тубер-
кулезной этиологии процесса. Это бактериовыделение
в пашей практике получило название «МБТ выхода».
При распадающемся раке в мокроте можно обнаружить
атипичные раковые клетки, вероятность их выявления
повышается, если мокроту исследовать ежедневно и
многократно [3, 5].

Проба Манту не имеет практической ценности для
дифференциальной диагностики туберкулеза и рака
легкого, поскольку подавляющее большинство взрос-
лых лиц в Донецком регионе инфицированы МБТ. 
Более того, в ряде случаев мы наблюдали пышные ги-
перергические реакции на туберкулин у пациентов с ги-
стологически подтвержденным раком легкого при от-
сутствии активного туберкулезного процесса. Проведе-
ние в последние годы диаскин-теста нашим пациентам
с подтвержденным туберкулезом легких без бактерио-
выделения не всегда сопровождалось положительными
реакциями и не могло служить критерием исключения
специфического процесса. Исследование перифериче-
ской крови неинформативно, анемия даже при распро-
страненных онкологических процессах в легких
встречалась относительно редко и на последних ста-
диях.

Центральный рак у половины больных вначале рас-
ценивают как пневмонию или туберкулез и только
после безуспешного лечения выставляют правильный
диагноз [1]. Опухоль может распространяться эндо-
бронхиально в просвет бронха, экзобронхиально в
толщу легочной паренхимы и разветвленно с пери-
бронхиальным ростом вокруг бронхов [4]. В своей прак-
тике мы наиболее часто сталкивались со следующими
симптомами, наличие которых позволяло предполо-
жить опухоль:

1. Сухой, досаждающий больному, надсадный кашель,
который возникает при росте опухоли в зоне кашлевых
рецепторов. Кашель непродуктивный, не поддается
лечению, носит нарастающий характер. Длительный
упорный кашель является показанием для бронхоско-
пии.
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2. Охриплость голоса. Возникает вследствие метаста-
зирования опухоли в лимфоузлы средостения с пора-
жением гортанного возвратного нерва. Требует диффе-
ренциальной диагностики с туберкулезом гортани и
другими неспецифическими заболеваниями. Уточнить
диагноз помогает ларингоскопия с биопсией.

3. Увеличение регионарных периферических лимфо-
узлов. Является результатом отдаленных метастазов, осо-
бое подозрение должно вызывать увеличение лимфо-
узлов надключичной области. Узлы подвижные, безбо-
лезненные, каменистой плотности. Для уточнения диаг-
ноза проводят биопсию с гистологическим изучением.

4. Локальные сухие свистящие хрипы. Возникают над
местом обтурации бронха растущей опухолью, лучше
выслушиваются при форсированном выдохе, не сопро-
вождаются явлениями распространенного бронхо-
спазма. Иногда по той же причине можно визуально за-
метить уменьшение объема легкого.

5. Упорный прогрессирующий характер процесса, не
поддающийся антибактериальному и противотуберку-
лезному лечению.

Рентгенологически центральный рак проявляется на-
личием опухолевого узла с бугристыми контурами, уве-
личением регионарных лимфоузлов в корне, разви-
тием клапанной эмфиземы, гиповентиляции и ателек-
таза дистальнее обтурации бронха [1, 3, 4]. Присоедине-
ние вторичной флоры в зону ателектаза способно при-
вести к абсцедированию с формированием ретростено-
тического абсцесса. Под влиянием антибактериального
лечения воспалительные изменения могут частично
разрешиться, однако в дальнейшем заболевание про-
грессирует, состояние больного вновь ухудшается. Дли-
тельное существование толстостенной полости и отсут-
ствие эффекта от антибактериальной терапии приводят
к ошибочной диагностике туберкулеза и госпитализа-
ции больных в специализированное отделение. На
фоне противотуберкулезной химиотерапии наблю-
даются увеличение размеров опухоли, появление мета-
стазов вокруг, в соседнем легком, в других органах.

Ключевая роль в диагностике центрального рака лег-
кого принадлежит бронхоскопии (визуализация, био-
псия), обязательна также СКТ (характер тени, проходи-
мость бронхов, метастазы в лимфоузлы средостения,
плевральный выпот). Если диагноз своевременно не ве-
рифицирован, большую ценность имеет изучение кли-
нико-лабораторной и лучевой картины заболевания в
динамике. Для иллюстрации вышесказанного приво-
дим следующее клиническое наблюдение.

Больной Г. 66 лет поступил в туберкулезно-легочное
отделение с жалобами на повышение температуры тела
до 38,0°С, кашель со слизисто-гнойной мокротой, кро-
вохарканье, общую слабость, головокружение, плохой
аппетит, потерю массы тела до 10 кг за последние 3 мес.

Туберкулезом легких болел в 1981 г., получил полный
курс лечения, был излечен и снят с учета. Работал води-
телем более 33 лет, профосмотр проходил 5 лет назад.
Больной курит, алкоголем не злоупотребляет, прием
наркотиков отрицает.

Заболел остро 5 мес назад, когда находился за преде-
лами ДНР на заработках. На фоне полного здоровья
поднялась температура до 37,5–38,0°С, появились боль
в грудной клетке, кашель с гнойной мокротой и непри-
ятным запахом. Рентгенологически в верхней доле ле-
вого легкого определялись обширные воспалительно-
ателектатические изменения с крупной толстостенной
полостью, слева в области ключицы – интенсивные
тени остаточных изменений после перенесенного ту-
беркулеза (рис. 1, а). КУБ в мокроте не обнаружены.
Больной госпитализирован в терапевтическое отделе-
ние, где в течение 2 мес получил несколько курсов ан-
тибактериальной терапии. Общее состояние полностью
нормализовалось, однако в легких сохранялись оста-
точные инфильтративные изменения, размеры поло-
сти уменьшились незначительно. При повторном ис-
следовании мокроты КУБ не обнаружены.

Диагностирован хронический абсцесс верхней доли
левого легкого, больной выписан к труду с рекоменда-
циями. Спустя 1,5 мес состояние вновь ухудшилось: по-
явилась фебрильная лихорадка, усилился кашель, уве-
личилось количество гнойной мокроты. При микроско-
пии мокроты КУБ не обнаружены. Госпитализирован
повторно, проведен курс антибактериальной терапии в
течение 14 дней. После лечения на контрольной рентге-
нограмме определялось уменьшение объема верхней
доли, частичное рассасывание инфильтрации с не-
значительным уменьшением размера полости (рис. 1,
б). Больной выписан, в течение месяца продолжил
лечение амбулаторно, однако состояние не улучшалось.
После возвращения в Донецк был направлен на кон-
сультацию к фтизиатру и госпитализирован РКТБ с ди-
агнозом «фиброзно-кавернозный туберкулез легких».

При поступлении состояние тяжелое, пониженного
питания, выражена астенизация. Уровень сознания –
оглушение (13–14 баллов по шкале Глазго), на вопросы
отвечает медленно, с задержкой, быстро истощается.
Менингеальных знаков нет. Кожа бледная, с земли-
стым оттенком, периферические лимфоузлы не уве-
личены. Частота дыхания 20 в минуту. В легких дыха-
ние с жестким оттенком, слева в верхних отделах – су-
хие хрипы. Тоны сердца глухие, ритм правильный. Ар-
териальное давление 100/70 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений 103 уд/мин. Печень у края реберной
дуги, селезенка не увеличена. Отеков нет.

В отделении обследован. Рентгенологически по
сравнению с началом заболевания на момент поступле-
ния в РКТБ определялись прогрессирующее уменьше-
ние левого легкого в объеме, увеличение размеров по-
лости с выраженным перифокальным лимфангитом,
расширение тени левого корня за счет увеличенных
лимфоузлов. В S1,2,6 правого легкого определялись
старые посттуберкулезные изменения без динамики
(рис. 1, в).

В крови выявлена гипохромная анемия (эритроциты
2,8×1012/л, гемоглобин 82,5 г/л, цветной показатель
0,88), повышение СОЭ до 62 мм/ч, состав белой крови
не изменен. Содержание общего белка 56,0 г/л, осталь-
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ные показатели (глюкоза, билирубин, мочевина, креа-
тинин, активность трансаминаз) находились в пределах
физиологической нормы. В моче патологии не было. В
крови антитела к ВИЧ не выявлены. При многократной
микроскопии мазков мокроты КУБ и атипичные клетки
(АК) не обнаружены, молекулярно-генетическим мето-
дом GeeneXpert MTB/Rif [6] ДНК МБТ не обнаружены.
В дальнейшем роста МБТ на питательных средах не по-
лучено.

С учетом анамнеза, изучения рентгенологического
архива за период наблюдения, отсутствия МБТ в мок-
роте на фоне наличия крупной полости туберкулез был
исключен, диагностирован центральный рак легкого с
развитием ретростенотического абсцесса. Состояние
больного прогрессивно ухудшалось: нарастали явления
интоксикации и неврологические расстройства, по-
следние были расценены как результат метастазирова-
ния опухоли в головной мозг. Больному выполнена
СКТ головы, выявлены расширение желудочков мозга,
кольцевидное образование до 25 мм в диаметре с уплот-
ненными стенками и массивным перифокальным
отеком в затылочной области левой гемисферы. Боль-
ной заочно консультирован онкологом, выставлен ди-
агноз рака легкого, осложнившегося обтурационным
пневмонитом и метастазами в головной мозг. Состоя-
ние продолжало прогрессивно ухудшаться, и через 6 сут
после поступления в РКТБ на фоне нарастающих явле-
ний отека головного мозга наступила смерть. На ауто-
псии клинический диагноз был подтвержден.

Таким образом, у данного пациента диагноз фиб-
розно-кавернозного туберкулеза легких был исключен
сразу после первичного осмотра в специализированном
отделении РКТБ. Диагнозу туберкулеза с самого начала
заболевания противоречило несколько моментов.
Прежне всего, при длительном течении специфиче-
ского процесса, особенно с такой крупной полостью и
без противотуберкулезного лечения, практически у
всех больных определяется прогрессирование процесса
с увеличением размеров инфильтрации, появлением
деструкций, очагов бронхогенного отсева вокруг поло-
сти и в соседнем легком. По тем же причинам вы-

является и бактериовыделение. Туберкулезная каверна
при отсутствии специфического лечения не способна
уменьшаться, не характерным для туберкулеза яв-
ляется и прогрессирующее увеличение лимфоузлов в
корне. Уменьшение объема пораженного легкого мо-
жет быть следствием ателектаза, возникшего как в ре-
зультате обтурации бронха опухолью, так и вследствие
рубцовой деформации и гипертрофии слизистой
бронха при туберкулезном эндобронхите. В любом слу-
чае совокупность представленных выше данных явля-
лась прямым показанием для диагностической бронхо-
скопии, что не было сделано в начальных стадиях забо-
левания.

Наиболее трудно диагностируемым считается брон-
хиолоальвеолярный рак, который способен создать
большие проблемы при дифференциальной диагно-
стике с туберкулезом [1, 3]. Течение бронхиолоальвео-
лярного рака длительное, без склонности к лимфоген-
ному метастазированию, продолжительность жизни
больных даже без лечения составляет от 2 до 8 лет, что
у многих клиницистов трудно ассоциируется с опухоле-
вым характером патологии. Бронхиолоальвеолярный
рак может быть секретирующим и несекретирующим.
Особенностью секретирующих форм является выделе-
ние большого количества слизистой пенистой мокроты
(бронхорея), несекретирующие формы часто протекают
бессимптомно. Рентгенологически выделяют узловой,
пневмониеподобный, многоузловой, диссеминирован-
ный рак. Узловая форма выглядит в виде округлой тени
с нечеткими полициклическими контурами; пневмо-
ниеподобная представляет собой однородное интен-
сивное затемнение в пределах нескольких сегментов
или доли, часто с двух сторон; многоузловая состоит из
нескольких опухолевых узлов; диссеминированная
представлена мелкоочаговой диссеминацией с преиму-
щественной концентрацией в средних и нижних отде-
лах. Общий лучевой признак всех форм – неизменен-
ные просветы бронхов и сосудов внутри зоны инфиль-
трации. При ФБС в 75–80% случаев обнаруживают про-
долговатое, овальное или полипообразное хорошо вас-
куляризированное образование темно-красного цвета,

Рис. 1. Рентгенограммы ОГК больного Г.: а – в начале заболевания, б – спустя 4 мес проведения антибактериальной терапии, в – на момент
поступления в РКТБ.
Fig. 1. Chest X-ray of patient G.: А – at the disease onset, B – after 4 months of antimicrobial therapy, C – at admission to RCTH.

а                                                                                                         б                                                                                                        в
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часто на ножке. В оставшихся случаях опухоль распола-
гается вне зоны зрения бронхоскопа, что может созда-
вать дополнительные диагностические трудности. 
В мокроте МБТ не выявляют, часто находят АК, осо-
бенно при многократном исследовании.

Наиболее коварным в плане дифференциальной ди-
агностики с туберкулезом является пневмониеподоб-
ный несекретирующий бронхиолоальвеолярный рак.
Длительное течение, удовлетворительное состояние
больных, неэффективное лечение антибиотиками, от-
сутствие в ряде случаев опухоли в просвете бронха при-
водят к ошибочной диагностике туберкулеза и проведе-
нию длительной антимикобактериальной химиотера-
пии. В таких случаях отрицательная клинико-рентгено-
логическая динамика на фоне контролируемого проти-
вотуберкулезного лечения заставляет усомниться в ди-
агнозе и провести дополнительное обследование. Для
демонстрации приводим следующее наблюдение.

Больной В., 74 года. При поступлении жаловался на
слабость, ночную потливость, умеренную одышку при
физической нагрузке, субфебрилитет, кашель с неболь-
шим количеством слизистой мокроты.

Туберкулезом ранее не болел, последний раз прохо-
дил флюорографию 2 года назад, патологии в легких не
было. Заболел 10 мес назад остро, после переохлажде-
ния, когда появились фебрильная лихорадка, сухой ка-
шель, боль в правой половине грудной клетки. Обра-
тился к участковому терапевту, был обследован, КУБ в
мокроте не обнаружены, рентгенологически в нижней
доле правого легкого определялся участок обширного
затемнения (рис. 2, а).

В условиях терапевтического стационара в течение 
20 дней проведено лечение предполагаемой пневмо-
нии без клинико-рентгенологического эффекта. Кон-
сультирован фтизиатром, рекомендовано продолжить
антибактериальную терапию. Тогда же выполнена
ФБС, диагностирован диффузный катаральный эндо-
бронхит, доступные обзору бронхи были проходимы.
Больной выписан, в течение последующих 10 мес в
связи с сохранением кашля и интоксикационных жалоб
периодически проходил курсы лечения антибиоти-
ками. Состояние не улучшалось, изменения в легких
оставались стабильными. Для уточнения диагноза вы-
полнена повторная ФБС, изменений в бронхах не обна-

ружено. Вновь консультирован фтизиатром, госпитали-
зирован в РКТБ с диагнозом «инфильтративный тубер-
кулез правого легкого».

При поступлении состояние удовлетворительное,
правильного телосложения, нормального питания.
Кожа и слизистые чистые, справа в надключичной
области пальпируется плотный подвижный лимфати-
ческий узел размером до 4,0 см. Температура тела
37,1°С. Ниже угла правой лопатки определяется при-
тупление перкуторного звука, там же дыхание ослаб-
лено, над остальной поверхностью легких дыхание ве-
зикулярное. Частота дыхания 16 в минуту. Артериаль-
ное давление 140/90 мм рт. ст. Остальные данные – без
особенностей.

В отделении обследован. Рентгенологически на мо-
мент госпитализации по сравнению с началом заболе-
вания (11 мес назад) в правом легком увеличились раз-
меры затемнения в нижней доле, появились участки
уплотнения легочной ткани в верхней доле и в S5 
(рис. 2, б)

Состав периферической крови был не изменен, СОЭ
25 мм/ч. Показатели биохимического состава крови 
(С-реактивный белок, общий белок, билирубин, моче-
вина, креатинин, глюкоза, активность трансаминаз) на-
ходились в пределах нормы. В моче патологии нет. 
В мокроте методом микроскопии КУБ не обнаружены.
Антитела к ВИЧ не обнаружены.

Больному выставлен диагноз инфильтративного ту-
беркулеза легких, начата противотуберкулезная химио-
терапия препаратами 1-го ряда (изониазид, рифампи-
цин, пиразинамид, этамбутол). Для уточнения диаг-
ноза выполнена биопсия надключичного лимфоузла
справа, в препарате определялись участки склерозиро-
вания, элементы воспаления, гиперплазия лимфоид-
ной ткани. АК не обнаружены. При диагностической
ФБС выявлен деформирующий эндобронхит нижнедо-
левого бронха справа, проходимость бронхов была со-
хранена. В бронхолегочном смыве КУБ и АК не обнару-
жены. Консультация онколога Донецкого республикан-
ского опухолевого центра (РОЦ) – данных в пользу рака
легкого нет.

Через 2 мес противотуберкулезной химиотерапии со-
стояние больного оставалось стабильным, КУБ в мок-
роте не находили, роста МБТ на питательных средах не

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки больного В.: а – в начале заболевания, б – на момент госпитализации в РКТБ, в – через 3 мес
противотуберкулезной химиотерапии.
Fig. 2. Chest X-ray of patient V.: А – at the disease onset, B – at admission to RCTH, C – after 3 months of anti-tuberculosis chemotherapy.

а                                                                                     б                                                                                   в
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было. Рентгенологически отмечались увеличение раз-
меров инфильтрации в правом легком, появление оча-
говых теней в S6 слева. Повторно выполнена ФБС, об-
наружена экстрабронхиальная деформация В3 и В10
справа. В мокроте и бронхолегочных смывах найдены
АК, препараты исследованы в цитологической лабора-
тории РОЦ, клетки расценены как элементы воспале-
ния. В связи с высокой вероятностью онкологического
процесса в условиях РКТБ выполнена диагностическая
видеоторакоскопия с пункционной биопсией ткани лег-
кого, в препаратах АК не обнаружены.

Больному продолжена противотуберкулезная химио-
терапия. Еще через месяц лечения состояние остава-
лось удовлетворительным, однако отмечались сниже-
ние массы тела на 1,5 кг, появление эпизодов лихо-
радки до 38,0–38,5°С. Выполнена СКТ ОГК, обнару-
жены обширные зоны уплотнения легочной ткани в
правом легком с сохраненным бронхо-сосудистым ком-
понентом, появление округлых теней до 2–3 см в диа-
метре в обоих легких (рис. 2, в). Больной повторно на-
правлен на консультацию в РОЦ, опухоль легкого была
исключена. Лечение туберкулеза продлено еще на 
2 мес.

К концу 5-го месяца противотуберкулезной химиоте-
рапии отмечались нарастание интоксикации, снижение
массы тела на 7 кг, появление охриплости голоса и
стойкой фебрильной лихорадки до 38,5–39,0°С. Дан-
ные лабораторного обследования крови и мочи остава-
лись в пределах нормы. Больному выполнены повтор-
ная рентгенография и СКТ ОГК, отмечено дальнейшее
увеличение размеров инфильтрации в правом легком и
количества округлых теней с обеих сторон. Больной
вновь направлен на консультацию в РОЦ, где выстав-
лен диагноз «бронхиолоальвеолярный рак», в дальней-
шем подтвержденный гистологически.

Таким образом, общая продолжительность заболева-
ния от момента выявления изменений в легких до
окончательной верификации диагноза составила 
16 мес. Практически все это время состояние больного
оставалось удовлетворительным, показатели лабора-
торного и биохимического обследования были в преде-
лах нормы, рентгенологически определялось медлен-
ное прогрессирование процесса. Противотуберкулезное
лечение продолжали 5 мес, за это время исследовали
ткань левого надключичного лимфоузла, провели ви-
деоторакоскопию с биопсией, несколько раз выпол-
няли диагностическую ФБС, достоверных признаков
опухоли найдено не было. Сразу после госпитализации
в РКТБ диагноз туберкулеза представлялся высоко ве-
роятным, настороженность вызывал увеличенный над-
ключичный лимфоузел, однако при гистологическом
исследовании АК обнаружены не были. Первые сомне-
ния возникли спустя 2 мес противотуберкулезной хи-
миотерапии, когда были зафиксированы прогрессиро-
вание процесса в легких, появление экстрабронхиаль-
ной деформации бронхов, клеток с признаками атипии
в мокроте и смывах. Однако заключение онколога и от-
рицательные результаты гистологического исследова-

ния материалов биопсии, полученных во время видео-
торакоскопии, не позволили верифицировать онколо-
гическую природу заболевания. Очевидно, что пунк-
ционная биопсия легкого не является достаточно на-
дежным методом диагностики в силу малого количе-
ства получаемого материала. В дальнейшем ухудшение
состояния больного, появление охриплости голоса, не-
уклонное увеличение объема поражения легких, нали-
чие сохраненного бронхо-сосудистого компонента
внутри тени по данным СКТ позволили предположить
бронхиолоальвеолярный рак, что было подтверждено 
в РОЦ, в том числе результатами гистологического 
изучения материалов биопсии.

Диагностические сложности могут возникнуть при
дифференциальной диагностике туберкулеза с перифе-
рическим раком легкого. Периферический рак разви-
вается из эпителия мелких бронхов или альвеолярного
эпителия. Различают узловую и пневмониеподобную
форму, а также рак верхушки легкого (Пенкоста) [4].
Клинические проявления периферического рака, осо-
бенно на ранних стадиях, не выражены, иногда боль-
ных беспокоит кашель с небольшим количеством сли-
зистой или слизисто-гнойной мокроты без запаха. Дан-
ные объективного и лабораторного обследования не-
специфичны, эффекта после лечения антибиотиками
не наблюдается. Все это делает рак легкого похожим на
туберкулез. С учетом периферической локализации
тени диагностическая ценность бронхоскопии неве-
лика. Основную роль в диагностике периферического
рака играет лучевое и гистологическое исследование.
Компьютерная томография не всегда позволяет уточ-
нить этиологию периферического образования, однако
увеличенные лимфатические узлы в средостении более
характерны для рака, а вкрапления извести, плотные
очаги или участки фиброза вокруг тени свидетель-
ствуют в пользу туберкулеза. Периферический рак яв-
ляется одиночным образованием и может распола-
гаться в любых сегментах легких, характерной локали-
зацией ранее считался S3, однако в настоящее время
это положение оспаривается. Периферический рак
имеет вид узла или округлой тени, гомогенной на ран-
них стадиях [4]. Контуры тени могут быть различными,
как четкими, так и нечеткими, характерными являются
симптомы «бугристости и лучистости». Первый 
обусловлен неравномерным ростом и слиянием рако-
вых узлов, лучистость образуют раковый лимфангит и
прорастание опухоли по ходу бронхов и сосудов. 
По мере роста опухоли появляются метастазы вокруг
опухолевого узла и в соседнем легком.

Исследование мокроты неинформативно, при распа-
дающемся раке иногда находят АК. При попадании в
зону распада старого зажившего туберкулезного очага в
мокроте можно обнаружить КУБ, что не является сви-
детельством активного туберкулеза, но практически
всегда служит поводом для госпитализации в противо-
туберкулезное отделение и назначения специфической
химиотерапии [1, 5]. Переоценка однократного выявле-
ния КУБ в мокроте иногда приводит к пролонгации не-
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адекватного лечения даже в случаях стойкого отсут-
ствия бактериовыделения при обследовании в противо-
туберкулезном диспансере. При туберкулезе стабиль-
ность изменений в легких или отрицательная рентгено-
логическая динамика на фоне контролируемой проти-
вотуберкулезной химиотерапии в случае отсутствия ро-
ста культуры и результатов теста лекарственной чув-
ствительности традиционно связываются с лекарствен-
ной устойчивостью МБТ. Однако в таких случаях не-
обходимо рассматривать и версии нетуберкулезной
этиологии процесса, проводить оценку клинико-рент-
генологической картины заболевания в плане соответ-
ствия или несоответствия предполагаемому диагнозу.
Все вышесказанное демонстрирует следующее наблю-
дение.

Больная Б., 59 лет, при поступлении жаловалась на
одышку при малейшем физическом усилии и в покое,
кашель со слизисто-гнойной мокротой, общую сла-
бость, отсутствие аппетита, снижение массы тела на 
15 кг за последние 3 мес.

Туберкулезом ранее не болела, тубконтакт не установ-
лен. Сестра умерла от рака легкого. В анамнезе – хрони-
ческий холецистит, панкреатит, гипертоническая бо-
лезнь II стадии. Вредных привычек нет.

Заболела остро 5 мес назад, когда на фоне полного
здоровья поднялась температура тела, появились ка-
шель, слабость, потливость. При обращении в поликли-
нику рентгенологически в верхней доле правого лег-
кого выявлена бугристая гомогенная тень 6,0×5,0 см с
относительно четкими контурами и наличием очагов
вокруг (рис. 3, а).

Изменения были расценены как внебольничная
пневмония, в амбулаторных условиях проведен курс
антибактериальной терапии без клинико-рентгеноло-
гического эффекта. При исследовании мокроты вы-
явлены КУБ 3+. Госпитализирована в противотуберку-
лезный диспансер по месту жительства, начата специ-
фическая химиотерапия четырьмя препаратами 1-го
ряда (изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбу-
тол). В отделении методами микроскопии, GeeneXpert
MTB/Rif и посева на питательные среды обнаружить
МБТ не удалось, после 3 мес лечения рентгенологиче-
ская динамика тени в легком отсутствовала. Больная
переведена в поддерживающую фазу, продолжила
лечение амбулаторно двумя препаратами (изониазид и
рифампицин). После выписки состояние прогрессивно
ухудшалось: нарастали одышка, слабость, интоксика-
ция, через 2 мес амбулаторного лечения на контроль-
ной рентгенограмме определялось прогрессирование
процесса с появлением лимфангита, увеличением раз-
меров тени в верхней доле правого легкого, количества
округлых очагов и фокусных теней вокруг и в соседнем
легком (рис. 3, б). Участковым фтизиатром случай ту-
беркулеза классифицирован как «неудача лечения»,
больная госпитализирована в РКТБ.

При поступлении состояние тяжелое, одышка при
разговоре и в покое, цианоз носогубного треугольника.
Сатурация кислорода 75%. Частота дыхания 24 в ми-
нуту. Над легкими жесткое дыхание, справа рассеянные
сухие хрипы на вдохе и выдохе. Тоны сердца глухие, та-
хикардия до 104 уд/мин. Артериальное давление
145/85 мм рт. ст. Органы брюшной полости без особен-
ностей.

В мокроте методом микроскопии КУБ не обнару-
жены, методом GeneXpert MTB/Rif ДНК МБТ не обна-
ружена, в дальнейшем на питательных средах роста
МБТ не зафиксировано. СКТ ОГК не выполнена по тех-
ническим причинам. Ультразвуковое исследование
внутренних органов патологии не выявило. ФБС не
проводили из-за тяжести состояния.

Быстрое развитие тяжелой дыхательной недостаточ-
ности, многоузловой контур тени и округлая форма
очагов вокруг, неуклонное прогрессирование процесса
на фоне адекватного противотуберкулезного лечения,
стойкое отсутствие бактериовыделения позволили ис-
ключить туберкулез и выставить диагноз рака легкого.
При многократном цитологическом исследовании мок-
роты найдены АК с признаками бронхокарциномы. Для
дальнейшего лечения больная переведена в РОЦ.

В данном случае сложность верификации рака лег-
кого была обусловлена ложноположительными резуль-
татами микроскопии мокроты, наличием очаговых те-

Рис. 3. Рентгенограммы ОГК больной Б.: а – в начале заболевания, 
б – на момент поступления в РКТБ.
Fig. 3. Chest X-ray images of female patient B.: А – at the disease onset, B – at
admission to RCTH.

а

б
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ней вокруг образования, расцененных как бронхоген-
ная диссеминация, стабильностью рентгенологической
картины после 3 мес специфической химиотерапии,
что не характерно для опухоли больших размеров, ко-
торая за такой срок наблюдения должна была увели-
читься в размерах.

Вместе с тем бугристые контуры тени, округлая
форма очагов и фокусных теней вокруг, отсутствие бак-
териовыделения при исследовании мокроты всеми ме-
тодами, а также быстрое развитие нехарактерной для
туберкулеза тяжелой дыхательной недостаточности
должны были настораживать в плане онкологической
патологии и требовали проведения диагностической
ФБС и СКТ ОГК после первого контрольного обследова-
ния по окончании интенсивной фазы.

Таким образом, дифференциальная диагностика ту-
беркулеза и рака легких является достаточно сложной и
требует своевременного проведения комплекса допол-
нительного обследования при малейшем сомнении в
специфической природе заболевания. Большое значе-
ние для уточнения диагноза имеет динамическое на-
блюдение за больным с анализом результатов обследо-
вания и лечения с течением времени. Однократное вы-
явление бактериовыделения не является основанием
для выставления диагноза туберкулеза при наличии
клинико-лучевых признаков онкологической патоло-
гии легких.
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