
Рак легкого (РЛ) является самой частой причиной ле-
тальных исходов среди всех онкологических заболе-
ваний. По данным Вcемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ) на 2017 г., ежегодно в мире диагностиру-
ется более 1 млн новых случаев этой болезни. В России на
РЛ приходится 15% всех случаев смерти от онкологических
заболеваний: более 50 тыс. пациентов в год при заболевае-
мости в среднем в 60 тыс. Многие исследователи отмечают,
что от 60 до 90% больных РЛ при первичном обращении

подвергаются необоснованному лечению [1]. По данным
М.В.Шеляховского [2], при первом обращении больным РЛ в
29% случаев устанавливается диагноз «туберкулез легких»,
роль которого в общемировой структуре заболеваемости и
смертности также значительна.
Туберкулез по-прежнему является распространенной

причиной заболеваемости и смертности во всем мире. 
Одной из ключевых эпидемиологических детерминант ту-
беркулеза является миграция, причины которой разнооб-
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Запущенность рака легкого и неудовлетворительные результаты его лечения в значительной мере зависят от несвоевре-
менной диагностики на ранних этапах заболевания. Причиной тому служит отсутствие патогномоничных клинических при-
знаков и специфичной рентгенологической картины раннего рака легкого, который приходится дифференцировать с други-
ми заболеваниями органов дыхания, в том числе протекающими с инфильтративными изменениями. По статистическим дан-
ным гипердиагностика инфильтративного туберкулеза легких у пациентов с онкологическими заболеваниями органов
дыхания составила от 14 до 39%, что приводит к длительному наблюдению больных раком легкого во фтизиатрических уч-
реждениях с применением противотуберкулезной терапии, что служит причиной задержки в лечении. Выраженное визуаль-
ное сходство разных патологических процессов легких, микст-заболеваемость и иммунодефицит в сочетании с субъектив-
ными факторами, такими как пробелы в профессиональной подготовке врачей, упущения в методике обследования и отсут-
ствие преемственности в совокупности могут являться причинами дифференциально-диагностических ошибок. В статье
представлен анализ литературы, посвященной изучению проблемы распознавания рака и туберкулеза легких, описываются
сходства и различия между этими заболеваниями, основные причины ошибочной диагностики, а также представлены пер-
спективы развития современных методов диагностики этих заболеваний.
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Abstract
The neglect of lung cancer and the unsatisfactory results of its treatment depend to a large extent on untimely diagnosis in the early sta-
ges of the disease. The reason for this is the absence of pathognomonic clinical signs and a specific radiographic picture of early lung
cancer, which has to be differentiated from other respiratory diseases, including those occurring with infiltrative changes. According to
statistical data, hyperdiagnosis of infiltrative pulmonary tuberculosis in patients with oncological diseases of the respiratory system was
from 14 to 39%, which leads to long-term monitoring of patients with lung cancer in phthisiological institutions with anti-tuberculosis the-
rapy, which causes delays in the treatment of patients with lung cancer. The pronounced visual similarity of various pathological proces-
ses of the lungs, the mixed incidence and immunodeficiency combined with subjective factors, such as gaps in the training of doctors,
omissions in the survey method and the lack of continuity, can collectively be the cause of differential diagnostic errors. This article
describes the similarities and differences between these diseases, the main causes of erroneous diagnosis, as well as the prospects for
the development of modern diagnostic methods.
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разны и включают экономические, социально-политиче-
ские и климатические факторы. По данным ВОЗ, в 2016 г. ту-
беркулезом заболели 10,4 млн человек, более 2 млрд чело-
век, инфицированных микобактерией туберкулеза (МБТ),
имеют бессимптомное, латентное течение инфекции. Про-
должающаяся эпидемия ВИЧ-инфекции привела к распро-
странению туберкулеза в мире за последние 40 лет. Более
1,7 млн человек умерли от этой болезни в 2017 г. (среди них
0,4 млн пациентов с ВИЧ-инфекцией).
Именно поэтому очень важными являются полнота об-

следования пациента, использование наиболее информа-
тивных диагностических средств.
В настоящее время заболеваемость туберкулезом у пожи-

лых людей имеет тенденцию к увеличению из-за большого
числа пациентов со скомпрометированным иммунным ста-
тусом (диабет, ВИЧ и т.д.), а РЛ нередко встречается у моло-
дых лиц [3]. Таким образом, фтизионастороженность у мо-
лодых больных и онконастороженность у пожилых боль-
ных в ряде случаев могут являться причиной гипер- и
гиподиагностики. Хотя возраст пациента не является опре-
деляющим критерием дифференциальной диагностики и
решение о тактике диагностики и лечения должно прини-
маться в каждом конкретном случае с учетом всех факторов,
все же, согласно рекомендациям Флейшнеровского обще-
ства (Guidelines for Management of Incidental Pulmonary No-
dules Detected on CT Images: From the Fleischner Society
2017), у лиц в возрасте до 35 лет в случае впервые выявлен-
ных изменений в легких прежде всего следует исключить их
инфекционную этиологию [4].
Существует много общего между этими заболеваниями:

они имеют высокую распространенность, поражают парен-
химу легких, часто характерно малосимптомное, стертое
течение в дебюте заболевания. Тщательно собранный анам-
нез и осмотр имеют большое значение на начальном этапе
диагностического пути.
С клинико-рентгенологических позиций целесообразно

различать формы РЛ: центральный, периферический рак,
разновидность периферического рака – рак Панкоста и до-
вольно редкий бронхиолоальвеолярный рак [5]. Проекция
центрального рака локализуется в области корня легкого,
потому он чаще выявляется по обращению, характеризуясь
выраженными клиническими проявлениями, преимуще-
ственно кашлем. Кашель – наиболее ранний признак цент-
рального РЛ. Характер кашля меняется в зависимости от
стадии болезни и степени распространения опухоли, по-
степенно становясь сухим и мучительным. Другими часты-
ми, хотя и не патогномоничными, симптомами централь-
ного рака являются одышка и кровохарканье. Однако при
наличии кровохарканья рак обнаруживается у сравнитель-
но небольшого числа больных, не более 20%: в большинстве
случаев одной из самых частых причин возникновения ге-
моррагических осложнений среди заболеваний легких
остается туберкулез [6]. Дискомфорт и боли в груди без чет-
кой локализации, по данным разных авторов, встречаются у
50–80% больных с центральной локализацией РЛ [5].
Периферический рак длительно не вызывает респира-

торных симптомов и выявляется случайно при рентгено-
графии грудной клетки, выполненной по какой-то другой
причине. Клиническая симптоматика возникает лишь при
распространении опухоли на соседние структуры и груд-
ную стенку. В случаях, когда периферический рак подверга-
ется распаду, могут развиваться признаки интоксикации.
Рак Панкоста, являясь разновидностью периферического
рака, локализующегося в верхушке легкого, характеризуется
инфильтративным ростом, разрушением ребер, резкими
болями в руке и характерной триадой Горнера.
Бронхиолоальвеолярный рак, распространяющийся

внутри просвета бронхиального дерева, клинически ничем
не проявляется на ранних стадиях, отличается медленными
темпами роста. С прогрессированием процесса появляются
кашель с мокротой (характерна обильная пенистая водяни-
стая мокрота), одышка, повышение температуры, слабость.
При ограниченном распространении процесса у боль-

ных туберкулезом органов дыхания жалобы также могут от-
сутствовать. В ряде случаев могут преобладать жалобы общего

характера, клинические симптомы неспецифичны, много-
образны. Наиболее часто отмечается длительный «малый»
субфебрилитет с повышением температуры до 37,2–37,5°С,
что мало отражается на общем состоянии больного. Однако
чаще характерны постепенное появление и развитие симпто-
матики. Наличие ряда симптомов воспалительного бронхо-
легочного заболевания, сопровождающихся явлениями ин-
токсикации длительностью более 3 нед, должно нацелить
лечащего врача на проведение дифференциальной диагно-
стики туберкулеза органов дыхания. Кашель при туберкулезе
чаще не выражен, сухой либо малопродуктивный, присут-
ствует в виде покашливания. Кровохарканье у лиц молодого
возраста бывает первым признаком болезни, появляется, как
правило, при осложнениях хронического легочного процес-
са. Боли в грудной клетке и одышка появляются при обшир-
ных легочных процессах, экссудативных плевритах и ослож-
нениях туберкулеза [7]. Симптомы интоксикации проявляют-
ся в виде повышенной утомляемости, общей слабости,
ночной или предутренней «холодной» потливости верхних
отделов грудной клетки, потери аппетита, похудения. Эти
симптомы могут быть выражены по-разному и встречаться в
разных сочетаниях.
Несмотря на возможности современных методов диагно-

стики заболеваний легких, все же нельзя пренебрегать дан-
ными анамнеза и физикального осмотра пациента, которые
в ряде случаев могут привнести дополнительные данные в
пользу того или иного заболевания, выделить группы риска.
При сборе анамнеза жизни важно учитывать сведения о ле-
гочных и иммунных болезнях у родственников пациента,
материально-бытовые условия, характер работы, профес-
сиональных вредностей.
В случае туберкулеза уделяется большое значение выделе-

нию групп риска. К группе повышенного риска заболевания
туберкулезом относят пациентов с хроническими заболева-
ниями, такими как сахарный диабет, профессиональные
(пылевые) заболевания легких, хронические заболевания
желудочно-кишечного тракта, хроническая обструктивная
болезнь легких, выраженная кахексия. Сюда же относятся
пациенты, состоящие на диспансерном учете в наркологи-
ческих и психиатрических учреждениях; лица, получающие
кортикостероидную, цитостатическую или лучевую тера-
пию по поводу разных заболеваний; женщины в послеродо-
вом периоде; лица, пострадавшие от аварии на Чернобыль-
ской АЭС; лица, находящиеся (находившиеся) в длительном
тесном бытовом или профессиональном контакте с источ-
ником туберкулезной инфекции. Должны насторожить пе-
ренесенные болезни, часто имеющие туберкулезную при-
роду: экссудативный и рецидивирующий сухой плеврит, по-
лиаденопатия, фликтенулезный кератоконъюнктивит,
узловатая эритема.
Более 100 лет диагностика скрытого туберкулеза основы-

валась на кожных туберкулиновых пробах. В настоящее
время приходится считаться со снижением дифференци-
ально-диагностической значимости туберкулиновых проб,
обусловленным происходящим в последние годы измене-
нием реактивности организма больных туберкулезом [5].
Также у лиц, привитых вакциной БЦЖ, у сенсибилизиро-
ванных нетуберкулезными микобактериями результаты те-
ста могут быть ложноположительными, в то время как у па-
циентов с иммуносупрессией результаты теста могут быть
ложноотрицательными [3].
В связи с развитием иммунологических методов диагно-

стики туберкулеза (T-SPOT и квантифероновый тест) в по-
следние 10 лет пытались решить некоторые из этих трудно-
стей: с их появлением и внедрением в практику нивели-
руются противопоказания к проведению исследований
(тесты проводятся in vitro), и, как следствие, отсутствуют по-
бочные реакции и ограничения, как после проведения кож-
ных проб; вакцинация БЦЖ также не влияет на результаты
тестов. Отличие тестов состоит в том, что квантифероно-
вый тест определяет интерферон (ИФН)-g, вырабатываемый
в ответ на внедрение МБТ, а T-SPOT определяет сами Т-клет-
ки, которые вырабатывают ИФН-g на присутствие МБТ. В на-
стоящее время они считаются методами современной диаг-
ностики туберкулезной инфекции, так как являются высо-
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коспецифичными, в исследованиях показали высокую до-
стоверность результатов при латентной инфекции, а также
у пациентов с иммунодефицитом. Однако и эти методы
имеют свои недостатки, такие как недостаточная чувстви-
тельность, неспособность дифференцировать латентную
форму заболевания от активной. Продолжаются исследова-
ния и поиск способов улучшения диагностики. И тем не ме-
нее эти тесты не должны быть использованы для исключе-
ния/подтвеждения туберкулеза легких с целью подтвердить
или отвергнуть диагноз РЛ [3].
Естественно, что нахождение микобактерий в мазке мок-

роты имеет решающее диагностическое значение в этиоло-
гической верификации заболевания. По данным исследова-
ний, чувствительность бактериоскопии мазков мокроты ча-
ще всего гораздо ниже чувствительности культуральных
методов исследования, и только в совокупности они повы-
шают точность диагностики до 98%. Продолжительность
бактериологических методик сокращена современными
технологиями с 8 до 2 нед. К сожалению, выявляемость МБТ
в среднем не превышает 30–40% [8]. Для сокращения перио-
да времени, необходимого для диагностики, были разрабо-
таны молекулярные тесты с целью как диагностики наличия
комплекса МБТ, так и для обнаружения мутаций, приводя-
щих к развитию резистентности к наиболее распростра-
ненным противотуберкулезным препаратам, а именно –
изониазиду и/или рифампицину [9]. В 2008 г. ВОЗ было
одобрено использование тест-системы GenoType
MTBDRplus (версия 1.0) с целью быстрого обнаружения
комплекса МБТ и его чувствительности к воздействию ри-
фампицина и изониазида. Однако данный тест позволяет
получить эффективные результаты только в 14–16% случаев
при работе с отрицательными по мазку образцами пациен-
тов. По этой причине данная версия теста используется
только при работе с положительными по мазку образцами
пациентов [9]. GenoType MTBDRplus (версия 2.0), а также си-
стема Xpert MTB/RIF, одобренная ВОЗ в 2010 г., обладают
схожими диагностическими свойствами, чувствитель-
ностью более 70% и специфичностью, составляющей 100%.
Тест-систему GenoType MTBDRplus (2.0) можно использо-
вать вместе с системой Xpert MTB/RIF для оценки рези-
стентности к рифампицину и получения информации от-
носительно восприимчивости к изониазидам. Кроме того,
использование тест-системы GenoType MTBDRplus (2.0)
позволит получить фармакогенетическую информацию,
которая может иметь очень важное значение в процессе
лечения пациентов.
Сегодня для выявления туберкулеза и РЛ альтернативы

лучевому методу исследования нет. Внедрение в клиниче-
скую практику современных методов диагностики увеличи-
вает вероятность выявления заболеваний на ранних ста-
диях. Традиционная рентгенография дает недостаточно ди-
агностической информации, и потому «последнее слово» в
дифференциации заболеваний легких в настоящее время
принадлежит компьютерной томографии (КТ), хотя она и
не внесла принципиально новых дополнений в рентген-се-
миотику туберкулеза легких.
Лучевая диагностика туберкулеза органов дыхания на

раннем этапе и протекающего в виде скрытой туберкулез-
ной инфекции является одним из наиболее важных разде-
лов фтизиатрии [10]. Очаговый туберкулез с характерной
для него беcсимптомностью клинических проявлений тра-
диционно рассматривается в основном как понятие рентге-
нологическое [6].
При центральном РЛ, когда рентгенологически опреде-

ляются расширение и деформация корня с наличием опу-
холевого узла, как при узловой форме, или деформация
корня с веерообразным его расширением при разветвлен-
ной форме, понятие ранней диагностики рака уже весьма
относительно, так как больные имеют неблагоприятный
прогноз в отношении лечения и отдаленных его результа-
тов [6]. В корне легкого прямые признаки узлового образо-
вания можно выявить только в том случае, если диаметр уз-
ла достиг 2 см. Прямые признаки центрального рака (а
именно – выявление опухолевого узла в корне легкого) мо-
гут быть выявлены гораздо позже по сравнению с перифе-

рическим раком, компенсируется это разве что достаточно
быстрым развитием симптомов заболевания и более высо-
кой обращаемостью по сравнению с периферическим ра-
ком.
В тех случаях, когда туберкулез не подтверждается микро-

биологическими методами, диагностика туберкулеза осно-
вывается на сопоставлении клинико-рентгенологических
проявлений заболевания, что может служить причиной как
гипо-, так и гипердиагностики.
На основании анализа причин ошибочной диагностики

РЛ по результатам лучевых методов исследования показано,
что при начальном исследовании велика вероятность пере-
оценки фактора локализации процесса. Считается, что
предпочтительной областью локализации туберкулеза яв-
ляется верхняя доля легкого. Туберкулез действительно в
70–80% случаев локализуется в верхушечном и заднем сег-
ментах верхней доли, однако только благодаря одному это-
му факту невозможно исключить диагноз РЛ. Не стоит забы-
вать, что 2/3 всех случаев РЛ (как центрального, так и пери-
ферического) локализуется также в верхних долях. Что
касается сегментарного распределения – при раке, по дан-
ным исследований, разница в частоте поражения сегментов
верхней доли не столь велика, чтобы ей придавать значе-
ние. В своих исследованиях П.В.Власов и соавт. показали
ошибочность суждения о том, что РЛ поражает исключи-
тельно передний сегмент верхней доли [11]. Проанализиро-
вав группу больных центральным раком верхнедолевой ло-
кализации, они установили, что суммарная частота пораже-
ния верхушечного и заднего сегментов верхней доли
оказалась даже больше, чем частота поражения переднего
сегмента. Анализ выявил особенности рентгеноморфоло-
гических проявлений рака в разных сегментах верхней до-
ли, а именно – что при локализации рака в переднем сег-
менте, как правило, наблюдается опухолевый узел в корне,
в то время как опухоли заднего и верхушечного сегментов
имеют выраженную склонность к инфильтративному, пре-
имущественно перибронхиальному, росту и в 30% случаев
узел в корне отсутствовал. Именно поэтому существует за-
блуждение среди клиницистов, что туберкулез поражает
исключительно задний и верхушечный сегмент верхней
доли, а рак – преимущественно передний сегмент. Установ-
лено, что именно эти пациенты дольше наблюдались с оши-
бочным диагнозом [11].
Сходство картины центрального рака и некоторых форм

туберкулеза может быть обусловлено развитием бронхосте-
ноза и, как следствие, гиповентиляции, что приводит к сгу-
щению сосудисто-бронхиального рисунка в участках с со-
хранившейся воздушностью, вдобавок ко всему опухоль
распространяется в перибронхиальной и периваскулярной
интерстициальной ткани, что увеличивает количество ли-
нейных теней на единицу площади рентгенограммы. Одна-
ко для метатуберкулезного пневмосклероза характерны
хаотичность направления тяжистых тенеобразований, их
полиморфизм и преобладание на периферии; при раке, на-
оборот, они нарастают к корню легкого [11].
Наиболее характерным радиологическим признаком ту-

беркулеза легких является так называемый признак «дерево
в почках», который представляет собой мелкие центрилобу-
лярные разветвленные Y- или V-образные структуры тол-
щиной до 1–2 мм с утолщениями на концах. Морфологиче-
ским субстратом этих центрилобулярных узелков является
утолщение стенок бронхиол и заполнение их расширенно-
го просвета слизью или гноем (что позволяет визуализиро-
вать эти невидимые в норме анатомические структуры).
На рентгенограмме при РЛ также может выявляться вее-

рообразная тяжистость от корня к периферии, обусловлен-
ная задержкой секрета в бронхах по типу ретенционных
бронхоэктазов. На КТ выявляется картина так называемой
муцинозной бронхографии. В области уплотненных вслед-
ствие гиповентиляции сегментов легкого выявляются более
прозрачные ветвистые структуры заполненных слизью
бронхов [12].
Учитывая неспецифичность радиологической картины

центрального РЛ на ранних этапах развития, большое
значение в диагностике этой формы заболевания приобре-
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тает бронхоскопия, которая не только дает возможность
установить причину бронхостеноза, но также позволяет по-
лучить материал для морфологического подтверждения ди-
агноза. В целях ранней диагностики центрального РЛ обяза-
тельному эндоскопическому исследованию подлежат боль-
ные, имеющие жалобы на упорный надсадный кашель в
течение 3 нед, легочное кровотечение или кровохарканье; с
затянувшейся или рецидивирующей пневмонией одной и
той же локализации; с любыми впервые выявленными изме-
нениями легочной ткани сегментарного или долевого ха-
рактера без полного обратного развития под влиянием про-
тивовоспалительной, противопневмонической или проти-
вотуберкулезной терапии; больные с подозрением на
очаговый или инфильтративный туберкулез с мономорф-
ной очаговостью и объемным уменьшением одного-двух
сегментов, не подтвержденный бактериологически; если
рентгенологически выявлены деформация и изменение по-
ложения корня легкого [5]. 
Возможности этого метода ограничены при центральном

раке верхнедолевой локализации, особенно при периброн-
хиальном росте опухоли, потому даже отрицательный ре-
зультат эндоскопического исследования не должен застав-
лять клиницистов отказаться от поиска злокачественной
опухоли.
Фактор локализации при периферическом РЛ также не

имеет решающего дифференциально-диагностического
значения: опухолевый узел может располагаться в любом
сегменте легкого. Как и при центральном раке, отмечается
некоторое преобладание частоты в верхних долях.
Периферический РЛ на разных этапах развития опухоли

имеет разную макро-морфологическую и рентгенологиче-
скую картину. На начальных стадиях, когда опухоль склон-
на к инфильтративному росту, она может иметь вид не-
большого неоднородного очага уплотнения неправильной
или звездчатой формы, с нечеткими контурами. Позднее,
когда размеры опухоли превышают 2,5 см диаметром, ее
контуры становятся бугристыми и более четкими. Если
опухоль мультицентрична, то может приобретать вид кон-
гломерата из сливающихся очагов уплотнения. Одновре-
менно с ростом опухоли в ней развиваются некробиотиче-
ские процессы, которые стимулируют реактивную и стро-
могенную реакцию соединительной ткани. Вследствие
этого в зоне опухоли формируется нечто подобное звезд-
чатому рубцу. Впоследствии в результате ракового лим-
фангита, а также в результате сморщивания опухоли по-
является характерный симптом «лучистости» в виде вееро-
образно расходящихся отростков по периферии опухоли,
так называемая соrona maligna. Симптом имеет большое
значение в диагностике и наблюдается примерно в 2/3
случаев периферического рака. Еще один из характерных,
хотя и нечасто встречающихся симптомов, так называе-
мый симптом вырезки – локальное втяжение медиального
контура опухоли, обусловленное, вероятно, обрастанием
опухолью прилежащего крупного сосуда. Когда опухоль
прилежит к междолевой щели, можно видеть легкое втяже-
ние утолщенной плевры (симптом паруса). На более позд-
них этапах развития появляется дорожка ракового лим-
фангита, связывающая опухоль с корнем. В корне по-
являются увеличенные лимфоузлы. В этих случаях говорят
о фазе биполярности. Распространение опухолевого про-
цесса на крупный бронх вызывает его обструкцию, присо-
единяется ателектаз – происходит так называемая центра-
лизация периферического рака [5].
В дифференциально-диагностический ряд с перифери-

ческим раком можно поставить десятки заболеваний, со-
провождающихся формированием уплотнения в легком.
Однако практически в подавляющем большинстве случаев
приходится иметь дело с ограниченным кругом патологи-
ческих процессов. Периферическую форму РЛ рентгеноло-
гически чаще всего приходится дифференцировать с тубер-
кулемой.
Туберкулема и рак на ранних стадиях развития обычно

протекают без видимых клинических симптомов, а при по-
явлении симптоматики они, как правило, не имеют особен-
ностей, характерных только для одного из этих заболева-

ний. При физикальном исследовании обычно не находят
дифференциально-диагностических отличий, особенно
при малых размерах изменений в легком.
МБТ обнаруживают лишь у части больных, нередко лишь

при многократных исследованиях. При этом нередко
встречается сочетание рака и туберкулеза в одном конгло-
мерате. Выделение МБТ с мокротой у больных раком может
быть связано с расплавлением старого туберкулезного оча-
га в полости распадающейся раковой опухоли.
Диагноз туберкулемы, образовавшейся у больного тубер-

кулезом в период наблюдения и специального лечения,
обычно не вызывает затруднений. Трудности в дифферен-
циальной диагностике туберкулемы и рака возникают при
единичной опухоли в легком. Клиническое обследование в
этом случае не выявляет никаких особенностей, характер-
ных для того или иного процесса. В этом случае большое
диагностическое значение имеет рентгенологическое ис-
следование. Тень раковой опухоли более интенсивна, очер-
тания ее менее резкие, волнистые, бугристые, тяжистые. 
И все же основной акцент в дифференциальной диагности-
ке в данном случае делается на выявление туберкулезного
фона: у большинства больных с туберкулемами выявляются
туберкулезные изменения в окружающей легочной ткани
(пневмосклероз, кальцинированные включения) или в дру-
гом легком. В корне легкого у больного с туберкулемой мо-
гут быть выявлены кальцинированные лимфоузлы [13]. 
В случае метастатического поражения легких имеет значе-
ние количество очагов, в то время как множественные ту-
беркулемы встречаются редко, так же как им не свойствен-
но распространение на соседнюю долю – чаще их рост
ограничен междолевой плеврой. При двух и более туберку-
лемах в окружающей ткани постоянно обнаруживаются ту-
беркулезные очаги, посттуберкулезный склероз.
Бронхоскопия при дифференциальной диагностике ту-

беркулемы и периферического РЛ, представленного соли-
тарным узлом, малоинформативна, особенно при неболь-
ших размерах образования. В этих случаях программу 
дообследования больного завершают чрескожная транс-
торакальная и эндоскопическая трансбронхиальная пунк-
ции.
Рак Панкоста, являясь разновидностью периферического

рака, локализуется в верхушке легкого, характеризуется ин-
фильтративным ростом и отличается тенденцией к распро-
странению на грудную клетку, что проявляется характерной
симптоматикой.
Бронхиолоальвеолярный рак, напротив, не имеет пред-

почтительной локализации, как и характерной рентгеноло-
гической картины, и на протяжении длительного времени
может не обнаруживать динамики роста. При бронхиоло-
альвеолярном раке встречаются разнообразные рентгено-
логические проявления: это могут быть солитарный пери-
ферический узел или пневмониеподобный инфильтрат,
группа очагов, симулирующих туберкулез, прикорневое
уплотнение, долевое или субдолевое уплотнение, уплотне-
ние всего легкого, мелкоузелковая диссеминация и т.д. Сре-
ди этого многообразия наиболее часто встречаются три
формы: узловая, пневмониеподобная и диссеминированная.
Процесс может быть односторонним и двусторонним. Учи-
тывая многообразие рентгенологических проявлений, ре-
шающее значение в диагностике бронхиолоальвеолярного
рака приобретает цитологическое исследование мокроты
или пункционная и катетеризационная биопсия.
Не стоит забывать о метастатических опухолях легких.

Множественные легочные узелки у пациента с известной
злокачественной опухолью в первую очередь наводят на
мысли о метастазах, однако есть немало пациентов со мно-
жественными изменениями в легких, у которых нет указа-
ний на какую-либо первичную злокачественную опухоль в
анамнезе, и в ряде случаев ее так и не удается обнаружить.
Наиболее распространенной КТ-картиной легочных ме-

тастазов является наличие нескольких легочных узелков,
чаще всего располагающихся в основании легких вслед-
ствие высокого сосудистого питания. Эти узелки находятся
в случайном распределении и имеют разные размеры. Мно-
жественные метастазы в легких располагаются диффузно,
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без какого-либо определенного анатомического распреде-
ления; когда узелков мало, они преимущественно субпле-
вральны. Края легочного метастаза гладкие, хорошо
ограничены, однако по мере роста опухоли, врастания ее в
интерстициальное и альвеолярное пространство края ее
становятся нерегулярными, плохо определяющимися [14].
Из-за этой неспецифичности трудно отличить метастазы от
других рентгенологически схожих поражений, и ввиду этого
характер контура очага в легком не может выступать в каче-
стве дифференцирующего признака. Только соответствую-
щий клинический анамнез и КТ в динамике могут отразить
эволюцию неопределенных помутнений в легких до более
организованных отграниченных узелков, отсутствие дина-
мики их роста либо регрессирование, в то время как мета-
статическое поражение легких будет отмечаться прогрес-
сированием роста очагов. Хотя эти классические особенно-
сти динамики очагов чрезвычайно полезны в сужении круга
дифференциальной диагностики, однако в повседневной
практике встречаются атипичные радиологические призна-
ки легочных метастазов [14], что затрудняет их дифферен-
циальную диагностику с другими, не злокачественными ле-
гочными образованиями и процессами. Эти признаки
включают: кавитацию (образование полости распада), каль-
цификацию, кольцевидные тени, кровоизлияния вокруг
опухолевого узла, пневмоторакс, опухолевую эмболию, эн-
добронхиальные метастазы, единичные опухолевые массы,
расширение сосудов в опухолевой массе и «стерилизован-
ные» метастазы. Детальное изучение особенностей атипич-
ных форм метастатических опухолей легких, а также пони-
мание гистопатологического фона их развития имеет важ-
ное значение в постановке правильного диагноза.
Результаты и возможности рентгеновской КТ в выявлении

и дифференциальной диагностике периферических ново-
образований легкого ряд исследователей сопоставляли с
результатами магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
К преимуществам МРТ по сравнению с другими методами
радиологической диагностики относят неинвазивный ха-
рактер исследований и безвредность вследствие отсутствия
лучевой нагрузки [15]. При стадировании РЛ МРТ позволяет
добиться лучшей визуализации поражений плевры, диа-
фрагмы и грудной стенки по сравнению с КТ. В то же время
МРТ менее применима в оценке состояния легочной парен-
химы из-за меньшего пространственного разрешения. По-
скольку МРТ является более дорогим и менее доступным ме-
тодом исследования, этот способ диагностики используют в
качестве резервного для оценки опухолей, которые затруд-
нительно оценить посредством КТ (например, опухоль
Панкоста) [16]. Динамическая МРТ может играть более спе-
цифическую и/или точную роль для диагностики и лечения
узловых образований легкого благодаря возможности
оценки ангиогенеза опухоли для дифференциации злока-
чественных одиночных узловых образований в легком от
доброкачественных. Тем не менее с ее помощью трудно
дифференцировать активную инфекцию и другие причины
развития патологического очага в легком.
Внедрение в клиническую практику современных методов

диагностики увеличивает вероятность выявления заболева-
ний на ранних стадиях. Несмотря на высокий уровень совре-
менных технологий в области визуализации органов дыха-
ния, проблема ранней и точной диагностики их заболеваний
остается актуальной. Улучшение результатов лечения в
значительной степени зависит от своевременной и точной
диагностики. Традиционная рентгенография дает недоста-
точно диагностической информации. Современные цифро-
вые рентгеновские аппараты нового поколения с высоким
пространственным разрешением позволяют не только вы-
являть, но и в ряде случаев диагностировать патологию на
ранних этапах ее развития. Высокотехнологичные методы,
такие как цифровая линейная томография (томосинтез),
мультиспиральная КТ, МРТ, ультразвуковая томография и ра-
дионуклидная диагностика, играют важную роль в уточняю-
щей диагностике. Превратив зрительно воспринимаемый
образ в цифровой аналог, с помощью высокоразрешающей
КТ удалось существенно детализировать оценку диссемини-
рованных состояний при разных заболеваниях легких [10].

Методики контрастных усилений позволили успешнее ре-
шать вопросы дифференциации округлых образований. 
Из-за большого количества активированных воспалитель-
ных клеток с высокими уровнями гликолитита активные ту-
беркулезные поражения обычно проявляют интенсивное
поглощение фтордезоксиглюкозы (ФДГ). В связи с этим из-
учаются возможности применения позитронно-эмиссион-
ной томографии (ПЭТ)/КТ в диагностике воспалительных и
инфекционных заболеваний легких, благодаря которой уда-
ется выявить не только легочную, но и внелегочную формы
туберкулеза одновременно (что приводит к экономии време-
ни и экономической эффективности), а также оценить ран-
ний ответ на лечение [17]. Однако ввиду отсутствия специ-
фичности и неспособности четко отличать гранулематоз-
ную болезнь от злокачественного процесса на основе
стандартизированных значений поглощения результаты
ПЭТ/КТ следует интерпретировать с осторожностью. В каче-
стве полезного метода для распознавания острой воспали-
тельной реакции от злокачественных новообразований ре-
комендуется использовать двойную временную визуализа-
цию [18], основанную на разнице скоростей
дефосфорилирования ФДГ-6-фосфата: при злокачественных
опухолях активность ФДГ будет постоянно высокой после
пикового поглощения, в отличие от воспалительных и ин-
фекционных состояний. Еще одной важной областью иссле-
дования является открытие новых биологических радиофар-
мацевтических препаратов. Например, аналоги рецепторов
соматостатина, меченные цитратом галлия, используются для
визуализации инфекционных заболеваний, а С-ацетат накап-
ливается опухолями, но не накапливается в очагах воспале-
ния, что потенциально способствует дифференцировке вос-
паления от новообразований у пациентов с туберкулезом [17]. 
Несмотря на достаточно изученную семиотику инфильт-

ративно-пневмонических, диссеминированных процессов,
округлых образований в легких, далеко не всегда можно
провести дифференциальную диагностику только по дан-
ным лучевого исследования. Определяющим в диагностике
и выборе тактики лечения у пациентов с туберкулезом и РЛ
являются молекулярно-генетическое и бактериологическое,
а также гистологическое исследование биопсийного мате-
риала, полученного в ходе проведения бронхоскопии с ком-
плексом биопсий, применение бронхоальвеолярного лава-
жа (с определением эндоцитограммы, микробиологическим
и молекулярно-генетическим исследованием на МБТ),
браш-биопсий, эндолюминальной биопсии слизистой обо-
лочки или патологических образований бронха; трансброн-
хиальной биопсии легкого; чрескожной трансторакальной
пункции или видеоассистированных торакоскопических
биопсий легкого и внутригрудных лимфоузлов.

Заключение
У пациентов с известными опухолевыми заболеваниями в

анамнезе, имеющих большой риск метастазирования, и па-
циентов с иммунодефицитными состояниями, подвержен-
ных риску инфекционных осложнений, тактика диагности-
ки и лечения основывается на конкретной клинической си-
туации.
Дифференциальная диагностика инфильтративных про-

цессов в легких является мультидисциплинарной пробле-
мой медицины. Основные причины дифференциально-ди-
агностических ошибок в отношении РЛ и туберкулеза об-
условлены сходством (мимикрией) их клинико-
рентгенологической картины, а также патоморфозом, рент-
генологической изменчивостью легочных заболеваний.
Иногда встречаются случаи достаточно трудной дифферен-
циальной диагностики рака и туберкулеза легких, особенно
при их сочетании в одном конгломерате.
Таким образом, с целью дифференцирования инфильтра-

тивных изменений в легких следует придерживаться опреде-
ленного алгоритма диагностики. Очень важно уделить вни-
мание анамнезу развития заболевания, выявлению групп рис-
ка, провести анализ результатов обследования больных и
определить комплекс дополнительных методов обследова-
ния, в том числе высокотехнологичных. Всем пациентам сле-
дует провести КТ органов грудной клетки. Порой для установ-
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ления диагноза может потребоваться применение высоко-
технологичных методов обследования: бронхоскопии с ком-
плексом биопсий, трансторакальных пункций и видеотора-
коскопических вмешательств, поэтому недостаточное при-
менение уточняющих методик диагностики, лечение без
верификации диагноза могут привести к позднему обраще-
нию пациента в профильное учреждение, отсроченному
лечению или вообще к его отсутствию.
В диагностике важными являются полнота обследования,

использование наиболее информативных диагностических
средств, отсутствие неприемлемо длительного периода
ожидания этих исследований больным. Поэтому при отсут-
ствии возможности этиологической или морфологической
верификации диагноза при обследовании в медицинских
организациях муниципального и областного уровней в
течение 1 мес необходимо направлять больных в медицин-
ские учреждения федерального уровня для определения
дальнейшей тактики обследования с применением высоко-
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