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Реферат. В статье на примере клинического наблюде-
ния показаны трудности дифференциальной диагно-
стики бронхиолоальвеолярного рака и туберкулеза 
легких. Длительное течение заболевания, отсут-
ствие характерных гистологических изменений в 
материалах пункционной биопсии легочной ткани и 
лимфатического узла, атипичных клеток в мокроте 
и признаков опухоли в бронхах при бронхоскопии не 
позволили своевременно диагностировать бронхио-
лоальвеолярный рак, в результате чего пациенту в 
течение четырех месяцев проводили противотубер-
кулезную химиотерапию. В сомнительных случаях 
наиболее надежным методом верификации диагноза 
является открытая биопсия легкого. 
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Бронхиолоальвеолярный рак (БАР)  — вы-
сокодифференцированная аденокарцинома, 
которая в силу особенностей своего развития, 
течения и разнообразия клинических прояв-
лений нередко имитирует специфический ле-
гочный процесс. БАР занимает особое место 
среди опухолей легких и считается одним из 
наиболее трудно диагностируемых. Длитель-
ное развитие, когда от момента появления 
первых симптомов до постановки диагноза 
проходит 3–5 лет,  редкое и позднее метаста-
зирование, удовлетворительное самочувствие 
пациентов у большинства клиницистов не ас-
социируется с онкологической патологией [2]. 
Схожесть клинико-рентгенологической кар-
тины БАР с туберкулезом легких обусловлена 
морфологическими особенностями опухоли, 
а именно стелющимся внутриальвеолярным 
ростом опухолевых клеток без грубого нару-
шения архитектоники легочной ткани с не-
редким  формированием пневмониеподобных 
и диссеминированных форм. В зависимости 
от гистологического строения выделяют три 
типа БАР: секретирующий, несекретирующий 
и низкодифференцированный. 

Рентгенологически БАР подразделяется 
на узловой, пневмониеподобный, многоузло-
вой   и диссеминированный [1]. В случае узло-
вой формы выявляется округлая или овальная 
тень малой интенсивности с нечеткими поли-
циклическими контурами. Тень неоднородна 
из-за наличия мелких участков просветления, 

иногда можно увидеть парные полоски брон-
хов. Пневмониеподобной форме свойственно 
однородное интенсивное затемнение легочной 
ткани в пределах нескольких сегментов или 
доли, часто с двух сторон. При многоузловой 
форме определяются нескольких опухолевых 
узлов, которые чаще всего принимают за пери-
ферический рак с внутрилегочными метаста-
зами. Диссеминированная форма проявляется 
синдромом мелкоочаговой диссеминации, од-
нако могут определяться более крупные очаги 
и фокусные тени. Очаги концентрируются в 
средних и нижних отделах легких, имеют тен-
денцию к неуклонному росту и слиянию, что со 
временем приводит к тотальному затемнению 
легочной ткани. Характерным признаком БАР 
при спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) является наличие сосудов внутри зоны 
инфильтрации, а также просветов неизменен-
ных сегментарных и долевых бронхов.

Уточнить диагноз помогает диагностиче-
ская фибробронхоскопия (ФБС) с изучением 
бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ), где можно 
обнаружить атипичные раковые клетки, и ги-
стологическим изучением материала биопсии 
при обнаружении опухоли в просвете бронха. 
Опухоль представляет собой полипообразное, 
хорошо васкуляризированное образование 
темно-красного цвета, окружающая стенка 
бронха, как правило, не уплотнена и не инфиль-
трирована. Встречаются случаи, когда БАР раз-
вивается вне поля зрения фибробронхоскопа.

Общим признаком всех разновидностей 
БАР является отсутствие положительной ди-
намики процесса на фоне любого не противо-
опухолевого лечения. Заболевание медленно, 
но упорно прогрессирует, отмечается несоот-
ветствие между обширными изменениями в 
легких и удовлетворительным состоянием 
пациентов. В своей практике мы наблюдали 
больных БАР, у которых отмечался периоди-
ческий субфебрилитет, чередующийся с дли-
тельными периодами нормальной темпера-
туры. Иногда наблюдались кратковременные 
«температурные свечи». Собственный опыт 
позволяется сделать вывод, что наиболее 
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«коварными» в плане дифференциальной ди-
агностики с туберкулезом являются пневмо-
ниеподобные формы БАР. Двусторонняя лока-
лизация процесса, неэффективность лечения 
антибиотиками на догоспитальном этапе, 
длительное течение с медленным прогрес-
сированием, удовлетворительное состояние 
больных и, что особенно важно, отсутствие в 
ряде случаев опухоли в бронхе при ФБС, слу-
жат наиболее частыми причинами ошибоч-
ного вынесения диагноза туберкулеза. В та-
ких случаях пациентам проводят длительную 
противотуберкулезную химиотерапию без 
клинического и рентгенологического эффек-
та, и только неуклонное ухудшение состояния 
и нарастание изменений в легких заставляют 
пересмотреть диагноз и провести ряд допол-
нительных исследований вплоть до биопсии 
легкого. В качестве иллюстрации приводим 
собственное клиническое наблюдение.

Больной В.,   74  лет, поступил в отделение 
с жалобами на слабость, ночную потливость, 
одышку при физической нагрузке, субфе-
брилитет, кашель с небольшим количеством 
слизистой мокроты. Контакт с больными ту-
беркулезом отрицает, туберкулезом ранее не 
болел. Последний раз проходил флюорогра-
фию 2 года назад, патологии в легких не было. 
Состоит на учете по поводу ИБС, гипертониче-
ской болезни 2 стадии. Вредных привычек нет. 
Впервые заболел 10 месяцев назад, остро, по-
сле переохлаждения. При обращении в поли-
клинику КУБ в мокроте не обнаружены, рент-
генологически в нижней доле правого легкого 
определялась обширная однородная инфиль-
трация легочной ткани без деструкции (Рис. 1 
А), в связи с чем в течение 20 дней проводи-
лось лечение предполагаемой пневмонии без 
клинико-рентгенологического эффекта. При 

диагностической ФБС выявлен диффузный 
эндобронхит, проходимость бронхов, вплоть 
до субсегментарных, была сохранена. Паци-
ент консультирован фтизиатром и пульмо-
нологом, диагноз пневмонии подтвержден, 
продолжено лечение антибиотиками. Общее 
состояние улучшилось, рентгенологически 
отмечалось незначительное уменьшение ин-
фильтрации в нижней доле. В последующие 
семь месяцев больной за медпомощью не об-
ращался, но поскольку сохранялся кашель 
и периодический субфебрилитет, занимал-
ся самолечением (антибиотики, биодобав-
ки). Обратился повторно в связи с усилением 
кашля, появлением одышки. Рентгенологи-
чески в легких определялось умеренное на-
растание инфильтрации, при повторной ФБС 
изменений в бронхах не выявлено. Пациенту 
проведены два курса неспецифической анти-
бактериальной терапии, рентгенологически 
изменения в легких оставались стабильными. 
Повторно консультирован фтизиатром, при 
осмотре справа обнаружен увеличенный над-
ключичный лимфатический узел. Для уточне-
ния диагноза госпитализирован в противоту-
беркулезное отделение РКТБ.

При поступлении состояние удовлетвори-
тельное, кожа чистая. Справа в надключичной 
области пальпируется плотный подвижный 
безболезненный лимфатический узел разме-
ром до 4,0 см. Температура тела 37,1°С. Справа 
ниже угла лопатки определяется притупление 
перкуторного звука, над всеми легкими вы-
слушивается жестковатое дыхание без хри-
пов. ЧД 16/мин. Границы сердца не изменены, 
тоны глухие, ритмичные, АД — 140/90 мм рт.ст., 
ЧСС  — 82 уд/мин. Живот мягкий, безболез-
ненный, печень, селезенка не увеличены. Пе-
риферических отеков нет.  

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки больного В. в начале заболевания (А) и через 14 меся-
цев лечения, в том числе от туберкулеза, (Б)

А Б

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ



298 Вестник гигиены и эпидемиологии	                  Том 23, № 3, 2019   © ДонНМУ им. М. Горького

В крови: эр.  — 4,6×1012/л, Нв  — 148,3 г/л, 
ц.п. — 1,0, лейк. — 6,1×109/л, э — 4 %, п — 2 %, 
с — 66 %, л — 24 %, м — 4 %, СОЭ — 25 мм/час. Био-
химические показатели крови (общий белок, 
мочевина, креатинин, билирубин, глюкоза,  
активность трансаминаз) в пределах нормы, в 
моче изменений нет. В мокроте методами ми-
кроскопии КУБ не обнаружены, в дальнейшем 
при посеве на жидкую среду Миддлбрук на 
аппарате ВАСТЕС и твердую среду Левенштей-
на-Йенсена роста МБТ не получено. 

В отделении с учетом результатов дина-
мического наблюдения диагноз неспецифи-
ческого воспалительного процесса был снят. 
Проводилась дифференциальная диагностика 
между инфильтративным туберкулезом лег-
ких и раком легкого. Для уточнения диагноза 
удален увеличенный надключичный лимфо-
узел, в гистологическом препарате определя-
лись участки склероза, элементы воспаления, 
гиперплазия лимфоидной ткани, признаков 
опухоли не обнаружено. При диагностической 
ФБС в условиях отделения выявлен деформи-
рующий эндобронхит нижнедолевого бронха 
справа, диффузный катаральный эндоброн-
хит, проходимость бронхов, вплоть до субсег-
ментарных, была сохранена. В БАЛ определя-
лись единичные лейкоциты и макрофаги, КУБ 
и атипичные клетки отсутствовали. Больной 

был осмотрен онкологом, который исключил 
опухоль легкого. 

Пациенту выставлен диагноз туберкулеза 
и начата специфическая химиотерапия че-
тырьмя противотуберкулезными препарата-
ми 1 ряда (изониазид, рифампицин, пирази-
намид, этамбутол). Через два месяца от начала 
лечения при контрольной рентгенографии 
отмечалась отрицательная динамика в виде 
увеличения размеров инфильтрации в пра-
вом легком с появлением очаговых теней в 
верхней доле и фокусных теней в S6 слева. Со-
стояние больного было стабильно удовлетво-
рительным, однако сохранялись кашель и сла-
бость, наблюдалась потеря веса. Температура 
тела нормализовалась, но периодически отме-
чались кратковременные подъемы до 38,0°С. 
На основании клинико-рентгенологической 
динамики процесса диагноз туберкулеза был 
подвергнут сомнению, вновь возникло подо-
зрение об опухоли. 

Без прерывания противотуберкулезного 
лечения, выполнено повторное бронхоскопи-
ческое обследование, обнаружено появление 
экстрабронхиальной деформации В3 и В10 
справа. В мазках мокроты и осадка БАЛ об-
наружены клетки с признаками атипии, пре-
параты консультированы в цитологической 
лаборатории Донецкого противоопухолевого 

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов грудной клетки больного В. после трех месяцев противоту-
беркулезной химиотерапии
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центра, где исключили опухолевую природу 
обнаруженных клеток, обозначив последние, 
как элементы воспаления. 

Несмотря на полученное заключение, ди-
агноз опухоли не отвергался, пациенту была 
предложена открытая биопсия легких, от ко-
торой он категорически отказался. Для уточ-
нения диагноза выполнена видеоторакоско-
пия с пункционной биопсией ткани легкого. 
В препаратах определялось большое коли-
чество эпителия бронхов с явлениями про-
лиферации на фоне элементов воспаления, 
атипичные клетки не обнаружены. Больному 
проведена СКТ органов грудной клетки, выяв-
лены инфильтративные изменения в правом 
легком и единичные округлые тени до 2–3 см 
в диаметре — в левом легком (рис. 2). 

Пациент направлен на консультацию в 
противоопухолевый центр, где повторно ис-
ключили наличие опухоли. В течение всего 
периода обследования больной не прекращал 
получать противотуберкулезные препараты. 
При контрольном рентгенологическом обсле-
довании, выполненным в общей сложности 
через четыре месяца лечения туберкулеза, об-
наружено дальнейшее прогрессирование про-
цесса в легких (см. рис. 1Б). За период пребы-
вания в отделении общее состояние пациента 
постепенно ухудшалось: нарастали слабость и 
одышка, появилась охриплость голоса, стой-
кая лихорадка, больной похудел на 7 кг. Дан-
ные общелабораторного и биохимического 
обследования оставались в пределах нормы. 

С учетом клинико-рентгенологической ди-
намики процесса диагноз опухоли легкого прак-
тически не вызывал сомнения. Больному вновь 
была предложена открытая биопсия легкого, 
получено согласие. При гистологическом ис-

следовании материала биопсии в препаратах 
обнаружены клетки с ярко выраженными 
признаками атипии, которые укладывались в 
картину БАР. 

Данное клиническое наблюдение интерес-
но тем, что наличие рака легкого предполага-
лось с самого начала, однако длительное те-
чение заболевания, отсутствие характерных 
гистологических изменений в удаленном лим-
фатическом узле и материалах пункционной 
биопсии легочной ткани, атипичных клеток 
в мокроте и признаков опухоли в бронхах при 
ФБС не позволили своевременно подтвердить 
диагноз.  Очевидно, что в сомнительных случа-
ях наиболее надежным методом верификации 
диагноза является открытая биопсия легкого. 

E. Korzh, E. Gurenko, V. Tarasenko, L. Rodimova, I. Ermishina 
DIFFICULTIES OF DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS 
OF PULMONARY TUBERCULOSIS AND 
BRONCHIOLOALVEOLAR CANCER
Resume. In the article the clinical case demonstrates 

difficulties of differential diagnostics between 
bronchioloalveolar cancer and pulmonary tuberculosis. 
Protracted course of disease, absence of characteristic 
histological changes in biopsy materials of pulmonary 
tissue and lymphatic nod, no atypical cells in the sputum 
and absence of tumor in bronchi gave no possibilities to 
verify diagnose of  bronchioloalveolar cancer, so patient 
was treated with antituberculous drags for 4 months. 
In doubtful case the best method for diagnostics is the 
opened biopsy of the lung. 
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