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Патоморфоз туберкулеза и других заболеваний легких,
имеющих сходную клинико-рентгенологическую и морфоло-
гическую картину, приводит к значительным трудностям
и ошибкам при дифференциальной диагностике легочных про-
цессов. В частности, возникают сложности при дифференци-
ровании нейроэндокринной опухоли (НЭО) легкого и туберку-
леза легких.

Представлен клинический случай своевременной диагнос-
тики НЭО у пациентки 37 лет при отсутствии клинических
симптомов, характерных для этой опухоли. Основными прояв-
лениями в легких по данным компьютерной томографии были
одиночные фокусные уплотнения. Диагноз подтвержден при
гистологическом исследовании операционного материала.
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Pathomorphosis of tuberculosis and other lung diseases that
have a similar clinical radiological and morphological picture
leads to considerable difficulties and mistakes in the differential
diagnosis of pulmonary processes. In particular, there are difficul-
ties in the differential diagnosis of neuroendocrine lung tumors
(NET) and pulmonary tuberculosis.

A clinical case of timely diagnosis of a neuroendocrine tumor
in a young female patient without clinical symptoms typical for
NETs has been described. The main manifestations revealed by
chest CT scanning were single focal consolidations. The diagnosis
was confirmed by histological studies of surgery samples. 
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Введение
В настоящее время вопрос ди-

агностики и дифференциальной
диагностики туберкулеза орга-
нов дыхания сохраняет свою ак-
туальность [1]. Так, частота рас-
хождения первичного и уточнен-
ного диагноза при фокусных
образованиях, инфильтративных
изменениях легких варьирует от
14 до 90% [1–4]. Патоморфоз ту-
беркулеза и других заболеваний
легких, имеющих сходную кли-
нико-рентгенологическую и мор-
фологическую картину, приво-
дит к значительным трудностям
и ошибкам при дифференциаль-
ной диагностике легочных про-
цессов [2, 3, 5].

В частности, большие трудно-
сти возникают при дифференци-
альной диагностике нейроэндо-
кринной опухоли (НЭО), лока-
лизующейся в легких, и туберку-
леза легких, так как более чем
в 90% наблюдений в клиничес-
кой картине НЭО имеют место
кровохарканье, кашель, рециди-
вирующая легочная инфекция,
лихорадка, боли в грудной клет-
ке, которые могут быть и при ту-
беркулезе легких [6–8].

Нейроэндокринные опухоли –
группа новообразований различ-
ной степени злокачественности,
происходящих из клеток диффуз-
ной нейроэндокринной системы,
способных продуцировать пептид-
ные гормоны и биогенные амины.

Трудности в диагностике НЭО,
особенно на ранней стадии, за-
ключаются в том, что опухоль
растет медленно, бессимптомно
и выявляется на стадии отдален-
ных метастазов [6, 7].

В качестве примера приводим
клинический случай, вызвавший
трудности в установлении диагно-
за, при наличии в легких, по дан-
ным комплексного рентгеноло-
гического КТ-исследования, оди-
ночных фокусных образований
у пациентки молодого возраста.

Клиническое наблюдение

Пациентка С. , 37 лет, обра-
тилась в консультативно-поли-
клиническое отделение ЦНИИТ

27.01.2015 г. с целью госпитали-
зации для прохождения лечения.
Диагноз: Очаговый туберкулез
легких в фазе инфильтрации,
кислотоустойчивые микобакте-
рии (КУМ) не обнаружены.
Предъявляла жалобы на сухой
кашель, боли в правой половине
грудной клетки, усиливающиеся
при глубоком дыхании.

Анамнез заболевания. С 2013 г.
у пациентки появились жалобы
на кашель с отхождением незна-
чительного количества вязкой
прозрачной мокроты, с периоди-
ческим (2 раза в год) ухудшени-
ем состояния в виде повышения
температуры тела до субфеб-
рильных цифр и увеличения ко-
личества отделяемой за сутки
мокроты. По поводу указанных
жалоб пациентка была обследо-
вана в противотуберкулезном
диспансере (ПТД) по месту жи-
тельства, где было дано заключе-
ние о том, что данных за наличие
туберкулеза органов дыхания нет.
В октябре 2014 г. состояние па-
циентки ухудшилось, отмечались
повышение температуры тела до
37,5–37,7 °С, приступообразный
кашель с отхождением мокроты
желтого цвета и боль в грудной
клетке справа. При обследовании
в поликлинике по месту житель-
ства были выявлены изменения
в нижней доле правого легкого
и установлен диагноз: Внеболь-
ничная пневмония нижней доли
правого легкого.

После курса антибактериаль-
ной терапии температура тела

у пациентки нормализовалась.
Однако при контрольной рентге-
нографии органов грудной клет-
ки (ОГК) в нижней доле правого
легкого сохранялись очаговые
изменения. Пациентка была на-
правлена на обследование в ПТД
по месту жительства.

При обследовании в ПТД
проведена иммунодиагностика
туберкулеза: реакция на пробу
Манту с 2 ТЕ ППD-L отрица-
тельная, на пробу с аллергеном
туберкулезным рекомбинантным
«Диаскинтест» – отрицательная.
При трехкратном исследовании
мокроты КУМ не обнаружены.
Рекомендовано проведение мно-
госрезовой компьютерной томо-
графии (МСКТ) ОГК.

Результаты МСКТ от
14.01.2015 г.: в зоне ядра S6 сег-
мента правого легкого выявлен
четко очерченный фокус гомо-
генной структуры, размером
10×11,5 мм. В кортикальной зоне
S8 правого легкого выявлен чет-
ко очерченный фокус полиго-
нальной формы, гомогенной
структуры, размером 15×13 мм
(рис. 1).

В ПТД по месту жительства
пациентке был установлен диа-
гноз: Очаговый туберкулез лег-
ких в фазе инфильтрации, КУМ
не обнаружены.

27.01.2015 г. пациентка обра-
тилась в консультативно-поли-
клиническое отделение ЦНИИТ
с целью госпитализации для ле-
чения. Жалобы на момент осмотра:
сухой кашель, боли в правой

Рис. 1. МСКТ, аксиальный срез на уровне устья нижнедолевых бронхов:
а – в зоне ядра S6 сегмента нижней доли правого легкого определяется четко
очерченный фокус гомогенной структуры; б – в кортикальной зоне S8 сегмента
нижней доли правого легкого отмечается четко очерченный фокус полигональной
формы, гомогенной структуры

а б



половине грудной клетки, усили-
вающиеся при глубоком дыхании.

При осмотре кожные покровы
и видимые слизистые обычной
окраски, в легких дыхание вези-
кулярное, хрипов нет, перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены,
живот мягкий, безболезненный
во всех отделах.

Результаты обследования.
Клинические и биохимические
анализы крови – без патологиче-
ских изменений. ЭКГ: ритм сину-
совый, частота сердечных сокра-
щений 73 уд/мин, рисунок ЭКГ
в пределах нормы. ФВД: венти-
ляционная способность легких
не нарушена. Иммунодиагности-
ка туберкулеза: реакция на пробу
Манту с 2 ТЕ ППD-L отрица-
тельная, на пробу с аллергеном
туберкулезным рекомбинантным
«Диаскинтест» – отрицательная.
При исследовании мокроты
КУМ не обнаружены, ДНК ми-
кобактерий туберкулеза (МБТ)
не выявлены.

Учитывая наличие фокусных
образований в нижней доле пра-
вого легкого, сохраняющихся
после курса неспецифической
антибактериальной терапии, от-
рицательные результаты имму-
нологических тестов на туберку-
лез, отсутствие в мокроте КУМ,
ДНК МБТ, туберкулезный генез
изменений в легких вызвал со-
мнения. Пациентке был установ-
лен предварительный диагноз:
Фокусные образования в ниж-
ней доле правого легкого неуточ-
ненной этиологии. С целью
морфологической и этиологи-
ческой верификации диагноза
выполнена фибробронхоскопия
(ФБС) с комплексом биопсий
(05.02.2015 г.). При эндоскопиче-
ском исследовании патологии
в бронхах не выявлено. В бронхо-
альвеолярном лаваже (БАЛ)
КУМ не обнаружены, ДНК МБТ
не выявлены, уровень альвеоляр-
ных макрофагов 59%, лимфоци-
тов 37%, нейтрофилов 4%, рост
микобактерий туберкулеза не на-
блюдался.

В итоге, несмотря на проведе-
ние комплексного обследования

с применением современных мо-
лекулярно-генетических и инва-
зивных методов обследования,
диагноз верифицировать не уда-
лось. Было принято решение
о диагностической резекции лег-
кого. Однако от хирургического
вмешательства пациентка отка-
залась.

По данным контрольной МСКТ
ОГК от 31.03.2015 г., в S6 правого
легкого – без динамики, сохраня-
ется четко очерченный фокус го-
могенной структуры, размером
10×11,5 мм. Фокусное образова-
ние в кортикальной зоне S8 сег-
мента нижней доли правого лег-
кого без динамики, прежнего раз-
мера и структуры (рис. 2).

Учитывая, что при динамиче-
ском наблюдении сохранялись
фокусные образования нижней
доли правого легкого, пациентке
повторно рекомендована диагно-
стическая резекция легкого. 

01.04.2015 г. пациентка была
госпитализирована во 2-е тера-
певтическое отделение ЦНИИТ
с предварительным диагнозом:
Фокусные образования нижней
доли правого легкого неуточнен-
ной этиологии.

09.04.2015 г. выполнена опе-
рация – видеоассистированная

торакоскопическая (ВАТС) ре-
зекция нижней доли правого
легкого.

Гистологическое описание ре-
зецированного материала: ткань
легкого преимущественно нор-
мального строения. В стенке двух
крупных бронхов, с распростране-
нием на прилежащую ткань, выяв-
лены опухолевидные образования,
состоящие из преимущественно
мономорфных гиперхромных кле-
ток, образующих трабекулярные,
альвеолярные структуры. Местами
отмечаются фокусы железистой
дифференцировки со слизеобра-
зованием и клеточного полимор-
физма с наличием единичных
митозов. Опухоли окружены
псевдокапсулой с фокусами ин-
вазии и прорастанием в окру-
жающую легочную ткань. На не-
котором удалении от них в ле-
гочной ткани располагаются
единичные гистиоцитарные, с при-
месью макрофагов и лимфоид-
ным инфильтратом гранулемы,
с наличием единичных эозино-
филов. Такие же гранулемы име-
ются в ткани лимфатического
узла, с наличием немногочислен-
ных опухолевых клеток.

Заключение: Картина новооб-
разований легочной ткани по ти-
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Рис. 2. МСКТ, аксиальный срез на уровне устья нижнедолевых бронхов,
фрагменты исследований в динамике:
а – четко очерченный фокус в зоне ядра S6 сегмента нижней доли правого легкого
без динамики; б – фокусное образование в кортикальной зоне S8 сегмента нижней
доли правого легкого без динамики

а б



пу карциноидной опухоли (ней-
роэндокринная опухоль). При-
знаков туберкулезного воспале-
ния не выявлено.

В онкологическом диспансере
по месту жительства пациентки
было проведено иммуногистохи-
мическое исследование, которое
подтвердило диагноз – нейроэн-
докринная опухоль легкого.

Таким образом, по результа-
там гистологического исследова-
ния операционного материала
был установлен клинический
диагноз: Нейроэндокринная опу-
холь правого легкого (высоко-
дифференцированная). Состоя-
ние после ВАТС-резекции ниж-
ней доли правого легкого (от
09.04.2015 г.).

Послеоперационный период
протекал без осложнений, и па-
циентка была выписана в удовле-
творительном состоянии под на-
блюдение онколога.

В настоящее время, через 2,5 го-
да после операции, состояние
пациентки удовлетворительное,
жалоб нет. Пациентка находится
под наблюдением онколога, по
результатам контрольного обсле-
дования данных за рецидив забо-
левания нет.

Обсуждение

Нейроэндокринные опухоли
относятся к числу редко встреча-
ющихся онкологических заболе-
ваний. Обычно поражают пище-
варительную и дыхательную сис-
темы, но могут выявляться
и в других органах. НЭО возни-
кают спорадически или являют-
ся следствием одного из несколь-
ких наследственных синдромов,
сопровождающихся развитием
множественных нейроэндокрин-
ных опухолей в различных орга-
нах. Статистические показатели
заболеваемости НЭО составля-
ют 2–3 случая на 100 тыс. населе-
ния, однако специалисты указы-
вают на то, что в процессе ауто-
псии нейроэндокринные опухоли
обнаруживаются у 8–9 человек
на 100 тыс. населения, что свиде-
тельствует о низком уровне при-
жизненной диагностики. НЭО

обычно выявляются у взрослых,
чаще у мужчин [4–7].

С учетом локализации выделя-
ют бронхопульмональные НЭО
и новообразования пищевари-
тельной системы. Нейроэндо-
кринные опухоли (карциноид)
бронхов и легких составляют
около 3% от всех онкологических
заболеваний дыхательной систе-
мы и примерно 25% от общего
числа НЭО. В 2000 г. термин
«карциноид» заменен определе-
нием «эндокринная опухоль»
(ВОЗ), и в настоящее время его
применяют только для нейроэн-
докринных новообразований лег-
ких [6, 7, 9].

Нейроэндокринная опухоль
(карциноид) может локализо-
ваться в легочной паренхиме
и бронхах, что, по аналогии с ра-
ком легкого, предопределяет вы-
деление для этой опухоли цент-
ральной и периферической кли-
нико-анатомических форм. 

Клинические проявления НЭО
связаны в основном с локализа-
цией опухоли, а при функциони-
рующих опухолях – с синдрома-
ми, вызванными продукцией би-
ологически активных веществ.
В связи с разнообразием возни-
кающих синдромов болезнь мо-
жет длительно маскироваться
под другие заболевания, что
очень затрудняет постановку
правильного диагноза. Несмотря
на секрецию опухолью гормонов
и биологически активных ве-
ществ, карциноидный синдром
наблюдается лишь у 1–5% боль-
ных и характеризуется жалобами
на приступы жара или приливы
крови к голове, шее, рукам, а так-
же проявлениями бронхоспазма,
диареи, дерматозов, в некоторых
случаях – расстройствами созна-
ния. У 2% больных также выяв-
ляются акромегалия, синдром
Иценко–Кушинга [4, 6, 7]. Кли-
нические симптомы при нефунк-
ционирующих НЭО неспецифич-
ны. Они могут быть обусловлены
локальным распространением
опухоли или метастатическим
процессом [4, 9]. При централь-
ной форме карциноида течение

болезни в каждом четвертом слу-
чае бессимптомно, в каждом вто-
ром отмечается кровохарканье,
что обусловлено выраженной
васкуляризацией опухоли. Кли-
нические проявления определя-
ются уровнем поражения бронха,
степенью нарушения легочной
вентиляции. Типичный карци-
ноид, обладая более медлен-
ным темпом роста, как правило,
не приводит к резкой декомпен-
сации дыхания. В некоторых слу-
чаях возникают жалобы на
одышку, что обусловлено кла-
панным механизмом обтурации
крупного бронха [5, 9].

При компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки кар-
циноидные опухоли визуализиру-
ются в виде очагов высокой плот-
ности. Для центрального карци-
ноида характерны ровные, четкие
контуры узла в просвете бронха,
чаще при отсутствии утолщения
стенки бронха и перибронхиаль-
ных тканей. При периферической
локализации карциноида – опу-
холь небольшого размера, имеет
круглую или овоидную форму
с ровными, четкими контурами.
Нередко в структуре новообразо-
вания определяются очаги повы-
шенной плотности [4, 5].

С 2000-х гг. для дифференци-
альной диагностики карциноидов
применяются исследования спе-
цифических опухолевых марке-
ров: хромогранина А, нейронспе-
цифической енолазы, фракции
гликопротеиновых гормонов и др.

Основным методом радикаль-
ного лечения локализованного
карциноида является хирургиче-
ский [4, 6]. 

Необходимо отметить, что
при наличии в легких единичных
фокусных образований в диф-
ференциально-диагностическом
ряду рассматриваются туберку-
лез, неспецифические заболева-
ния органов дыхания, вторичные
изменения, неопластические за-
болевания. 

Представленный клиничес-
кий случай вызвал трудности
в диагностике в связи с тем, что:
1) у пациентки был длительный
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анамнез заболевания (3 года)
с жалобами бронхолегочного ха-
рактера; 2) при обследовании па-
циентки в 2013 и 2014 гг. жалобы
бронхолегочного характера и
рентгенологические изменения
в легких были расценены как не-
специфическое воспалительное
заболевание, более того, после
курса антибактериальной тера-
пии был получен клинически по-
ложительный эффект, однако из-
менения в правом легком сохра-
нялись и были расценены как
изменения туберкулезного ге-
неза; 3) отсутствовали клиничес-
кие проявления, характерные
для нейроэндокринной опухоли
(карциноидный синдром), в свя-
зи с тем, что неоплазма была не-
функционирующей; 4) некор-
ректная оценка рентгенологичес-
ких изменений в легких в 2013 г.
без динамического рентгеноло-
гического контроля после курса
проведенной антибактериальной
терапии привела к задержке ус-
тановления истинного диагноза.

Таким образом, учитывая вы-
шеизложенное, диагноз туберку-
леза легких мог быть наиболее
вероятным. Однако тщательный
анализ анамнеза заболевания
и результатов обследования поз-
волил усомниться в туберку-
лезной природе изменений в пра-
вом легком. В итоге было приня-
то единственно верное решение
о необходимости морфологичес-
кой и этиологической верифика-
ции диагноза (ВАТС-резекция
легкого). Более того, даже в слу-
чае установления туберкулезной
этиологии изменений в легком
для проведения адекватной про-
тивотуберкулезной терапии необ-
ходимы были данные лекарст-
венной чувствительности возбу-
дителя, а данное исследование
могло быть проведено только при
микробиологическом исследова-
нии операционного материала.

Заключение

В настоящее время в связи
с клиническим и морфологичес-
ким патоморфозом заболеваний
органов дыхания отмечается ги-

пердиагностика туберкулеза, что
приводит к увеличению сроков
установления истинного диагно-
за, проведению необоснованной
терапии и неблагоприятному
исходу, особенно при онкологи-
ческих заболеваниях. Первона-
чальные ошибки в установлении
диагноза в представленном кли-
ническом случае были обуслов-
лены отсутствием жалоб, харак-
терных для НЭО, недооценкой
клинико-рентгенологических
данных и отсутствием этиологи-
ческой и морфологической вери-
фикации диагноза.
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