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Ошибки при дифференциальной диагностике заболеваний
органов дыхания, сопровождающихся рентгенологическими
изменениями легочной ткани в виде очагов и инфильтрации,
возникают достаточно часто. Среди выявляемой конкурирую-
щей патологии легких высокий процент составляют инфильт-
ративный, диссеминированный туберкулез легких, онкозабо-
левания и пневмонии. Частота случаев расхождения диагноза
при данных видах патологии легких превышает 30%, а период
диагностики инфильтративного процесса в легких в 20% случа-
ев длится 2–3 нед, а в 80% – более 1–3 мес. В частности, боль-
шие трудности возникают у клиницистов в диагностике аспира-
ционной пневмонии. Это связано с тем, что при данном заболе-
вании рентгенологические проявления не являются сугубо
специфичными и характеризуются паренхиматозным (альвео-
лярным) типом инфильтрации легочной ткани с разным объе-
мом воспаления. 

В данной статье представлено клиническое наблюдение па-
циента с аденокарциномой слюнной железы и очагово-ин-
фильтративными изменениями в легких. Трудности диагности-
ки возникли при установлении генеза изменений в легких.

Errors occur rather commonly in the differential diagnosis of res-
piratory diseases accompanied by X-ray lung tissue changes as foci
and infiltration. Infiltrative and disseminated pulmonary tuberculo-
sis, lung cancer, and pneumonia constitute a high proportion among
the detected concurrent lung diseases. The rate of diagnostic discor-
dance for these lung abnormalities accounts for more than 30%; and
the diagnosis period for an infiltrative lung process lasts 2–3 weeks in
20% of cases and above 1–3 months in 80%. In particular, clinicians
are faced with great difficulties in diagnosing aspiration pneumonia;
this is due to that its X-ray manifestations are not purely specific and
they are characterized by the parenchymal (alveolar) infiltration of
lung tissue with a varying extent of lung inflammation.

This paper des-
cribes a clinical case
of a patient with sali-
vary gland adenocar-
cinoma and focal infil-
trative lung changes.
Diagnostic difficul-
ties have emerged in
establishing the gene-
sis of the changes in
the lung.
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Введение

Ошибки при дифференциаль-
ной диагностике заболеваний ор-
ганов дыхания, сопровождаю-
щихся рентгенологическими из-
менениями легочной ткани
в виде очагов и инфильтрации,
возникают достаточно часто, не-
смотря на высокий в настоящее
время уровень диагностических
возможностей. Так, по данным
литературы при выявлении оча-
гов и инфильтрации в легких ча-
стота гипердиагностики туберку-
леза органов дыхания варьирует
от 14 до 58% [1–7], что связано
с патоморфозом как туберкулеза
легких, так и других заболеваний
органов дыхания. 

Среди выявляемой конкури-
рующей патологии легких высо-
кий процент составляют инфиль-
тративный, диссеминированный
туберкулез легких, онкозаболе-
вания и пневмонии. Частота слу-
чаев расхождения диагноза при
данных видах патологии легких
превышает 30%, а период диаг-
ностики инфильтративного про-
цесса в легких в 20% случаев
длится 2–3 нед, а в 80% – более
1–3 мес [5, 7].

В частности, большие трудно-
сти возникают у клиницистов
в диагностике аспирационной
пневмонии, которая не относит-
ся к воспалительным заболева-
ниям легких инфекционной при-
роды, а является вторичным вос-
палением. Причинами развития
воспаления в легких при аспира-
ционной пневмонии могут быть
как нарушение у пациента акта
глотания, когда секрет ротоглот-
ки затекает в дыхательные пути
и при этом происходит аспира-
ция, так и вдыхание различных
токсических веществ. 

В настоящее время диагнос-
тика заболеваний органов дыха-
ния в большинстве случаев за-
висит от возможности ком-
плексного применения лучевой
диагностики и эндоскопии
[8–10].

В качестве примера приводим
клинический случай, вызвавший
трудности в дифференциальной

диагностике очагово-инфильтра-
тивных изменений в легких. 

Клинический случай

Мужчина 64 лет обратился
в консультативно-поликлиничес-
кое отделение ФГБНУ «ЦНИИТ»
в сентябре 2014 г.

На момент осмотра предъяв-
лял жалобы на затруднение гло-
тания, «поперхивание» при гло-
тании.

Анамнез жизни: в 2011 г.
в стоматологической клинике по
месту жительства у пациента был
удален 8-й верхний зуб слева,
операция осложнилась перело-
мом верхней челюсти со смеще-
нием отломков, по поводу чего
проводилось оперативное лече-
ние – металлоостеосинтез, с ре-
позицией отломков. Через год
в левом углу верхней челюсти
(в месте перелома) было выявле-
но образование. Пациент был
обследован в онкологическом
диспансере, где морфологически
верифицирован диагноз: адено-
карцинома слюнной железы.
Впоследствии по поводу данного
заболевания проводились курсы
лучевой терапии и химиотера-
пии. Несмотря на комплексное
лечение, наблюдалось прогресси-
рование заболевания, и послед-
ний курс химиотерапии у паци-
ента был проведен летом 2014 г.
(за 2 мес до обращения в ФГБНУ
«ЦНИИТ»). В рамках комплекс-
ной терапии, по рекомендации
онколога, при проведении курсов
лучевой и химиотерапии и после
их завершения пациент прово-
дил полоскания ротоглотки мас-
ляным раствором – рыбьим жи-
ром. За год объем использован-
ного рыбьего жира составил 6 л.

В соответствии с онкологиче-
ской программой пациенту про-
водилось регулярное рентгено-
логическое обследование. В авгу-
сте 2014 г. при рентгенографии
органов грудной клетки были
выявлены очаговые изменения
в легких, по поводу которых па-
циент был обследован в Москов-
ском областном противотуберку-
лезном диспансере (МОПТД)
и в клинике фтизиопульмоноло-

гии 1-го МГМУ им. И.М. Сече-
нова. По результатам обследова-
ния проба Манту с 2 ТЕ – отри-
цательная, другие исследования
не проводились. При этом был
установлен диагноз: Диссемини-
рованный туберкулез легких.
Микобактерии туберкулеза (?).
После чего пациент направлен на
лечение в стационар по месту
жительства. 

Однако при повторной кон-
сультации в МОПТД диагноз
диссеминированного туберкулеза
легких вызвал у врача сомнение,
и пациент был направлен в кон-
сультативно-поликлиническое
отделение ФГБНУ «ЦНИИТ»
с целью его уточнения. 

При осмотре пациента в кон-
сультативно-поликлиническом
отделении выявлено: кожные по-
кровы бледные, в области около-
ушной и подчелюстной слюнных
желез слева определялось опухо-
левидное образование диамет-
ром около 10 см. При пальпации
образование мягкоэластичной
консистенции, умеренно болез-
ненное, кожа над ним не измене-
на. Также определялись увели-
ченные до 2,0 – 2,5 см подчелюст-
ные, шейные и околоушные
лимфатические узлы слева. 

Аускультативно в легких же-
сткое дыхание, хрипы не опреде-
лялись. ЧДД 16 в минуту. Тоны
сердца ясные, ритмичные, ЧСС
70 уд/мин. Живот мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах.

Пациенту было проведено
комплексное обследование: кли-
нико-рентгенологическое, мик-
робиологическое и инструмен-
тальное.

По результатам иммунодиаг-
ностики данных за наличие ту-
беркулезной инфекции не полу-
чено. Выполнялись: реакция
Манту с 2 ТЕ, реакция на диа-
скинтест, иммуноферментный
анализ на антитела к микобакте-
риям туберкулеза, квантиферо-
новый тест на латентную тубер-
кулезную инфекцию, результаты
всех проб были отрицательные. 

При люминесцентной микро-
скопии мокроты (трижды) мико-
бактерии туберкулеза (МБТ) не
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выявлены, при молекулярно-ге-
нетическом исследовании мокро-
ты ДНК МБТ не обнаружены.
В посевах мокроты на МБТ их
рост не выявлен. 

По результатам общего анали-
за крови – анемия легкой сте-
пени.

При ЭКГ изменений не обна-
ружено, функция внешнего ды-
хания – без изменений.

Эзофагогастродуоденоскопия
органической патологии пище-
вода, желудка не выявила.

Пациенту была выполнена ос-
теосцинтиграфия с целью ис-
ключения метастатических изме-
нений в костях скелета, при этом
убедительных сцинтиграфичес-
ких данных за наличие вторич-
ных (метастатических) очаговых
изменений в костях скелета не
выявлено.

Проведена МРТ головы и шеи,
включая исследование с внут-
ривенным контрастным болюс-
ным усилением (09.08.2014 г.)
(рис. 1, 2): в проекции мягких
тканей шеи слева определяется
объемное образование размером
45 × 26 × 55 мм, неправильной
формы, без четких границ, распо-
ложенное в крылонебной ямке,
с признаками инфильтративного
роста. В структуре объёмного об-

разования визуализируются на-
ружная сонная артерия с основ-
ными ветвями и внутренняя сон-
ная артерия. Левая околоушная
железа смещена вверх объем-
ным образованием. Окружающая
клетчатка тяжиста, кнаружи
и книзу от данного образования
визуализируются увеличенные
лимфоузлы. Признаки мастои-
дита слева. 

Таким образом, при МРТ бы-
ли выявлены картина объемного
образования шеи слева с прорас-
танием в крылонебную ямку
и окружающие структуры, мета-
статическое поражение лимфо-
узлов.

На представленных компью-
терных томограммах органов
грудной клетки (ОГК) от
20.08.2014 г. (рис. 3) были выяв-
лены крупноочаговые тени сред-
ней интенсивности и участки
интерстициального уплотнения
с нечёткими контурами в сегмен-
тах S4 и S6 обоих лёгких. 

Обсуждение

По результатам клинико-
рентгенологического обследова-
ния пациента в дифференциаль-
но-диагностическом ряду рас-
сматривались: инфильтративный
туберкулез легких, метастатичес-

кое поражение легких и очаговая
двусторонняя полисегментарная
пневмония неуточненной этио-
логии. 

Установление истинного диа-
гноза имело для пациента жиз-
ненно важное значение, так как
прогрессировало заболевание
слюнной железы, и требовалось
проведение специфического ле-
чения, однако при наличии ту-
беркулеза органов дыхания при-
менение химиотерапии было не-
возможно.

В связи с этим проведена
морфологическая верификация
диагноза с применением фибро-
бронхоскопии (ФБС) с ком-
плексом биопсий, включая чрез-
бронхиальную биопсию легкого
(ЧБЛ) (19.09.2014 г). При осмо-
тре трахеи во время ФБС отде-
ляемого в трахее не было выяв-
лено, бифуркация не расширена,
шпора ее острая. Просветы брон-
хов справа и слева 1–5 порядка
не деформированы, устья брон-
хов широко открыты, шпоры
бронхов подчеркнуто острые.
Слизистая бронхов справа и сле-
ва бледная. Диагностирован дву-
сторонний атрофический брон-
хит I ст. 

При исследовании бронхоаль-
веолярного смыва (БАС) МБТ

Рис. 2. Результаты МРТ головного мозга  от
09.08.2014 г., аксиальный срез. В проекции мягких тка-
ней шеи слева визуализируется образование.

Рис. 1. Результаты МРТ головы и шеи от 09.08.2014 г.,
сагиттальный срез. В проекции мягких тканей шеи сле-
ва определяется объемное образование.

26.0 mm

44.8 mm
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не обнаружены, ДНК МБТ не
выявлены (от 22.09.2014 г.).

Данные цитологического ис-
следования материала ЧБЛ (от
22.09.2014 г.): на фоне эритроци-
тов отмечались группы клеток
цилиндрического и кубического
эпителия с наличием местами не-
большой макрофагальной и лим-
фоидной инфильтрации.

Данные гистологического ис-
следования материала ЧБЛ (от
26.09.2014 г.): стенка бронха
обычного строения, в окружаю-
щей ткани легкого межальвео-
лярные перегородки тонкие. Вы-
явлена единичная гигантская
многоядерная клетка в стенке
альвеолы.

Гистологическое заключение:
выявленные изменения харак-
терны для неспецифического
хронического воспаления.

Учитывая результаты исследо-
вания материала фибробронхо-
скопии, диагнозы инфильтратив-
ного туберкулеза легких и мета-
статического поражения легких
были исключены и в первую оче-
редь рассматривалось неспеци-
фическое поражение легких.

Контрольное рентгенологичес-
кое обследование (КТ ОГК) паци-
енту было проведено 02.10.2014 г.
(рис. 4). При сравнении с преды-
дущим исследованием (КТ ОГК
от 20.08.2014 г.) отмечалась поло-
жительная динамика в виде час-
тичного рассасывания очаговой
инфильтрации в верхних долях
S4, S6 слева. 

Ретроспективный анализ дан-
ных рентгенологического обсле-

дования показал, что изменения
в легких наиболее характерны
для неспецифического воспали-
тельного процесса.

Тщательно собранный анам-
нез заболевания, его симптома-
тика, рентгенологическая дина-
мика обусловили диагности-
ческий поиск в направлении
аспирационной пневмонии. 

Таким образом, учитывая,
что: 1) при тщательном клини-
ко-рентгенологическом, микро-
биологическом и инструмен-
тальном обследовании пациента
данных за туберкулез органов
дыхания, метастатический про-
цесс не было выявлено; 2) при
контрольном рентгенологичес-
ком обследовании (КТ ОГК от
02.10.2014 г., см. рис. 4) была от-
мечена положительная рентге-
нологическая динамика без
проведения антибактериальной
терапии; 3) наличие жалоб па-
циента на нарушение акта глота-
ния и использование большого
количества масел для полоска-
ния ротоглотки в ходе лечения
заболевания слюнной железы,
изменения в легких были расце-
нены как аспирационная пнев-
мония.

Клинический диагноз: Аспи-
рационная пневмония (аспира-
ция рыбьего жира). Аденокарци-
нома слюнной железы. Наруше-
ние акта глотания.

Пациент был направлен для
продолжения лечения у онколога.

В настоящее время по литера-
турным данным не рекомендует-
ся использование масляных рас-

творов для полоскания горла,
особенно у пациентов с тяжелой
патологией ротоглотки, так как
нарушение акта глотания, «по-
перхивание» приводят к аспира-
ции жировых частиц, которые
впоследствии невозможно уда-
лить из дыхательных путей.

Представленный клиничес-
кий случай вызвал трудности
в дифференциальной диагнос-
тике очагово-инфильтративных
изменений в легких в связи
с тем, что у пациента с онкологи-
ческим заболеванием очаговые
изменения в легких в первую
очередь могли быть проявлени-
ем метастатического поражения.
Вместе с тем рентгенологически
процесс в легких можно было
рассматривать и как туберкулез
органов дыхания. Отрицатель-
ные данные иммунологического
исследования на наличие тубер-
кулезной инфекции у данного
пациента могли быть и ложноот-
рицательными, так как при он-
козаболевании после курсов хи-
миотерапии у пациентов часто
развивается иммуносупрессив-
ное состояние. 

Установление истинного диа-
гноза при аспирационной пнев-
монии нередко зависит от по-
дробного и внимательного сбора
анамнеза у пациентов. Это связа-
но с тем, что при аспирационной
пневмонии рентгенологические
признаки заболевания не явля-
ются сугубо специфичными и ха-
рактеризуются паренхиматоз-
ным (альвеолярным) типом ин-
фильтрации легочной ткани

Рис. 3. Результаты КТ ОГК от 20.08.2014 г., аксиаль-
ный срез. Определяются среднеинтенсивные крупнооча-
говые тени и участки интерстициального уплотнения с не-
чёткими контурами в S6 обоих лёгких.
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с разным объемом воспаления
легкого [9, 10].

Заключение

Опыт нашего консультатив-
но-поликлинического отделения
показал, что для уменьшения ча-

стоты диагностических ошибок
при заболеваниях органов дыха-
ния необходима этиологическая
и/или морфологическая верифи-
кация диагноза с применением
всего арсенала современной ме-
дицины. 
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