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Реферат
Научная проблема, посвящённая вопросу сочетания туберкулёзного процесса и рака лёгких, в современ-
ной литературе раскрыта не полностью. В первую очередь это связано с низкой частотой этих двух видов 
патологии одновременно. Данное обстоятельство может способствовать возникновению сложностей в ка-
чественной и своевременной диагностике этих заболеваний. Туберкулёз длительное время «скрывает» 
рентгенологические проявления злокачественной опухоли, способствуя её прогрессированию и развитию 
высокой летальности среди больных. Рак лёгкого облегчает гемато- и лимфогенную диссеминацию специ-
фического возбудителя. В качестве примера представлен клинический случай симультанного развития ту-
беркулёза и рака лёгкого, который наблюдался в Нижегородском областном клиническом противотуберку-
лёзном диспансере в отделении для больных туберкулёзом органов дыхания. Нами сделаны выводы о том, 
что соблюдение алгоритма обязательного диагностического минимума при обращении пациентов с жало-
бами в общую лечебную сеть, а также правил диспансеризации населения, особенно среди людей старше 
45 лет, позволит минимизировать риск несвоевременного выявления туберкулёза органов дыхания в соче-
тании с запущенным онкологическим процессом.
Ключевые слова: туберкулёз, рак лёгкого, сочетание, диагностика.

Для цитирования: Наумов А.Г., Павлунин А.В., Голова А.Ю. и др. Клинический случай центрального рака лёгкого 
и инфильтративного туберкулёза. Казанский мед. ж. 2020; 101 (4): 574–578. DOI: 10.17816/KMJ2020-574.

A clinical case of central cancer of the lung and infiltrative tuberculosis
A.G. Naumov, A.V. Pavlunin , A.Yu. Golova, N.A. Nikolskaya, K.V. Mansurskaya, O.E. Samarina 
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod Russia

Abstract
The scientific challenge of combining the tuberculosis process and lung cancer has not been fully disclosed in mo-
dern literature. This primarily involves the low incidence of these two pathologies at the same time. This may con-
tribute to difficulties in the qualitative and timely diagnosis of these diseases. Tuberculosis “hides” the radiologi-
cal manifestations of a malignant tumor for a long time that contributing to its progression and the development of 
high mortality among patients. Lung cancer facilitates hemato- and lymphogenous spread of a specific pathogen. 
As an example, a clinical case of simultaneous occurrence of pulmonary tuberculosis and lung cancer which was 
observed in the patient admitted to the Department for patients with respiratory tuberculosis of Nizhny Novgorod 
regional clinical tuberculosis dispensary, was presented. We concluded that compliance with the algorithm of the 
mandatory diagnostic minimum when patients admitted to the general healthcare network, as well as compliance 
with the rules for population screening, especially among people over 45, will minimize the risks of delayed diag-
nosis in case of coexistence of respiratory tuberculosis and lung cancer.
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Согласно отчёту Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) [1] в 2018 г. в мире за-
болели туберкулёзом около 10 млн человек, из 
которых 57% — мужчины, 32% — женщины, 
11% — дети в возрасте до 15 лет. Количество 
умерших от этого грозного заболевания среди 
ВИЧ-негативных1 пациентов составило 1,2 млн 
человек, среди ВИЧ-позитивных — 251 тыс. 
 человек.

Свыше 80% всех случаев заболеваемости ту-
беркулёзом приходится на 30 стран из списка 
ВОЗ с высоким показателем бремени туберку-
лёза, среди них занимают лидирующие позиции 
Индия, Китай, Индонезия, Филиппины (ВОЗ, 
2019). На страны Америки и Европы приходится 
лишь 3 и 6% случаев заболеваемости туберкулё-
зом от общего числа случаев в мире (ВОЗ, 2018).

Серьёзной проблемой отечественного и зару-
бежного здравоохранения остаётся лекарствен-
но-устойчивый туберкулёз [2, 3]. По данным 
ВОЗ (2019), в 2018 г. устойчивость к рифампи-
цину (препарату первого ряда) была выявлена 
у полумиллиона человек, которым в 78% слу-
чаев был выставлен диагноз «туберкулёз с мно-
жественной лекарственной устойчивостью» 
(МЛУ-туберкулёз). Половину всех случаев ле-
карственной устойчивости M. tuberculosis к ри-
фампицину и МЛУ-туберкулёза регистриру-
ют в трёх странах — Индии (27%), Китае (14%) 
и России (9%).

Рак лёгкого становится одной из главных 
причин смертности населения многих стран 
среди всех онкологических заболеваний [4]. По 
мнению I. Roca и соавт. [5], J. Furin и соавт. [6], 
при отсутствии адекватных алгоритмов в лик-
видации лекарственно-устойчивого туберку-
лёза к 2050 г. смертность от этого заболевания 
может сравниться со смертностью от опухоле-
вых процессов.

По данным Н.П. Карущака [7] и В.К. По-
лянского [8], туберкулёз и рак лёгких могут 
локализоваться одновременно в единой сово-
купности тканей либо выступать в качестве 
двух обособленных заболеваний.

Рак лёгкого и туберкулёз имеют много об-
щего. Для них свойственны поражение парен-
химы лёгких, высокая распространённость 
и частое стёртое, малосимптомное течение [9], 
а также возникновение системного хроническо-
го воспаления с наличием глубоких изменений 
в иммунном ответе [10].

Как правило, прогрессирующий и длитель-
но существующий воспалительный ответ при 
туберкулёзе лёгких становится причиной воз-

никновения предраковых морфологических из-
менений эпителия и слизистых оболочек [11], 
что создаёт благоприятный фон для развития 
злокачественной опухоли.

С точки зрения клинико-морфологической 
классификации [12] принято выделять следую-
щие виды сочетания туберкулёза и рака лёгких:

1) по мере угасания воспалительной реак-
ции, вызванной возбудителем туберкулёза, 
в зоне формирования рубцовой ткани может об-
разоваться опухоль;

2) опухоль может появиться, как самостоя-
тельное заболевание, но вызвать реактивацию 
перенесённого туберкулёзного процесса (ре-
цидив);

3) грубые нарушения архитектоники ткани 
в каверне могут стать почвой для инициации 
опухолевого заболевания;

4) на фоне глубокой иммуносупрессии ма-
кроорганизма, присущей раку лёгкого, ту-
беркулёз может быть диагностирован как 
оппортунистическая инфекция.

В качестве примера представляем клини-
ческий случай симультанного развития ту-
беркулёза и рака лёгкого, наблюдаемый нами 
в Нижегородском областном клиническом 
противотуберкулёзном диспансере (НОКПД) 
в отделении для больных туберкулёзом орга-
нов дыхания. На публикацию данных получе-
но письменное информированное согласие па-
циента.

Пациент Б. 41 года 06.06.2019 поступил 
в НОКПД в отделение для больных туберку-
лёзом органов дыхания с подозрением на ту-
беркулёз лёгких в сочетании с раком этой же 
локализации.

Из анамнеза заболевания известно, что паци-
ент считает себя больным с января 2019 г., ког-
да у него появились непродуктивный кашель 
и вялость. В поликлинику по месту житель-
ства обратился только 27.05.2019 с жалобами 
на прогрессирующую слабость, постоянный 
озноб, повышение температуры тела до 39 °C. 
На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки от 27.05.2019 было обнаружено неодно-
родное затемнение в верхнем и среднем полях 
правого лёгкого, сливающееся с корнем. После 
осмотра и консультации терапевта направлен 
на дополнительное обследование в областной 
противотуберкулёзный диспансер. С целью ис-
ключения неспецифической пневмонии полу-
чал антибиотик широкого спектра действия 
цефтриаксон на протяжении 7 дней. Клиниче-
ского улучшения не было.

01.06.2019 пациенту проведена мультиспи-
ральная компьютерная томография органов 1 ВИЧ — вирус иммунодефицита человека.
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грудной клетки. Заключение: компьютерно-то-
мографические признаки инфильтративно-
го туберкулёза правого лёгкого в фазе распада 
(рис. 1). Лимфаденопатия средостения (рис. 2), ге-
нез под вопросом, туберкулёз бронха под вопро-
сом, сочетание с раком лёгкого под  вопросом.

03.06.2019 больной трёхкратно сдал мо-
кроту на микроскопию с окраской по Цилю–
Нильсену. Результат микроскопии на кисло-
тоустойчивые микобактерии положительный 
(1+). В анализе мокроты методом полимеразной 
цепной реакции от 04.06.2019 обнаружена де-
зоксирибонуклеиновая кислота M. tuberculosis 
с подтверждением устойчивости к изониазиду 
и рифампицину. Расширенный тест на лекар-
ственную чувствительность, полученный при 
анализе образовавшейся культуры возбудителя 
на плотной питательной среде, идентифициро-
вал устойчивость M. tuberculosis к двум допол-
нительным противотуберкулёзным антибиоти-
кам — этамбутолу и стрептомицину.

По результатам лабораторных и инстру-
ментальных методов исследований Централь-
ной врачебной контрольной комиссией от 
06.06.2019 был установлен диагноз в соответ-
ствии с существующей классификацией, закре-
плённой в приказе Минздрава России №109 от 

21  марта 2003 г.: «A15.0. Инфильтративный ту-
беркулёз правого лёгкого, фаза распада, МБТ 
(+), 1А ГДУ, МЛУ (H, R, E, S — устойчивость). 
Лимфаденопатия справа, генез? Туберкулёз 
бронха? Рак лёгкого?».

Было начато лечение по IV режиму хи-
миотерапии, интенсивная фаза, до 240 доз, 
шестью противотуберкулёзными препара-
тами — капреомицин 1000 мг, левофлокса-
цин 750 мг, пиразинамид 1500 мг, этионамид 
750 мг, циклосерин 750 мг, парааминосалици-
ловая кислота 8000 мг, согласно клиническим 
рекомендациям по туберкулёзу органов дыха-
ния у взрослых (2020).

18.06.2019 больному была выполнена диа-
гностическая трахеобронхоскопия под местной 
анестезией лидокаином, в результате которой 
выявлены следующие изменения: «Новообра-
зование 6-го сегментарного бронха справа под 
вопросом. Бронхоаденопатия бифуркационных, 
трахеобронхиальных и бронхопульмональ-
ных лимфатических узлов справа. Бронхоно-
дулярный свищ правого межуточного бронха. 
Инфильтративный туберкулёз 3-го, 6-го сег-
ментарных бронхов и их субсегментов. Диф-
фузный катаральный бронхит III степени 
интенсивности воспаления».

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная то-
мограмма органов грудной клетки. Снимки 
пациента от 01.06.2019: деструкция лёгочной 
паренхимы в нижней доле правого лёгкого

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная то-
мограмма органов грудной клетки. Снимки 
пациента от 01.06.2019: лимфаденопатия сре-
достения
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Взята катетер-биопсия из 6-го сегментарного 
бронха справа на цитологическое и гистологи-
ческое исследования. По материалам цитологии 
обнаружены скопление бронхиального эпителия 
с признаками гиперплазии в части клеток, уме-
ренная нейтрофильная инфильтрация, нити фи-
брина. При гистологическом исследовании вы-
явлены фрагменты фиброзной ткани, частично 
покрытые бронхиальным эпителием, и некро-
тические массы, инфильтрированные сегмен-
тоядерными лейкоцитами с включением клеток 
с гиперхромными деформированными ядрами. 

27.06.2019 пациент отметил ухудшение само-
чувствия в виде дискомфорта в области сердца. 
На электрокардиограмме (ЭКГ) от 27.06.2019 
признаки фибрилляции предсердий.

Цифровая флюорограмма органов груд-
ной клетки от 27.06.2019: «В правом лёгком, 
максимально в прикорневой зоне, визуализи-
руются фокусные инфильтраты и разнокали-
берные очаги сливного характера с нечёткими 
контурами с распадом в некоторых из них. Ле-
вое лёгкое чистое. Правый корень расширен за 
счёт увеличенных лимфатических узлов всех 
групп со сдавлением бронхов. Сердце расши-
рено в поперечнике, смещено вправо. В лате-
ральном синусе справа небольшое количество 
жидкости. В сравнении с рентгенограммой ор-
ганов грудной клетки от 27.05.2019 определя-
ются увеличение очагово-инфильтративных 
изменений в правом лёгком, появление жидко-
сти в плевральной полости справа. Рентгеноло-
гически — прогрессирование специфического 
процесса в правом лёгком, осложнённое лимфа-
денитом и экссудативным плевритом».

Через некоторое время пациент был пере-
ведён в палату реанимации, где находился под 
наблюдением с 27.06.2019 по 05.07.2019. По дан-
ным ЭКГ от 28.06.2019: «Ритм синусовый, та-
хикардия с частотой сердечных сокращений 
(ЧСС) 97 в минуту. Выраженные изменения ми-
окарда верхушечной области, боковой и ниж-
ней стенки. Нарушение реполяризации».

На рентгенограмме органов грудной клет-
ки от 01.07.2019 в сравнении с цифровой флюо-
рограммой от 27.06.2019 отмечены увеличение 
количества жидкости в плевральной полости 
справа, увеличение размеров полостей распада 
в фокусах в правом лёгком. Слева без измене-
ний. Дальнейшее прогрессирование.

ЭКГ от 01.07.2019: «Ритм синусовый с ЧСС 
75 в минуту. Сохраняются выраженные нару-
шения реполяризации диффузного характера».

03.07.2019 больному выполнена повторная 
бронхоскопия под наркозом. Заключение: «Ин-
фильтративный туберкулёз 6-го  сегментарного 

бронха в сочетании с эндобронхиальным ра-
ком правого промежуточного бронха. Мета-
стазы во внутригрудных лимфатических узлах 
всех групп со сдавлением всех бронхов справа 
до стеноза II–III степени. Туберкулёз внутри-
грудных лимфатических узлов под вопросом».

Выполнена щипцовая биопсия из правого 
промежуточного бронха. По данным гистоло-
гического исследования материала из правого 
промежуточного бронха: «Определяется ткань, 
представленная клетками с ядрами овальной, 
вытянутой и неправильной формы, образующи-
ми пучковые структуры. Для исключения ново-
образования из соединительной ткани (саркома 
Капоши) необходимо провести иммуногистохи-
мическое исследование».

Проведённое иммуногистохимическое ис-
следование от 16.07.2019 позволило заподо-
зрить иммунофенотип первичной лёгочной 
миксоидной саркомы, код по ICD-O 8842/3. Для 
подтверждения диагноза рекомендовано цито-
генетическое выявление перестройки генов 
EWSR-1, CREB-1.

Произошло повторное ухудшение само-
чувствия пациента 24.07.2019 в виде развития 
выраженной одышки, нарастания отёка лица. 
Больной был экстренно переведён в палату ре-
анимации, где находился до 30.07.2019. На ЭКГ 
от 25.07.2019 сохраняются выраженные нару-
шения реполяризации с ЧСС 150–176 в минуту. 
Ультразвуковое исследование органов грудной 
полости от 31.07.2019: «В левой плевральной по-
лости лоцируется до 500 см3 организующейся 
жидкости. В правой плевральной полости — 
100–200 см3 организующейся жидкости».

При сравнении рентгенограмм органов груд-
ной клетки от 01.08.2019 и 01.07.2019 опреде-
ляется дальнейшая отрицательная динамика 
в виде нарастания участка затемнения в правом 
лёгком с уменьшением его объёма и сохранени-
ем воздушности только в верхних отделах, при-
знаки смещения средостения вправо.

31.07.2019 больной был проконсультирован 
врачом-онкологом. Заключение: «Центральный 
рак правого лёгкого, метастазы в лимфатиче-
ские узлы средостения с Т2аN2–3М0».

В результате всестороннего обследования и 
лечения пациенту был выставлен заключитель-
ный диагноз: «C34.3. Центральный рак право-
го лёгкого, метастазы в лимфатических узлах 
средостения с Т2аN2–3М0. A15.0. Инфильтра-
тивный туберкулёз правого лёгкого, фаза рас-
пада. Инфильтративный туберкулёз 3-го, 6-го 
сегментарных бронхов и их субсегментарных 
отделов справа, МБТ (+), 1А ГДУ, МЛУ (H, R, 
E, S — устойчивость)».
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Клинические наблюдения Clinical Case

Представленный клинический случай обра-
щает внимание клинициста на трудный в ре-
шении вопрос: «Как своевременно выявить 
и подтвердить диагноз туберкулёза и рака лёг-
ких?» Применение в рутинной практике ме-
дицинских специалистов разного профиля 
актуальной нормативно-правовой базы, со-
вместная методическая работа с противотубер-
кулёзными и онкологическими диспансерами, 
телемедицинские коммуникации позволят из-
бежать поздней диагностики этих, порой ко-
варных и непредсказуемых в своём развитии, 
видов патологии, что приведёт к значительно-
му снижению количества пациентов в инкура-
бельном статусе.
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