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Аннотация. Анализ литературных данных свидетельствует о наличии 

сохраняющихся сложностей дифференциальной диагностики туберкулёза 

лёгких. Частота случаев расхождения первичного и установленного диагнозов 

при туберкулёзе лёгких, злокачественных новообразованиях лёгких, пневмонии 

и саркоидозе органов дыхания составляют от 16,7 % до 97,1 %.  

Помимо факта установления точного диагноза при любом заболевании, 

немалую роль в прогнозе имеют и сроки его верификации. 
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Во фтизиопульмонологии уделяется недостаточно внимания анализу 

длительности и качества диагностического периода на разных его этапах у 

больных с заболеваниями лёгких и гипердиагностики туберкулёза у пациентов с 

нетуберкулёзными заболеваниями. 

Но, тем не менее, в последние годы в диагностике туберкулёза нашли 

применение новые молекулярно-генетические (GeneXpert MTB/RIF тест) и 

иммунологические (кожная проба Диаскинтест и клеточный тест in vitro 

QuantiFERON®TB Gold) методы [30; 34;]. Однако, эффективность комплекса 

вышеуказанных тестов при проведении дифференциальной диагностики 

туберкулёза лёгких, внебольничной пневмонии, злокачественных 

новообразований лёгких и саркоидоза органов дыхания изучена недостаточно. 

Ранняя диагностика туберкулёза лёгких (ТБ) и заболеваний органов 

дыхания является важнейшей составляющей практической деятельности врачей 

многих специальностей, что обусловлено их распространённостью, социальной 

и экономической значимостью [33; 37]. 
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Туберкулёз продолжает оставаться одной из наиболее существенных 

проблем здравоохранения, как во всем мире, так и в Российской Федерации [18; 

22]. 

Несмотря на интенсивное развитие фтизиатрической помощи, разработку и 

внедрение новых методов диагностики и эффективных средств лечения, 

заболеваемость туберкулёзом остаётся на высоком уровне. В 2014 году, по 

оценкам ВОЗ, 9,0 млн. людей заболели ТБ и 1,5 млн. - умерли от этого 

заболевания [22]. 

На данный момент уровень заболеваемости в Российской Федерации 

остаётся на стабильно высоком уровне и составил в среднем 59,5 человек на 100 

000 населения в 2014 г. И, хотя, в последние годы отмечается некоторая 

тенденция к снижению смертности от туберкулёза, этот показатель значительно 

превышает общемировой уровень и составляет 10,0 человек на 100 000 

населения на 2014 год. В общей структуре смертности от инфекционных 

заболеваний в Российской Федерации туберкулёз занимает первое место [14]. 

В Сибирском федеральном округе (СФО) также остаётся неблагополучной 

эпидемическая ситуация по туберкулёзу. Уровень заболеваемости впервые в 

жизни установленным диагнозом туберкулёза в 2014 г. по СФО составил -98,8 

случаев на 100 000 населения (в 2013 г. - 104,8, 2012 г. - 109,3). По 

Новосибирской области (НСО) данный показатель в 2014 г - 106,3 случаев на 100 

000 населения [16]. 

Смертность от туберкулёза населения НСО составила 20,4 на 100 000 

населения, что превышает средне российский показатель в 2 раза (10,0 на 100 

000) [16]. 

Поэтому своевременное выявление больных туберкулёзом органов дыхания 

является непременным условием надёжного контроля распространения среди 

населения туберкулёзной инфекции, успешного лечения больных и снижения 

смертности от него. 
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Сходная клинико-рентгенологическая картина заболеваний лёгких 

специфической и неспецифической природы, патоморфоз туберкулёза и 

неспецифических заболеваний лёгких, ограниченные возможности применения 

инвазивных методов обследования пациентов в амбулаторных условиях 

приводят к диагностическим ошибкам и создают предпосылки как для гипер-, 

так и для гиподиагностики туберкулёза [10; 11; 13]. 

Многие авторы отмечают, что несвоевременное выявление, как 

туберкулёза, так и синдромо-сходных с ним заболеваний лёгких, может быть 

обусловлено, как поздним обращением больного за медицинской помощью, так 

и недостатками в организации медицинской помощи врачебными ошибками в 

процессе верификации диагноза [19]. 

Ошибки при дифференциальной диагностике заболеваний органов дыхания 

встречаются достаточно часто. Среди выявляемой конкурирующей лёгочной 

патологии высокий процент составляют инфильтративный, диссеминированный 

туберкулёз лёгких, онкозаболевания, саркоидоз органов дыхания и 

внебольничные пневмонии. Частота случаев расхождения диагноза при данных 

заболеваниях лёгких составляет от 16,7 % до 97,1 %, а период диагностики у 

больных с инфильтративными процессами в лёгких в 20 % случаев длится 2-3 

недели, а в 80 % - более 1-3 месяца [32; 36]. 

Установление этапа диагностических проблем и выявление их причин 

необычайно важны для разработки программ борьбы с туберкулёзом и 

улучшения стратегии контроля над этой инфекцией. Кроме того, увеличение 

периода диагностических мероприятий при ТБ имеет огромное значение в плане 

финансовых последствий для пациентов, их родственников и системы 

здравоохранения в целом [33]. 

Нетипичные клинико-рентгенологические проявления заболевания в ряде 

случаев, клинико-рентгенологической картины, отсутствие микобактерий 

туберкулёза в мокроте, нормергические и даже отрицательные туберкулиновые 

пробы приводят к затруднениям при диагностике туберкулёза [10; 12]. По этим 
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данным достаточно сложно вести отличительную диагностику в пределах 

заболеваний: рак, туберкулёз, пневмония, саркоидоз [24; 16; 18]. 

Такие проявления туберкулёза лёгких, как кашель, кровохарканье, одышка, 

снижение массы тела, повышение температуры тела, общая слабость, 

повышенная потливость, боль в грудной клетке, неспецифичны и характерны для 

других заболеваний бронхо-лёгочной системы - ХОБЛ, бронхиальной астмы, 

интерстициальных заболеваний лёгких, пневмонии, онкопатологии лёгких и пр. 

и могут быть обусловлены и внелёгочной патологией [4; 5]. 

Сопутствующие заболевания, патогенетически тесно связанные с 

туберкулёзом (ВИЧ-инфекция, алкоголизм, ХОБЛ, сахарный диабет, 

онкологическая патология, наркомания и др.), с одной стороны, являются 

факторами риска развития туберкулёза, а с другой - маскируют его проявления 

и затрудняют диагностику [7, 8]. 

В структуре заболеваемости туберкулёзом органов дыхания основной 

формой на протяжении многих лет является инфильтративный туберкулёз 

лёгких и встречается у 70-80 % больных [26; 36]. 

Проявления инфильтративного туберкулёза лёгких могут быть сходны с 

клиническими и/или рентгенологическими признаками пневмонии [4; 11]. 

Полиморфизм клинико-рентгенологических проявлений, недостаточная 

клиническая насторожённость и низкая эффективность традиционных методов 

исследования составляют основные трудности в диагностике 

диссеминированной формы туберкулёза лёгких [8] 

Проводя анализ ошибок при диагностике диссеминированного туберкулёза 

лёгких И. Ю. Бабаева (2001) показала, что в 50,7 % случаев больным 

туберкулёзом был поставлен клинический диагноз внебольничной пневмонии. В 

случаях преимущественной лимфогенной диссеминации диагностировались 

экстрапульмональные заболевания (21,1 %), пневмония (30,9 %), саркоидоз (19,7 

%) и рак (12,6 %). При диссеминированном туберкулёзе с бронхолобулярной 

казеозной пневмонией в основном был установлен диагноз неспецифического 
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воспаления лёгких (68,9 %). В своём исследовании автор указывает на позднюю 

диагностику туберкулёза в 84,7 % случаев. Неоднократно обращались к врачам 

различных специальностей или были госпитализированы в общесоматические 

стационары 63,5 % больных, а 19,5 % - консультированы фтизиатрами [8]. 

На сохраняющиеся трудности дифференциальной диагностики 

диссеминированного туберкулёза лёгких указывает О. В. Демихова и 

соавт.(2012), и рекомендует проведение ФБС с биопсией. Срок лечения по 

поводу туберкулёза у пациентов с неспецифическими заболеваниями, по данным 

автора, составлял от 2 недель до 5 лет [23]. 

Нередко проявления туберкулёза лёгких не всегда укладываются в 

классические формы течения данного заболевания и способствуют задержке 

верификации диагноза [23; 34]. Таким образом, важно, чтобы врачи знали о 

редких проявлениях туберкулёза, чтобы избежать диагностических ошибок [22]. 

По данным литературных источников, средняя продолжительность 

диагностического периода туберкулёза лёгких составляет 2-4 месяца и более, и 

в указанные сроки пациентов лечат от другого предполагаемого заболевания [3; 

4]. 

Исследование, проведённое О. В. Демиховой (2007), показало значительный 

процент (16,7 % - 33,4 %) несовпадений предварительных и заключительных 

диагнозов при диагностике туберкулёза лёгких, пневмонии, саркоидоза и рака 

лёгкого. В данной работе автор указывает, что среди причин ошибочных 

диагнозов на догоспитальном этапе наиболее часто встречались неполный и 

неквалифицированный сбор анамнеза, недостаточный объём исследований 

(однократное исследование мокроты на МБТ было проведено только у 46,3 %, 

трёхкратное - отсутствовало), неверная трактовка клинико-рентгенологической 

картины заболевания [12]. 

По данным С. Ю. Посаженниковой (2016) частота расхождения первичного 

и установленного диагнозов при инфильтративном туберкулёзе лёгких 

зарегистрирована в 41,7 % случаев, при внебольничной пневмонии - 63,4 %; при 
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онкологическом заболевании лёгких, экзогенном аллергическом альвеолите и 

саркоидозе органов дыхания частота расхождения диагнозов- 97,1 %, 96,0 % и 

71,4 % соответственно [16]. 

Несвоевременная диагностика лёгочного TB была изучена в странах с 

высоким и низким уровнями дохода. Длительность диагностического периода у 

больных туберкулёзом лёгких колеблется в пределах от 8 до 26 недель по данным 

зарубежных исследователей [19; 20; 21; 29]. 

Наряду с тем, что во фтизиопульмонологии существуют стандарты 

дифференциальной диагностики туберкулёза лёгких, однако, значительную 

помощь могут оказать компьютерные дифференциально-диагностические 

программы, основанные на статистическом анализе социально-

демографических, анамнестических, клинических, лабораторных и 

рентгенологических предикторов туберкулёза, внебольничной пневмонии, 

злокачественных новообразований лёгких и саркоидоза органов дыхания. 

Все вышеизложенное свидетельствует об актуальности проблемы 

улучшения дифференциальной диагностики туберкулёза лёгких с учётом 

факторов, сопряжённых со сроками верификации диагноза и внедрения 

современных высокоинформативных диагностических технологий, что 

определило цель и задачи данного исследования. 
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