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Резюме
В статье приведены краткие литературные данные по проблеме алюминоза (алюминиевое легкое) и бокситового 
пневмокониоза. При этом показано, что данная патология, ассоциированная с воздействием содержащих алюминий 
профессиональных пылей, встречается редко. Работ о сочетании первичного рака легкого и бокситового фиброза в 
доступной литеоатуре обнаружить практически не удалось. Приведено собственное наблюдение, в котором у мужчины 
73 лет рак легкого сочетался с бокситовым пневмокониозом и длительным анамнезом курения. Диагноз установлен на 
основании патоморфологического исследования удаленного легкого. Необходимо продолжать накопление и исследо
вание случаев сочетания опухолей легкого и алюминий-ассоциированных пневмокониозов, что может способствовать 

^решению вопроса о возможном канцерогенном действии промышленных пылей, содержащих соединения алюминия. 
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Summary
The article presents a brief literature data on the problem aluminosis (lung aluminum) and bauxite pneumoconiosis. It has 
been shown that the pathology associated with occupational exposure to aluminum dusts containing rare. Research about the 
combination of primary lung cancer and fibrosis in bauxite almost could not find in the available literature. Powered by own 
observation, in which a man of 73 years, lung cancer combined with the bauxite pneumoconiosis, and a long history of smoking. 
The diagnosis is established on the basis of pathological studies. It is necessary to continue to accumulate and study cases, a 
combination of lung tumors and aluminum-related pneumoconiosis, which can contribute to the solution of the question of a 
possible carcinogenic effect of industrial dust containing aluminum compounds.
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Введение
В связи с широким применением алюминия и его 

сплавов во многих отраслях промышленности, актуаль
ным остается вопрос о его возможном патогенном воз
действии на организм в процессе производства и раз
работке профилактических санитарно-гигиенических 
мероприятий. Среди различных видов пневмокониозов 
для Урала с развитой алюминиевой промышленностью 
особое значение приобретает пневмокониоз от слабо 
фиброгенной пыли, развивающийся у рабочих боксито
вых рудников [1]. Алюминий получают при электролизе 
глинозема после обработки бокситов с целью отделения 
большей части кремния, выемку руды производят почти 
исключительно с помощью буровых и взрывных работ. 
Исследования пылевого фактора показали, что интенсив
ность пылеобразовання на всех этапах добычи руды обу
словлена характером технологического процесса, произ

водительностью, особенностями породы, используемого 
оборудования и пр. [1].

В течение длительного времени токсическое дей
ствие алюминия, в том числе на легочную ткань, недоо
ценивалось, хотя первые случаи патологии легких от воз
действия пыли в процессе переработки алюминия были 
отмечены в Германии ещё в 1930 году [2]. В дальнейшем 
сведения о взаимосвязи между работой в алюминиевой 
промышленности и легочными заболеваниями были под
тверждены рядом исследований [2]. В литературе встре
чаются экспериментальные работы, направленные на 
изучение патогенеза и подтверждение нейротоксичности 
алюминия. Академик Авцын А.П., один из основателей 
теории и патологии микроэлементозов, выделяет следу
ющие основные формы микроэлементоза, ассоциирован
ного с алюминием. Это: простое накопление алюминия 
в ЦНС, отложение алюминия при болезни Альцгей



мера, алюминиевая диализная энцефалопатия, недиа
лизная алюминиевая энцефалопатия маленьких детей, 
перитонеальный алюминоз, энцефалопатия, связанная с 
применением полного парентерального питания при от
носительной недостаточности гомеостатических меха
низмов экскреции алюминия, ятрогенная алюминиевая 
остео-1 дистрофия (остеомаляция) с развитием остеопо- 
роза [3].

Среди поражений органов дыхания, ассоцииро
ванных с воздействием алюминия, выделяют алюминоз 
(алюминиевое легкое), развивающийся при воздействии 
пыли алюминия, и бокситовый пневмокониоз (фиброз 
легкого), развивающийся преимущественно у работни
ков бокситовых рудников при контакте с глиноземом [1]. 
Взаимосвязь рака легкого и бокситового пневмокониоза 
изучена недостаточно. В доступной литературе нам прак
тически не удалось обнаружить публикаций по этой про
блеме.

Алюминоз легких -  пневмокониоз, развиваю
щийся при ингаляции пыли, содержащей алюминий. 
В МКБ-10 алюминоз представлен рубрикой J63.0. 
Алюминоз легких характеризуется диффузным интер
стициальным фиброзом, который наиболее выражен в 
верхних, средних долях и язычковых сегментах лег
ких. При гистологическом исследовании ткани легко
го обнаруживают преимущественно субплевральный 
интерстициальный фиброз с развитием рубцовой эм
физемы и, редко, гранулематозной гигантоклеточной 
реакцией. На более поздних стадиях формируется 
субплевральная буллезная эмфизема, что повышает 
риск развития спонтанного пневмоторакса. Чаще ин
терстициальный фиброз при алюминозе развивается 
у рабочих, связанных с процессами плавки бокситов 
(образуется высокодисперсная аэрозоль), а также с 
использованием тонкой алюминиевой пудры (размер 
частиц менее 5 мкм) в производстве взрывчатых ве
ществ [2,5-7].

Бокситы являются основной рудой для получения 
глинозема (А1203), который используется для произ
водства алюминия (А1). Состоят бокситы из гашеного 
оксида алюминия, гидратированных алюмосиликатов, 
оксидов железа, гидратированных оксидов железа, ок
сида титана и диоксида кремния [8]. Бокситовый фиброз 
легких (БФЛ) представлен в МКБ-10 рубрикой J63.1. Это 
пневмокониоз, развивающийся при ингаляции пыли сме
шанного состава, содержащей высокий процент окислов 
алюминия, примесь двуокиси кремния, часть которого 
находится в связанном состоянии, примесь железа и пр. 
Классическая морфология бокситового фиброза, по дан
ным руководств, сводится к диффузному альвеолярному 
септальному фиброзу, эмфиземе, бронхиту и бронхиоли- 
ту, пигментации легочной ткани и лимфатических узлов, 
в ряде случаев отмечают вовлечение в процесс плевры 
[4,9,10].

Цель публикации -  представить краткий обзор ли
тературы и наблюдение из собственной практики по про
блеме сочетанного поражения легких раком и боксито
вым пневмокониозом.

Материалы и методы
На базе патологоанатомического отделения (зав. 

ЦПАО -  д.м.н., проф. Гринберг Л.М.) клиники тора
кальной хирургии Областного противотуберкулезного 
диспансера (Свердловский областной легочный центр) 
Екатеринбурга было выявлено шесть случаев бокситово
го фиброза за период 2010-2015 гг С целью уточнения 
возможного профессионального и бытового контакта 
оперированных больных с пылевыми воздействиями и 
другими вредностями был проведен анализ анкеты, раз
работанной совместно с профпатологами и гигиениста
ми. В анкетах представлены данные о возрасте, прожива
нии вблизи промышленных предприятий, стаже курения 
и количестве выкуриваемых сигарет в сутки, а также 
профессиональный маршрут (профессия, стаж, контакт с 
пылью). Во всех случаях получено информированное со
гласие на обработку персональных данных больных.

Проводилось стандартное морфологическое иссле
дование резектатов легких и внутригрудных лимфати
ческих узлов (ВГЛУ). При макроскопическом описании 
учитывались характеристика опухолевого поражения, 
степень запыления ткани легкого и поражение лимфати
ческих узлов. Кусочки заливали в парафин, окрашивали 
гематоксилином и эозином, по ван Гизо ну, пикрофукси- 
ном и фукселином, альциановым синим, ставили ШИК- 
реакцню, на железо по Перлсу и пр. В необходимых 
случаях проводили ИГХ-исследование. Готовые гистоло
гические препараты исследовали на микроскопе Olympus 
СХ41 при увеличениях х5, хЮ, х20, х40 с применением 
стандартных объективов и обязательным исследованием 
образцов в поляризованном свете. Поляризационную 
микроскопию проводили для выявления анизотропных 
кристаллов в пылевых частицах, используя поляризаци
онные фильтры.

Приведем одно из наблюдений рака легкого, развив
шегося у больного бокситовым фиброзом.

Больной К., 1941 года рождения. Проживает в г. 
Североуральске. В анамнезе -  гипертоническая болезнь 
II стадия, 3 степень, риск 3. ХСН II ФК по NYHA. Ку
рил в течение 20 лет по 10 сигарет в день (индекс пачка/ 
лет составил 2,5), не курит с января 2013г. Професси
ональный анамнез: работал горнорабочим (1967-1993 
гг.), затем мастером (1993-2000 гг.) на Серевоуральском 
бокситовом руднике (СУБР). Далее вышел на пенсию. 
Флюорографическое исследование не проходил в тече
ние 4 лет. Заболевание выявлено на профилактическом 
осмотре 09.10.2013 г. по результатам рентгенографиче
ского исследования органов грудной полости. С подо
зрением на ннфильтративный туберкулез верхней доли 
левого легкого больной был направлен в Противотубер
кулезный диспансер по месту жительства, госпитали
зирован 28.10. 2013. В анализе мокроты от 29.10.2013г. 
микобактерии туберкулеза не обнаружены. При рентге
нографическом исследовании от 06.11.2013 г. в верхней 
доле левого легкого выявлено массивное негомогенное 
затемнение с уменьшением объема верхней доли. Верх
недолевой бронх сужен. Просвет верхнезонального 
бронха не определяется.



При цитологическом исследовании от 14.11.2013 г. 
обнаружено небольшое количество клеток цилиндриче
ского эпителия, которые расположены раздельно или не
большими группами. Выявлен комплекс из клеток с поли
морфными ядрами и выраженными признаками атипии.

Результаты фибробронхосюопии (ФБС) от 
14.11.2013: верхнезональный бронх обтурирован серова
тыми бугристыми разрастаниями. При гистологическом 
исследовании биоптата обнаружены пласты многослой
ного плоского эпителия с выраженным ядерным поли
морфизмом. Заключение: центральный плоскоклеточ
ный низкодифференцированный рак верхне-зонального 
бронха левого легкого с переходом на верхне-долевой. 
Обструктивный пневмонит верхней доли.

На компьютерных томограммах от 03.12.2013 г. в 
верхней доле определяются множественные инфиль- 
тративные фокусы с четкими неровными контурами, 
сливающиеся между собой в единую инфильтратив- 
ную зону. Слева просвет ВДБ не прослеживается, в 
проекции бронха определяется мягкотканное образо
вание без четких контуров. ВГЛУ не увеличены. При
знаки объемного образования в верхней доле слева. 
23.12.2013г. - пациент консультирован врачом онколо- 
гом-хнмиотерапевтом, предъявляет жалобы на перио
дическую боль в левой половине грудной клетки.

— П а. результатам спирометрии показатели функ
ции внешнего дыхания в норме (VC 108%, FVC 96%, 
FEV1 103%, FEV1/VC 94, FEV1/FVC 106). При Эхо- 
КГ обнаружены признаки склероза просвета корня 
аорты, гипертрофия ЛЖ, кардиосклероз по задней 
стенке.

Выполнена ФБС с биопсией, при гистологическом 
исследовании -  низкодифференцированная плоскокле
точная карцинома. При осмотре -  периферические лим
фатические узлы не увеличены. Больной направляется 
в Противотуберкулезный диспансер Екатеринбурга для 
оперативного лечения. При поступлении в клинику ле
гочной хирургии СО ПТД жалобы на потливость, сла
бость, боль в грудной клетке с иррадиацией в левую под
лопаточную область, кашель.

На рентгенограммах органов грудной клетки от 
07.02.14 выявлено снижение пневмаггизации верхней 
доли левого легкого и уменьшение её объема. Смещение 
средостения влево. Усиление легочного рисунка. Заклю
чение: ателектаз верхней доли левого легкого.

Томография слева от 21.02.14. Заключение: цен
тральный рак верхнедолевого бронха, пневмонит верх
ней зоны слева. На рентгенограммах от 28.02.14: Верх
няя доля левого легкого уменьшена в объеме и тотально 
уплотнена, слева просвет верхне-долевого бронха не 
прослеживается. Слева параортальные и бронхопуль
мональные лимфоузлы увеличены до 19,5 мм. Аорта 
скперознрована. Заключение: Центральный рак левого 
легкого, осложненный обструктивным пневмонитом 
верхней зоны, с метастазами в региональные лимфа
тические узлы (Рис. 1 этот и другие рисунки к статье 
см. на специальной цветной вкладке журнала -  прим . 
ред.).

Выполнена операция пульмонэктомия слева - 
17.03.14.

Патоморфологическое заключение: Большой (до 8 
см) центральный рак ВДБ (низкодифференцированный 
плоскоклеточный) с участками некроза опухоли и про
растанием в рядом расположенные бронхо-пульмональ- 
ные лимфоузлы. В верхней доле развернутая картина 
обструкгивного пневмонита. В висцеральной плевре, 
интерстиции легкого, бронхопульмональных лимфатиче
ских узлах, лимфоузлах аортального окна -  массивное 
отложение грубодисперсной пыли черно-коричневого 
цвета, дающей характерное свечение в поляризованном 
свете, с большим количеством кристаллов кварца. При
знаки умеренного интерстициального фиброза. Интра- 
альвеолярные скопления «макрофагов курильщика» с 
включениями золотисто-коричневого цвета. Морфологи
ческие изменения соответствуют бокситовому фиброзу 
легкого. Необходима консультация врача-профпатолога 
для подтверждения диагноза пневмокониоза. По линии 
резекции стенка бронха не изменена. (Рис.2-4).

Диагноз клинический заключительный: Централь
ный плоскоклеточный рак верхнедолевого бронха слева, 
pT3NlM0 (III стадия). Бокситовый фиброз легких.

Послеоперационный период протекал без осложне
ний. Больной выписан 31.03.2014г. в удовлетворительном 
состоянии, рекомендовано наблюдение у онколога по ме
сту жительства и консультация в Центре профпатологии.

Таким образом, представлено клиническое наблю
дение, в котором у больного 73 лет, имевшего длительный 
профессиональный стаж работы на бокситовом руднике и 
длительный анамнез курения, развился центральный рак 
(низкодифференцированная плоскоклеточная карцинома) 
верхне-зонального бронха с переходом на верхнедолевой 
бронх левого легкого. Диагноз бокситового пневмокони
оза установлен на основании характерных морфологиче
ских изменений в резецированном легком и требует под
тверждения врача-профпатолога. Выявлены изменения, 
ассоциированные с курением, в виде интраальвеолярных 
скоплений характерных «макрофагов курильщика».

Заключение
В статье приведены литературные данные по про

блеме алюминий-ассоциированных пневмокониозов -  
алюминоза и бокситового фиброза легких, и показано, 
что данная патология является довольно редко встреча
емой. Приведено собственное наблюдение, в котором у 
мужчины 73 лет рак легкого (центральный низкодиффе
ренцированный плоскоклеточный) сочетался с боксито
вым пневмокониозом и длительным анамнезом курения.

Диагноз установлен на основании патоморфо
логического исследования удаленного легкого. Необ
ходимо продолжать исследования случаев сочетания 
опухолей легкого и алюминий-ассоциированных пнев
мокониозов, что может способствовать накоплению 
данных в пользу возможного канцерогенного действия 
промышленных пылей, содержащих соединения алю
миния. ■
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Рнс.2 Адснокарцниома. А -  гистологический препарат, окр. Г+Э, X I00, В -  цитологический препарат, 
окр. по Романовскому, Х100, В -  цитоблок, окр. Г+Э, Х200, Г -  реакция с TTF-1, Х200.

Гринберг Л.М., В ал амина И.Е., Мещерякова Е.Ю.
Рак легкого и бокситовый пневмокониоз: обзор литературы и наблюдение из практики

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма. Верхняя доля лево
го легкого уменьшена в объеме и тотально уплотнена, 
средостение смещено влево. Легочный рисунок усилен.

Рис.2. Плоскоклеточная карцинома с участком не
кроза. Отложение пыли черного цвета в зоне опухоли. 

Окраска гематоксилином и эозином, ув. X 100.



%

РисЗ. Отложение грубодисперсной пыли черно-ко- Рис.4. Отложение черно-коричневых пылевых частиц
рнчневого цвета в опухолевой ткани. Окраска гема- в макрофагах и интерстицни легкого. Характерное

токсилнн-эозин, ув. X 200. свечение частиц в поляризованном свете. Окраска 
гематоксилин-эозин. Поляризационная микроскопия, 

ув. х 200.

Казачков Е.Л., МедведеваЮЛ.
Метастазы папиллярного рака щитовидной железы в легкие: наблюдение из практики

*

Рисунок 1. Rg-томограмма органов грудной клетки пациента Д. 
в прямой проекции: диссеминированный процесс в легких.

а) б)
Рисунок 2. Морфологическая характеристика метастазов папиллярного рака щитовидной железы в лёгкие, а) 
диссеминированные очаги в ткани легкого различного размера округло-овальной формы, состоящие из тубулопо- 
добных структур, выстланных атипичным эпителием; б) деталь рисунка 2а. Окраска гематоксилином и эозином;

а -х 4 0 ; б-хЮ О.
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