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В В Е Д Е Н И Е

В последнее десятилетие в диагностике периферического 
рака и других "шаровидных" образований легких произошли зна­
чительные изменения. Заключаются они, прежде всего в том, что 
общий диагноз рака перестал удовлетворять возросшие требова­
ния хирургов и онкологов, убедительно показавших прогности­
ческое значение его гистологического строения (/7Zc %)оплвсС с 
соавт.,1951; tCL4Jc 8.Cn- с соавт.,1955} А.П.Колесов и Б.В.Красно- 
горов, 1956; Ф.Г.Углов, 1958; А.Н.Новиков с соавт., 1966}
А.И.Пирогов и А.М.Липатов, 1967; Б.Е.Петерсон, 1971). Необхо­
димость цитологического подтверждения диагноза диктовалась еще 
и тем обстоятельством, что в известном числе случаев, даже по­
сле самого квалифицированного рентгенологического исследования, 
оставались сомнения в достоверности диагноза периферического 
рака, особенно периферического рака небольших размеров ( до 
1,5-2 см в диаметре).

Прогрессу цитологической диагностики периферического ра­
ка в значительной степени способствовало широкое внедрение 
в практику ряда лечебных учреждений методов катетеризационной 
( ^-ш.сСе£. ,1961; В.А.Климанский с соавт*, 1967; А.Астрахан­
це в и Т.И.Нечаева, 1967) и трансторакальной пункциоиной биоп­
сий ( Н.А.Шмелев, 1948; Нлш -fleb. ,1965; и W o-иСел-

С 1966 года эти методы применяются и в клинике 
легочной хирургии Свердловского научно-исследовательского ин­
ститута туберкулеза ( руководитель- профессор М.Л.Шулутко ) ,



где и выполнялась настоящая работа.
Естественно, что перед сотрудниками клиники стояла за­

дача уточнения разрешающей способности различных методов 
получения материала для цитологической и гистологической 
верификации так называемых шаровидных образований лег­
ких, в частности, периферического рака. Этим вопросам были 
посвящены работы А.С.Тарасова и В.Я.Вубермана о методике 
катетеризационной биопсии (1968,1969); В.И.Коробова и 
В.М.Карташова о трансторакальной пункции легкого (1969,1970, 
1971) и другие.

Одновременно углубленно изучались ставшие традиционны­
ми методы эксфолиативной цитологии в диагностике перифери­
ческого рака и других "шаровидных" образований легких.

По мере накопления опыта, возникла необходимость об­
общить полученные данные и попытаться разрешить следующие 
основные вопросы:

1) определить разрешающую возможность комплексного цитоло­
гического исследования в диагностике периферического ра­
ка легкого и при его отличительном распознавании от неко­
торых ограниченных форм туберкулеза, от внебронхиальных 
доброкачественных опухолей и шаровидных фокусов хрониче­
ской пневмонии;

2) уточнить разрешающие возможности каждой из методик ком­
плексного цитологического исследования в диагностике пе­
риферического рака легкого;

3) определить последовательность применения этих методик в 
зависимости от размеров и локализации опухолевого узла.



Для решения перечисленных задач были изучены истории 
болезни 260 пациентов с "шаровидными" образованиями легких, 
диагноз у которых был подтвержден гистологически (156 из них 
с доказанным периферическим раком).

Ввиду того, что сама методика биоптических методов ис­
следования катетеризационной а трансторакальной пункционной 
биопсий разрабатывалась нашими товарищами по клинике, мы сочли 
возможным в диссертации подробно эту методику не описывать, а 
указать лишь на основные моменты.

В 1У главе для более рельефного определения достоинств 
и удельной значимости каждой из методик получения материала 
для исследования мы прибегли к повторениям в табличном мате­
риале, так как без этого нельзя было получить убедительных 
цифровых данных.

Достоверность основных выводов работы проверена мето­
дом вариационной статистики*

В своей работе мы постоянно чувствовали помощь сотруд­
ников клиники легочной хирургии, патолого-анатомического от­
деления (руководитель- доктор медицинских наук Т.И.Казак) ин­
ститута туберкулеза и кафедры рентгенологии СГИИ (зав.- про­
фессор М.Г.Виннер). Всем им приношу свою искреннюю и глубокую 
благодарность.



Г Л А В А  I  

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Очерк развития цитологической диагностики рака легкого

В развитии метода цитологической диагностики злокачествен­
ных новообразований можно условно выделить три основных этапа.

Для первого характерно накопление морфологических данных 
о микроскопической картине секретов и пунктатов органов при раз­
личных заболеваниях. Указания на обнаружение в препаратах элемен­
тов злокачественных новообразований в литературе были единичны­
ми.

При заболеваниях органов дыхания большое внимание уделялось 
изучению мокроты. W afykt, (1846) одним из первых сообщил о мик­
роскопической картине респираторных секретов, содержащих опухо­
левую ткань. Более тщательно и детально мокрота изучена А.Любимовым, 
который в своей диссертации "К учению о мокроте" (1870) описал 
различные виды мокроты, способы ее исследования, дал детальную 
характеристику микроскопической картины клеточных элементов при 
различных заболеваниях дыхательных путей, в том числе, при ново­
образованиях. Основные положения диссертации А.Любимова легли в 
основу работ дальнейших исследователей.

В 1837,1897 годах КсипЦ££гь сообщил о клетках, найденных в 
мокроте больного раком легкого, сходных с клетками, полученными 
из опухоли при вскрытии. Он описал морфологические признаки кле­
ток опухоли: полиморфизм, полигональность, различную величину кле­
ток, резкие очертания ядер и ядрышек, наличие гигантских клеток.
Им была дана сравнительная характеристика клеточных элементов



различных видов эпителия, встречаемых в мокроте. В 1919 году 
опубликовал результаты цитологических исследований 

у 25 больных раком легкого. У 13 из этих больных он обнаружил 
в мокроте опухолевые клетки.

В изучении морфологических особенностей клеток опухоли 
несомненную роль сыграли предложенные Г.Н.Габричевским (1891) 
методика окраски препаратов мокроты и методика исследования в 
срезах, обработанных по гистологическим правилам.

В 1901 году было издано первое "Руководство к клинической 
микроскопии" В.Е.Предтеченского, в котором исследованию мокро­
ты отведен большой раздел. Автор отметил возможность нахожде­
ния частиц опухоли в мокроте, по которым удавалось, в ряде слу­
чаев, определить характер новообразования.

Одновременно с диагностической целью стала применяться 
пункция легких. Впервые ее произвел П.А.Яппа в 1892 году. При 
микроскопическом исследовании пунктата ему удалось обнаружить 
элементы злокачественной опухоли. Впоследствии диагноз был под­
твержден аутопсией. Несмотря на эффективность метода, диагно­
стическая пункция легкого не применялась длительное время. Ос­
новным методом оставалось цитологическое исследование мокроты.

Следующий этап в развитии цитологической диагностики ха­
рактеризуется накоплением опыта и синтезом полученных данных, 
который выразился в создании методики цитологического исследо­
вания и внедрении ее в практику. Наиболее фундаментальными по 
этому вопросу были работы С.Л.Эрлиха (1926,1929), который раз­
работал и предложил методику послойного макроскопического изу­
чения материала с отбором подозрительных частиц и дальнейшим



их просмотром под микроскопом. На основании обнаруженных эле­
ментов он делал заключение о наличии опухоли. С.Л.Эрлих соз­
дал в Харькове Институт лабораторной диагностики, где готови­
ли квалифицированных врачей-лаборантов в области цитологической 
диагностики злокачественных новообразований. В дальнейшем ме­
тодика макро-микроскопического изучения препаратов была при­
менена и широко внедрена в практику А.Я.Альтгаузеном (1933,1938, 
1947,1948,1956,1957).

Следует отметить, что за рубежом на этом этапе метод ци­
тологических исследований не получил признания и распростране­
ния. В работах того времени попрежнему звучало пессимистическое 
отношение к возможностям цитодиагностики. Так, Jia e A e & a . (1942) 
сообщает о 115 больных раком легкого, в мокроте которых опу­
холевые клетки были обнаружены лишь в одном случае. Ого^еа 
(1940) имел только два положительных результата в 175 случаях 
рака легких. ^ icu riO iu C  (1941) не применял для клинического 
анализа первичного рака легкого исследование мокроты, так как 
считал, что этот метод ценен только в руках специально подго­
товленного опытного патологоанатома.

Третий этап в развитии цитодиагностики характеризуется 
повышенным интересом к цитологическим исследованиям вообще и 
при заболеваниях легких в частности. Его начало можно связать 
с именем американского ученого Pcl/z c u u jio & lo u . , который в 
1943 году издал атлас клеточных элементов вагинального секрета, 
описал метод фиксации и окраски цитологических препаратов, а 
также представил критерии оценки злокачественности клеток.
Опыт применения эксйфолиативной цитологии для диагностики зло-



качественных новообразований различной локализации был обоб­
щен Pa/Lanui>€cu?u в " о / tz fo & a tive
(1954). Указанные работы послужили стимулом для распространения 
и внедрения цитологического метода в практику лечебных учреж­
дений во всем мире. Уже в 1944 году появилась работа W cuuta££

ike (tiap n O iti ". в ней автор обобщил результаты цитологического 
исследования мокроты у 100 больных раком легкого; заболевание
было распознано у 84 больных. ,который вначале не приз­
навал цитодиагностики, в 1957 пишет, что "исследование мокроты 
на раковые клетки очень важно с точки зрения диагностики,так 
как раковые клетки выпадают и оказываются в мокроте".

В последующие годы число публикаций, посвященных значе­
нию цитологического метода и частным вопросам цитодиагностики 
рака легкого, возрастает. Появляются работы и б£ел^
(1946), W po&W l с  соавт. (1949,1950), ГПс Я)опа£сС с соавт. 
(1951,1955), Е.Л.Воинова (1952,1956), И.С.Ыечевой (1952,1956), 
Л.К.Куницы (1952,1954,1957,1960), Ш тиЛел. (1952,19Ь7,i960),
II.11.Шиллер-Волковой(1953,1958,1959), В.И.Иванова (I960), 
(1961,1964), %аА £аллп, с соавт. (1966) и другие. Все авторы 
положительно оценили роль данного метода, однако сведения об 
его эффективности различны, что можно объяснить использованием 
различных методик получения материала для цитологического ис­
следования. В связи с этим дальнейшее изложение сведений ли­
тературы, видимо, целесообразно дать отдельно для каждой мето­
дики исследования.



Методики цитологичэской диагностики рака легкого

Цитологическое исследование мокроты

Появление раковых клеток в мокроте обусловлено слущиванием 
поверхностного слоя клеток во время циркуляции воздуха в просвете 
пораженного бронха и ранним изъязвлением, распадом злокачествен­
ной опухоли. Клетки опухоли, попадающие в мокроту, сохраняют осо­
бенности раковых клеток, видимых в гистологических срезах тканей 
(А.Г.Баранова, 1951,1956).

О с н о в н ы е  м е т о д и к и  и з у ч е н и я  
п р е п а р а т о в  м о к  р о т  и*

Еще в конце прошлого столетия были предложены различные ме­
тодики обработки и исследования мокроты для обнаружения в ней кле­
ток рака, которые применяются до настоящего времени. Их три:
I )  методика гистологических срезов из уплотненной мокроты, 2) ме­
тодика нативных препаратов, 3) методика окрашенных мазков.

Основоположником изучения мокроты в гистологических срезах, 
когда мокрота обрабатывается как кусочки тканой, является, как 
мы уже писали, Г.Н.Габричевский (JB 9 I). Используя эту методику, 
Ф.А.Истомина сообщила в 1941 году о Ю0$-ной диагностике рака 
легкого. Столь высокий процент положительной диагностики обратил 
на себя внимание ряда исследователей, однако никто из них не 
повторил результатов Ф.А.Истоминой. Так, А.Я.Альтгаузен и Г.И.Берк- 
ман (1956), пользуясь этой методикой, сообщают лишь о 37,5$, 
В.Н.Зубцовский (1957) - о 45$, (1964) и О бъс^^ю М са.
(1968,1969)- о 64$ положительных результатов. Такую значительную



разницу в эффективности методики возможно объяснить неодно­
родностью контингентов обследованных больных* Ф.А.Истомина 
изучала мокроту у больных с запущенными, распространенными 
формами рака легкого.

Все авторы, изучавшие гистологические срезы из уплот­
ненной мокроты, отметили трудность и длительность самого ис­
следования, а также необходимость специальных технических усло­
вий. Это немало способствовало тому,что методика не получила 
широкого распространения и была оставлена теми, кто ее при­
менял*

Исследование нативных препаратов имеет наиболее длин­
ную историю. В 1870 году А.Любимов описал схему изучения мок­
роты, а С.Л.Эрлих и А.Я.Альтгаузен детально разработали и внед­
рили в практику макро-микроскопическую обработку материала и 
методику исследования в нативном виде. Однако описанная
A.Я.Альтгаузеном и Г.И.Беркман (1956) 100$-ная диагностика 
рака легкого этим путем не была повторена другими авторами. 
Ф.А.Истомина (1955) указывает на 72$ положительных результатов,
B.Н.Зубцовский (1957) - на 62, Л.К.Куница (1958)- на 59,4, 
К.А.Агамова и С.В.Лейчик (I960) - на 72,6$. Частично такие 
расхождения можно объяснить приверженностью исследователей к 
другим методикам исследования. В то же время эти авторы от­
метили ряд достоинств методики нативных препаратов- простоту 
выполнения, возможность приготовления большого количества маз­
ков для микроскопического изучения и определения всех кле­
точных и других тканевых элементов мокроты. По мнению Т.В.Хит- 
рово-Горевой (1956), А.Я.Альтгаузена (1962) наличие в мокроте



эластических волокон, кристаллов холестерина, жирнозернистых 
. клеток, которые определяются только в нативных препаратах, 

должно настораживать исследователей в отношении рака легкого* 
Г.И.Беркман (1948,1956) считает присутствие указанных элемен­
тов косвенными, а атипические клетки- прямыми признаками зло­
качественной опухоли*

Несмотря на перечисленные достоинства, трудность визуаль­
ного изучения неокрашенных мазков заставила исследователей 
искать новые методики, которые позволили бы более детально 
изучать структурные особенности клеток. Так появились фазово­
контрастный и люминесцентный методы изучения цитологических 
препаратов*

Одним из преимуществ фазовоконтрастной микроскопии 
(1946), СопЫ&гь и hUsctzvcf (1956),

В.Е.Черникова (1959,1960), К.А.Агамова и С.В.Лейчик (I960), 
tT lc'icux 'etz (1966,1967), ilrrvte JU c (1967) считают возможность 
наблюдения тонкой структуры живой клетки в неокрашенном натив­
ном состоянии, простоту и быстроту способа. Изучая возможности 
фазовоконтрастного микроскопирования мокроты у 84 больных ра­
ком легкого, К.А.Агамова и С.В.Лейчик отметили преимущества 
этого метода перед обычным микроскопированием нативных препара­
тов. Так, в фазовоконтрастном изображении клетки рака были об­
наружены в 86,8$ случаев (при обычной микроскопии в 72,6$), од­
нако этот процент был ниже, чем при микроскопии окрашенных маз­
ков (90,4$). Одновременно авторы отметили трудности в интер­
претации элементов опухоли при помощи фазового контраста, ког­
да резко выражены признаки дегенерации клеток в виде вакуоли­
зации ядра и цитоплазмы* Этим методом трудно определить клетки



мелкоклеточного рака, которые становятся похожими на лимфоци­
ты. Трудности интерпретации при дегенерации клеток отмечает в 
своей работе и & Ш 'С А еЛ ' (1955); Je ttin g  и J cIm J I cM -
(1956) сообщают о большом проценте сомнительных (13) и ложно­
положительных (б ) ответов.

Применение люминесцентной микроскопии в цитологической 
диагностике рака легкого основано на способности клеток злока­
чественных опухолей при попадании на них коротковолнового лу­
ча давать свечение. Это вторичная люминесценция, так как появ­
ляется она после добавления специальных красок-флюорохромов.
В качестве флюорохрома чаще применяется акридин оранжевый в 
разведении 1:10000 и 1:20000. Клетки раковой опухоли имеют вы­
сокое содержание рибонуклеиновой кислоты в цитоплазме и дают 
оранжево-красное свечение. В отличие от них неопухолевые эпи­
телиальные клетки дают зеленую люминесценцию (Н.И.Шиллер-Волкова 
и Т.П.Соломатина, 1967). Особенность свечения клеток рака важна 
при исследовании кровянистых объектов, а также в случаях, ког­
да клетки опухоли имеются в незначительном количестве и люми­
несценция облегчает их выявление ( Ĵ w taX a- rif̂ y с соавт.,1960, 
1962; В.Е.Черникова, I960; C cu vM i с соавт.,1961; и

,1961; II.А.Быкова, 1963; и Jtu n sn & L,196&)
Эта особенность позволяет использовать метод при профилактических 
осмотрах для ориентировочного отбора препаратов с положительным 
или сомнительным свечением клеток. Поэтому неслучайно он нашел 
прежде всего применение в гинекологической практике при массовых 
профилактических осмотрах как надежный метод отбора женщин,нуж­
дающихся в тщательном клиническом обследовании ( 
с соавт., 1956, ? 1959). Однако LLn tilcbn , с соавт*(1959),



Н.А.Быкова (1963), (1965), П.Н.Шиллер-Волкова
(1967) отмечают, что в 35-51$ случаев характер люминесценции 
бывает сомнительным. По мнению В.Е.Черниковой (1959) сомни­
тельное свечение чаще дают плоскоклеточная и полиморфно-кле­
точная формы рака легкого.

%Lu. (1959), Weed и/Ягя^гугг>(1962), сравнивая 
метод люминесцентной микроскопии с методом окрашенных пре­
паратов по РсЦьсиъиоСамс, пришли к заключению, что первый ме­
нее точен и на него нельзя положиться как на точное диагно­
стическое исследование; поэтому в цитологической диагностике 
рака только одним этим методом пользоваться не следует.
Usndcest. с соавт.(1959), (1965) сообщили о со­
четанном применении люминесцентной микроскопии и окрашивания 
препаратов в повседневной эксфолиативной цитологии. После 
того, как препарат просматривали в люминесцентном микроскопе, 
покровное стекло снимали и мазок повторно окрашивали по Ра/га- 
H lto& iou. или Паппенгейму. Флюорохром акридин оранжевый не ме­
шает этим окраскам (П.А.Быкова, 1963). Поэтому Н.А.Быкова,
С.И.Стуконене (1965), ЪаА /ъм к, щ £б/ъ/7ъеъ(19ЬЬ) ,
(1965), Н.Н.Шиллер-Волкова (1967) предложили использовать ком­
бинацию метода люминесцентной микроскопии и метода окрашен­
ных препаратов. Это давало возможность, используя преимущест­
ва первой методики, изучить детально морфологическую харак­
теристику выявленных клеток с ярким или сомнительным свече­
нием.

Другим очень значительным недостатком люминесцентной 
микроскопии является невозможность длительного сохранения 
мазков; этим они повторяют недостаток всех нативных препаратов.



Окрашивание позволяет иметь постоянно сохраняемые мазки и 
документировать заключения цитолога.

Помимо окраски цитологических препаратов гематологически-

лином и эозином и сообщили о диагностировании рака легкого ци­
тологическим методом в 68$ случаев.

Большое распространение, особенно за рубежом, получил 
метод полихромной окраски цитологических препаратов по Ра/иий- 

W JooCntn, с соавт.,1949; ЗЬуи&гл, с соавт.,1950; 
U s n L h i) 1 9 5 2 , 1 9 5 7 , , 1 9 5 4 , 1 9 5 8 ; # ^ % ^  с соавт.,
1961; lU avz o n z n ia tii с соавт., 1961,1963,1965; ,1965;
U aln . и ,1965 ,1966). Заключается он в том,что
мокроту собирают в сосуд с 70° спиртом, затем готовят мазки. 
Особенность окраски состоит в том, что применяются крепкие 
алкогольные растворы нескольких цитоплазматических красителей, 
а для окраски ядер используется гематоксилин. Методика имеет 
следующие преимущества (fic ts iy jz  %i960; Л.К.Куница, 1968):

хорошее прокрашивание всех клеточных элементов, распо­
ложенных в тяжах слизи, благодаря уплотняющему дейст­
вию спиртовых растворов красок;
хорошее прокрашивание деталей элементов,расположенных 
в группах;
четкое, контрастное выявление ацидо- и базофилии цито­
плазмы;
отчетливое выявление особенностей структуры ядра клеток 
слабое окрашивание эритроцитов и микробной флоры.

Л.К.Куница (1952) внесла ряд изменений в методику

ми красителями, которую ввел Г.Н.Габричевский,тОсссСул'?*' и
в 1935 году предложили окрашивать мазки гематокси-



Pctfuuî oe.cvou- , заменив дорогостоящие и дефицитные краски 
простыми» Вместо светлой зеленой краски (смесь ЕА) она предло­
жила бриллиантовую зелень* Однако сложная техника и длитель­
ность окраски (один препарат окрашивается в течение 40 минут) 
препятствовали распространению этой методики в практических 
учреждениях.

В отечественной литературе больше сообщается о применении 
методики окраски гематологическими красителями или гематоксилин- 
эозином. Так, тщательно очищая комочки и клочки из мокроты и 
делая тонкие мазки, В.И.Зубцовский (1957,1965), применял окраску 
по Паппенгейму и получил 85$ положительных находок при раке лег­
кого, С.И.Ярчевская (1962) - 88,4$. Гематологическими красите­
лями пользовались Т.В.Хитрово-Горева (1949,1956), А.В.Кариб- 
ская (1952,1959), Е.А.Колядицкая (1957), Бумбэческу с соавт.
(1962). По мнению Т.И.Нечаевой (1966).эта окраска цитологиче­
ских препаратов обеспечивает четкое полихроматическое прокра­
шивание клеток, позволяет хорошо изучить структуру цитоплазмы 
и ядра, особенности строения хроматина, ядрышек и занимает мало 
времени.

(1952), (1953), (1955),
Н.Н.Шиллер-Волкова (1958), 4 (1961) применяли для
окраски мазков гематоксилин-эозин. Рак легкого при этой мето­
дике был диагностирован в 76- 87,6$. По данным W a£j& rL%  соавт. 
(1949), Н.Н.Шиллер-Волковой (1953), -fcW  и P M b iU  ( 1956) 
хорошо прокрашиваются клетки опухоли в тяжах слизи и комплексах.

В настоящее время большинство авторов пришли к выводу о 
необходимости сочетать в цитологической диагностике рака легкого



методики изучения препаратов в нативной и окрашенной виде, 
так как они дополняют друг друга. Применение нативных препа­
ратов позволяет выявить эластические волокна, кристаллы хо­
лестерина, жирнозернистые клетки, а такте выбрать препараты 
с клеточными элементами, подозрительными на злокачественные* 
Последующая окраска этих мазков дает возможность изучить все 
особенности структуры клетки и ее ядра, что невозможно сде­
лать в нативных препаратах (Т.В.Хитрово-Горева, 1956; А.Я.Альт- 
гаузен и Г.Н.Беркман, 1956; В.Н.Зубцовский, 1957; С.И.Ярчевская, 
1962; ILuruvjesi- ,1964; Т.И.Нечаева, 1966; Л.К.Куница, 1968).

С п о с о б ы ,  п о в ы ш а ю щ и е  э ф ф е к т и в ­
н о с т ь  и с с л е д о в а н и я  м о к р о т ы

Следует подчеркнуть, что результаты цитодиагностики ра­
ка легкого в 80-95# случаев были получены при многократных 
анализах мокроты, на необходимость которых указывают V-i&tcn, 
(1955), с соавт. (1955), Н.Н.Шиллер-Волкова, Б.А.Рудяв-
ский (1956) , П Ъеуы  и U.mU&>c(sL9 b l'), С.И.Ярчевская (1962), 
МХп^сиъ и JCufitsv (1963), Л чсгуж  и (1965), fito a n i -
cf/umd с соавт. (1967), Л.К.Куница (1968). P/tU/u (1954),

(1957) нашли, что при однократном исследовании положи­
тельные данные наблюдались в 60-70# случаев, а если делать ис­
следование 5 и более раз, то положительный ответ может быть 
получен в 1 0 0 # .^ ^ ^  с соавт.(1948), исследуя мокроту 500 
больных раком легкого, при однократном анализе получили в 74# 
раковые клетки, трехкратном- в 89#, пятикратном- в 96,5# случаев* 
Несколько меньшие данные приводят ИймяРс с соавт. (1963). 
Исследуя мокроту один-два раза,они диагностировали рак легкого



в 26# случаев и только при микроскопии более десяти препара­
тов получили 36# положительных результатов*

В 1953 году с соавт. попытались заменить трудо­
емкие многократные анализы и предложили новую методик обра­
ботки мокроты для цитологического исследования. Заключалась 
она в накоплении клеток опухоли путем обработки мокроты трип­
сином, который обладает слизерастворяющим действием. Затем 
мокроту центрифугировали, клетки рака концентрировались в осад­
ке, который распределяли на стекла, окрашивали и микроскопиро- 
вали.

Другой метод механической концентрации клеточных элемен­
тов мокроты был описан fcLt̂ cm .cistno с соавт. (1963,1965). 
Мокроту собирали в 50 -̂ный раствор этилового спирта, содержа­
щего 2# карболовой кислоты, смешивали и центрифугировали. Даль­
нейшая обработка осадка была такой же,как в предыдущем мето­
де.

Впоследствии для растворения слизи, содержащейся в мок­
роте, А.В.&уравлев (1964) применил 25#-ный этиловый спирт, под­
кисленный уксусной кислотой, САсиьд с соавт. (1961,1962), 
'T cik a Ju u A i и ^г&^£(1963)- трипсин, а %писШ & п, (1963)- 
гиалуронидазу. U-sm Jt&b и (1961) для этой цели
использовали химотрипсин и не получили улучшения результатов 
цитодиагностики. Они пришли к выводу, что клетки аденокарци­
номы и недифференцированного рака при этом разрушаются,трипсин 
изменяет качество окраски, обесцвечивает и изменяет морфологию 
клеток. Поэтому в дальнейшем tlnuJc& x- и ^оилгппе.̂  1961) 
для осаждения слизи и предохранения клеток от разрушения за­
ливали мокроту абсолютным спиртом.



C hxifU j с соавт* (1964) описали качественно новый метод 
концентрации раковых клеток. Они предложили механическую эмуль- 
сацию фиксированной в формалине мокроты с последующей ее фильт­
рацией через мембрану и с применением уксусно-этилового эфира 
для растворения мембраны. Таким путем они сконцентрировали на 
одном стекле столько клеток, сколько при обычных условиях рас­
пределилось бы на 25 стеклах.

Следует отметить, что все предложенные методы концентра­
ции опухолевых клеток по своей трудоемкости и эффективности 
равны многократным исследованиям мокроты, поэтому они не по­
лучили признания и распространения. В руководствах по цитоло­
гическому исследованию попрежнему указывается на необходимость 
многократных анализов мокроты и высокий процент диагностики 
рака легкого при них (Н.Н.Шиллер-Волкова с соавт., 1964;,^^%^, 
1965; Л.К.Куница, 1968; Войке, 1970).

О п р е д е л е н и е  г и с т о л о г и ч е с к о г о  
т и п а  р а к а  л е г к о г о  п р и  и с с л е ­

д о в а н и и  м о к р о т ы .
Одновременно с диагностикой исследователи пытались по кле­

точным элементам опухоли, встречающимся в мокроте, определить 
и гистологическую разновидность рака.

Л.К.Куница (1957) выделила морфологические особенности, ха­
рактерные для каждой формы рака легкого, и определила гистоло­
гический тип рака при цитологическом исследовании мокроты в 
74,8#, ^<x>t (1952)- в 80#, с соавт.(1955)- в 79#,
L im ite d  (1957)- в 68#, С.И.Ярчевская (1962)- в 77#,



Г.А.Арзуманян с соавт* (1963)- в 82#* Такие результаты оп­
ределения морфологической разновидности рака легкого по ци­
тологической картине развеяли первоначальные представления 
lA fo&^c соавт* (1949) и с соавт*(1951) о невоз­

можности идентификации типа опухоли по клеткам, встречаемым 
в мокроте* В то же время С.И.Ярчевская (1962), Ш плоп, и 
/Сщгел, (1963) отметили трудности в определении мелкок лет очно­
го рака из-за отсутствия полиморфизма и частых явлений распа­
да клеток. По мнению Н.Н.Шиллер-Волковой с соавт.(1964) ци­
тологическая диагностика мелкоклеточного рака при исследова­
нии мокроты требует высокой квалификации цитолога и большого 
внимания.

fiom e, и Р&ю п-(1957) сообщают о неудовлетворитель­
ной диагностике железистого рака легкого. Так, плоскоклеточный 
рак был ими распознан в 83#, недифференцированный- в 6с$, а 
железистый рак легкого только в 50# случаев. Примерно такие 
же данные получили fe s is U tty f и У/иш/ (1953), /С&ьг с 
соавт. (1964).

Н е д о с т а т к и  ц и т о л о г и ч е с к о г о  
ис с л е д о в а н и я  м о к р о т ы

Несмотря на высокую эффективность исследования мокроты в 
определении рака легкого, этот метод имеет ряд существенных 
недостатков. Некоторые из них оказались частично преодолимыми, 
а другие явились основанием для поисков новых путей получения 
материала для цитологического исследования.

Первым недостатком, с которым столкнулись исследователи, 
следует назвать отсутствие мокроты более чем у половины больных



рак он легкого, особенно с периферической локализацией опухоли 
( Jld A Jb t >1946; Heitx, ,1946; Ф.Г.Углов, 1958; В.И.Иванов,
I960; А.П.Доценко, 1964; Р.С.Саркисян с соавт.,1967; М.М.Во- 
ропаев и А.А.Адамян,1971).

В 1958-1960 годах появилась серия работ, посвященных 
применению различных средств в виде аэрозолей, которые спо­
собствовали секреции бронхиального содержимого, усиливали 
эксфолиацию клеток раковой опухоли и, механически раздражая 
слизистую бронхов, усиливали у больных кашель. Метод был пред­
ложен fti& lesi'm XLn. с соавт.в 1958 году. Он заключался в ин­
галяции аэрозоля, содержащего 15-20# пропилен-гликоля в 10#-ном 
растворе хлористого натрия, подогретого до 120°. Применив 
аэрозоли такого состава 243 больным, ^опЛоига. с соавт.(1962,
1965) сообщил̂  что при центральном раке легкого при исследо­
вании спонтанно выделяемой мокроты были обнаружены элементы 
злокачественной опухоли в 36#, а при исследовании вызванной 
мокроты (после аэрозолей) - в 70#. Разительные результаты бы­
ли получены автором при применении подогретых аэрозолей у 7С 
больных, имевших метастатические опухолевые процессы в легких. 
Цитологическое исследование спонтанно выделяемой мокроты бы­
ло эффективным только в 5#, а вызванной- в 5С#. Подобные 
данные приводят в своих работах fLom e. (1959), ficu u icA .с 
соавт. (I960), Ш гъЦсеъ с соавт. (I960), и 'frud& c
(I960), О&гп- с соавт. (1961), (1963), & т . с
соавт. (1963), с соавт.(1964), ^ггпли£. и Pct/w.-
uenfu> tc№ *L)t (1966). с соавт.(1961) про­
вел исследование 205 больным и ни в одном случае не имел ослож­
нений.



JSC an- и W kd tguey. (i960) для стимуляции выделе­
ния мокроты употребили двуокись серы и получили мокроту у 
всех 107 больных. При этом цитологическое исследование дало 
результаты у 63 из 64 доказанных случаев рака легкого. Одна­
ко foctiLt& kurM  (1964), применив пары двуокиси серы, нашел, 
что они действуют токсически, приводят к тяжелым явлениям 
раздражения глаз и слизистой. Двуокись серы образует с водой 
сернистую кислоту, которая оказывает ядовитое действие на 
слизистую дыхательных путей и при повышенной концентрации 
приводит к бронхиту, бронхопневмонии, а иногда- к отеку лег­
ких. Поэтому автор предложил пользоваться только аэрозолями 
гипертонического солевого раствора с пропилен-гликолем.

/5сш лА/гел4!(1ЪЬЬ) сообщает и о значительном про­
центе (8 ,6 ) ложно-положительных результатов при исследовании 
вызванной мокроты. В то же время vo n to s ia . с соавт.(1965), 
применив аэрозоли 243 больным, имел единичные случаи ложной 
диагностики рака легкого. Он пришел к выводу, что метод ис­
кусственного вызывания мокроты стоит применять больным, ко­
торые не выделяют ее или выделяют недостаточное для цитоло­
гического исследования количество. У всех больных метод исполь­
зовать нерационально из-за большой затраты времени.

Вторым существенным недостатком исследования мокроты 
является присутствие клеток с дистрофическими изменениями, 
что мешает их оценке и может служить причиной ошибочного зак­
лючения о наличии у больного рака легкого.

По данным PcLfuintaoftuKo с соавт.(1961), (Ь&пем. и 
^кспЛап- (1965),А.В.Куравлева (1966,1967), и



(1969). именно дегенеративные изменения клеток 
чаще являются причиной ложно-положительных ответов, а не из­
менения, характерные для метаплазии, Ф.А.Астраханцев и Т.И.Не­
чаева (1968) считают более грубые изменения клеточной структу­
ры менее "опасными" в диагностике, чем небольшие. Небольшие на­
рушения анатомического строения клеток чаще всего воспринимают­
ся как признаки, характерные для злокачественного новообразо­
вания*.

Дегенеративные изменения в клетках бывают выраженными при 
длительном хранении мокроты* Поэтому во всех руководствах по 
методике исследования предлагается начинать изучение мокроты не 
позднее первых двух часов от момента откашливания ( /СоА&ис , 
1958,1961; Н.Н.Шиллер-Волкова, 1959; Клс/ггл. ,1963; Л.К.Куница, 
1968).

Частота ложно-положительных ответов при исследовании мок­
роты по сведениям литературы представлена в таблице I* Как сле­
дует из данных таблицы, число и процент ложно-положительных ре­
зультатов при исследовании мокроты колеблются в довольно зна­
чительных пределах: от единичных с л у ч а е в  д0 8£.

'ftcLviM  (1966) приводит суммарные данные 20 авторов, ко­
торые исследовали мокроту у 2539 больных; у 76 из них был оши­
бочно диагностирован рак легкого. 18 авторов из 20 определили 
наиболее вероятную причину для ошибочной интерпретации: хрони­
ческое воспаление специфического или неспецифического генеза, 
при котором происходит пролиферация и метаплазия цилиндрическо­
го эпителия. В мокроте появляются многоядерные клетки и клетки 
с полиморфными ядрами, которые относят к злокачественным



Таблица I

А в т о р
Год опуб­
ликовав 
ния ра­
боты

• Число 
обсле­
дован­
ных
больных

Число
больных
раком
легкого

Число 
ошибоч­
ных зак­
лючений

А.В.Карибская 1952 64 47 3 случая
Л.Истомина 1955 393 - 3,8 - 4#

Г.И.Беркиан 1956 500 432 3 случая
В.Н.Зубцовский 1957 145 100 I  случай
Л.К.Куница 1958 - 133 3 случая
С.И.Ярчевская 1962 586 160 5 случаев
А. В.Журавлев 1967 1019 753 5#
LdLe£-ow с соавт. 1948 - 49 5#
уасЛ ш ъ с соавт. 1951 270 100 452

З и ш 1953 327 — 3 случая
P /b i£ ftA 1954 123 39 2 случая

A Q .M 1954 - •• 2,6#
IT lt 'ft'p ria M 1955 - - 1,7*
fU>mt e to a j- rn ,. 1957 - 129 I  случай
tlV i'tC U io C i-  £ evatrh . 1958 379 162 1,5*
fC o M 1958 600 148 4 случая
ICCLW/e&la2 1959 I I 27 595 8*

£ noaJ-nz. I960 3703 450 4 случая
ftlO b C L -W ttx  G. LOClJ-sn . 1963 - - 0,3#

£  le c tts n . 1963 - 438 0,2#
1963 541 229 3#
1964 - 135 2,6#

hC O ^W X £, C- <U>Ct̂ -rn . 1966 — * * I#

fb a s iy iz 1967 278 - 5,8#
e- e # a J> rrL . 1967 326 - 2#

*d c x ts u > ix /s k i £  < и ? а Л т . 1968 - 137 3,5#



(Ф.А.Истомина, 1955} В.Н.Зубцовский, 1 9 5 , 1 9 5 8 } ^ ^ -
и ,1963; ,1965; /Ш а1С <&LteJc ,

1967; М.М.Воропаев и Л.А.Адамян, 1971).
PhuX/u (1956), ficcsn-fortA , (1959), С&Алл. и fiu s itccz  

(1959), А.В.Циммерман (1959), М.И.Дунаевский (I960), с/албеъ
(1961), уА/cu ffa i' и fU u & y (1964) провопи исследование мокроты 
у больных, страдающих бронхиальной астмой. В мокроте таких боль­
ных появлялись эпителиальные клетки, которые образовывали же­
лезистоподобные и папиллзроподобные комплексы и имели измене­
ния ядра и цитоплазмы. Это делало их похожими на клетки желе­
зистого рака.

По мнению В.Н.Зубцовского (1957), Ком  (1958), fi-etz с 
соавт. (I960 ),помимо клеток бронхиального эпителия,источником 
ошибочных заключений может служить появление в мокроте необыч­
ных макрофагов с крупными ядрами и многоядерных макрофагов. 
Z irrirrw i, (1964), имеющий большой опыт цитологической диагно­
стики, относит частоту ошибок к "детским болезням, болезням ро­
ста" цитологов и считает их обратно пропорциональными опыту мор­
фологов.

Наконец, третьим недостатком исследования мокроты является 
низкая эффективность метода в диагностике периферического ра­
ка легкого.

^дал/и с соавт. (1956), ^£^£*.(1957 ), & a ju s U  (1963), 
У якШ кс (1965), В.И.Зыкова и В.А.Полынип (1967) считают,что 

наибольшее число ложно-отрицательных ответов при цитологическом 
исследовании мокроты наблюдается именно при периферическом ра­
ке.

В.И.Стручков и А.В.Григорян (1964), исследуя мокроту боль-



h ijx  периферическим раком легкого, установили положительный 
цитологический диагноз только в 8# случаев. М аИол1  с соавт.
(1965), суммируя литературные данные, пишет о 9,3-34*5# по­
ложительных результатах. %)cusLzt ( 1966) приводит в своей ра­
боте сводные данные десяти авторов и указывает, что из 429 
больных периферическим раком клетки опухоли в мокроте были 
обнаружены у 2JB (50,8£).

В таблице 2 приведены данные литературы о диагностиче­
ских возможностях цитологического исследования мокроты при
периферическом раке легкого.

Таблица 2

Г о д  
опублико­
вания ра­

боты

Число
наблюдав­
шихся
больных

Положительные цито­
логи чес юте диагнозы
число
случаев

процент

А.Н.Нудьга 1965 178 108 60,6
А.С.Мамонтов 1967 37 12 32,4
5 С. СхнХ&ггг.. 1951 60 36 60

в . 1953 42 27 64,3
hCoocC е 1953 15 8 53,3
'S fy .u t с. елнлбгп 1955 27 I I 40,7
УспхС £ . 1956 59 14 23,7
Vctsuui с- . 1959 64 20 31,3
PasU ctsv С сх>аЛ?тг- I960 63 36 57,1
НЛ*ъ£оп- е. &£>сгЛ-гп.. 1963 36 22 61,1
/<Ui/besv 1963 36 22 61

е. . 1964 16 - 38
^РххпясеЛ. с- <u>a-&rfL. Х964 38 - 55,3
№ &££o''Li. в. z ca ^ rn . 1965 30 6 20

t  toct̂ -rrL. 1965 I I 5 45,5
<* t& ct& t& b b 96 - 25-49

в- «-̂ л ^у-1968 51 29



Таким образом, по данным литературы цитологическое ис­
следование мокроты позволяет диагностировать периферический 
рак легкого в 20-64# случаев. Более высокие цифры,которые при­
водят в своих работах У-ал&сп. с соавт.(1951), и
Уии*у (i953), , Н иЛ (I960), f-CL/г^ ь , /6*/^(1963),

(1963), А.Н.Нудьга (1965), по-видимому, были связаны с 
исследованием мокроты у больных с большими (более 5 см в диамет­
ре) распадающимися опухолями. Это мнение подтверждает 
с соавт. (1955), который установил прямую зависимость мехду раз­
мером опухоли и частотой положительных цитологических диагно­
зов. По данным Шги/сел- (j.961) только периферический рак бо­
лее 5 см в диаметре дает такую же частоту положительных диагно­
зов,как и центральный рак.

У другой группы авторов ( ,
1964 j Tontarva. с соавт*,1965) высокий процент диагностики был 
получен после применения аэрозолей гипертонического раствора 
хлористого натрия в смеси с пропилен-гликолем. Они сообщили,что 
при периферическом раке исследование спонтанно выделяемой мок­
роты давало 25# положительных ответов, а исследование мокроты, 
выделенной после применения аэрозолей *  49- 55,3$. Между тек: 
данные большинства авторов, исследовавших спонтанно выделяемую 
мокроту на клетки новообразования, не превышают 40$.

Резюмируя данные литературы по цитологическому исследова­
нию мокроты в диагностике рака легкого, мокно сделать следую­
щие выводы;
I .  Метод наиболее полно изучен и нашел широкое практическое при­

менение в диагностике центрального рака, о чем свидетель­
ствуют многочисленные работы отечественных и зарубежных авто­
ров.



2. Наиболее существенными недостатками метода являются:
а) отсутствие мокроты более чем у половины больных раком 

легкого;
б) наличие клеток с дистрофическими изменениями, что слу­

жит причиной значительного количества ложно-положи- 
тельных диагнозов;

в) низкая разрешающая способность при периферическом ра­
ке легкого*

Указанные недостатки заставили искать другие способы получе­
ния материала для* цитологического исследования.

Цитологическое исследование промывных вод бронхов 
и бронхиального секрета

Исследование мокроты оставалось длительное время почти 
единственным методом, позволявшим цитологически диагности­
ровать рак легкого^ В 1946 году и предло­
жили использовать для диагностических целей промывные воды 
бронхов и бронхиальный секрет, исследование которых до этого 
применялось в клинике туберкулеза (Я.С.Зобин, 1939). В 1952 
году они сообщили о выявлении рака легкого этим методом в 
88,8^ случаев^

В нашей стране исследование бронхиального секрета для 
распознавания злокачественных новообразований легких впервые 
применил Е.А.Воинов (1952,1954,1956,1957), назвав метод 
"бронхо-аспирационной биопсией". Его методика заключалась в 
следующем. Тщательно анестезировались дыхательные пути 2-5£-иыы 
раствором кокаина, затем в гортань через нижниь носовой ход



вводилась грубка, которая продвигалась в трахею и в поражен­
ный бронх под контролем рентгеноскопии. Больной в соответ­
ствии с локализацией процесса наклонялся в левую или правую 
сторону. Отсасывание бронхиального содержимого производилось 
с помощью шприца. Полученный материал распределяли на пред­
метные стекла, окрашивали и шкроскопировали. По данным ав­
тора метод позволил диагностировать бронхолегочный рак в 
89,5# случаев. Однако этот метод годен только для диагностики 
раков, расположенный в крупных бронхах. При периферическом 
раке трубку невозможно подвести к образованию из-за несоответ­
ствия ее диаметра и диаметра мелких бронхов. Конец трубки при 
этом травмировал стенку здоровых бронхов, в аспират попадали 
неизмененные клетки бронхиального эпителия (В.К.Иванов,1960).

В связи с широким использованием бронхоскопии для выяв­
ления изменений в бронхах, промывные воды бронхов и бронхиаль­
ный секрет стали получать в процессе исследования. Б.А.Рудяв- 
ский сконструировал аспиратор, представляющий собой трубку 
из красной меди длиной 53 см с наружным диаметром 3 мм. Прок­
симальный конец трубки длиной 10 см отогнут под углом 150° для 
того, чтобы при введении ее в тубус бронхоскопа правая рука, 
удерживающая аспиратор, не мешала обзору. Этот конец аспира­
тора соединялся резиновой трубкой (10-15 см) со шприцем Жанэ 
для отсасывания лромывной жидкости» На дистальный конец аспи­
ратора надевалась и туго укреплялась нитью упругая тонкая ре­
зиновая трубочка длиной 5 см, которая дугообразно изгибалась, 
что облегчало ее введение в устье соответствующей бронхиальной 
ветви* Для смыва содержимого бронхов различной локализации,



автор рекомендовал придавать больному соответствующее поло­
жение* После установления тубуса бронхоскопа против устья 
соответствующего бронха по стенке бронхоскопа под контролем 
глаза вводилось 10 мл теплого физиологического раствора в 3 
приема с короткими промежутками. Затем через тубус вводился 
аспиратор, конец его резиновой трубки продвигался в устье 
бронха; жидкость отсасывалась шприцем Женэ. Аспирация повторя­
лась 2-3 раза. Н.Н.Шиллер-Волкова (1952) считала излишним 
центрифугирование полученной жидкости. По ее мнению поверх­
ностный пенисто-слизистый слой смыва самый богатый раковыми 
клетками.

Применяя указанную методику получения бронхиального со­
держимого для цитологического исследования у 134 больных ра­
ком легкого, Н.Н.Шиллер-Волкова и Б.А.Рудявский (1956) опре­
делили рак в 66,4* случаев. В.И.Иванов (I960) пользовался ме­
тодикой получения смыва бронхов Е.А.Воинова и Б.А.Рудявского. 
Однако предпочтение отдавал второй методике, при которой брон­
хоскопия имела не только диагностические цели,но и позволяла 
по эндоскопической картине определить распространенность опу­
холи, операбельность процесса.

Для аспирации В.И.Иванов применял резиновую трубку с 
внутренним диаметром 3 мм, а при верхне-долевой локализации- 
мочеточниковый катетер й 6. Его методика обработки получен­
ного смыва бронхов отличалась от методики Н.Н.Шиллер-Волковой 
тем, что жидкость центрифугировали в течение 5 минут. Поверх­
ностный слой сливали, а осадок распределяли на предметных 
стеклах.

Положительные результаты были получены в 8Э$ случаев.



На ценность цитологического исследования промывных вод 
бронхов и бронхиального секрета указывают в своих работах 
‘fie& O ’utz и Рси££ал (1954), (1954), в.н.Зубцовский
(1957), flom e, и 0 £ ш г (1957), С.И.Ярчевская (1962),£елалЛ  
и Ри,йпа£ . (1962), tTloba,uyeU . и 1963), Е.Ф.Ива-
нова (1962,1964), Л-Ыс^Ьа. t /Uy&bbOvLc (1965), !(aA£au.{j3< bb') 
и другие авторы.

Так же, как и в изучении мокроты, при исследовании брон­
хиального содержимого, применялись три основные методики. 
ft& tcv iu z  и Рсй££ал (1954) применяли гистологические сре­
зы, и К ел £ а£  (1952), ? КгМ елА аМ  (1966)
окраску по Рс1{ 1шил#£си>сс , в.Н. Зубцове кий (1957)- окраску
по Паппенгейму, Н.11.Шиллер-Волкова и Б.А.Рудявский (1956) - 
окраску гемотодсилин-эозином, а В.И.Иванов окрашивал препара­
ты по Романовскому-Гимза, гемотоксилин-эозином и по Pa^um ito£nvu

По данным перечисленных авторов методика цитологического 
исследования промывных вод бронхов и бронхиального секрета 
позволяла диагностировать рак легкого в 75-90$ случаев. Одна­
ко эти результаты относились, почти исключительно, к диагно­
стике центрального рака легкого, хотя большинство авторов в 
своих работах не выделяют отдельно центральный и периферический 
рак и приводят результаты цитодиагностики рака легкого вооб­
ще. В тех же случаях, когда эти данные дифференцируются, эффек­
тивность метода при периферическом раке легкого оказывается 
значительно ниже, чем при центральном. Так, Н.Н.Шиллер-Волкова 
и Б.А.Рудявский имели при центральной локализации процесса 
72,8# положительных ответов, а при периферическом- только



45,1#. Подобные результаты цитодиагностики периферического 
рака приводят в своих работах и другие авторы (таблица 3 ).

Таблица 3

Год опублико­
вания ра­

боты

Число 
наблюдав­
шихся боль­

ных

Положительные цитоло­
ги чесние диагнозы 

Utocrio процент 
случаев

Н.Н.Шиллер-
Волкова с соавт. 1956 - - 45,1
# .Г.Углов 1958 - - 50
В.И.Иванов I960 IB 13 72,2
А.С.МамонБв 1967 225 71 31,5
LLrnJJuyv 1957 - - 56
ZCasruj е. t̂ >aSrn.. 1964 - - 38

1965 19 I I 57,9
1967 - — 46

с соавт.

Как следует из данных таблицы, наиболее высокий процент цито­
диагностики периферического рака имели Ш гак&г ,В.И .Иванов и 
'ЗсЖ лШ я. Однако число наблюдавшихся иыи случаев слишком незна­
чительно, чтобы делать окончательные выводы о возможностях ме­
тода. Кроме того, В:ИЛ1ванов исследовал смыв бронхов у больных 
периферическим раком легкого с размером опухоли 6-7 см. По мне­
нию U snJcesL (1961) при исследовании промывных вод бронхов, 
как и при исследовании мокроты, на что мы указывали раньше, ча­
стота положительных ответов зависит от величины периферической 
опухоли. Периферическая опухоль более 5 см в диаметре дает та­
кие же высокие результаты диагностики  ̂ как и центрально распо­
ложенные раки.



Сравнив достоинства цитологического исследования промыв­
ных вод бронхов и мокроты, В.Н.Зубцовский нашел, что одно­
разовый анализ бронхиального содержимого дает лучшие резуль­
таты (83,5$) по сравнению с исследованием мокроты (67#). 
KO sfl£,CUt (1 9 5 8 ,1 9 6 6 ) ,£ляг^1960), И

&СШ 6! (1961) пришли к выводу об одинаковых диагностических 
возможностях этих двух методов эксЬфолиативной цитологии*
Однако большинство авторов не разделили их мнения, утверждая 
большие диагностические возможности многократных исследова­
ний мокроты по сравнению с исследованиями бронхиального со­
держимого ( с соавт*,1951} /Не %XoncUUC с соавт., 
1955; Н.Н.Шиллер-Волкова и Б.А.Рудявский, 1956; /Сои ,1958} 
ilm lk jesL ,1960} Ш лгсам/еЬ*. с соавт.,1963} с
соавт., 1967, и другие). Вместе с тем эти авторы отметили, что 
исследование бронхиальных смывов дополняет исследование мокро­
ты. Н.Н.Шиллер-Волкова и Б.А.Рудявский (1966), Н оте. , О &оп.
(1957) привели случаи диагностики рака легкого в смыве брон­
хов, в то время как многократные анализы мокроты были отри­
цательными. Поэтому многие исследователи применяли последо­
вательно оба метода и приводили в своих работах суммарные све­
дения об эффективности эксфолиативной цитологии. В таблице 4 
представлены данные литературы о диагностических возможностях 
эксфолиативной цитологии при периферическом раке легкого.

В противовес этим данным следует привести высказывания 
VL/O'ifuuK' (j.952) и с соавт.(1956) о том, что эксфо-
лиативная цитология не имеет значения в диагностике перифе­
рического рака легкого.

Таким образом, как видно из приведенных данных литературе



Таблица 4

Автор
Год

опубли­
кова­
ния ра­
боты

Число 
наблю­
давших­
ся боль 
ных

Положительные цитологи­
ческие диагнозы

число
случаев

процент

S & ^ tc  соавт. 1951 36 тт 60
hlo-od с соавт. 1953 15 8 53
Sfyu t с соавт. 1955 27 - 40
1/алсг с соавт. 1959 64 20 31
M tast, с соавт. 1961 32 23 71,8
Халдм.с соавт. 1964 29 18 62

надежды, возлагавшиеся на цитологическое исследование бронхиаль­
ного секрета и промывных вод бронхов, не оправдались. Особенно 
это касается периферических раков небольших и средних разме­
ров (до 5 см).

Цитологическое исследование материала,полученного 
при катетеризации периферических бронхов

Принципиально новый этап в диагностике периферического ра­
ка легкого начался с применением биоптических методов исследо­
вания, к которым относятся катетеризационная и игловая биопсии.

Впервые о катетеризации периферических бронхов сообщил 
СЛсщ. в 1952 году. Он создал на основе уже существующих но­
вый "катетеризационный" бронхоскоп. В качестве управляемого 
катетера использовался уретральный катетер # 8. Под контролем 
оптики он вводился в соответствующий сегментарный бронх, а 
затем под контролем рентгеноскопии продвигался до патологического 
образования. Скале использовал катетеризацию мелких бронхов



для дренирования абсцессов, определения бациллярности боль­
ных туберкулезом, бронхографии и для взятия бронхиальных 
секретов из очага поражения с целью дифференциальной диагно­
стики.

Но распространение метод катетеризации периферических 
бронхов нашел только после опубликования работы & tC id i£  в 
1961 году о результатах катетеризационной биопсии, которую 
он начал применять с 1958 года. Его методика наиболее полно 
отвечала современным требованиям. Фьш иЛ  изготовил провод­
ники по типу катетеров tn d su x j для катетеризации каждого 
сегментарного бронха. Проводник вводился в нужный бронх че­
рез дыхательный бронхоскоп в условиях наркоза с релаксантами. 
Через проводник под рентгенологическим контролем к патоло­
гическому очагу подводили зонд, применяемый при зондирова­
нии сердца, и с помощью электроотсоса получали аспират для 
цитологического исследования» Тщательно разработанная авто­
ром методика катетеризационной биопсии и хорошие результаты 
в диагностике периферического рака легкого способствовали 
быстрому распространению этого метода.

Методика была принята за основу многими исследовате­
лями с небольшими вариациями в способе обезболивания при 
бронхоскопии и технике забора диагностического материала.
Так, (1965), (1966,1967), Д.М.Дипельзон
с соавт. (1969) стали применять катетеризацию бронхов под 
местной анестезией. (1961,1964), /Съсиие и PcuLosiyi
(1963)* Ф*А*Астраханцев и-Т»И.Нечаева (1964), (1965
ictu q z  (1965), (1965), (1965), Ю ллсА, и



/Tlubkt (1966), А.С.Мамонтов (1967), В.П.Филиппов (1967) 
травмировали периферическую опухоль концом катетера и после 
этого отсасывали полученный материал с помощью шприца или 
электроотсоса. Другие авторы попытались улучшить диагности­
ку, сделав получение материала более травматичным. Так,
В.А.Климанский с соавт.(1967) предложил для получения мате­
риала скарифицировать опухоль металлическим мандреном- стру­
ной, проведенной через катетер.

Ряд авторов стали пользоваться методом соскоба. Jc Jiu id t 
(1965), с соавт.(1967) применили для этой цели спе­
циальные кюретки, hCaito^U с соавт.(1964,1965) и 
(1966,1967,1968)- нейлоновые щеточки. Л.Н.Прилипко (1967) из­
готовил катетер с мягкими ворсинками на конце.

Одновременно были предприняты различные методики ис­
следования и окраски полученного материала. ^игсСеЛ (1961, 
1964), Клсиш , и РсиСсигул (1963), (1965),
(1965), jc A iru U  (1965), Jlb u m t (1965), K lu c *I  и frUuih> .
(1966), (1966), с соавт.(1967) пользова­
лись методом гистологических срезов. Но, по данным кХи^е.
(1965), в таких препаратах часто отсутствует строма опухоли, 
а по скоплению клеточных элементов гистологу трудно устано­
вить диагноз. Другие авторы пользовались методом оздашенных 
мазков.

hCcutto^ с соавт.(1965), А.С.Мамонтов и К.А.Агамова
(1966), Р.С.Саркисян (1968) применяли окраску гематаксилин- 
эозином, Ф.А.Астраханцев и Т.И.Нечаева (1968)- по Романовскому- 
Гимза.

Однако изменение техники получения материала и методики



его исследования не оказало существенного влияния на число 
положительных диагнозов. В таблице 5 представлены данные ли­
тературы об эффективности метода катетеризационной биопсии 
в диагностике периферического рака легкого.

Таблица 5

Год Количест- Процент положи-
опублико- во боль- тельных резуль-

Автор вания ра- ных татов при кате-
боты теризации бронхов

Ф.А.Астраханцев и 
Т.И.Нечаева 1964 64 90
А.С.Мамонтов 1967 37 72,9
Р.С«Саркисян с соавт. 1967 60 71,6
F.C .Саркисян 1968 114 74,5
Ю иямле. с соавт. 1963 46 87
<3%xjuie£- 1964 279 80

с соавт. 1965 37 86,4
КЛ иул 1965 150 72
НЪе^иге. 1965 169 80

1966 48 62
с соавт. 1966 - 81

'Л лсв'оС  с соавт. 1967 158 81,6

Данные литературы, представленные в таблице 5 ,свидетель­
ствуют о высокой разрешающей способности метода катетериза- 
ционной биопсии. Процент диагностики периферического рака ко­
леблется от 62 до 90# (в среднем 78,3#), что значительно выше 
результатов эксфолиативной цитологии.

При этом все исследователи считают, что процент положижел: 
ных диагнозов может быть увеличен за счет усовершенствования 
методики катетеризации, улучшения техники забора материала и



средств рентгенологического контроля за положением катетера, 
а также усовершенствования методики исследования. Так, tfxted& t
(1964) в 1958 году получил 65# положительных диагнозов, из 
них 42# точных и 23# предположительных, а в 1962 году- уже 
88#, из них 63# точных и 25# предположительных. К аналогично­
му выводу пришел и (1964).

По мнению 1Ш пм (1965) результаты диагностики повы­
шаются повторными исследованиями, особенно в группе лиц, у 
которых получено недостаточное количество материала. /СВидл
(1965) при повторном исследовании получил дополнительно 19 
точных диагнозов, (1961) 61 больному периферическим
раком легкого произвел 123 катетеризационных биопсии.

/Свидя (1965) установил прямо пропорциональную зави­
симость между размером патологического образования и часто­
той положительных результатов исследования материала, получен­
ного при катетеризации периферических бронхов. При перифери­
ческих раках диаметром менее 3 см он имел всего 50# положи­
тельных диагнозов, а при опухолях диаметром более 4 см- 80,9#.
В то же время htcdtcnL с соавт.(1965), В.П.Филиппов (1967), 

соавт.(1967), Ф.А.Астраханцев и Т.И.Нечаева (1968) 
зависимости результатов исследования от размеров патологическо­
го образования в своих работах не отметили, но подчеркнули, 
что с уменьшением диаметра опухоли увеличиваются труднооти ка­
тетеризации.

Цитологическое изучение материала катетеризационной 
биопсии позволяет определить разновидность рака легкого по 
данным 5 ^ ^ (1 9 6 4 )  в 80,№ ^ге(1965)- в 67, (1965)-



в 8 0 с соавт.(1967)- в 77, Ф.А.Астраханцева и 
Т.И.Нечаевой (1968)- в 83,5# случаев.

Оценивая результаты катетеризационной биопсии в оп­
ределении гистологического типа опухоли, /СВиуг (1965) от­
метил, что дифференциация внутри самой опухоли при раке раз­
лична: краевая зона является менее дифференцированной. По­
этому важно исследовать отторгнутые клетки не только по­
верхностных, но и глубоких слоев опухоли. Это дает возмож­
ность судить о многоморфности опухоли и позволяет более до­
стоверно, чем в эксфолиативной цитологии, судить о гистоло­
гическом ее типе (Т.И.Нечаева, 1966; §.А.Астраханцев и 
Т.И.Нечаева, 1968).

Основной причиной отрицательных результатов при кате­
теризации бронхов Фъш£еЛ (1964), И.сМ сп1 с соавт.(1965),
В.А.Клинанский с соавт. (1967) считают погрешности в тех­
нике катетеризации (несовершенство рентгенологического конт­
роля за положением катетера и зондирование недренирующего 
бронха). Среди других причин они называют плохую эксфолиацию 
клеток опухоли, закупорку густой слизистой пробкой бронха, 
дегенерацию раковых клеток. (1966) объясняет от­
сутствие диагностического материала аспирацией секрета из 
некротической зоны опухоли. (1961), & u}tm .eisc
(1965), (1967) определяют, что катетеризационная
биопсия, как правило, бывает неудачной при маленьких раках, 
располагающихся в плаще легкого. (1965), и
(1965) объясняют это тем, что диаметр катетера больше диаметра 
бронха, подходящего к субплеврально расположенной опухоли,



поэюму материал для исследования забирается не из патоло­
гического очага,а со слизистой "здоровой" части катетери­
зируемого бронха.

При отрицательных результатах катетеризации перифери­
ческих бронхов A.G.Мамонтов и К.Д.Агамова (1966), Р.С.Саркисян 
с соавт.(1967) предложили непосредственно после биопсии ис­
следовать мокроту с целью обнаружения в ней клеток новооб­
разования. По их данным в случаях, когда мокрота не отделя­
лась или ее исследование не дало результата до катетериза- 
ционной биопсии, после катетеризации бронхов появлялась мок­
ротами у части таких больны* в ней были обнаружены клетки 
рака.

Причиной ложно-положительных ответов при катетеризации 
бронхов, по данным К&суг. (1965), M attox l с соавт.(1965), 
служат клетки метаплазированного эпителия бронхов, которые 
встречаются при воспалительных процессах в легких. Частота 
ошибочно-положительных результатов при катетеризации по ли­
тературным данным представлена в таблице 6.

Таблица 6

Г о д  Число Ошибочные цитоло-
д  опублико- боль- гические диагнозыАвторы ва£ия ра_ НШ£ -Tjjjcfo прйЩ Г
_____________________боты_______________ случаев___________

Т.И.Нечаева 1966 16 I
КЛидл 1965 150 8

ЬСсМспЛ- С 1965 33 I
(L и>аЛпи. 1967 158 3 1,9

Сам метод, судя по данным литературы, серьезных ослож­
нений не дает. Так lU iuuu. (Х965) на 600,а с соавт.



(1967) на 388 катетеризационных биопсий не наблюдали ни 
одного осложнения. Почти все авторы отмечают после катете­
ризации бронхов лишь незначительные кровохарканья и суб- 
фвбриляитет, а УхлЬХу. (1966) добавляет к ним бронхоспазм 
и ателектазы в небольшом проценте случаев. По мнению 
с соавт. (1967) катетеризационная биопсия не предрасполага­
ет к метастазированию. Этот вывод он сделал на основании 
исследований крови у больных до, во время и после катетери­
зации бронхов. Продолжительность жизни этих больных соответ­
ствует стадии заболевания.

Таким образом, обобщая сведения литературы о катетери­
зационной биопсии в диагностике периферического рака легко­
го, можно сделать следующие выводы:

1. С некоторыми изменениями в способе получения материала, 
методиках цитологического исследования метод позволяет 
диагностировать периферический рак легкого в 62-9С$.

2. Недостатком метода является малая разрешающая способ­
ность его при небольших раках, расположенных субплевраль- 
но.

3. Распространению метода во всех лечебных учреждениях пре­
пятствует необходимость иметь для выполнения катетериза­
ции периферических бронхов бригаду из анестезиолога, брон­
холога, рентгенолога.

Цитологическое исследование пунктата легкого

Впервые пункция легкого была применена tfayd w i, в 1883 го­
ду для получения флоры при пневмониях. Почти одновременно 
появились работы об использовании ее для диагностики злока­



чественных новообразований ( iT U ru tiu n . ,1В86; /(ллнгогу ,1887; 
h iz^n^Lci£ . ,1899). В России, как мы уже указывали,первый 

в 1892 году применил игловую биопсию у больного раком легко­
го П.А.Яппа. Подвергнув пунктат микроскопическому исследова­
нию, он установил диагноз.

В последующие годы пункция легких применялась в исключи­
тельных случаях. Чаще ее стали использовать с 1926 года. В 
1930 году H lascU si щ опубликовали результаты 65 диаг­
ностических пункций. Они описали технику пункции и дали наз­
вание методу "аспирационная биопсия". Успешное применение 
аспирационной биопсии при периферическом раке легкого отме- 
тили C bavvt и fcisvk& y. ( 1939) .  Пункция была применена 92 
больным с подозрением на злокачественный процесс. Она дала 
результаты у 67 больных. Авторы впервые обратили внимание на 
необходимость проведения повторных пункций сразу же после 
того, как при микроскопии полученного материала не находят 
данных, подтверждающих рак легкого. и &йьк£ли. пов­
торили пункцию 13 больным, у 9 из них она дала положительный 
результат.

В нашей стране стимулом для применения с диагностиче­
ской целью пункций внутренних органов, в том числе легких, 
послужила пункция грудины, введенная в клинику в 1927 году 
Н.И.Аринкиным. Она позволяла исследовать кроветворную функ­
цию костного мозга.

В 1935-1937 годы В.А.Егоров произвел 40 пункций легкого 
с целью бактериологического и цитологического исследования.
По мнению автора здоровое легкое дает при пункции только



кровь, в мазках отсутствуют клетки пареихимы легкого, что 
объясняется хорошей фиксацией клеток легочной ткани. При 
патологических процессах в пунктате появляются клетки, от­
ражающие характер легочной патологии (раковая опухоль) или 
фазу течения воспалительного процесса. В дальнейшем появились 
работы Н.А.Шмелева (1948,1959), И.О.Мечевой (1952,1956,1957), 
tlJj>cLKsuv Ксгиогу (I960), В.Ф.Войтик (i960),
О.С.Шкроба и В.С.Помелова (1962), В.О.Помелова (1 9 6 2 ) ,^ ^ ^  
с соавт.(1964),^-^^ с соавт.(1964), й 1955) ,

с соавт.(1965), JI.В.Голициной и Е.Д.Тимашевой (1966), 
jtw a u  с соавт.(1967),С.М.Мартынова (1968) и других авторов.

В 1966 году в Стокгольме вышла м оногра^яйЬ^^^  и ^otdenftzom  ̂
посвященная пункции легкого.-

Все названные авторы применяли аспирационную биопсию с 
целью дифференциальной диагностики периферического рака и дру­
гих образований легких. Появление иглы ^ ^ ^ ^ 1 9 2 8 ),  которая 
была предложена для пункции печени и почек, способствовало усо­
вершенствованию забора материала при пункции легких. Появи­
лась возможность с помощью этой иглы или различных ее вариан­
тов (/Tkngfwu , ТъапМ йг. , взять кусочки ткани из
очага поражения для цитологического, а в ряде случаев,и для 
гистологического исследования. Этот особый вид биопсии назван
Н.Н.Шиллер-Волковой с соавт.(1964) "пункционной биопсией".

В последние 4-5 лет в зарубежной литературе появились 
работы7основанные на анализе IOOO и более наблюдений,о при­
менении пункционной биопсии в дифференциальной диагностике 
заболеваний легких ( с соавт.,1960^ JcA iM tie . ,1962,



1965; hCcutflesi* , 1965,1969} U la s iu f ,1967; Jie v & u с соавт*, 
19671 ,1970).

Результаты игловой биопсии (аспирационной и пункционной) 
при периферической раке легкого, по данным литературы,колеб­
лются в довольно широких пределах (таблица 7 ).

Таблица 7

Методика
игловой
биопсии

Авторы Год
опубли­
кования

Число
боль­
ных

Положительные
заключения

число/ъ tv  1 FT f А #% процент
юаботы случаев

Аспира- И.С.Мечева 1952 35 25 71,4
ционная В.С.Помелов 1962 22 17 77,3

ft С.М.Мартынов 1968 27 17 62,7
«9 Ovcu/tA, с соавт. 1939 92 67 72,8
19 ytfOTSVlA 1948 69 45 65,2
ff jva&enikowQ соавт. I960 59 54 94,5
«V
tl

SvucLa. с соавт. I960 
19 61

52
117

49
83

94,2
70,9

1) 1962 88 77 87,5
11 sA/zutscJb с соавт. 1963 54 41 76
II HloTMMsefetz соавт. 1963 42 31 73,8
U HtoiAuyeiz. 1965__ 57 „ 44 77*3_____

Пункци-
онная

JlxonPvU cJtb соавт. 1963 48 29 60,5

Процент положительных ответов может быть увеличен проведением 
повторных пункций при первом отрицательном исследовании. На 
возможность повторных пункций указывают с соавт.(1939),
И.С.Мечева (1952), Х ш Л у с соавт.(1965), (1965,1969),

и ^cnjdm ^u>rn. (1966), Sttvests с соавт.(1967).
Неудачи пункции при периферическом раке легкого авторы 

относят, в основном, за счет технических погрешностей в ее



выполнении. Н.А.Шмелев (1948), с соавт.(1964),
с соавт.^Эбб ),^^^^ '!^  и jSerci£ sij£ uhn . (Х966) указываю* 
на важность тщательного рентгенологического исследования для 
определения локализации опухоли. Отсутствие хорошего визуаль­
ного рентгенологического контроля при пункции может привести 
к отрицательным результатам игловой биопсии. Кроме того,от­
рицательный результат может быть получен,если во время пунк­
ции легкого материал для цитологического исследования взят 
из зоны воспаления, сопровождающего опухоль. Неудачи в 
диагностике периферического рака легкого с помощью игловой 
биопсии возможны и в том случае,если материал для цитоло­
гического исследования аспирирован из зоны некроза опухоли 

с соавт.,1964; с соавт.,1965;
и ,1966).

По мнению Н.А.Шмелева (1948), И.С.Иечевой (1957), Ь&шбр 
с соавт.(1965) в цитологическом исследовании пдоктата легкого 
возникают трудности при разграничении рака и хронического 
воспалительного процесса легких различной этиологии. Хрониче-, 
ское воспаление сопровождается метаплазией эпителия, при ко­
торой эпителиальные клетки отличаются выраженным полиморфизмом 
и могут напоминать раковые клетки.

В отношении показаний к пункции легкого при дифферен­
циальной диагностике,,шаровидных"образований в литературе име- 
ются три основных точки зрения. Одни авторы скептически от­
носятся к этому методу, считая его неприемлепыи в повседневной 
работе из-за опасности осложнений ( hCm frtim asin. ,1953; 
■ JcAutLe ,1965; с соавт.,1965; /Clx jc A  и /П илке,

1966).



Другие- являются энтузиастами метода и рекомендуют его 
для диагностики всех "шаровидных” образований, расположенных 
в любой части легких ( SveLBesUkevct. и Юэпеллу ,1960; 
с соавт.,1966; H xuiflcn. ,1965; ЯаЛ врш г. с соавт.,1966,1969).

И, наконец, третья группа исследователей, самая много­
численная, рекомендуют пункцию для диагностики только суб- 
плеврально расположенных патологических образований легких, 
подозрительных на рак, который не удается подтвердить или 
опровергнуть с помощью других исследований, в том числе и ка­
тетеризацией по &гш 1е£ (Н.А.Шмелев, 1948} \fJe.idc*e£. и Яташ г. , 
1955; ,1961; t ^ ^ v ^ , l9 6 I ; farm , с соавт.,1963 ;

и fU d ie n S e ^  ,1963; 'ftw z a Jc с соавт.,1964; 
i& iiL h , ,1964; /блсА^/t ,1964; Jlc A z ia . и /^^2^7^,1965 ;

1967,, и другие).
Противопоказания к пункции легкого наиболее полно об­

общил Jio s L u J (1967). По его данным этот метод не следует 
применять: при прикорневых процессах из-за опасности ранения 
крупных сосудов; при выраженной эмфиземе из-за опасности 
пневмоторакса; при исследовании патологических процессов в 
единственном функционирующем легком; при подозрении на сосу­
дистое образование (аневризму); при подозрении на эхинококк; 
у больных с аномалиями кровообращения; у больных с выражен­
ной легочной или сердечной недостаточностью; при невозмож­
ности точно локализовать процесс.

Не показанными для пункции /OutsriAo&t и Weg (1966) 
считают больных с легочной гипертензией и упорным кашлем,Мяппл 
с соавт. (1967)- "неконтактных больных", a с



соавт./1960У-больных с геморрагическим диатезом.

Из-за опасности имплантационных метастазов по ходу иг­
лы V tti& t. (1955), (1959), &гг>г^(1964), ТтлЫс и
JcA u& st (1965), Jtej/esLj с соавт.(1967) предлагают применять 
пункцию только в иноперабельных случаях рака легкого, хотя 
в литературе имеются лишь единичные сообщения о развитии им- 
плантационных метастазов ( (Peh^nest. %%>e.6a Jx y  ,1941; В.С.По- 
мелов, 1962; Лъо/гоус&А. с соавт.,1963} & иггу с соавт.,1964 
?ггШ . и ^/Ьг^.,1965; < ^л^/,1967 ). Нам думается, есть 
все основания согласиться с мнением 9)аЛ£^им- и
(1966), что "ранний диагноз рака легкого значительно превыша­
ет риск метастазирования во время игловой биопсии легких".

К опасностям и осложнениям пункции легкого относят: пнев­
моторакс, кровохарканье, плеврит, воздушную эмболию, шок; 
однако все перечисленные осложнения описаны лишь в единичных 
случаях (И.С.Мечева, 1952; Scdkw i. с соавт.,1960; Jm Ut/t, ,1964 

и ,1965; и Мер ,1966
1967; W ig и Ы лш ъ , 1 9 6 с соавт.,1967). Это поз­
волило dtzvesvi с соавт.(1967) высказать мнение о допустимо­
сти игловой биопсии легкого в амбулаторных условиях.

Таким образом, обобщая данные литературы, касающиеся 
трансторакальной пункции легкого, можно сделать следующие 
выводы.
1. Метод обладает большой разрешающей способностью в диагно­

стике периферического рака легкого.

2. Мнение об опасностях и осложнениях при трансторакальной 
пункции легкого (игловой биопсии) в значительной мере пре-



увеличено и долгое время являлось тормозом к внедрению её 
наряду с другими диагностическими методами.

3. Недостатком метода является опасность ранения крупных кро­
веносных сосудов при попытке пунктировать образование,рас­
положенное у корня легкого.

Таким образом, как видно из обзора литературы,цитологи­
ческий метод в настоящее время нашел широкое применение в диаг­
ностике рака легкого.

Наиболее старый и простой метод получения материала- 
исследование мокроты. Длительное время он оставался единственный 
методом,позволявшим диагностировать или морфологически подтвер­
дить рак легкого. Однако большинство авторов отмечают низкую 
эффективность этого метода в диагностике периферического рака- 
8-45# положительных ответов ( %>£шл с соавт.,1956} с
соавт.,1956} В.И.Стручков и А.В.Григорян, 1964; M att& zl с соавт. 
1965} %си/(£4 ,1966} В.И.Зыковяи В.А.Польшин (1967). В то же вре­
мя <ЗЪлЛел~ с соавт.(1951), и / / Ь я и ^ ( 1 9 5 3 ) , и
ОмлС (i960), hCuuen. Я ^уг^,(1963),А.Н.Нудьга (1965) имели 
положительные результаты в 60# случаев.

Цитологическое исследование промывных вод бронхов и брон­
хиального секрета несколько улучшило результаты диагностики, но 
и этот метод эксфолиативной цитологии позволяет распознать пе­
риферический рак в среднем лишь в 50# случаев (Н.Н.Шиллер-Волкова 
и Б.А.Рудявский, 1956} В.И.Иванов, I960} 'Ж х туъ соавт.,1964} 

с соавт., 1967).
Наиболее перспективными для диагностики являются методы



катетеризации периферических бронхов и пункция легкого 
(Н.А.Шмелев, 1948} ЗъисШ . ,1964$ с соавт*,1965}
'Fesifzesuy ,1966} fto JitysLtfL и y A fo z / tc n jtb & riФ.А.Астра- 

ханцев и Т.И.Нечаева, 1968} Р.С.Саркисян, 1968).

Однако в литературе не освещены вопросы ценности 
каждого из перечисленных методов на современном этапе раз­
вития цитологических исследований, не дана их сравнитель­
ная оценка при комплексном применении*



Г Л А В А  П 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 

Данные об исследованных больных

С сентября 1966 года по декабрь 1970 года в клинике ле­
гочной хирургии Свердловского научно-исследовательского ин­
ститута туберкулеза нами было обследовано 260 больных с так 
называемыми шаровидными образованиями легких.

В таблице 8 представлена характеристика этих больных по 
НОЗОЛОГИЧеСКИМ формам. Тайпипа ft

Нозологическая форма Число
больных

Периферический рак легкого 156 (60#)
Туберкулез легких 54 (20,8#)
Хроническая неспецифическая 
"шаровидная" пневмония 34 (13,1#)
Доброкачественные внебронхиальные 
опухоли 16 (6,1#)

Всего: 250 (ЮО#)

Во всех случаях достоверность диагноза была подтверждена 
гистологическими исследованиями: у 183 больных путем исследо­
вания операционного материала, у 18- биопсией внутригрудных 
лимфатических узлов, взятых при медиастиноскопии, у 54- кате- 
теризационной или пункционной биопсией, у 5- аутопсией.

Из таблицы 8 видно, что весь анализируемый материал по 
характеру процесса в легких разделен на 4 группы. Это позво­
ляет более достоверно определить возможности цитологического



ыетода в диагностике периферического рака и других заболева­
ний легких. Поэтому дальнейшее изложение мы поведем по каж­
дой из нозологических групп.

I  группа. Периферический рак легкого (156 больных).

Больные этой группы по полу и возрасту распределялись 
следующим образом (таблица 9). Таблица 9

_____________Возраст больных в годах__________
11 0 л до 20 20-29 30-39 40-49 50-59 старше Всего

 60___________

Мужчины - 7 43 77 14 141
.енщины I  2 5 6 I  15

Всего; I  - 9 48 83 15 156

Из таблицы 9 следует, что соотношение мужчин и женщин с 
периферическим раком легкого было 9,4:1. Большинство состав­
ляли мужчины старше 50 лет, реже- 40-50 лет и лишь в единич­
ных наблюдениях возраст больных не превышал 40 лет.

Из анализа историй болезни следует, что 68 больных с пе­
риферическим раком легкого (43,6$) выявлены при профилактическом 
осмотре,остальные 88 обратились в лечебные учреждения по поводу 
тех или иных симптомов заболевания.

Длительность заболевания от начала проявления симптомов 
или с момента выявления во время профилактических осмотров до 
установления диагноза периферического рака легкого представлена 
в таблице 10.

Таким образом, в значительном числе случаев периферическо­
го рака (17,32) до установления правильного диагноза проходило 
свыше 6 месяцев.



Таблица IQ

Длительность заболевания в месяцах
до 3 3-6 6-9 9-12 более 

года
99 30 13 7 7 156

63,5# 19,2# 8,3# 4,5# 4,5# IOQ£

Качество доклинической диагностики было явно неудовлетво­
рительным: из 156 больных с периферическим раком легкого только 
51 (32,7#) направлены в клинику с правильным диагнозом, что под­
тверждает значительные трудности диагностики, отмечаемые в ли­
тературе (Ф.Г.Углов, 1958; М.Наста с соавт.,1963; В.И.Стручков 
и А.В.Григорян, 1964,и др.).

При поступлении в клинику 59 больных (37,8#) жалоб не 
предъявляли, у остальных отмечались следующие симптомы заболе­
вания:

кашель сухой - 20 больных (12,8#),
мокрота - 61 больной (39#),
кровохарканье - 25 больных (16#), у 10 из них это

первый и единственный симптом, 
у 2- мокрота имела вид "малино­
вого желе” , 

общая слабость - 26 больных (16,6#),
понижение аппетита и потеря в весе 10 больных (6,6#), 
боли в груди - 68 больных (43,6#), 
одышка - 30 больных (19,2#),
повышение температуры - 32 больных (20,5#).

Всем больным проводился комплекс рентгенологических ис­
следований, который слагался из рентгеноскопии, обзорной рент­
генографии, томографии, при необходимости проводилась направ-



ленная бронхография. В результате рентгенологического обсле­
дования больным с периферический раком легкого были даны 
следующие заключения (таблица I I ) .

Таблица I I

Рентгенологическое заключение Число
больных

Процент

Периферический рак легкого 130 83,4
Больше данных за периферический 
рак, меньше- за другие заболева­
ния легких I I 7
Больше данных за доброкачествен­
ное поражение легких, меньше - 
за периферический рак 7 4,5
Туберкулез (инфильтрат,туберку- 
лома) 3 1,9
Хроническая неспецифическая пнев­
мония 3 1*9
Другие заболевания легких (кисты, 
доброкачественные опухоли) 2 1*3

Всего: 156 100

Из приведенных данных следует, что при рентгенологическом об­
следовании у I I  больных этой группы (7$) диагноз заболевания 
оставался сомнительным, а у 15 больных (9,6#)- был ошибочным.

Анализируя протоколы бронхологических исследований у 144 
больных (12 больным бронхоскопия не проводилась) периферическим 
раком легкого,мы установили,что при эндоскопическом исследова­
нии высказаться с уверенностью о наличии рака было невозможно 
ни в одном случае. В 40 случаях были отмечены косвенные призна­
ки рака бронхов; у 27 больных эндоскопически были обнаружены 
в бронхах изменения, не связанные с основным процессом (бронхиты, 
рубцы, деформации бронхов после перенесенных заболеваний); у



77 больных в бронхах вообще не было выявлено патологии*
В результате клинико-рентгено-бронхологического обсле­

дования у больных периферическим раком была установлена ста­
дия опухолевого процесса по классификации TNM, предложенной 
комиссией Международного противоракового Союза (таблица 12).

Таблица 12

Стадия опухоле­
вого процесса

TNM Число
больных

Про- 
.. цент

I Tjtfa 75 48,1
TjtfB 25}

П Ig ia I4<43 21,5
.....* 2 * . . .  . 4)

ш Tjlic H e 23,1
Т2»с 8 )

1У T J i Ц  2 1,3
V I )

Всего: 156 100

Из 156 больных с периферическим раком легкого 98 было 
оперировано. Применялись следующие виды оперативных вмеша­
тельств (таблица 13): Таблица 13

Виды оперативных вмешательств, 
которые применялись больныи перифе­

рическим раком легкого
Число
больных

Лобэктомия 54
Билобэктомия 19
Пульмонэктомия 21
Пробная торакотомия 4

Всего: 98



Всем больным, наряду с клинико-рентгенологическими ме­
тодами, проводился комплекс цитологических исследований с 
целью выявления клеток злокачественной опухоли*

К р и т е р и и  з л о к а ч е с т в е н н о с т и  в 
ц и т о л о г и ч е с к о й  д и а г н о с т и к е  и ц и ­
т о л о г и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  р а з ­
л и ч н ы х  т и п о в  р а к а  л е г к о г о

Критериями злокачественности клеточных элементов были 
морфологические особенности ядра, ядрышка, цитоплазмы клеток, 
взаимоотношения между клетками. Эти критории подробно изло­
жены в монографиях Pa/icu tlto ^ cco tt "
tyio lo tyy и (1954), М.Г.Абрамова "Клиническая цитология" (1962), 
И.Н.Шиллер-Волковой с соавт. "Цитологическая диагностика зло­
качественных новообразований" (1964), поэтому мы позволим се­
бе не останавливаться на них.

Наличие одного из признаков недостаточно, чтобы дать 
определенное заключение о принадлежности клеток злокачествен­
ному новообразованию. Появление признаков в сочетании усили­
вает значение каждого из них и дает возможность дифференци­
ровать клетки рака и неопухолевые клетки*

Одной из целей, которые мы ставили перед собой, была 
не только диагностика периферического рака легкого цитологи­
ческим методом, но и определение гистологического типа рака, 
что имеет значение при выборе лечебной тактики и в известной 
степени предопределяет исход лечения. Так, большинство хирур­
гов считают оперативное лечение больных с недифференцирован­
ными формами рака мало перспективным (/?& % orut£ .ci с соавт*,



1951; l(lxJ< £ in, с соавт.,1955; А.П.Колесов и Б.В.Красногоров, 
1956; А.И.Пирогов и А.М.Липатов, 1967). По мнению А.Н.Новико- 
ва, Н.Д.Гарина, И.А.Максимова (1966), результаты химиотерапии 
также зависят от гистологического типа опухоли и применяемого 
препарата.

Каждый гистологический тип рака легкого имеет свою цито­
логическую характеристику, на основании которой может быть 
достоверно установлен. В определении гистологической формы 
мы пользовались классификацией А.М.Абрикосова (1947). У наших 
больных встретились следующие гистологические разновидности 
периферических злокачественных опухолей легких (таблица И ) .

Таблица 14

Гистологические типы периферических 
злокачественных опухолей легких

Число
больных

Процент

Мелкоклеточный рак 19 12,2
Крупноклеточный рак 40 25,6
Плоскоклеточный неорогевввающий рак 52 33,3
Плоскоклеточный ороговевающий рак 21 13,4
Железистый рак 16 10,3
Альвеолярный рак 4 2,6
Саркома 4 2,6

Всего: 156 100

Мелкоклеточный рак. Клетки этого типа рака легкого имеют 
малую величину и небольшие колебания в форме и размерах по 
сравнению с другими типами рака. Картина мазка представляется 
однообразной (мономорфной): клетки округлой или овальной формы, 
в большинстве случаев лишены цитоплазмы, кажутся “голоядерными” , 
хроматин в ядрах распределен в виде равномерной ненной се­



Рис.1» Meлкоклеточный рак в цитологическом 
препарате. Х630.

В ряде случаев нам приходилось дифференцировать клетки мелко­
клеточного рака и условно доброкачественной опухоли- карциноида 
бронха. Клетки карциноида более мелкие, округлые, очень моно- 
морфные; ядра круглые,имеют ровный контур; хроматин распола­
гается равномерно в виде плотной сеточки, отчего ядра в пре­
паратах кажутся гиперхромными; цитоплазма клеток в виде узко­
го ободка, гиперхромная, с ободком просветления вокруг ядра; 
митозов не отмечается (рис.2).

точки, ядрышки обычно не видны. При приготовлении мазков клет­
ки этого вида опухоли легко разрушаются, в препаратах опре­
деляется ядерная субстанция в виде нитей, имеющих направление 
мазка (рис.1).



p*i -

Рис.2. Цитологическая картина кашиноила 
бронха. Х630.

По данным И.Н.Шиллер-Волково  ̂ с соавт. (1964),Т.И.Нечаевой
(1966), Рар,алл^и>€си>и(̂ зь±') определение мелкоклеточного рака 
в мокроте затруднено из-за малой величины клеток и отсутствия 
полиморфизма, что делает их похожими на моноядерные лимфоциты. 
Клетки этого типа рака быстро разрушаются под действием про- 
теолитических ферментов.

Крупноклеточный рак. Характерным для него является поли­
морфизм клеток, располагающихся обычно в виде больших и малень­
ких комплексов. Цитоплазма клеток определяется в виде базофиль- 
ного ободка, встречаются "голые" ядра. Ядра клеток полиморфные, 
имеют тонкопетлистый компактный хроматин, отчего кажутся ги- 
перхромными. В ядрах определяются один-два гипертрофированных, 
неправильной формы ядрышка (рис.З).

Плоскоклеточный рак (неороговеваюший). Клетки его распола­
гаются в виде больших комплексов, имеют резко выраженные черты 
полиморфизма по форме, величине, окраске. Ядра очень крупные,



занимают почти всю клетку, имеют грубое петлистое строение 
хроматина и гипертрофированные, неправильной формы множест­
венные ядрышки (рис*4).

Рис.3» Крупноклеточный рак в цитологическом 
препарате. ХбЗО.

Рис.4. Плоскоклеточный неороговевающий
рак в цитологическом препарате. В центре- 
клетка в состоянии митотического деления, 
Х630.



В ороговевающих клетках цитоплазма более обширна, имеет 
полициклический контур. Встречаются вытянутые, веретенообраз­
ной формы клетки с плохо окрашивающейся цитоплазмой. Ядра смор­
щены, пикнотичны, имеют бугристый контур и различную форму. 
Характерные для плоскоклеточного рака "жемчуаины" из орогове- 
вающих клеток в цитологических препаратах встречаются очень 
редко (рис.5).

Рис.5. Клетки плоскоклеточного ороговевающего 
рака в цитологическом препарате. Х280.

Железистый рак. Клетки его менее полиморфны,округлые, 
овальные. Величина клеток колеблется в незначительных преде­
лах. Ядра занимают большую часть клетки, также округлые и 
овальные. Хроматин в виде тонкопетлистой сети, ядрышки укруп­
нены. В цитоплазме клеток определяются вакуоли, которые мо­
гут иметь значительные размеры (рис.6).

Сравнительно мало выраженный полиморфизм клеток железисто­
го рака затрудняет их определение среди большого количества



неизмененных клеток бронхиального эпителия в промывных водах 
бронхов и в материале катетеризационной биопсии.

Рис.6. Железистый рак в цитологическом препарате.
Х 6  о О .

Однако в ряде случаев клетки железистого рака имели настоль­
ко выраженный полиморфизм, что было основание отнести их к 
плоскоклеточному неороговеващему раку (рис.7).

Рис.7. Комплекс клеток железистого рака в 
пунктате легкого.

Выраженный полиморфизм клеток,на основании ко­
торого был диагностирован плоскоклеточный не- 
ороговевающий рак.ХбЗО.



Описываемое многими авторами характерное групповое рас­
положение клеток в виде розеток, железистых структур, сосочков, 
на наш взгляд, не может иметь абсолютного значения, так как в 
мавках такие структуры могут образовывать даже неизмененные 
клетки слизистой бронхов. В наших исследованиях такие образо­
вания особенно часто встречались в промывных водах бронхов (рис. 
14).

Альвеолярный рак. Известен и под другими названиями: 
альвеолярно-клеточный рак, бронхиолярноклеточный рак, адеиома- 
тоз и так далее. Болзе распространено последнее название. По 
классификации А.И.Дбрикосова это особый гистологический тип ра­
ка легкого, а по гистологической классификации опухолей легкого, 
составленной Всемирной Организацией Здравоохранения (1967), этот 
рак считается разновидностью аденокарциномы.

Цитологически эта форма опухоли имеет свои особенности.
Клетки чаще располагаются в виде скоплений среди большого коли­
чества слизи; границы их ясно выражены. Форма клеток различна, 
но преобладают вытянутые клетки цилиндрической формы, напоминаю­
щие неизмененные клетки бронхиального эпителия без ресничек; 
встречаются клетки округлые и полигрональные. Цитоплазма имеет 
вакуолизированную структуру, часто большие вакуоли. Круглые или 
овальные ядра располагаются эксцентрично и, в отличие от неиз­
мененных клеток бронхиального эпителия, имеют неровный бугристый 
контур, неравномерное глыбчатое распределение хроматина. Ядра 
гиперхромные, содержат крупные неправильной формы ядрышки (рис. 
8 ,9 ).

Отсутствие выраженного полиморфизма клеток альвеолярного 
рака затрудняет их выявление в промывных водах бронхов и материале



катетеризационной биопсии. При этих видах исследований в ци­
тологических препаратах присутствует большое количество кле­
ток бронхиального эпителия, которые отторгаются при введении 
бронхоскопа, катетера и при аспирации содержимого бронхов.

Рис.8. Клетки альвеолярного рака в мазках - 
отпечатках,взятых непосредственно с 
опухоли в макропрепарате. лбЗО.

%

Рис.9. Неизмененные клетки бронхиального 
эпителия в мазках из бронха.Х630.



Поэтому аденоматоз лучше распознается при исследовании мок­
роты и материала, полученного при трансторакальной пункции 
легкого.

Кроме того, цитологически трудно бывает отдифферен­
цировать клетки железистого рака и аденодатоза, особенно 
при вакуолизации цитоплазмы. Основным отличием в этом случае 
следует считать преобладание скоплений клеток при аденомато- 
зе и более выраженный полиморфизм клеток при аденокарциноме.

Саркома легкого среди других злокачественных опухолей 
легких встречается редко. Клетки ее в цитологических препа­
ратах чаще обнаруживаются в разобщенном состоянии. Нами был 
диагностирован полиморфноклеточный вариант саркомы легкого.

Ф о р м ы  з а к л ю ч е н и й  п о  ц и т о л о ­
г и ч е с к о м у  и с с л е д о в а н и ю

Результаты цитологического исследования оформлялись на­
ми в виде заключения. Ответ давался в трех вариантах:

1) положительный ответ, когда в препаратах обнаруживали зна­
чительное количество комплексов или большие скопления 
разрозненных клеток, которые в совокупности обладали все­
ми (или большинством) основными морфологическими призна­
ками, характеризующими клетки раковой опухоли; в подавляю­
щем большинстве случаев указывался гистологический тип 
опухоли;

2) сомнительный ответ, когда удавалось выявить небольшое ко­
личество клеток и их комплексов с чертами злокачественной 
атипии или когда отмечали много комплексов клеток, но



признаки злокачественности были недостаточно ярко выра­
жены;

3) отрицательный ответ, когда в цитологических препаратах 
не находили клеток рака; в этом случае приводилось опи­
сание обнаруженных клеточных элементов; если они были 
характерны для других заболеваний, выставляли соответ­
ствующий диагноз (например, туберкулез, карциноид и так 
далее).

II группа. Туберкулез легких (.5*/ больных).

Распределение больных этой группы по полу и возрасту пред- 
:тавлено в таблице 15.

Таблица 15

Возраст больных в годах П л л и л

до 20 20-29 30-39 40-49 50-59

Мужчины 4 7 13 9 7 40
Женщины 2 I 4 4 3 14

Всего: 6 8 17 13 10 54

Из приведенных данных следует, что в группе больных тубер­
кулезом преобладают мужчины молодого возраста*

У 30 больных этой группы заболевание выявлено при профилак­
тических осмотрах; у13 болезнь развивалась исподволь, начина­
ясь обычно со слабости, потливости, субфебриялитета; у I I  боль­
ных отмечено острое начало заболевания: повышение температуры 
тела до 38-39°, боли в груди, кашель сухой или с выделением



мокроты. С правильным диагнозом туберкулеза легких в клини­
ку направлено 32 больных (59,2#). При поступлении не предъяв­
ляли жалоб 34 больных (62,9$), жалобы общего порядка (сла­
бость, плохой аппетит и сон) отмечали 4 больных (7,4#), боли 
в грудной клетке, кашель, одышка, кровохарканье в различных 
комбинациях были у 16 больных (29,7%).

В результате клинико-рентгенологического обследования 
больных этой группы,, им были даны следующие заключения (таб­

лица jB ). Таблица 18

Рентгенологическое заключение Число
больных

Туберкулез (туберкулома,инфи льтрат) 38
Больше данных за туберкулез,меньше- 
за другие шаровидные образования 2
Меньше данных за туберкулез,больше- 
за другие шаровидные образования 4
Периферический рак легкого 6
Хроническая неспецифическая пнев­
мония 4

Всего 54

При эндоскопическом исследовании больных туберкулезом 
легких патологии в бронхах не было обнаружено у 25 больных, 
у 10- найдены явления неспецифического воспаления крупных 
бронхов, у 4- пигментированные рубцы на месте бывших перфо­
раций казеозных масс из прилежащих лимфоузлов, у 2- рубцовые 
изменения бронхов поствоспалительного характера; 13 больным 
бронхоскопия не проводилась.

При цитологическом исследовании специфическим для



туберкулеза является нахождение групп эпителиоидных клеток, 
клеток Пирогова-Лангганса и творожистого некроза.

Эпителиоидные клетки среди общей массы клеточных элемен­
тов выделяются своей более светлой окраской. Ядра их овальные, 
округлые или вытянутые. Хроматин в виде редкой сеточки, от­
чего ядра кажутся недокрашенными. Цитоплазма клеток бледно- 
голубая, без четких контуров, окружает ядро довольно широким 
ободком. Однако встречаются клетки, в которых цитоплазма едва 
определяется (рис.10).

Рис.10. Скопление эпителиоидных клеток. Х630.

Гигантские клетки Пирогова-Лангганса округлой или не­
сколько овальной формы отличаются своими размерами и содер­
жат большое число ядер, которые имеют ту же характеристику, 
что и эпителиоидные клетки, Ядра располагаются по периферии 
клеток в виде полуовала. Цитоплазма гигантских клеток обиль­
ная, гомогенная (р и с .II).



Р и с .II. Цитологический препарат. Гигантская
клетка Пирогова-Лангганса,занимающая все 
поле зрения. Х630.

Творожистый некроз в цитологических препаратах опреде­
ляется в виде бесструктурных масс, среди которых обнаруживают­
ся зрелые лимфоциты, плазматические и эпителиоидные клетки. 
Большинство клеточных элементов разрушено (рис.12). Это

Рис.12. Микроскопическая картина творожистого
некроза«Разрушенные клетки располагаются 
среди бесструктурных масс детрита. ХбЗО.



затрудняет достоверное определение туберкулезной природы 
заболевания, так как некротические массы могут быть получены 
из очага раопада опухоли.

и группа. Хроническая неспецифическая пневмония,имею­
щая шаровидную форму ( 34 больных ) .

В эту группу вошли больные с "шаровидными” фокусами хро­
нической неспецифической пневмонии, дифференциальный диагноз 
которых с периферическим раком легкого представлял значитель» 
ное трудности. По полу и возрасту они распределялись следую­
щим образом (таблица 17). таблица 17

Возраст больных в годах Лл л  г*п
до 20 20-29 30-39 10-49 50-59 старше

60

Мужчины I 10 14 2 I 28
ошдины • I г 4 - - 6
всегоi - 2 12 18 2 I 34

Из таблицы 17 видно, что в группе больных хронической не- 
специфической пневмонией в возрасте до 40 лет значительно боль­
ше больных, чем это имело место при периферическом раке лег­
кого. Они составили 41,2£ против 5,7£ в группе больных раком 
легкого.

Из анамнеза установлено, что заболевание выявлено при 
профилактических осмотрах всего у 4 больных, то есть в 11,8#, 
против 43,6£ при периферическом раке. У 27 больных заболева­
ние началось остро с ознобом и повышением таппаратуры до 39- 
40 °,болями а груди и кашлем. Больные отмечали отхондение



болыдого количества гнойной мокроты с запахом. В трех слу­
чаях заболевание развивалось исподволь, начиналось со сла­
бости, потери аппетита, сухого кашля.

С правильным диагнозом поступило в клинику 16 больных 
(47#). При поступлении жалобы предъявлял 31 больной. Кашель с 
гнойной мокротой отмечали 19 больных (с запахом у 10, без за­
паха у 9 ), кровохарканье было у I I  больных, боли в грудной 
клетке- у 17, одышка- у 8.

В результате клинико-рентгенологического обследования, 
проведенного группе больных с хроническими неспецифическими 
воспалительными процессами легких, правильный диагноз был 
установлен у 30 больных (88,2#), а у 4 больных диагностирован 
периферический рак легкого.

1У группа. Доброкачественные внебронхиальные опухоли
(16 больных/

По полу и возрасту больные этой группы распределялись 
следующим образом (таблица 18): Таблица 18

П о л
Возраст больных в годах

до 20 20-29 30-39 40-49 50-59 Всего

Мужчины 5 3 3 I I
Женщины - 2 I 2 5
Всего: - 7 4 5 16

Таким образом, среди больных этой группы преобладали муж­
чины. У I I  больных патология в легких выявлена при профилак­
тическом осмотре,лишь 5 больных обратились к врачу с жалобами 
на боли в грудной клетке,слабость,редкий кашель без мокроты.



Ии один больной не был направлен в клинику с правильным 
диагнозом доброкачественно.) опухоли. Чаще всего в направле­
ниях фигурировали диагнозы периферического рака (9 больных) 
и туберкуломы (6 больных).

Обследование, проведенное в клинике, позволило правиль­
но диагностировать заболевание у 12 из 16 больных; у 3 боль­
ных был ошибочно диагностирован периферический рак легкого, 
а у I-  хроническая неспецифическая пневмония.

Методы получения материала для цитологического 
исследования и техника исследования

Результаты цитологических исследований зависят от трех 
•основных факторов:

1) способа получения материала,
2) методики приготовления препаратов,
3) самого исследования, которое слагается из совокупности 

приемов обнаружения клеток раковой опухоли и их идентификации.

С целью дифференциальной диагностики "шаровидных" обра­
зований легких нами применялись следующие виды цитологических 
исследований:

исследование мокроты у 221 больного;
исследование промывных вод бронхов у 235 больных;
исследование материала, полученного при катетеризации 

периферических бронхов по Я~иехи£~ t у 194 больных;
исследование материала, полученного при трансторакальной 

пункции легкого,у 118 больных.
ВСЕГО было изучено 1579 анализов, взятых у 260 больных,



т.е . на одного больного приходилось в средней 6,07 анализа.

М е т о д и к а  ц и т о л о г и ч е с к о г о  
и с с л е д о в а н и я  м о к р о т ы

Техника приготовления мазков мокроты. Исследованию под­
вергалась утренняя порция мокроты, которую больной выделял на­
тощак при глубоком откашливании после прополаскивания полости 
рта водой* Эта процедура выполнялась в присутствии лаборанта 
или медицинской сестры, знакомой с правилами забора мокроты 
для цитологического исследования. Мокроту собирали в течение 
3-5 дней до бронхологического исследования и 5 дней после 
катетеризации периферических бронхов. Её помещали в чашки Петри 
и разбирали в течение первого же часа после выделения, так как 
длительное хранение мокроты вызывает изменение структуры кле­
ток и затрудняет их оценку. Чашки ставили на черный или белый 
фон, мокрота распределялась в них тонким слоем.

Макроскопически у 44 больных мокрота была слизистой, у 
32- слизисто-гнойной, у 22- гнойной. Примесь крови в мокроте 
(до бронхологического исследования) отмечена у 16 больных.

С помощью тонкого шпаделя и препаровочной иглы среди сли­
зи отыскивали кусочки и клочки, которые выделялись своей кон-

Г* г-
систенцией, формой, окраской (плотноватые,сероватые, кровяни­
стые, беловатые пленки). Их отделяли от слизи, переносили на* 
предметные стекла и расщепляли, чтобы получить тонкие препараты 
для микроскопического исследования.

Влажный мазок быстро просматривали по полям зрения при ма­
лом увеличении микроскопа (20x7x1,5). При этом мы получали пер­
вое впечатление о характере забранного материала, о клеточных



и неклеточных элементах, содержащихся в мокроте. Тогда же мы 
выбирали препараты, которые имели клеточные элементы,подозри- 
телыше на раковые, и окраска которых была бы наиболее рацио­
нальной'. Однако решающего значения в диагностике рака легкого 
изучение нативных препаратов мокроты не имело, так как ряд 
признаков раковых клеток выявляется только при окраске. Нали­
чие в мокроте эластических волокон, кристаллов холестерина и 
гематоидина, которые определяются в нативных препаратах, не 
имеет самостоятельного диагностического значения: они встре­
чаются при любой деструкции в легочной ткани, в том числе,и 
при раке легкого (А.Я.Альтгаузен и Г.И.Беркман,1956).

Для окраски обычно готовили не менее 5 препаратов-мазков 
от каждого больного.

Техника окраски. Окраска препаратов мокроты в начале на­
шей работы производилась азур-эозиновой смесью по Романовскому- 
Гимза, а затем-гематоксилин-эозином по схеме, принятой в Онко­
логическом институте им. П.А.Герцена.

После неполного подсыхания мазки 1S-20 минут фиксиро­
вали в смеси Никифорова (равные объемные части абсолютного эти­
лового спирта и эфира) и окрашивали по приводимой ниже схеме.

Номер
сосуда

Реактивы Время
окраски

Примечание

I 2 3 4
I Спирт этиловый 70°
2 Спирт этиловый 50°
3 Вода дистиллированная 1
4 Гематоксилин по Карачи 10-15 минут В зависимости 

от зрелости 
краски



I 2 3 4

5 Вода водопроводная
6 Вода водопроводная 3-5 минут
7 Спирт этиловый 50°
8 Спирт этиловый 70°
9 Спирт этиловый 80°

10 Спирт этиловый 96°
I I 0,5#-ныи спиртовый раст­

вор спирторастворимого
2 минутыжелтоватого эозина

12 Спирт этиловый 96°
13 То же Для отполаскива­

ния эозина
14 То же

Препарат задерживали указанное время только в тех сосудах, 
где это обозначено, в остальных прополаскивали качательными 
движениями. Из последнего сосуда(Н) препарат должен выходить 
без остатков излишнего эозина (узнается по бесцветности стекаю­
щих с препарата капель спирта). Спирт меняли по мере насыщения 
его краской или при ослаблении его крепости в результате зано­
са вместе с препаратом воды. Вода менялась ежедневно. Краска 
гематоксилин периодически профильтровывалась через бумажный 
фильтр и, по мере надобности, дополнялась из запасного раство­
ра.

Н.Н.Шиллер-Волкова с соавт.(1964) указывает на преиму­
щество именно этой методики по сравнению с гематологическими 
красителями при исследовании мокроты. Содержащаяся в мокроте 
слизь растворяется, препарат просматривается на всю толщину 
мазка, что важно для выявления раковых клеток. Контрастная



окраска ядра и цитоплазмы клеток позволяет просмотреть значи­
тельные комплексы, в которых клетки раковой опухоли легат в 
несколько слоев. При этой методике хорошо определяются клетки 
опухоли, принадлежащие различным гистологическим типам рака 
легкого. В том числе, хорошо определяются и клетки плоскокле­
точного ороговевающего рака, которые трудно обнаружить из-за 
непрокрашенной цитоплазмы в препаратах, окрашенных азур-эози- 
новой смесью.

Микроскопическая картина препаратов мокроты . Окрашенные 
препараты мы высушивали на воздухе и шкроскопировали. Под 
малым увеличением микроскопа (20x7x1,5) выбирали клетки и 
комплексы клеток, которые заслуживали тщательного изучения и 
дополнительно их рассматривали с помощью иммерсионного увели­
чения (90x7x1,5).

Помимо клеток раковой опухоли, выявление которых явля­
лось нашей основной задачей, в мокроте определяли и многие 
другие клеточные элементы: клетки многослойного плоского эпи­
телия, клетки цилиндрического эпителия бронхов, нейтрофильные 
лейкоциты, эритроциты, альвеолярные макрофаги и гистиоциты.

Нам приходилось дифференцировать клетки рака с клетками 
бронхиального эпителия при метаплазии и с альвеолярными макро­
фагами. Отличительные признаки клеток опухоли и клеток при 
метаплазии эпителия будут изложены в разделе "Причины ложно­
положительных резупьтатов” (глава Ш).

Альвеолярные шкрофаги в отличие от раковых клеток об­
разуют только скопления и никогда не образуют комплексов.
Они распознаются по содержанию в цитоплазме различных включений



черного , бурого, зеленовато-серого пигмента. Цитоплазма макро­
фагов окрашивается менее интенсивно, чем в раковых клетках, 
не имеет четких границ; округлые и вытянутые ядра чаще рас­
полагаются по периферии клеток, хроматин имеет тонкопетлистое 
отроение. Полиморфизм макрофагов относится только к размерам 
клеток, а форма их однотипная, круглая (рис.13).

Рис.13. Скопление макрофагов в мокроте; выра&енныЯ 
полиморфизм ядер по величине. ХбЗО.

А.Я.Альтгаузен (1948), Т.В.Хитропо-Горева ( 1949),Л^е^«й&г. 
и Ъсш ск!ге.ам (1965) считают присутствие большого количества 
альвеолярных макрофагов со значительным содержанием капель жи­
ра косвенным признаком рака легкого. О.И.Моисеева (1959), изу­
чая диагностическое значение пигменте одержащих макрофагов при 
заболеваниях легких^пришла к выводу, что о т неспецифичны для 
рака легкого. В.Н.Зубцовский (1965) отметил полиморфизм аль­
веолярных макрофагов при хронических воспалительных процессах 
в легких. По Р&гьсийс&Са&и, (1956) наличие в мокроте
гигантских фагоцитов в большом количестве- признак хронического 
воспаления.



И s i  о к и к а ц и т о л о г и ч е с к о г о  и с ­
с л е д о в а н и я  п р о м ы в н ы х  в о д  

б р о н х о в

Техника получения промывных вод бронхов и бронхиального 
секрета» Бронхиальный секрет и промывные воды бронхов мы полу­
чали при диагностической трахеобронхоскопии. Последняя выпол­
нялась под внутривенным барбитуровым или ингаляционным фторо- 
тановым наркозом с мышечными релаксантами короткого действия*
Бели в бронхах содержалось значительное количество секрета,его 
отсасывали с помощью электроотсоса металлической трубкой дли­
ной 70 см и внутренним диаметром 3 мм. Между трубкой и вакуум- 
отсосом находилась специальная ловушка, в которой собирался брон­
хиальный секрет. Трубку-катетер при включении вакуум-отсоса про­
мывали физиологическим раствором, который так же собирался в 
ловушку.

Если в бронхах было мало секрета, то в просвет соответ­
ствующего дренирующего бронха (долевого или сегментарного) вво­
дилась указанная металлическая трубка и через нее в бронх вли­
вали 10 мл физиологического раствора. Через 30-60 секунд со­
держимое отсасывали электроотсосом, затем процедуру повторяли. 
Такая методика позволяла взять для исследования бронхиальный 
секрет или промывные воды из соответствующего долевого или сег­
ментарного бронха.

Полученный смыв представляет собой физиологический раст­
вор, в котором содержится взвесь клеток,комплексы клеток и 
слизь. Слизи обычно содержится немного, она не мешает окраске 
и исследованию препаратов.



Смыв центрифугировали в течение 5 минут при 1500-2000 
об/мин, затем сливали верхний слой» а весь осадок распреде­
ляли на предметных стеклах, растягивая комочки зондом и шпа- 
делем так, чтобы получились тонкие мазки. Последние слегка 
подсушивали, фиксировали в смеси Никифорова 15-20 минут и 
окрашивали азурэозиновой смесью по Романовскому-Гимза.

Техника окраски. Краску наливали пипеткой равномерным 
слоем на предметное стекло на 2 минуты,после чего раствор 
этой же краски в разведении 1:10 наливали на 8 минут. Затем 
окраску смывали водопроводной водой, препарат высушивали на 
воздухе и микроскопировали. Такая методика позволяет быстро 
окрасить большое количество препаратов. В тонких мазках мож­
но хорошо разграничить структуру клетки и хорошо выделить 
ядро со всеми тонкостями строения хроматина.

Микроскопическая картина смыва бронхов имеет свои осо­
бенности. Большое число клеток слизистой оболочки бронхов в 
виде комплексов и скоплений, которые отторгаются в значитель­
ном количестве во время бронхоскопии и аспирации бронхиально­
го содержимого. В мазках всегда присутствует кровь в большем 
или меньшем количестве, что связано с травмированием стенки 
бронхов концом катетера и бронхоскопа. Обрывки слизистой обо­
лочки бронхов при аспирации скручиваются в образования, напо­
минающие железистые структуры, которые приходится дифферен­
цировать с комплексом клеток железистого рака (рис.14).
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Рис.14. Клетки бронхиального эпителия,образующие 
железку в промывных водах бронхов. Х630.

Правильной интерпретации этих образований способствовало изу­
чение морфологических особенностей ааждой клетки, принадлежа­
щей образованию. Отсутствие полиморфизма клеток, равномерное 
тонкопетлистое строение хроматина ядер и ровный контур их, а 
также наличие ресничек у ряда клеток, как видно на рис./v, поз­
воляло отнести их к "доброкачественным" клеткам.

Эти особенности микроскопической картины промывных вод 
бронхов отмечают в своих работах Н.Н.Шиллер-Волкова и Б.А.Ру­
дявский (1956), С.И.Ярчевская (1962). По их мнению они могут 
служить причиной диагностических ошибок.

При периферическом раке легкого клетки опухоли в смыве 
бронхов располагаются в виде единичных разбросанных экземпля­
ров и небольших редких комплексов. В самих раковых клетках на­
ступают изменения} большинство из них определяется в виде 
"голых" ядер, так как цитоплазма теряет свои четкие границы и 
часто не определяется вообще. Это еще больше нарушает ядерно­



цитоплазматическое соотношение в сторону увеличения ядра* 
Хроматин в ядрах чаще имеет вид разреженной грубой сети, а 
ядрышки набухают и теряют.четкие очертания (рис*15)- Естест­
венно, что идентификация этих клеток затруднительна.

Рис.15. Клетки плоскоклеточного неорого'веваю- 
щего рака в промывных водах бронхов.

Клетки раковой опухоли, как и неизмененные клетки брон­
хиального эпителия, могут скручиваться, образовывая в смыве 
бронхов железистоподобные структуры, что может привести к 
ошибочной диагностике аденокарциномы (рис.16).

Рис.16. Комплекс кле­
ток плоскокле- 
точного неоро- 
говевающего 
рака в промыв­
ных водах брон­
хов в виде же­
ле зки.ХбЗО.
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Техника катетеризации периферических бронхов» Предваритель­
но по рентгенограммам и томограммам мы уточняли сегментарную 
локализацию периферических образований» Зондирование бронхов 
начинали с обычной трахеобронхоскопии, которую выполняли под 
внутривенным барбитуровым наркозом с релаксантами короткого 
действия»

После осмотра трахеобронхиального дерева брали для цитоло­
гического исследования секрет и промывные воды из соответствую­
щих бронхов, а затем производили катетеризацию мелких бронхов, 
непосредственно дренирующих патологическое образование. В отли­
чие от других авторов, которые для этой цели применяют эласти­
ческие зонды из резины или синтетических материалов (сердечные 
зонды), мы пользовались жесткими управлявший катетерами и ку­
сачками, предложенными Д.С.Тарасовым. Катетер представляет со­
бой металлическую трубку с внутренним диаметром 0,2-0,б см,дли­
ной 55 см, к концу которого прикреплена проволочная спираль 
соответствующего диаметра длиной 8-12 см. Трубка и спираль из­
готовлены из нержавеющей стали. Спираль покрыта тонкой полиэти­
леновой пленкой, позволяющей сохранить герметичность, необходи­
мую при заборе материала аспирационным путем. Управление катете­
ром осуществлялось тракцией за нить из монолитного капрона,прик­
репленную к концу спирали. Направление изгиба спирали соответ­
ствует ручке, прикрепленной к противоположному краю катетера 
(рис»17).



Рис 17. Эскиз жесткого управляемого катетера.

Катетеры большого диаметра (0,6 см) использовали при 
зондировании бронхов 4-6 порядка как направители для катете­
ров диаметром 0,2 см. К концу последнего прикреплен наконеч­
ник типа геологического бура. Более подробные технические 
данные описаны в статье А.С.Тарасова и А.С.Тепина,опублико­
ванной в журнале "Грудная хирургия", 1969, 6,106.

Управляемые катетеры вводили в долевой, зональный или 
сегментарный бронх под контролем зрения, дальнейшее их прод­
вижение осуществлялось под контролем рентгеновского экрана. 
Если удавалось вплотную подойти к патологическому образова­
нию, то вращательными движениями катетера, оканчивающегося 
буром, брался материал для исследования. Последний сразу же 
распределялся тонким слоем на предметных стеклах для цитоло­
гического исследования. В ряде случаев с помощью бура полу­
чали количество материала, достаточное и для гистологического 
исследования.

Если не удавалось подвести катетер непосредственно к 
патологическому очагу, что наблюдалось при различных дефор­
мациях бронхиального дерева или при локализации поражения



в плаще легкого, конец катетера оттягивали на 0,5 см от пато­
логического образования, вводили через него 10 мл физиоло­
гического раствора и затем отсасывали его.

Таким образом, для цитологического исследования при ка­
тетеризации мелких бронхов мы получали материал двух видов: 
мазки с катетера или бура, которые фиксировали и окрашивали, 
и промывные воды бронхов. Промывные воды бронхов содержали 
клеточные элементы периферических бронхов и патологического 
очага, значительное количество крови. Этот материал проходил 
те же стадии обработки, что и обычные промывные воды бронхов.

Техника окраски материала катетеоизациониои биопсии.Мазки 
которые приготовлялись из материала катетеризационной биопсии, 
окрашивали по Романовскому-Гимза. В выборе красителя мы отда­
вали предпочтение азур-эозиновой смеси из-за быстроты окраски 
и четкого прокрашивания структуры клеток. Подробно техника 
окраски по Романовское Гимза описана на странице ?9 .

Микроскопическая картина мазков из материала катетери- 
зационной биопсии отличалась значительным содержанием ком­
плексов клеток опухоли,если катетеризация была произведена 
технически правильно и если материал был взят не из зоны не­
кроза опухоли. По концентрации клеточных элементов рака эти 
мазки соответствуют отпечаткам с ткани опухоли.Фон для них 
создают клетки крови.'

При неудачных катетеризацивх периферических бронхов, 
когда из-за травмирования стенок бронхов (при многократных по­
пытках зондирования) не удавалось подойти вплотную к опухоли,в 
полученном материале обнаруживали среди сгустков крови лишь



значительное количество неизмененных эпителиальных клеток в 
виде больших скоплений и комплексов.Клетки злокачественной 
опухоли в таких мазках находили очень редко, обычно в виде 
единичных экземпляров и небольших комплексов.

Если результаты катетеризационной биопсии оказывались 
отрицательными или сомнительными, то у таких больных в течение 
5 дней собирали мокроту для цитологического исследования. Тех­
ника ее сбора и исследования была обычной.

М е т о д и к а  ц и т о л о г и ч е с к о г о  и с с л е -  
д о в а н и я  м а т е р и а л а ,  п о л у ч е н н о г о  

п р и  т р а н с т о р а к а л ь н о й  п у н к ц и и  
л е г к о г о

Техника трансторакальной пункции легкого. Материал для ци­
тологического исследования мы получали с помощью аспирацион- 
ной и пункционной биопсий легкого.

Подготовка к пункции сводилась к тщательному рентгеноло­
гическому исследованию для уточнения локализации поражения и 
места укола. Последнее определялось при рентгеноскопии и фик­
сировалось металлической меткой. При больших опухолях, чтобы 
получить полноценный материал, метку накладывали вне центра 
шаровидной тени. По данным с соавт. (1964),
с соавт* (1965),ffiaJi& asu n - и yA /cn jiejijJsu& 7 b (l.966) в цент­
ральной части опухоли чаще бывает некроз.

Большинство пункций легкого выполнено под местной анесте­
зией} ткани грудной стенки и межреберья послойно инфильтрировали 
0,25#-ным раствором новокаина. Иглу вводили по верхнему краю 
ребра.Пункцию легкого производили при горизонтальном положении 
больного на трохоскопе.



Транеторакальная аспирационная биопсия осуществлялась иг­
лой длиной 7-10 сы и наружным диаметром 0,8 мм. Аспирация про­
изводилась шприцем емкостью 20 мл с плотно притертым поршнем, 
шприц с иглой перед пункцией просушивали спиртом, а затем эфи­
ром.

Прокол грудной стенки, плевры, легкого производили насажен­
ной на шприц иглой. После прокола плевры направление движения 
иглы к патологическому образованию коррегировали под контролем 
рентгеноскопии в двух проекциях. Когда игла достигала патоло­
гического фокуса, рентгеноскопию прекращали. Далее производили 
энергичное движение поршнем шприца без его извлечения. Перед 
извлечением иглы из легкого шприц с нее снимали, чтобы не до­
пустить разбрызгивания материала по стенкам шприца. После из­
влечения иглы из легкого содержимое тотчас выдували на обезжи­
ренные предметные стекла и равномерно растягивали, избегая расти­
рания и размазывания по стеклу. Мазки фиксировали в спирто-эфир- 
ной смеси и окрашивали по Романовскому-Гамза.

Для пункциоиной биопсии применяли модифицированную иглу 
$иЬ/ьгпит. и иглу типа t-Uutfte* * . эти иглы состоят из троакара 
с наружным диаметром 2,1 мм, мандрена, расщепле^Ьй иглы диамет­
ром 1,5 мм. Конец каждой бранши иглы hCau/i-^t, запаян, что вы­
годно отличает ее от иглы £c£ w unnsi ,так как при обратной 
тракции иглы через троакар создается замкнутый полый цилиндр, в 
котором ущемляется столбик ткани (рис.18).

Троакар, создающий канал для расщепленой иглы,оставляли 
на месте до тех пор,пока не получали достаточного количества 
материала. Иначе говоря, расщепленную иглу можно было при необм-



Puc ft.Модифицирована? игла forj-Sieverman'a 
для пункции легкого

Pf;г«18. Модифицированная игла 
для пункции легкого.

дииости подводить к патологическому образованию насколько раз, 
не причиняя больному неприятных ощущений. Затеи к троакару при­
соединялся шприц, с помощью которого создавалось разрешение, 
троакар извлекали. Полученный материал тонким слоем распределя­
ли на предметных стеклах.

Контроль за положением иглы в легком осуществлялся так 
же как при аспирационной биопсии рентгеноскопией в двух проек­
циях. После пункции легкого производили рентгенологический конт­
роль через 2 и 24 часа. Это позволяло своевременно обнаружить 
возможные осложнения и при необходимости приступить к их лечению.

Методика обработки материала,полученного с помощью пунк- 
ционной биопсии, была такой же, как при аспирационной биопсии.
В тех случаях, когда при пупкционной биопсии получали одшчест- 
эо материала, достаточное для гистологического исследования,его 
проводили параллельно с цитологическим исследованием.



Микроскопическая картина пунктата легкого. Пунктат лег­
кого при периферическом раке содержал обычно только клетки 
опухоли на фоне небольшого количества форменных элементов 
крови. Распознавание их и определение гистологического типа 
рака не вызывало затруднений.

При туберкулезе, хронической пневмонии, доброкачествен­
ных опухолях целенаправленное получение материала для цито­
логического исследования с помощью пункции способствовало 
быстрому выявлению клеток, характеризующих тот или иной не­
злокачественный процесс в легком. В препаратах отсутствовали, 
как правило, эпителиальные клетки дыхательных путей, которые 
содержались в большом числе при других видах исследований.



Г Л А В А  Ш

ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАШОСТША ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО РАКА И ДРУГИХ 
"ШАРОВИДНЫХ" ОБРАЗОВАНИЙ ЛЕГКИХ

(Результаты собственных исследований)

Перед нами стояла задача уточнить разрешающие возможности 
комплексного цитологического исследования в диагностике пери­
ферического рака легкого и при его отличительном распознавании 
от некоторых ограниченных форм туберкулеза, от внебронхиаль- 
ных доброкачественных опухолей и шаровидных фокусов хронической 
пневмонии. Решению этих задач и посвящена настоящая глава.

В таблице 19 представлена общая сводка эффективности ци­
тологического метода по нозологическим формам.

Таблица 19

Нозологическая форма
Число
боль­
ных

Диагностированы цитоло­
гическим методом

Периферический рак легкого 156 144 (92,3#)
Туберкулез легких 54 16 (29,6#)
Хроническая неспецифиче­
ская "шаровидная" пневмония 34
Доброкачественные внеброн- 
хиальные опухоли 16 I  (6,2#)

Всего: 260 172

Таким образом, разрешающая способность метода была высо­
кой при периферическом раке легкого, незначительной- при ту­
беркулезе. При доброкачественных опухолях только у одного боль­
ного оказалось возможным на основании микроскопической картины
идентифицировать заболевание. Более подробно результаты ис­
следований мы рассмотрим по нозологическим группам.



Результаты цитологических исследование при перифе­

рическом раке легкого

Д о с т о в е р н о с т ь  р е з у л ь т а т о в  ц и- 
т о л о г и ч е с к и х  и с с л е д о в а н и й

Для изучения диагностической ценности цитологического ме­
тода нами проведено исследование различного материала 156 боль­
ных периферическим раком легкого. Правильный диагноз установлен 
у 144 больных, т .е . в 92,3+2,1#.

Таким образом, по своим разрешающим возможностям комплексное 
цитологическое исследование не уступает рентгенологическому ме­
тоду, которому отводится решающая роль в диагностике перифери­
ческого рака ( boud ,1954} Vietob ,1955} А.И.Савицкий,1957;
Ф.Г.Углов,1958; Е.Я.Подольская, 1962; О.С.Шкроб и В.С.Помелов, 
1962).

В то же время следует подчеркнуть, что не всегда с помощью 
рентгенологического метода было возможно с уверенностью выска­
заться о наличии у больного злокачественной опухоли. Нередко рент­
генологический метод нуждался в уточнении и особенно в морфоло­
гическом подтверждении. В связи с этим важное значение в ком­
плексной диагностике периферического рака легкого приобрели ци­
тологические исследования. В таблице 20 сопоставляются резуль­
таты цитологического исследования с данными рентгенологическо­
го метода.

Таким образом, в группе 130 больных, у которых предва­
рительный рентгенологический диагноз периферического рака не 
вызывал сомнений, цитологически опухоль подтверждена у 120 боль­
ных (92,3+2,3#). Для примера приводим следующее наблюдение.



Рентгенологическое Число
боль­
ных

Результаты цитологического 
иссле до ван ия

заключение положи­
тельные

отрица­
тельные

Точный диагноз рака 
легкого 130 120 10
Подозрение на рак 
легкого I I 10 I
Диагноз рака легкого 
не установлен 15 14 I

Всего: 156 144 12

Наблюдение I » Больной Л .,49 лет. История болезни № 828.По- 
ступил в клинику 6.У-1968 г. с жалобами на колющие боли в 
левой половине грудной клетки.

Болен с апреля 1967 г..когда появился сухой кашель, по­
высилась температура до 38°. При рентгенологической обсле­
довании были выявлены изменения в левой верхней доле,кото­
рые расценили как очаговый туберкулез легких в фазе инфильт­
рации. В течение 8 месяцев получал антибактериальную терапию, 
однако, при очередном рентгенологическом обследовании в ше 
1968 г. было отмечено увеличение тени.С диагнозом "туберкуле- 
ма левого легкого" направлен в нашу клинику*

Рентгенологически- слева во П сегменте- интенсивное,ша­
ровидное затемнение с не совсем четкими бугристыш контурами 
(рис.19 и 20).

Заключение! пепаферический рак левого легкого*

Рис*19.Больной Л .,49 лет 
Обзорная рентгено 
граша*Слева в 
верхней доле гомо 
генное затемнение 
округлой формы*
В нижних отделах 
с обеих сторон 
усилен и дефор­
мирован легочный 
рисунок*



Рис. 20. То же наблюдение.
Прямая томограмма. 
Контуры затемнения не 
совсем четкие,бугристые.

J5 .У-1968 г. произведена бронхоскопия, при которой патоло­
гии в бронхах не выявлено,и катетеризация П сегментарного 
бронха слева. При цитологическом исследовании аспирата клетки 
рака не были найдены* Произведена трансторакальная пункция 
патологического фокуса* В полученном материале обнаружены ком­
плексы клеток плоскоклеточного ороговевавдего рака (рис.21).

24.У1-1968 г* операция- верхняя лобэктомия слева.
При гистологическом исследовании удаленной доли подтвержден 
диагноз плоскоклеточного ороговевающего рака.

Рис.21. То же наблюдение 
Пунктат легкого. 
Комплекс клеток 
различной величи- 
ны.Цитоплазиа их 
имеет полицикли- 
ческий контур. 
Ядра гиперхромные 
неправильно очер­
ченные, с комочка­
ми хроматина.
Одна из клеток 
опухоли потеряла 
ядро- клеточная 
тень. ХбЗО.



Вторую группу составили I I  больных. При рентгенологиче­
ском исследовании было нысказано мнение о том, что у них име­
ется больше данных за периферический рак легкого,но не пред­
ставлялось возможным полностью исключить и нераковое заболе- 
вание. Цитологический метод позволил у Ю больных разрешить 
дифференциально-диагностические затруднения и установить пра­
вильный диагноз рака легкого. В качестве примера приводим сле­
дующие наблюдения.

Наблюдение 2. Больной И ..57 лет. История болезни № 965. 
Поступил в клинику 24.У-1968 г. с жалобами на кашель с не­
большим количеством слизисто-гнойной мокроты и боли в правой 
половине грудной клетки.

Болен с конца февраля 1968 г ., когда появились температура 
до 38° и сухой кашель. При рентгенологическом обследовании 
обнаоужена "туберкулома" в правом легком. Больной принимал 
противотуберкулезные препараты в течение 3 месяцев. При оче­
редном рентгенологическом контроле отмечено увеличение тени 
в правом легком, заподозрен периферический рак легкого. В 
клинику больной направлен для уточнения диагноза и оператив­
ного лечения.

Рентгенологически- справа в средней доле определяется 
гомогенное округлое образование диаметром 2 см с бугристыми, 
нфовсем четкими контурами (рис.22).

Заключение: больше данных за периферический рак легкого, 
меньше- за туберкулому.

Рис.22. Больной И .,57 лет. 
Обзорная рентгено­
грамма (А) и боковая 
т о мограмма прав ого 
легкого (Б ).
В 1У сегменте справа 
гомогенное шаровид- 

л ное затемнение с не
/л совсем четкими буг­

ристыми контурами.



9.У1-1968 г.- трансторакальная пункция легкого. При мик­
роскопии полученного материала обнаружены комплексы умеренно 
полиморфных клеток в виде железистоподобных структур. 

Заключение: железистый рак (рис.23).
4.УП-Х968 г.- верхняя билобэктомия справа. 
Патогистологическое заключение: аденокарцинома.

Рис.23. То же наблюдение. Клетки железистого 
рака в пунктате легкого. Х630.



Наблюдение 3. Больной Б .,61 года. История болезни i  2041. 
Поступил в клинику 28.X-I970 г.

Болен с сентября 1970 г . : появились боли в левой поло­
вине грудной клетки, слабость, сухой кашель. При рентгенологи­
ческом обследовании обнаружена тень в левом легком, которую 
расценили как доброкачественную опухоль, и больного направили 
для уточнения диагноза в пульмонологический центр.

Рентгенологически: слева в Ш сегменте шаровидное образо­
вание до 2 см в диаметре с довольно четкими контурами (рис.
24 )•

Заключение- периферический рак легкого, но не исключает­
ся туберкулома.

I.XX-I970 г.- игловая биопсия легкого. Заключение цито- 
лога- мелкоклеточный рак (рис.25). Диагноз подтвержден парал­
лельным гистологическим исследованием материала пункционной 
биопсии легкого.

Рис.24. Больной Б .,61 года. 
Обзорная рентгено­
грамма (А) и боко­
вая томограмма ле­
вого легкого (Б ).
В Ш сегменте шаро­
видное гомогенное 

А затемнение с доволь-
л но четкими и ровны­

ми контурами.



Рис.25. То ге наблюдение. Пунктат логкого.Скопление
умеренно полиморфных мелких "голоядерных" клеток, 
которые расценены как клетки мелкоклеточного рака.

Третью группу составили 15 больных, у которых рентгенологи­
чески в легких были диагностированы воспалительные процессы не­
специфической и специфической этиологии. При цитологическом ис­
следовании у 14 этих больных был установлен диагноз рака легкого, 
в дальнейшем подтвержденный на операции. В этом отношении пока­
зательны следующие наблюдения.

Наблюдение 4. Больная X .,18 лет.История болезни 16 I I2 I.  По­
ступила в клинику 29.У1-1967 г.

Заболевание началось остро в апреле 1967 г. При рентгено­
скопии выявлено затемнение в левом легком. Лечилась по поводу 
пневмонии" в районной больнице, а затем- в противотуберку­

лезном диспансере с диагнозом "туберкулома". В связи с от­
сутствием динамики направлена в терапевтическое отделение ин­
ститута туберкулеза,а оттуда- в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически; в У1 сегменте левого легкого определя­
ется одиночная интенсивная тень с бугристыми,не везде ровными 
очертаниями (рис.26). Было дано заключение о наличии у больной 
конгломеративной туберкуломы.

7.УП-1967 г.- бронхоскопия. Эндоскопически патологии не 
выявлено, произведена катетеризация УI сегментарного бронха 
слева* Управляемый катетер введен в У1 сегментарный бронх и 
подведен к опухоли* Произведена скарификация и аспирация полу­
ченного материала. При цитологическом исследовании аспирата 
выявлены комплексы полигональных клеток с признаками орогове-



Больная Х.,18 лет. 
Прямая (А) и боковая 
(Б) томограммы ле­
вого легкого. В У1 
сегменте неправиль­
ной шаровидной фор­
мы затемнение с 
бугристыми конту­
рами.



ния цитоплазмы и сморщенными пикнотическими ядрами. Эти клет­
ки отнесены к плоскоклеточному ороговевающеыу раку. Подоб­
ные комплексы клеток были обнаружены и при исследовании мок роты после катетеризации бронхов (рис.27). ИССЛ0ДОвании мок"

Рис.27, То же наблюдение. 
Комплекс клеток 
плоскоклеточного 
ороговевающего рака 
в материале,полу­
ченном с помощью 
катетеризации пе­
риферических брон­хов. Х630.

Цитологический диагноз был подтвержден операцией с последую­
щим патогистологическим исследованием препарата.

Наблюдение 5* Больной Л .,56 лет. История болезни № 638. 
Поступил в клинику 31.Ш-1970 г.Заболевание выявлено при про­
филактическом осмотре в июне 1969 г. (рис.28) и расценено 
как очаговый туберкулез правого легкого. Больной принимал ан­
тибактериальную терапию в течение 4 месяцев. В январе 1970 г. 
у больного появились боли в груди, повысилась температура до 
3 8 . Эти симптомы расценили как обострение специфического 
процесса и направили больного для лечения в санаторий, а за­
тем- в клинику*

При рентгенологическом исследовании справа во П сегмен­
те обнаружено овальной формы неоднородное затемнение с не­
четкими контурами. По сравнению с данными от июня 1969 г* от­
мечено значительное нарастание процесса (рис*29).Заключение: 
инфильтративный туберкулез справа*

11.1У-1970 г?трансторакальная пункция легкого. При ци­
тологическом исследовании полученного материала обнаружены 
клетки и комплексы клеток крупноклеточного рака (рис.30).

23.1У-1970 г.- операция, верхняя лобэктоыия справа с 
резекцией части грудной стенки.

Патогистологическое заключение: крупноклеточный рак*



Рис«28. Больной Л.,56 лег.
Прямая томограмма пра­
вого легкого от 16.У1- 
1969 г. В верхней доле 
справа на фоне фиброза 
неправильной формы гомо­
генное затемнение.

Рис.29. То ае наблюдение.
Прямая томограмма правого 
легкого от 2.1У-1970 г. 
Тень значительно увеличи­
лась в размерах,контуры 
ее нечеткие.



^ *
Рис.30. То ке наблюдение. Группы клеток опухоли с 

круг/шаи и оиальными,интенсивно окрашеннши 
лдраш,окру2внныш нерезко очерченной цитоплаз­
мой. В ряде клеток определяются крупные ядрышки. 
Клетки опухоли от взаимного сдавливания несколь­
ко моделируют свои контуры. Х630.

Эндоскопический метод исследования не имел значения в 
диагностике периферического рака легкого, так как во всех 
случаях опухоль находилась за пределами видимости бронхоскопа. 
Только у 40 больных были выявлены косвенные признаки рака. 
Однако, на основании их говорить с достоверностью об истиной 
природе заболевания невозможно.

Цитологическим методом гистологическая форма опухоли бы­
ла установлена правильно у 1X9 больных, т .е . в 82,6+3,2#.

В таблице 21 представлены цитологические и гистологи­
ческие параллели при различных типах бронхиального рака.



!ип злека­
рственной

Всего
обсле­

Число
боль­ Тип злокачественной опухоли,уста- 

- . нопленный цитологическим метоломэпухоли,уста- 
!Овленный ги­
стологически

довано
боль­
ных

ных не­
распоз­
нанных 
цитоло­
гически

не
оп-
ре-
де-
лен

пло- 
ско- 
кле- 
т оч­
ный 
рак

желе-круп- 
зи- но- 
стый кле- 
рак точ­

ный 
рак

мелко- аде- сар- 
кле- но- ко- 
точ- ма- ма 
ный тоз 
рак

Плоскоклеточ­
ный рак 73 I 4 68
Железистый рак 16 5 I 5 5
Крупноклеточный
рак 40 2 5 2 31
Мелкоклеточный
рак 19 I 3 2 13
Аденоматоз 4 I 2 I
Саркома 4 2 I • I

Всего: 156 12 14

По данный таблицыу14 больных при цитологической исследова­
нии не был определен тип злокачественной опухоли легкого. Зак­
лючение по исследованию у этих больных носило общий характер о 
наличии рака без указания на его гистологическую разновидность. 
Постоянно сравнивая цитологические мазки и гистологические пре­
параты у одного и того же больного, мы выделили особенности мик­
роскопической картины различных типов рака легкого и ретроспек­
тивно оценили результаты исследования. Мы нашли, что у 9 больных 
в мазках содержались скопления и комплексы клеток, принадлеж­
ность которых злокачественной опухоли не вызывала сомнений; по 
ним возможно было определить гистологическую форму рака. У осташ 
ных 5 больных это невозможно сделать из-за дегенеративных из­
менений большинства клеток.

По данным таблицы 21 у 2 больных мелкоклеточным раком



легкого и у 2 больных с крупноклеточной формой обнаруженные 
в препаратах клетки опухоли были неправильно интерпретирова­
ны как клетки плоскоклеточного рака, Плоскоклеточный рак 
был диагностирован еще у 5 больных с железистым раком и у 2 
больных с аденоматозом легких. Причины ошибочного определения 
гистологической разновидности опухоли легкого у этих больных 
были те же самые, что и в предыдущей группе. Они заключались 
в недостаточном опыте цитолога при распознавании форм рака и 
диагностике редко встречающихся новообразований этой локали­
зации, а также в дегенеративных изменениях большинства клеток.

А н а л и з  о т р и ц а т е л ь н ы х  о т в е т о в  
п р и  п е р и ф е р и ч е с к о м  р а к е  

л е г к о г о

Из 156 больных периферическим раком легкого с помощью ци­
тологического метода диагноз не был установлен 12 больным. 
Тщательно анализируя клинические, рентгенологические данные и 
протоколы бронхологических исследований, мы нашли, что резуль­
таты цитодиагностики зависели от размеров опухоли и ее удале­
ния от корня легкого. Несомненная значимость этих факторов за­
ставляет остановиться на каждом из них.

Размеры опухоли у 130 больных не превышали 5 см в диамет­
ре, а у 14 - размеры были до 2 см (таблица 22).

Таблица 22
размеры периферического рака лёгкого Число

больных
ДО С С .Х - О  O tX-^=

14 48 43 25
8,92 30,82 27,62 16,12

более Ъ
26 

16, 6*̂
156

1002



Для изучения зависимости результатов исследования от рас­
положения опухоли по отношению к корню легкого мы какдое лег­
кое на рентгенограммах или томограммах в двух проекциях услов­
но разделили так же, как % .cA iisti с соавт. (1962) и 
с соавт. (1963), на три примерно равные зоны: центральную зону 
"А", среднюю зону "Б" и субплевральную зону "В" (рис.31). При­
надлежность образования к той или иной зоне определялась по 
наибольшей отдаленности проксимального края тени от корня лег­
кого в одной из проекций (прямой или боковой).

Сведения о распределении опухолей по зонаи представлены 
в таблице 23«

Таблица 23

З о н ы  п е г к о г о Число
боль­

А Б В ных

7 116 33 156
4,5# 74,3# 21,2# 100#

Схема 
деления 
легкого на 
зоны в пря­
мой и боко­
вой про­
екциях.

Рис.31.
I



ICaic видно из приведенных данных подавляющее большинство 
опухолей по своей удаленности от корня легкого соответствова­
ли средней и субплевральной зонам*

Распределение больных с отрицательными результатами ци­
тологических исследований в зависимости от размеров и удаления 
опухоли от корня легкого представлено в таблице 24*

Таблица 24

Зоны Размеры опухоли в см
до 2 2,1-3 3,1-4 более 4 Всего

А
Б
В

2 3 I  
3 I

2 8
4

Всего: 2 6 2 2 12

Таким образом, из 12 больных, результаты цитологическо­
го исследования у которых были отрицательными, у 4 опухоль 
располагалась в субплевральной зоне "В” . Такая локализация опу­
холи создавала трудности для катетеризации периферических брон­
хов из-за несоответствия диаметра катетера и подходящего к ней 
бронха.

Все эти больные обследованы нами в период,когда трансто­
ракальная пункция легкого, наиболее показанный метод при та­
кой локализации, еще не нашла в нашей клинике применения для 
диагностики периферического рака.

У 5 из 8 больных опухоль располагалась в зоне "Б" и 
имела размеры до 3 см в диаметре. Осуществляя рентгенологиче­
ский контроль за положением катетера при зондировании перифе-



рических бронхов без ЭОП"а;в этих случаях невозможно было 
с уверенностью судить о правильном положении катетера отно­
сительно патологического очага,особенно в боковой проек­
ции*

У 2 больных опухоль была больке 4 см в диаметре,но ма­
териал для микроскопического изучения получили из зоны нек­
роза. Он содержал только клетки с выраженными дегенератив­
ными изменениями, "тени” клеток. Определить природу их не 
представлялось возможным. Латологоанатошческое исследова­
ние легких у этих больных показало наличие больших зон нек­
роза злокачественной опухоли*

Таким образом, отрицательные результаты цитологическо­
го исследования у I I  больных из 12 были обусловлены тех­
ническими погрешностями при получении материала.

Один отрицательный результат был дан больному с же­
лезистой формой рака легкого. Материал, полученный при ка­
тетеризации периферических бронхов, содержал клетки опухо­
ли,но они не были распознаны как клетки рака из-за невы­
раженного полиморфизма и отнесены к клеткам бронхиального 
эпителия.' Эти же затруднения при определении немногочислен­
ных скоплений клеток железистого рака вообще как раковых 
клеток подчеркивает и Н.й.Шиллер-Волкова с соавт.(1964).

Более подробно причины отрицательных ответов будут 
рассмотрены при изучении каждого метода исследования в 
отдельности. Однако надо иметь вЬиду, что,несмотря на 
имеющийся комплекс методик забора материала, в ряде слу­
чаев результаты цитологической диагностики могут быть



отрицательными. Это возможно при очень маленьких, до I  см, 
размерах периферического рака, когда методы эксфолиативной 
цитологии не имеют значения, а при катетеризации бронхов по 
</-ъ1е,сСе£. и трансторакальной пункции легкого технически 
трудно получить материал для цитологического исследования 
из патологического фокуса. Кроме того, отрицательный резуль­
тат при цитологическом исследовании может быть при почти 
тотальном некрозе узла опухоли и вторичном воспалении* В этих 
случаях в мазках будут определяться клетки, которые изменят 
свои структурные особенности под действием гнойного отделяе­
мого (Н.Н.Шиллер-Волкова с соавт.,1964).

П р и ч и н ы  л о ж н о - п о л о ж и т е л ь н ы х  
р е з у л ь т а т о в

Всего нами дано 4 ложно-положительных заключения, то есть 
в этих случаях имела место гипердиагностика рака легкого.
При рентгенологическом обследовании у 2 из этих больных был 
установлен диагноз неракового поражения, а в 2 случаях- пе­
риферического рака легкого. Ложно-положительные заключения
были даны 2 больным при исследовании материала катетериза-

«
ционпой биопсии, I  больному при исследовании мокроты после 
катетеризации периферических бронхов по ^bUcLeZ » I-  при 
пункции легкого.

Все больные были оперированы. Патогнстологические зак­
лючения при изучении удаленных препаратов у этой группы больных 
следующие: хроническое неспецифическое воспаление в одном 
случае, туберкулез легких у I  больного, хондрома у 2 боль­
ных.



Тщательно изучая и сравнивая цитологические мазки и ги­
стологические препараты, мы пришли к выв оду,что в трех слу­
чаях причиной ложного заключения были клетки метаплазиро- 
ванного эпителия бронхов, которые цитологически были отнесены 
к плоскоклеточному неороговевающему раку, а в одном случае 
клетки образовывали железистоподобные структуры и были отне­
сены к аденокарциноме. Ввиду того, что все случаи гипердиаг­
ностики представляют интерес, мы приводим эти наблюдения.

Наблюдение 6. Больной Ш.,41 года. История болезни № 659. 
Поступил в клинику 14.1У-1967 г. с жалобами на периодические 
колющие боли в правой половине грудной клетки.

В марте 1967 г. при рентгеноскопии желудка выявлено за­
темнение в правом легком. Заподозрен периферический рак и 
больной направлен в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически: справа в Ш сегменте неправильной формы 
однородное затемнение (рис.32). При томографическом и бронхо­
графическом исследовании обнаружен симптом "культи" Ш сег­
ментарного бронха. Заключение: рак Ш сегментарного бронха.

Рис.32. Больной Ш..41 
года. Обзорная 
рентгенограмма. 
Справавверхней 
доле неправильной 
формы затемнение.

21.1У-1967 г.- бронхоскопия. Выявлено сужение нфоловину 
правого верхне-долевого бронха,просвет Ш сегментарного брон­
ха деформирован и сужен. Произведена катетеризация Ш сег­
ментарного бронха. Катетер легко вошел в устье его, но даль­
ше не продвигался. Произведена скарификация и аспирация полу­
ченного материала. При цитологическом исследовании его ати­
пических клеток найдено не было. 25.1У-1967 г.произведено 
повторное бронхологическое исследование с аспирационной



Оиопоией и биопсией управляемыми кусачками»
Гистологическое исследование материала.полученного с 

помощью управляемых кусачек,выявило склероз стенки бронха* 
При цитологическом исследовании аспирата обнаружены ком­
плексы полиморфных клеток с крупными ядраш,которые были 
отнесены к плоскоклеточному неороговевающему раку (рис.33).

Рис.33. То же наблюдение. 
Комплекоы клеток с 
крупными полиморфны­
ми ядрами в мате­
риале катетериза­
ционной биопсии. 
Ложно-положитель- 
ный диагноз плоско­
клеточного неоро- 
говевающего рака. ХбЗО.

Клинический диагноз перед операцией- "Рак легкого".
П.У-1967 г.- верхняя билобэктомия справа с циркулярной 

резекцией главного бронха*
Патогистологическое заключение: посттуберкулезная об­

литерация сегментарного бронха с образованием ретенционной 
кисты. Клетки, подобные тем,которые мы нашли в цитологиче­
ских препаратах, выстилали стенку ретенционной кисты и при­
надлежали переходному эпителию.

Наблюдение 7. Больная К .,48 лет. История болезни К 629. 
Поступилав кйийику 8.1У-1968 г.,жалоб не предъявляла. За­
болевание выявлено при профилактическом осмотре в марте 
1968 г. Для уточнения характера процесса и возможного опе­
ративного лечения больная направлена в клинику легочной хи­
рургии.

Рентгенологически- слева в Ш сегменте субплеврально не­
правильной шаровидной формы гомогенное затемнение с неров- 
ными, м  совсем четкими контурами и плевральными тяжами
рИСЗаключение: воспалительная гранулеш (заполненная киста), 

не исключается периферический рак легкого*
П.1У-1968 г.- трансторакальная пункция легкого. При 

цитологическом исследовании материала клеток,принадлежащих 
злокачественному новообразованию, не найдено.

16.iv -1968 г. бронхоскопия,при которой патологии в 
бронхах не выявлено,и катетеризация Ш сегментарного бронха, 
но подойти к образованию не удалось.



Рис. 34. Больная К .,48 лет» 
Пряшя (А) и боковая 
(Б ; томограммы лево­
го легкого.Субплевраль- 
но неправильной формы 
шаровидное затемнение.

Д

Б

При цитологическом исследовании аспирата были обнару­
жены лишь клетки бронхиального эпителия, однако,на третий 
день после катетеризации бронхов при исследовании мокроты 
выявлены комплексы эпителиальных клеток с полициклическими 
контурами цитоплазмы и полиморфными крупными ядрами; неко­
торые клетки имели признаки дегенерации (рис.35;.

На основании комплексов сохранившихся клеток цитоло­
гически был диагностирован плоскоклеточный неороговевающий 
рак легкого*

16.У-1968 г. - верхняя лобэктомия слева.



Патогистологическое заключение: очищающаяся фиброзная ту­
беркулезная каверна. В дренирующем бронхе хронический неспеци­
фический эндобронхит.

Изучение гистологических препаратов удаленной доли лево­
го легкого у этой больной выявило источник полиморфных клеток, 
подобных тем, которые были обнаружены в мокроте. Им была сли­
зистая дренирующего бронха с хроническим неспецифическим эндо­
бронхитом и метаплазией эпителия (рис.36).

. То же наблюдение. 
Хроническое неспецифи­
ческое воспаление в 
стенке бронха с мета­
плазией эпителия до 
переходного. Клетки 

J этого эпителия в ци- 
. тологических препаратах 
Л были приняты за клетки 
ь плоскокметочного рака.
* Х280.

Ретроспективно изучая историю болезни, цитологические 
препараты этой больной, мы пришли к выводу, что: I )  не были

Рис.35. То же наблюдение.
Комплексы полиморфных 
клеток в мокроте на 
третий день после icafe- 
теризации перифериче­
ских бронхов.
Х630.



учтены отрицательные результаты цитологического исследова­
ния пункции легкого и промывных вод, взятых при катетери­
зации сегментарного бронха,- методах, позволяющих брать ма­
териал непосредственно из очага поражения и дающих высокий 
процент диагностики при периферическом раке легкого;
2) при первоначальном осмотре не было обращено внимание на 
умеренный полиморфизм клеток, относительно широкий пояс ци­
топлазмы клеток, ровный контур их ядерной мембраны; 3) не 
были учтены и дегенеративные изменения этих клеток. Если все 
это учесть, можно было отказаться от диагноза плоскоклеточно­
го неороговевающего рака и отнести указанные клетки к клет­
кам метаплазированного бронхиального эпителия, которые дли­
тельное время эксфолиировонны* находились в просвете перифе­
рического бронха. Дренаж этого бронха в первые дни после 
катетеризации был варушен за счет увеличившегося воспаления 
в стенке бронха. Возможно поэтому в клетках наступили деге­
неративные изменения.

Наблюдение 8. Больной Г ., 39 лет. История болезни # 1593. 
Поступил в клинику ЗО.УШ-1968 г. Жалоб не предъявлял.После 
переохлаждения в июне 1968 г. появились боли в правой по­
ловине грудной клетки при глубоком вдохе, слабость, пот­
ливость. При рентгенологическом обследовании заподозрена 
туберкулома правого легкого, и больной для оперативного 
лечения госпитализирован в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически- справа в средней доле интенсивное 
шаровидное образование около 3 см в диаметре, с довольно 
четкими, слегка бугристыми контурами (рис.37 и 38).

Заключение: больше данных за периферический рак легкого, 
менее вероятна доброкачественная опухоль (хондрома).

25.IX-I968 г.- бронхоскопия, при которой патологии не 
выявлено; произведена катетеризация сегментарных бронхов 
средней доли,но подойти катетером к образованию не удалось. 
При цитологическом исследовании аспирированного материала 
обнаружены только неизмененные клетки бронхиального эпителия. 
Больному произведена пункция легкого. При цитологическом 
исследовании пунктата выявлены комплексы эпителиальных



щ

| Рис.37.Больной Г . ,39 лет. 
1̂ ^ —  Обзорная рентгенограмма* 

Справа в средней доле 
интенсивное,гомогенное затемнение с четкими, 
волнистыми контурами.

Рис.38. То же наблюдение.
Боковая томограмма.

клеток с умеренно выраженным полиморфизмом ядер,которые об­
разовывали железистоподобные структуры. Указанные комплексы 
клеток отнесены к железистому раку (рис.39).

4.XI-I968 г. - операция удаление средней доли с цир­
кулярной резекцией промежуточного бронха.

Патогистологическое исследование удаленной доли - 
хондрома.



Рис. 39. То же наблюдение. 
Комплекс умеренно 

■ полиморфных клеток, 
имеющим железисто­
подобное строение, 
а п^нктате легкого.

Рис.40. Гистологический пре- 
-щ парат того же боль­

ного «Кистозная по­
лость опухоли,выст­
ланная клетками,ко­
торые могли быть 
источником ошибочно­
го диагноза железисто­
го рака. Х280.

Источником комплексов клеток, на основании которых дан 
ошибочный диагноз злокачественного новообразования,был мета- 
плазированный эпителий, выстилавший одну из кистозных по­
лостей этой опухоли (рис.40). В стенке этой кистозной по­
лости было хроническое неспецифическое воспаление*



Следует отметить, что но во всех четырех случаях ложных 
ответов мы смогли найти источник тех клеток и их комплексов, 
на основании которых при цитологическом исследовании диагно­
стировали рак легкого. Так, у одной больной, у которой на опе­
рации оказалась хондрома, при тщательном изучении многочислен­
ных гистологических срезов удаленного препарата мы не нашли 
клеток, подобных тем, какие мы обнаружили в цитологических 
мазках. Приводим это наблюдение.

Наблюдение 9. Больная 3..56 лет. История болезни № 1881. 
Поступила в клинику 28.X-I968 г.,жалоб не предъявляла.

На флюорографии в конце сентября 1968 г.была выявлена 
тень в правом легком и больная направлена в клинику на об­
следование.

Рентгенологически- справа во П сегменте определяется ша­
ровидной формы гомогенное затемнение, около 2 см в диаметре, 
с очень четкими слегка волнистыми контурами (рис.41).

Рис.41.Больная 3.,56 лет.

В верхней доле го­
могенное, шаровид­
ное затемнение с

о* иOJL •
Прямая томограмма 
правого легкого.

четкими контурами.



И Ma3BHl«>3S2v4nr<™T0I0pa для Цитологического исследования.обнаружены комплексы гиперхромных клеток с венными чвптаии пппмигтжмомлП0ЛИЫ°РФИЗШ»^УПныК?р&,задЙадщими почти всю клетку и имеющими неровн“«
грубопетлистое строение хроматина

j *и<-4.идц« taw
ядерной мембраны,

<Рис*42. То же наблюдение*
Комплексы полиморф­
ных клеток,на осно­
вании которых был 
дан ошибочный диаг­
ноз рака легкого. 
Х630. *

Цитологическое заключение: шгоскокяеточный неорогове- 
вающий рак.

I4.XI-I963 г. - верхняя лобэктомия справа.
Патогистологическое заключение удаленного препарата: хондрома.

Таким образом, при цитологическом исследовании трудности 
встретились при дифференциации микроскопической картины плоско­
клеточного рака и хронического воспалительного процесса, сущест­
вующего самостоятельно или сопровождающего любой патологический 
процесс в легких, при котором происходят дегенеративные изме­
нения мерцательных клеток и метаплазия цилиндрического эпителия 
в плоский*

Накапливая опыт цитодиагностики и многократно сравнивая 
клетки рака и метаплазированного бронхиального эпителия, мы наш­
ли между ними следующие различия:

I )  при метаплазии эпителиальные клетки в большинстве случаев
лежат разрозненно, а клетки раковой опухоли- в виде комплексов)



если клетки при метаплазии объединены, анизоцитоз и анизо- 
нуклеоз слабо выражены;

2) ядра клеток при метаплазии часто большие, интенсивно ок-
0

рашиваются, но при этом всегда остаются округлыми или 
овальными; при раке ядра клеток многодольчатые, ядерная 
мембрана бугристая; многоядерные клетки и гигантские клетки 
при метаплазии редки,а при раке встречаются часто;

3) хроматин в ядрах металлазироданных клеток располагается рав- 
номернЬ; в раковых клетках он распределяется в виде тол­
стых балок или грубых гранул,

Результаты цитологических исследований п р и 
туберкулезе легких

Цитологический метод диагностики туберкулеза легких не 
нашел такого широкого применения, как при раке, В распознавании 
заболевания основным лабораторные методом считали определение 
микобактерий туберкулеза, а цитологической диагностике уделяли 
мало внимания. Однако в последние годы интерес к цитологическо­
му методу несколько возрос, что может быть объяснено особен­
ностью туберкулеза на современном этапе, который характеризует­
ся бессимптомностью течения и участившимся поражением старших 
возрастных групп населения (С.Е.Незлин, 1948; Л.Н.Дитвин,1954; 
Б.И.Ященко,1969). Трудности дифференциальной диагностики с пе­
риферическим раком легкого у больных туберкулезом все чаще за­
ставляют прибегать к цитологическим исследованиям, чтобы свое­
временно распознать злокачественную опухоль.

Специфическим для туберкулеза морфологическим элементом 
является туберкулезный бугорок. В него входят в различных ко-



личественных соотношениях клетки:лимфоидные,эпителиоидные, и 
гигантские многоядерные Пирогова-Лангганса. По периферии бу­
горка группируются лимфоидные клетки, окаймляя центральную 
основную зону бугорка, состоящую из клеток эпителиоидного ти­
па. Гигантские клетки лежат бессистемно, но большей частью в 
центральной зоне (рис.43).

Рис.43. Туберкулезный бугорок в гистологическом 
препарате. Х280.

По данным отечественной и зарубежной литератург при ци­
тологическом исследовании мокроты и бронхиального секрета в 
единичных случаях возможно обнаружить клеточные элементы ту­
беркулезного бугорка с соавт., 1958,I960; tM uuuvc

,1961; Н.П.Ииллер-Волкова с соавт.,1964; В.Ф.Поду- 
совский,1964,1965,1968,1970; В.И.Любинец,1966). Так, В.Ф.Поду- 
совский (1965,1970) у 15 из 272 больных обнаружил в мокроте 
лимфоидные, эпителиоидные и гигантские клетки Пирогова-Лангганс< 
5 из этих больных страдали инфильтративно-пневмошческим, а 
10- фиброзно-кавернозный туберкулезом легких. У всех больных



при гистологической исследовании резецированных легких был 
установлен специфический эндобронхит.

При "малых формах” туберкулеза клеточный состав мокроты 
не отличался от цитограммы здоровых людей. В.И.Любинец (1966) 
диагностировал специфическое поранение у 14 больных при цито­
логическом исследовании мазков, приготовленных непосредствен­
но из пораженных участков бронхов.

В.Ф.Подусовский и В.И.Любинец считают,что клеточные эле­
менты, характерные для туберкулеза, определяются в мокроте 
только у больных, не лечившихся антибактериальными препара­
тами.

К противоположному мнению пришли %уигиш Со и Рси>£а 
(I960) и М -аяил » (1961), которые выявляли эпителиоид-
ные и гигантские клетки в мокроте больных кавернозным тубер­
кулезом чаще после введения антибактериальных средств, чем до 
лечения.

Кроме т о г о ,^ ^ ^ ^ - ^  и P a v ia . (1958,1960) сообщают, 
что клеточные элементы туберкулезного бугорка в мокроте чаще 
встречаются при лекарственной устойчивости микобактерий, осо­
бенно к группе препаратов изониазидовой кислоты.

рете при туберкулезе легких,помимо эпителиоидных и гигантских 
клеток Пирогова-Ланггашга,округлые комплексы дескванированных 
клеток бронхиального эпителия, частично имевших реснички. Эти 
комплексы, по их мнению, происходят из изъязвленной части 
бронхиальной слизистой. Они расценили их как элементы, харак­
терные для туберкулеза, так как при других заболеваниях

(1946) обнаружили в бронхиальном сек-



легких (бронхоэктазах, абсцессе легкого, хроническом брон­
хите) эти комплексы не встречаются вообще или встречаются 
в единичных экземплярах» Pcî ixt/vuio^-CLovL. g атласе по эксфо» 
лиативной цитологии (1954) описал подобные комплексы клеток 
при бронхоэктатической болезни, a PoJPyo, с соавт.(1955, 
1957)- при тяжелом бронхите и раке бронхов.

Обследуя группу 90 больных с туберкулезом и бронхоэкта- 
зами, (i960) не обнаружила в мокроте и бронхиаль­
ных смывах специфической атипии клеток, которая была бы ха­
рактерна только для бронхоэктазов или только для туберкулеза, 
и пришла к внводу, что эксфолиативная цитология является цен­
ным подспорьем только в диагностике рака.

С появлением методов катетеризационной биопсии по ^гш 1е£ 
и трансторакальной пункции легкого стало возможным получать 
материал для цитологического исследования непосредственно 
из очага поражения. Однако (1966), Н и ш к и Mudue.
(1966) сообщают о получении доказательств специфических из­
менений лишь в IQ0 случаев. Результат был положительным при 
туберкуломах, если в процесс вовлекались мелкие дренирующие 
бронхи. Большое число неудач автор метода катетеризационной 
биопсии объясняет плотностью фиброзной капсулы туберкуломы, 
которая не позволяет получить материал из патологического 
образования.

В то же время бактериологическое исследование аспири- 
рованного материала превосходило точность морфологических 
исследований. Так, <3 lu d e£ . при катетеризации периферических 
бронхов получил культуру микобактерий туберкулеза у 33 из 227 
больных, в то время как все другие методы обнаружения палочек



оказались безуспешными. Подобные данные приводят в своих со­
общениях \UnAck и ^  (1966), Е.Д.Тимашева и В.П.$и-
лмппов (1969),isLLctaAi-cH' (1969), с соавт.(1970).
Обнадеживающие результаты были подучены при пункции легкого.
Об этом сообщают Н.А.Шмелев (1948), H au fivt (1^65), 
и ^сЫ спФ игпг. (1966), U louuuf (1967).

Мы обследовали группу из 54 больных с различными форма­
ми туберкулеза легких. В нее вошли 40 больных с туберкулодами,
4-с единичными крупными туберкулезными очагами, 7- с инфилм- 
ративно-пневмоническим туберкулезом легких, 3- с кавернозными 
формами.

Больным применялся комплекс цитологических исследований: 
исследование мокроты, промывных вод бронхов,материала катете­
ризации периферических бронхов по и трансторакаль­
ной пункции легкого.

Исследуя мокроту, мы нашли клеточные элементы специфи­
ческой гранулемы и установили характер поражения только у од­
ного больного, у которого был бугорковый туберкулез долевого 
бронха (рис.44).

Рис.44.Больной Т.
Туберкулез брон- 
ха.Скопление 
эпителиоидных 
клеток в пазке 
из бронха. *бзо.



Этот диагноз был подтвержден биопсией материала,полученного 
из места поражения при бронхоскопии.

При исследовании промывных вод бронхов ни у одного из 
обследованных больных мы не нашли клеток туберкулезного бу­
горка и комплексов эпителиальных кл ею к, которые описали в 
1946 г. hkb&ut и C&Asl . 21 больному произведена катетери­
зация периферических бронхов, 26- трансторакальная пункция лег­
кого, 7- катетеризация и пункция. Цитологические исследования 
полученного при этом материала позволили диагностировать ту­
беркулез легких у 16 больных (29,6+6,3%).

В таблице 25 представлена зависимость результатов цитоло­
гической диагностики от формы туберкулезного процесса в легких 
и от характера взятого для исследования материала.

Таблица 25

Форма туберкулеза Результаты катетери- 
зационной биопсии

Результат пункции 
легкоголегких число 

слу­
чаев.

диагности­
рованы ци­
тологически

число
слу­
чаев.

диагности­
рованы ци» 
тологически

Туберкулома 16 I 27 12
Крупноочаговый 4 - I -
Инфильтративно-
пневмонический 5 I 4 2
Кавернозный 3 - I тт

Всего: 28 2 33 14

Из таблицы следует,что катетеризационная биопсия при ту­
беркулезе была эффективной лишь в двух случаях. Патогистологи­
ческое изучение легких у этих больных показало наличие специ­
фического эндобронхита периферических бронхов. Следует подчер­
кнуть, что технически катетеризация бронхов при туберкулезе



трудно выполнив, это связано с резкой дефоршцией приводящих 
бронхов за счет воспалительных и рубцовых изменений.

В диагностике туберкулеза более совершенным методом ока­
залась пункция легкого. Из 33 больных у 14 были обнаружены 
данные за специфический процесс (Р < 0,001). Получение полно­
ценного материала при пункции затрудняли наличие фиброзной 
ткани, плотность казеозных масс, а также плохая эксфолиация 
клеток туберкулезной гранулемы. Поэтому указанные выше эле­
менты туберкулезного бугорка содержались в цитологических 
препаратах в очень незначительном количестве. Их- обнаружение 
и интерпретация облегчались отсутствием большого количества 
клеток дыхательных путей в пунктате легкого. В таблице 26 
представлено сопоставление результатов цитологического ис­
следования и данных рентгенологического метода.

Таблица 26

Рентгенологическое Число
боль­
ных

Результаты цитологическо­
го исследования

заключение положитель­
ный

- отрицатель­
ный

Точный диагноз ту­
беркулеза 38 I I 27
Подозрение ка ту­
беркулез 2 I I
Диагноз туберкуле­
за не установлен 14 4 10

Всего: 54 16 38

Как примеры цитологической диагностики туберкулеза лег­
ких, приводим следующие наблюдения.



Наблюдение 10» Больной П .,38 лет.История болезни № 204.
o S ° S o S  2о™отов? 1967 Г- °  “ " °6al“  на “ •“
осГ 1ай г к
пансере 2,5 месяца. При контрольной обследовании отмечено 
увеличение тени в легком, и больного направили в клинику для уточнения диагноза. * д

При поступлении общее состояние вполне удовлетворительное. 
Рентгенологически- с шва в I  сегменте определяется доволь- 

н° интенсивное, неправильной формы образование (рис.45).

Рис.45.Больной П .,38 лет. 
Обзорная рентгено­
грамма. В верхушке 
левого легкого ок­
руглой формы за­
темнение.

Заключение* туберкулома.
Однако оставались сомнения в диагнозе и решено было прибег­
нуть к катетеризационной биопсии,которая произведена з.П- 
1966 г.,но подвести управляемый катетер вплотную к патологи­
ческому образованию не удалось. Произведена аспирационная 
биопсия.

При цитологическом исследовании полученного материала 
были обнаружены скопления эпителиоидных клеток и клетки Пи­
рог ова-Лангганса среди большого количества клеток бронхиаль­
ного эпителия (рис.46).

10.П-1967 г.- операция - бисегментэктоыия слева.
Патогистологическое заключение: конгломеративная тубер­

кулома, инфильтративный туберкулез сегментарного бронха.
27.M-I967 г. больной выписан для продолжения лечения в 

санатории.



То же наблюдение* 
Скопление эпителио- 
идных клеток в ма­
териале катетери- 
зационной биопсии* 
ХбЗО.

Наблюдение I I » Больной С .,42 лет.История болезни № 838. 
Поступил в клинику 5 мая 1970 г.,жалоб не предъявлял.

Заболел остро I9.I-I970 г .;  появился озноб,повышение тем­
пературы до 39 °,боли в правой половине грудной клетки. При 
рентгенологическом обследовании был диагностирован туберкулез 
легких,больному назначены антибактериальные препараты,которые 
он принимал в течение 3,5 месяцев. При очередном рентгеноло­
гическом обследовании динамики процесса не было отмечено,диаг­
ноз вызвал сомнение. Для исключения перифедоческого рака лег­
кого больного направили в пульмонологический центр,а затем - в 
йлинику легочной хирургии.

Рентгенологически- справа в У1 сегменте интенсивное,го­
могенное затемнение с довольно четкими контурами.Рядом мелкий 
кальцинат (рис.47).

Заключение: периферический рак У1 сегмента справа.
Рис.47.Больной С .,42 лет. 

Обзорная рентгено­
грамма. С права в У1 
сегменте гомогенное 
округлое затемнение 
с довольно четкими 
контурами.



20.У-1970 г*- трансторакальная пункция легкого.Заклгочяпмг» 
цитолога: среди бесструктурных масс детрита обнаружены Ж Ж о  
и||шв клаки, лищюциги- данные за опецифичасгаИ продесс

Рис.48. То же наблюдение. Группа эпителиоидных
клеток среди бесструктурных масс детрита.ХбЗО.

18. У1-1970 г.- нижняя лобэктомия справа.
Патогистологическое заключение: инфильтративно-пневмониче- 

ский туберкулез с распадом.

В ряде случаев, применяя при туберкулезе легких катетери­
зацию периферических бронхов и трансторакальную пункцию легко­
го, мы получали количество материала, достаточное для приготов­
ления гистологических срезов. Параллельное цитологическое и ги­
стологическое исследование материала было произведено 29 боль­
ным. У 8 из них при морфологическом исследовании не было обна­
ружено данных за специфическое поражение, у 9- процесс был рас­
познан при гистологическом, у 4- при цитологическом, У 8-и при 
гистологическом, и при цитологическом исследованиях.

Таким образом, гистологический метод чаще давал положитель­
ные результаты в диагностике туберкулеза, чем цитологический



(Р< 0,05). в этом отношении показательно следующее наблюде-

I8.IX-I967 г. больной произведена трансторакальная 
пункция легкого,при которой получен материал для цитоло­
гического и гистологического исследования.При микроскопии 
мазков обнаружены только форменные элементы крови, а в 
гистологических срезах- казеозные массы и части фиброзной 
капсулы*
Анализируя причины цитологических и гистологических рас­

хождений, мы пришли к выводу, что основной из них был недо­
статочный опыт морфолога в цитологической диагностике туберку­
леза. О том, что именно опыт имеет первостепенное значение в 
распознавании туберкулеза в цитологических препаратах, свиде-

ние.

Рис.49. Больная П .,47 лет.LUHoniw u.,-Xf uex*
Прямая томограмма 
правого легкого. 
Гомогенное затемнение 
с не совсем четкими 
контурами.



тельствуют следующие данные.

Из 29 (Зольных, которым было произведено цитологическое 
и гистологическое исследование, 17 обследованы в период ос­
воения метода в распознавании туберкулеза. Результаты цито­
диагностики в это время получены скромные: заболевание распоз­
нано только у 5 больных, а гистологически- у I I .

Вторая группа (12 больных) была обследована позднее.
При этом специфический процесс в легких распознан у 6 боль­
ных обоими методами»

Ретроспективно оценивая цитологические анализы и заклю­
чения по ним у всех 29 больных, сравнивая их с гистологиче­
ской картиной, мы нашли, что в мазках часто не распознавался 
казеоз. Так, гистологически казеоз распознан в препаратах у 
13 больных, а цитологически только у 8. Гистологически он 
хорошо выявляется при покраске на эластические волокна, в 
цитологических мазках в большинстзе случаев содержалось не­
большое количество бесструктурных масс детрита, которые 
"легко просмотрели" или неправильно оценили как дефект по­
краски. Особенно было трудно выявить массы детрита и клетки 
туберкулезного бугорка в материале катетеризационной биопсии, 
который содержал значительные скопления и комплексы клеток 
бронхиального эпителия.

При цитологическом исследовании материала катетериза­
ционной биопсии или пунктата легкого 4 больным туберкулезом 
легких было дано заключение "продуктивного воспаления", а 
гистологически- обнаружены туберкулезные бугорки. Причину 
расхождения заключений у этих больных мы связываем с наруше­
нием морфологической целостности бугорка при приготовлении



цитологических мазков. Клетки его оказались равномерно раз­
бросанными по всем полям зрения, эпителиоидные клетки встре­
чались в виде единичных экземпляров среди лимфоцитов плазма­
тических клеток, фибробластов. Зто явилось основанием для 
заключения "продуктивное воспаление". В установлении пра­
вильного диагноза туберкулеза легких могло помочь обнаруже­
ние эпителиоидных клеток, сохранивших между собой синцитиаль­
ные связи, и гигантских многоядерных клеток Пирогова-Лангганса 
однако последние по данным Е.Д.Тимашевой (1953) и Н.А.Шмелева 
(1959) встречаются в цитологических препаратах чрезвычайно 
редко.

В дифференциальной диагностике периферического рака 
легкого и туберкулеза мы встретились с трудностями при обна­
ружении в цитологических мазках большого количества бесструк­
турных масс детрита. Такую же микроскопическую картину имеют 
некротические массы,которые могут быть получены из зоны распа­
да опухоли. Правда, при раке легкого в большинстве случаев 
удается найти атипичные клеточные элементы, что помогает пра­
вильной диагностике (Н.Н.Шиллер-Волкова с соавт.,1964). Наличие 
в мазках бесструктурных масс детрита и сохранившихся клеток 
лимфоидного ряда, а также эпителиоидных и гигантских клеток 
позволяет с полной достоверностью говорить о туберкулезной 
природе заболевания.

Другую трудность в дифференциальной диагностике пери­
ферического рака легкого и туберкулеза представляет правиль­
ная оценка клеток метаплазированного бронхиального эпителия. 
Последние в материале катетеризационной биопсии встречаются в 
значительных скоплениях и комплексах. Так, нами было дано одно



ошибочное заключение "плоскоклеточный рак" на основании этих 
клеток; их обнаружили в мокроте после катетеризации перифе­
рических бронхов* 1>олее подробно это наблюдение рассмотрено 
нами в разделе "Причины ложно-положительных ответов" (стр.108).

Итак, цитологические исследования материала катетериза- 
ционной биопсии и пункции легкого позволили диагностировать 
туберкулез легких у 16 из 54 больных* Ограниченные возможности 
цитологического метода в диагностике туберкулеза легких обу­
словлены плотностью фиброзной ткани, казеозных масс и плохой 
эксфолиацией клеток туберкулезного бугорка. Однако с улучше­
нием методики получения материала, с одной стороны, и накоп­
лением опыта цитологических исследований,- с другой, результаты 
цитодиагностики туберкулеза, как показывают наши данные, будут 
улучшаться.

По данным Н.Н.Шиллер-Волковой с соавт. (1964),
(1966), Е.Д.Тимашевой с соавт. (1969) %ииии*гл. (1969)%Sx̂ mansU 
с соавт. (1970) цитологические исследования могут быть допол­
нены за счет параллельных бактериологических исследований ма­
териала катетеризационной биопсии и пункции легкого.

Из двух методов- катетеризационной биопсии и пункционной 
биопсии- более перспективным в диагностике туберкулеза, на наш 
взгляд, является пункция легкого, в материале которой не содер­
жится большого фона эпителиальных клеток дыхательных путей, зат­
рудняющих обнаружение элементов туберкулезного бугорка.

В дифференциальной диагностике периферического рака лег­
кого и туберкулеза цитологическое исследование затрудняется при 
обнаружении бесструктурных масс детрита и клеток метаплазиро- 
ванного бронхиального эпителия.



Результаты цитологических исследовании дщ хрошчяпипй 
неспецифической пневмонии.имеющей шаровидную 

(S o  рму

Вопросам цитологической диагностики хронической неспецифиче­
ской пневмонии в отечественной и зарубежной литературе посвящено 
очень небольшое число работ* Тем не менее, сформировалось три 
основных точки зрения о возможностях цитологического метода при 
этом заболевании.

И.С.Мечева (1952,1956), (1958), Ш ам&Ь (I960)
считают, что цитологический метод не может иметь решающего зна­
чения при распознавании хронических иеспецифических воспалитель­
ных процессов, ибо даже характерная цитологическая картина не 
дает основания отрицать наличие других заболеваний, которым мо­
гут сопутствовать воспалительные процессы.

Вместе с тем некоторые авторы (И.А.Шмелев, 1948; Sx&hJfy , 
1966) приводят наблюдения, когда хронические пневмонии были ими 
диагностированы с помощью цитологического исследования пунктата 
легкого или материала катетеризационной биопсии.

Наконецf существует третья точка зрения ( kvueA  и U U ccĴ t 
1966), согласно которой при цитологическом исследовании материала 
катетеризационной биопсии, метода обладающего высокой разрешающей 
способностью при периферическом раке легкого, диагноз хронической 
пневмонии подтверждается чаще путем исключения рака.

Нами было обследовано 34 больных с различными хроническими 
неспецифическими воспалительными заболеваниями легких,имевшими 
рентгенологически округлую или овальную форму (абсцессы,хрониче­
ские пневмонии). У 24 из них при патогистологическом исследовании 
удаленных препаратов были определены формы с прогрессированием



воспалительного процесса: пневмонии с абсцессами, прогрессирую­
щие абсцессы легкого; у 10- воспалительный процесс носил пре­
имущественно продуктивный характер.

При цитологическом исследовании материала катетеризацион­
ной или пункционной биопсии у 10 из 24 больных, которые имели 
неспецифическое заболевание легких с прогрессированием воспа­
лительного процесса, обнаружили во всех полях зрения скопления 
нейтрофилышх лейкоцитов Ш степени дегенерации, клетки брон­
хиального эпителия с явлениями метаплазии и колонии микробов. 

Для примера приводим следующее наблюдение.

Наблюдение 13.Больной М.,52 лет. История болезни й 1688. 
Поступил в клинику легочной хирургии 22.IX-I967 г. с жалоба­
ми на боли в правой половине грудной клетки, кашель с неболь­
шим количеством мокроты, слабость. п

Заболел в июне 1967 г .: температура до 40 ,кашель с гной­
ной мокротой и прожилками крови. Лечился по месту жительства, 
но ввиду неэффективности терапии и подозрения на рак легкого 
направлен в клинику.

рентгенологически- справа в У1 сегменте круглой формы ин­
тенсивное затемнение с мелкобугриотыми крнтурами. На фоне за­
темнения выявляются множественные мелкие участки распада (рис. 
50). Заключение: периферический рак У1 сегмента с распадом.

Рис.50. Больной М.,
52 лет.Обзор­
ная рентгено­
грамма.Шаровид­
ное образова­
ние в У1 сег­
менте правого 
легкого.

26.IX-I967 г.- бронхоскопия,при которой патологии в брон­
хах не выявлено; произведена катетеризация У1 сегментарного 
бронха справа с подведением катетера к патологическому об-



разованию, скарификация и аспирационная биопсия.
При цитологическом исследовании аспирата во всех полях зпа

П сегмента?67 Г”  ****** Л0бэк10шя с резекцией
Пат оги ст о л огич еск ое заключение» прогрессирующая пневмо­ния с большим некротическим абсцессом. ииевми

Накапливая опыт в цитологической диагностике заболеваний 
легких, мы встретили такую же цитологическую картину у 21 боль­
ного периферическим раком легкого. При этом опухоль имела зна­
чительные зоны некроза, к которому присоединилось воспаление с 
нагноением.

В цитологических препаратах у таких больных основную массу 
клеточных элементов так же составляли нейтрофильные лейкоциты 
и тени разрушенных клеток. Однако, у 16 больных мы обнаружили 
и сохранившиеся клеточные элементы раковой опухоли,которые оп­
ределили диагноз. Подтверждением сказанного являются следующие 
наблюдения.

Наблюдение 14. Больной Н.,67 лет.История болезни № I I6 I .По­
ступи л в клинику 5.УП-1967 г.

23.У1-1967 г. при прохождении санаторно-курортной комиссии 
в правом легком выявлено шаровидной формы образование диамет-
ёом 3 см, которое было расценено как хроническая пневмония, 

ротивовоспалительное лечение эффекта не дало. При контрольной 
рентгеноскопии обнаружен распад и больной с диагнозом "хрони- 
ческая неспецифическая пневмония" направлен в клинику.

Рентгенологически- в X сегменте правого легкого определяет­
ся неправильной формы образование диаметром 3 см^нечеткими на­
ружными контурами; в центре образования большая полость распада 
с четкими внутренними контурами (рис.51).

Заключение: острая пневмония с распадом.
При бронхоскопии патологии не выявлено. Произведена катете­

ризация бронха, при которой управляемый катетер подведен к па­
тологическому образованию,конец его проник в полость распада. 
При цитологическом исследовании аспирата на фоне больших скоп­
лений нейтройильных лейкоцитов,клеток с выраженными дегенера­
тивными изменениями выявлены комплексы полиморфных гиперхром- 
ных клеток с тонкопетлистым строением хроматина ядер.

Заключение: крупноклеточный рак (рис.52).



Рис.51.Больной П .,67 лет. 
Прямая томограша 
правого легкого. 
Шаровидное затем­
нение с полостью 
распада в центре.

Рис.52.То же наблюдение. 
Клетки крупнокле­
точного рака в ма­
териала катетериза- 
ционной биопсии.
X630.

' 4k. .
27.УП-Х967 г. произведена нижняя лобэктомия справа. 
Патогистологическое заключение* крупноклеточный рак 

с метастазами в интрапульмональные лимфоузлы.

Наблюдение 15. Больной М.,66 лет.История болезни й 1342. 
Поступил в клинику Х6.УП-1969 г. с жалобами на кашель со сли­
зистой мокротой и прожилками крови в ней.

заболел в январе 1969 г .: появились боли в правой по­
ловине грудной клетки, периодическое повышение температуры.



При рентгеноскопии выявлено затемнение в правом легком.ко- 
™Рое расценили как инфильтративно-пневмоничесиШтубер? 
кулез. Больному назначили противотуберкулезные препараты 
которые он принимал до июня 1969 г* При очередном рентге— 
нологическом обследовании обнаружено увеличение тени*за-
SS* xSp?pSi. " erKOr'’ " 6<Ш'Я‘Л направйи в м я п а П о т -

Рентгенологически- в Ш сегменте правого легкого полость 
с неравномерными по толщине стенками Гот 0,5 до 2 смУ нв-
^ияЖМ?ри^53СиЧ54 )!е1КИЫИ BIW QHHML® и наружными очерта-

Заключение: распадающийся периферический рак правого легкого*

Рис.53.Больной М.,66 
“ лет.Обзорная
Рентгенограмма, 
права в ш сег­

менте толстостен­
ная полость с 
неровными внутрен­
ними и наружными 
контурами.

22.УП-1969 г.- бронхоскопия,при которой обнаружена де­
формация просветов правого верхне-долевого и промежуточного 
бронхов; из-за нее катетеризация Ш сегментарного бронха 
оказалась невыполнимой. Во взятых промывных водах клеток со 
злокачественной атипией обнаружено не было.

ЗХ.УШ-1969 г.- трансторакальная пункция патологическо­
го образования. При цитологическом исследовании полученно­
го материала обнаружены комплексы кяеток с полиморфными 
круглыми ядрами и нешироким пояском базофильной цитоплаз­
мы, на основании которых дано заключение плоскоклеточного 
неороговевающего рака (рис.55).

Диагноз подтвержден исследованием пункционной биопсии.

При воспалительных процессах с преимущественно про­
дуктивной реакцией получение полноценного материала для цито­
логического исследования затруднено из-за плотной фиброзной



А ь
Рис.54. То же наблюдение. Прямая (А) и боковая (Б ) 

томограммы правого легкого.

Рис.55. То асе наблюдение. Комплекс клеток
плоскоклеточного неороговеващего рака в 
пунктате легкого. ХБЗО.



ткани и плохой эксфолиации клеток даже при значительной 
травматизации. Цитологические препараты в этих случаях от­
личаются скудным клеточным составом» В мазках обнаруживают­
ся очень небольшие скопления гистиоцитарных элементов,мак­
рофагов, а так же лимфоциты, плазматические клетки,фибро- 
бласты, фиброциты и единичные эпителиоидные клетки. Подоб­
ную микроскопическую картину мы обнаружили у 4 больных ту­
беркулезом (см.раздел "Результат цитологических исследо­
ваний при туберкулезе легких", стр.12?) и у 2 больных пе­
риферическим раком легкого. Материал для исследования у 
последних больных был получен при трансторакальной пункции 
легкого из зоны пневмонии вокруг опухоли.

Для примера приводим наблюдение*
Наблюдение 16. Больной Л .,37 лет.История болезни № 1194.
Заболевание выявлено при профилактическом осмотре в 

марте 1969 г.,во до июня 1969 г. больной не обследовался 
и не лечился. 20 июня поступил в терапевтическое отделе­
ние противотуберкулезного диспансера с подозрением на пра­
восторонний инфильтративно-пневмонический туберкулез легких.

Рентгеноскопически- справа в прикорковой зоне верхней 
доли округлой формы гомогенное образование диаметром до 
3 см с волнистыми недостаточно четкими контурами (рис.56) .

Заключение: периферический рак правого легкого.
Рис.56.Больной Л .,37 

лет«Обзорная 
рентгенограмма 
от 24.У1-J969 г. 
Справа в прикор­
невой зоне округ­
лое затемнение с 
не совсем четки­
ми бугристыми 
контурами.



23.УП-1969 г.- больному произведена бронхоскопия,нри-ко- 
герой патологии в бронхах не обнаружено,и катетеризация П сег­
ментарного бронха справа, при которой управляемый катетер не 
смогли подвести к опухоли, для цитологического исследования 
были взяты промывные воды бронхов. Заключение цитолога: об­
наружены комплексы клеток, подозрительные на рак.

После катетеризации у больного отмечалось повышение тем­
пературы,появление палочко-ядерного сдвига в периферической 
крови,а рентгенологически- появление инфильтративных явлений 
вокруг тени опухоли,которые были расценены как неспецифическое 
воспаление (рис.57).После противовоспалительного лечения боль­
ному произведена трансторакальная пункция патологического об­
разования в правом легком. При цитологическом исследовании

Рис.57.То же наблюдение. 
Обзорная рентге­
нограмма от 25. УШ- 
1969 г.По сравне­
нию с рис.56 рядом 
с патологическим 
образованием поя­
вились участки за­
темнения с нечет­
кими размытыми 
контурами.

полученного материала обнаружены клетки воспаления,клетки 
злокачг‘''?взшого новообразования найдены не были.

Рис.58.То же наблюдение.
' Пунктат легкого. 

Скопление макрофа­
гов и нейтрофиль- 
ных лейкоцитов.
X630.



ноыа,вокруг опухоли параканкрозная пневмоний д0НОШрци“

При дифференциальной диагностике хронической неспецифи­
ческой пневмонии и периферического рака цитологическим методом 
мы встретили трудности в интерпретации клеток бронхиального 
эпителия с явлениями метаплазии. Недостаточный опыт цитолога в 
начале работы был причиной ошибочного толкования этих клеток как 
клеток плоскоклеточного рака у I  больного.Подробно это наблюде­
ние рассмотрено* нами в соответствующем разделе этой главы (стр. 
/07).

Итак, цитологическая картина при хронических неспецифиче­
ских воспалениях не является характерной. Дифференциальная диаг­
ностика пневмонии и периферического рака легкого возможна лишь ' 
при обнаружении клеточных элементов злокачественного новообразо­
вания».

При отсутствии в цитологических препаратах клеток злока­
чественной опухоли для окончательного суждения о воспалительной 
природе заболевания должны быть применены специальные рентгено­
логические методики, такие,как бронхография.

Результаты цитологических исследований при доб­
рокачественных внебронхиальных опухолях

Плотная капсула,окружающая доброкачественные опухоли лег­
ких, или плотность самой опухоли создают известные трудности в 
получении материала для цитологического исследования.Поэтому в 
литературе имеется очень небольшое количество сообщений об эф­
фективности цитологического метода в диагностике этого вида опу­
холей.



(1967) считает, что при катетеризации бронхов при­
менение простой аспирации через сердечный катетер недоста­
точно, так как капсула доброкачественной опухоли препятству­
ет получению полноценного материалами результаты биопсий бы­
вают отрицательными. Травмирование капсулы струной,проведен­
ной через катетер, позволило §•А.Астраханиеву и Т.И.Нечаевой
(1967) получить клетки доброкачественного новообразования и у 
2 из 15 больных диагностировать гамартохондрому, у 3- внутри- 
легочную аденому, а еще в 4 случаях они имели клетки доброка­
чественного характера,но не смогли по ним определить гисто­
логический тип опухоли. Подобные данные приводят Е.Д.Тимашева 
и В.П.Филиппов (1969), которым с помощью этой же методики 
удалось диагностировать хондрому в 4 случаях.

Положительные результаты были получены и при пункции 
доброкачественных опухолей легких, f̂ ctu jteb  (1965) с помощью 
этого метода диагностировал 10 периферических аденом,
(1966) удалось установить цитологически диагноз гамартохондро- 
мы у 18 из 19 больных. Единичные случаи диагностики аденом,хонд- 
ро-миксом легкого с помощью пункционной биопсии приводит в 
своем сообщении (1967).

Нами были обследованы 16 больных с различными доброкачест­
венными внебронхиальными опухолями легких; I I  больных с хондро­
мой, 2- с фибромой, 3- с периферической аденомой. Этим больным 
производились следующие виды цитологических исследований: у 
10- материала катетеризационной биопсии, у 4- пункционной 
биопсии, у 2- катетеризационной и пункционной биопсий (табли­
ца 27).



Вид доброкачест­
венных внеброн-уиалктшх nnvyn—

Число
боль-TJITV-

Результаты катетериза­
ционной биопсии

• Результаты 
пункционной 
биопсииAl'i U./1  О Г1 Ш .Л . U U j  л и

лей чисйо диагности- 
больных рованы

ЦйсЙО диагно- 
боль- стиро- 
ных ваны

Хондрома I I 8 5 I
Фиброма 2 2 4»

Аденома 3 2 I
Всего: 16 12 - 6 1

Как видно из таблицы при цитологическом исследовании только 
у одного больного в пунктате легкого были обнаружены клетки доб­
рокачественной опухоли- хондромы. Приводим это наблюдение.

Наблюдение Г7. Больной Ш.,37 лет.История болезни 1481. 
Поступил в клинику 6.УШ-1970 г.с жалобами на тупые боли в ле­
вой половине грудной клетки.В январе 1970 г. больной перенес грипповодобное заболевание. 
Рентгенологически была обнаружена тень в левом легком,которую 
расценили как туберкулому и назначили антибактериальную тера­
пию. После 4-месячного лечения для уточнения диагноза боль­
ного направили в пульмонологический центр,а оттуда- в клинику.

Рентгенологически- слева в Ш сегменте шаровидной формы го­
могенное затемнение с четкими волнистыми контураш-картина 
доброкачественной опухоли.(Рис.59;10.УШ-1970 г.- трансторакальная пункция легкого.

При цитологическом исследовании полученного материала об­
наружены клетки доброкачественной опухоли- хондромы (рис.60).

27.УШ-1970 г. - операция,торакотомия и вылущивание опухоли.
Гистологическое заключение» хондрома.

У остальных больных клетки доброкачественных опухолей в маз­
ках не были обнаружены. В материале катетеризационной биопсии 
находили в значительном количестве клетки бронхиального эпителия, 
небольшие скопления нейтрофильных лейкоцитов и единичные макро­
фаги. При пункции в мазках среди крови были единичные эпителиаль­

ные клетки бронхов и макрофаги*
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Рис.59.Больной Ш.,37 лет.Прямая (А) и боковая (Б )

томограммы левого легкого. В 1 сегменте гомо­
генное шаровидной формы затемнение с четкими 
контурами.

Рис.б0.То зге наблю- 
дение.Клетки 
доброкачест­
венной опухоли 
хондромы в 
пунктате лег- 
кого.ХбЗО.



В одном случае при исследовании материала катетериза­
ционной биопсии и в одном-пункционной биопсии были обнаружены I 
эпителиальные клетки с полиморфными ядраш, которые расцени­
ли как злокачественные, а на операции у больных оказались 
доброкачественные опухоли- хондромы. Оба эти случая рассмот­
рены в разделе "Причины ложно-положительных ответов" (гл.Ш).

Таким образом, плотная структура доброкачественных опу­
холей и наличие у них капсулы препятствует получению полно­
ценного материала для цитологического исследования. Однако, 
более перспективным методом для диагностики, по-видимому,сле­
дует все же считать пункционную биопсию легкого, в мазках 
которой нет больших скоплений клеток бронхиального эпителия. 
Последние затрудняют определение того небольшого количества 
клеток доброкачественной опухоли, которые могут быть получены 
при достаточной травматизации капсулы опухоли, самой опухоли 
и аспирации материала*

Ихтак, комплексным цитологическим исследованием удалось 
доказать периферический рак легкого у 144 из J56 больных, 
т .е . в 92,3+2,1#.

Цитологический метод помог правильно установить диагноз 
рака легкого в 10 из I I  случаев, когда рентгенологические 
данные были сомнительными в отношении злокачественного ново­
образования, а так же у 14 из 15 больных, у которых были 
диагностированы нераковые поражения легких. Гистологическая 
форма опухоли была определена цитологическим методом в 
82,6 +3,22-



В диагностике туберкулеза легких цитологичесшй метод 
имеет ограниченные возможности. Заболевание было распознано 
только у 16 из 54 больных (29,6+6,350* Еще более неудовлетво­
рительные результаты получены при цитологическом исследовании 
у больных с внебронхиальными доброкачественными опухолями: 
лишь у I  из 16 больных была диагностирована хондрома легкого* 
Однако с улучшением техники получения материала, с одной сто­
роны, и накоплением опыта цитологических исследований,-с дру­
гой, результаты цитодиагностики туберкулеза и внебронхиальных 
доброкачественных опухолей могут быть ул учш е н ы *

Цитологическая диагностика хронической неспецифической 
"шаровидной" пневмонии недостоверна, так как характерная для 
воспаления цитологическая картина не дает оснований отрицать 
наличие других заболеваний, которым могут сопутствовать воспа­
лительные изменения.

Отличительное распознавание периферического рака легко­
го от туберкулеза, хронической неспецифической "шаровидной” 
пневмонии и доброкачественных опухолей с помощью цитологическо­
го метода возможно при обнаружении клеток злокачественной,доб­
рокачественной опухоли, либо клеточных элементов туберкулезно­
го бугорка.

Трудности представляет правильная интерпретация клеток 
при метаплазии бронхиального эпителия, которая встречается 
при любом хроническом воспалении, первичном или вторичном*
При недостаточном опыте цитолога в начале работы клетки мета- 
плазированного бронхиального эпителия были приняты за клетки 
раковой опухоли*



Г Л А В А  1У

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДИК
ПОЛУЧЕНИЯ МАТЕРИАЛА ДЛИ ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

ПРИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОМ РАКЕ ЛЕГКОГО

В настоящей главе мы ставили своей целью уточнить разрешаю­
щие возможности каждой из методик комплексного цитологического 
исследования в диагностике периферического рака легкого.Осно­
вываясь на этих данных, можно рекомендовать определенную после­
довательность применения этих методик в зависимости от размеров 
и локализации опухолевого узла.

Больным применялись следующие методы:
исследование мокроты - у 168 больных;
исследование промывных вод бронхов и бронхиального секрета- 

у 141 больного;
исследование материала катетеризациоиной биопсии- у 126 боль­

ных;
исследование материала,полученного при трансторакальной иг- 

ловой биопсии- у 74 больных.

Дальнейшее изложение материала целесообразно дать отдельно 
для каждой методики. При этом будут рассмотрены основные зави­
симости результатов исследования от размеров периферического ра­
ка, его удаления от корня легкого, стадии опухолевого процесса, 
давности заболевания, гистологической формы злокачественной опу­
холи.

Цитологическое исследование мокроты
Цитологическое исследование мокроты на атипические клетки 

проведено 61 больному (39,1#) с периферическим раком (остальные



мокроты из выделяли)» Оно позволило установить диагноз в 
15 случаях (24,6+5,5£). Стремясь оценить удельную значимость 
метода исследования мокроты, мы произвели расчет^общего 
числа обследованных больных периферическим раком (156). 
Процент положительной диагностики в этом случае оказался 
равным лишь 9,6+2,3.

В таблице 28 представлена зависимость результатов ис­
следования от размера опухоли.

Таблица 28

Результаты цито­
логического ис­

Размеры периферического рака 
легкого в сантиметрах Всего

следования мок­
роты до 2 2,1—3 3,1—4 4,х—5 более 5

Положительный 2 3 6 4 15
Отрицательный 6 16 6 8 10 46

Всего: 6 JB 9 14 14 61

Как следует из таблицы, частота положительных результатов 
цитологического исследования мокроты зависела от величины 
периферического рака: почти во всох случаях опухоль имела 
размеры более 3 см а диаметре, а в 4 случаях- превышала 5 см.

В таблице 29 отражена зависимость результатов цитологи­
ческого исследования мокроты от локализации опухоли.

Таблица 29

Результаты цитоло— Зоны легкого Всего
гического исследо­ А Б ввания мокроты 14 А/

Положительный 14 X 15
Отрицательный I  38 7 46

Всего: I  52 8 61



Таким образом, из 8 больных,имевших субплевральную лока­
лизацию опухоли, только у одного были обнаружены клетки рака 
в мокроте.

В таблице 30 представлена зависимость результатов цито­
логического исследования мокроты при периферическом раке лег­
кого от стадии опухолевого процесса.

Таблица 30

Стадия опухолевого 77V/W
Число
боль­

Результаты цитологического 
исследования mokdotm

процесса ных положительный отрицательный

I ТМа 30 7 23

T,N6 10 } 1 } 9)
П Т[N * 7 <18 3 < 4 Й  14

T>N6 I  ) - ) I )

Ш T.N*
10 L 2 ] 4 8] 9

TtNc з ) 2 ) I )

1У Т,М _

71М — - -

Всего: 61 15 46

Как следует из таблицы, результаты цитологического иссле­
дования мокроты не зависели от стадии опухолевого процесса. 
Значение имело распространение опухоли в легком: было оно в 
пределах одного сегмента (T j) или выходило за пределы сегмен­
тарного поражения (Т2)«

Давность заболевания не сказалась на результатах цито­
логического исследования мокроты (таблица 31).
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Таблица 31

Результаты цитоло­
гического исследо­

Давность заболевания в 
месяцах Всего

вания мокроты до 3 3-6 6-9 9-12 более 
12

Положительный 10 3 - I  I 15
Отрицательный 26 10 5 2 3 46

Всего: 36 13 5 3 4 61

Мы попытались определить влияние распада опухоли на ча-
стоту положительных данных при изучении мокроты. Эта зависи-
мость представлена в таблице 32.

Таблица 32

Результаты цитоло­
гического исследо­
вания мокроты

Перифериче­
ский рак с 
распадом

Перифериче­
ский рак без 

распада
Всего

Положительный 8 7 15
Отрицательный 21 25 46

Всего; 29 32 61

Таким образом, у больных с распадающимся периферическим 
раком легкого результаты исследования были несколько выше,чем 
у больных с периферическим раком без распада; однако стати­
стически ота разница оказалась не достоверной (р >0,0&).

Катетеризация периферических бронхов усиливала эксфолиа­
цию клеток опухоли за счет травмирования ее и усиления кашля 
из-за воспалительных изменений в бронхах. Эти два момента спо­
собствовали появлению клеток рака в мокроте в большем коли­
честве, что естественно, сказалось на результатах диагностики»

После катетеризационной биопсии мокроту стало выделять уже



107 больных; клетки рака обнаружены у 44 из них, т .е . в 
41,1+4,7# случаев. Если расчет произвести по отношению к 
общему числу обследованных больных периферическим раком (156), 
то частота положительных диагнозов будет равна 28,2+3,6$.

У 10 из 46 больных, цитологическое исследование мокроты 
которых до бронхологического исследования не дало результата , 
после катетеризационной биопсии в мокроте были обнаружены клет­
ки рака. 95 больных до бронхологического исследования не вы­
деляли мокроту. После катетеризации периферичесмх бронхов 46 
из них стали выделять мокроту, у 19 были обнаружены клетки 
опухоли. Статистические расчеты показали достоверность разницы 
результатов изучения мокроты до катетеризационной биопсии и 
после нее (Р < 0,05).

Несомненную помощь в диагностике цитологическое исследо­
вание мокроты оказало в случаях,где катетеризационная биопсия 
была невыполнимой. Это случалось при значительных,превышающих 
5 см в диаметре периферических раках, когда подведение катетера 
и целенаправленное получение материала были невозможны или зат­
руднены из-за сдавливания и деформации просвета бронхов близ­
лежащей опухолью. Иллюстрацией сказанному могут быть следующие 
наблюдения.

Наблюдение 17.Больной Я .,58 лет.История болезни й 646.Посту­
пи л"ТПШшШчГ"П.1У-1967 г. с жалобами на тупые боли в спине, 
кашель с небольшим количеством мокроты слизистого характера.

В декабре 1966 г.в мокроте отметил прожилки крови, но к 
врачу не обращался. В начале марта 1967 г.появился озноб, 
температура 39 °,боли в суставах и вновь прожилки крови в мок­
роте. При рентгенологическом обследовании выявлена опухоль 
левого легкого,по поводу которой больного направили в клинику 
легочной хирургии.

Рентгенологически- слева в нижне; доле больших размеров 
округлой формы образование с бугристыми контураш,гомоген­
ное, интенсивное (рис.61). Заключение: периферический рак 
левого легкого.



Рис. 61.Больной Я .,58 лет.
" Обзорная рентгено­

грамма.Слева, в сред­
нем поле интенсивное, 
гомогенное затемне­
ние 01фуглэй формы 
с нфовеем четкими, 
бугристыми контурами.

Х4.1У-1967 г.- бронхоскопия, при которой отмечено упло­
щение субсегментарной шпоры У1 бронха слева и сужение устий 
субсегментарных ветвей этого бронха; из-за этих изменений 
подвести катетер вплотную к патологическому образованию не 
удалось; при цитологическом исследовании аспирированного 
материала клетки злокачественной опухоли не были обнаружены. 
Исследование мокроты,произведенное в последующие дни после 
катетеризации периферических бронхов,позволило морфологиче­
ски подтвердить наличие у больного плоскоклеточного неоро- 
говевающего рака (рис.62).

.То же наблюдение. 
Мокрота.Комплекс по­
лиморфных клеток с 
крупными,неправильно 
очерченными ядрами. 
Хроматин имеет грубо­
петлистое строение.
В ряде клеток видны 
крупные ядрышки.Х630.

20.1У-1967 г.- нижняя лобэктомия с лева.Гистологическое 
заключение: плоскоклеточный неороговевающий рак.

Рис. 62



Наблюдение 18«Больной Б .,50 лет.История болезни li 2015. 
Поступил в клинику 30.X-1969 г. с жалобами на кашель с не­
большим количеством мокроты и слабость.

Болен с середины сентября 1969 г ., когда появились бо­
ли в правой половине грудной клетки,повышение температуры до 
39°, одышка, сухой кашель. Принимал противовоспалительное ле­
чение по поводу "нагноившейся кисты правого легкого", но рент­
генологически динамики процесса не было отмечено.

Для уточнения характера патологии в правом легком боль­
ной направлен в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически- справа в нижней доле больших раз­
меров толстостенная полость с четкими гладкими наружными и 
нечеткими внутренними контурами (рис.63).

Заключение: больше данных за периферический рак легкого, 
однако, нельзя полностью исключить паразитарную кисту (эхино­
кокк/ правого легкого.

Рис.63.Боль ной Б .,50 лет. 
Боковая томограм­
ма правого легко­
го. в нижней до­
ле субплеврально 
больших размеров 
толстостенная 
полость с доволь­
но четкими,ровны­
ми наружными и 
бугристыми внут­
ренними контурами.

IO.XI-I969 г.- бронхоскопия,при которой отмечена де­
формация нижне-долевого бронха и несколько утолщенная шпора 
х сегментарного бронха,которые создали технические трудности 
для выполнения катетеризационной биопсии.В мокроте после 
бронхологического обследования обнаружены клетки плоскокле­
точного рака (рис.64).

Цитологический диагноз подтвержден в дальнейшем пунк­
ционной биопсией.



То же наблюдение* 
Мокрота.Комплекс 
полиморфных клеток 
с крупными адра­
ма. Одна из кле­
ток в состоянии 
деления.ХбЗО.

Зависимость результатов исследования от гистологического 
типа опухоли представлена в таблице 33.

Таблица 33

Гистологический 
тип злокачест­
венной опухоли

Число
боль­
ных

Результаты цитологического 
исследования мокроты

положитель­
ные

отрицатель­
ные

Плоскоклеточный рак 54 31 23
Железистый рак 10 - 10
Крупноклеточный рак 27 I I 16
Мелкоклеточный рак 10 2 8
Аденоматоз 3 - 3
Саркома 3 - 3

Всего: 107 44 63

Таким образом, наиболее неудовлетворительной была диаг-
г.

ностика железистого и мелкоклеточного рака, что совпадает с 
данными С.Н.Ярчевской (1962), Н.Н.Шиллер-Волковой с соаэт. 
(1964), Т.И.Нечаевой (1966).

Гистологическая форма злокачественной опухоли при



исследовании мокроты правильно установлена у 35 больных, 
что составило 79,6+6,0# от числа положительных диагнозов.
При определении типа опухоли чаще имела место гипердиагно­
стика плоскоклеточного рака. Причина ее в появлении деге­
неративных изменений клеток недифференцированных форм рака, 
которые проявлялись в неравномерном разрежении хроматина 
ядер, что придавало им грубопетлистое строение,и в возник­
новении явлений пикноза и кариорексиса. Л.К.Куница (1969) 
описала эти признаки,как характерные для дегенеративно из­
мененных клеток плоскоклеточного рака.

Отрицательные результаты исследования мокроты при раке 
легкого, так называемые ложно-отрицательные ответы,были 
обусловлены несколькими причинами: у 27 больных в мокроте 
клетки рака не были обнаружены из-за отсутствия связи опу­
холи с просветом дренирующего бронха; у 7- было гнойное 
расплавление новообразования и в мокроте содержалось толь­
ко значительное количество нейтрофильных лейкоцитов; у 5 
больных в мокроте нашли клетки с выраженными некробиоти- 
ческими изменениями, которые исходили из зоны некроза опу­
холи, достоверное определение принадлежности таких клеток 
оказалось невозможным; у 7 больных отрицательные резуль­
таты отнесли за счет плохого качества исследования. В пер­
вую очередь* здесь имел значение недостаточный опыт цитолога 
в начале работы.

Итак, цитологическое исследование мокроты с гелью 
диагностики периферического рака легкого не имеет самостоя­
тельного значения из-за малой эффективности метода. Рак 
легкого был распознан в 24,6+5,5# случаев у больных,выделяв-



ших мокроту, и только в 9,6±2,Э# от общего числа обследо­
ванных больных периферическим ракой.

При исследовании мокроты после бронхоскопии с катетери­
зационной биопсией рак легкого был диагностирован в 41,1+4,7# 
случаев от числа больных, выделявших мокроту, в 28,2+3,6# 
от общего числа обследованных больных. Основной причиной от­
рицательных результатов при исследовании мокроты было отсут­
ствие связи опухоли с просветом бронха.

Цитологическое исследование промывных вод бронхов 
и бронхиального секрета

Цитологическое исследование промывных вод бронхов было 
проведено 141 больному. Клетки рака обнаружены у 43 больных 
(30,5+3,9#), а у 15 больных (10,6+2,6#) результаты исследо­
вания оценены как сомнительные. Довольно значительный процент 
сомнительных результатов может быть объяснен особенностями 
микроскопической картины промывных вод бронхов,на которых мы 
останавливались в предыдущей главе.

Как и при исследовании мокроты, результаты исследования 
промывных вод бронхов зависели, в основном, от размера опу­
холи и ее удаления от корня легкого (таблица 34).

Таблица 34

Результаты цитологи­
ческого исследования 
промывных вод бронхов

РаЗмеры опухоли в сантиметрах
до 2 2,1-3 3,1-4 4,1-5 более 5 Всего

Положительный 8 17 12 6 43
Сомнительный I  6 3 2 3 15
Отрицательный 10 29 22 8 14 83

Всего I I  43 42 22 23 141



Как видно из таблицы, цитологическое исследование промыв­
ных вод бронхов было эффективным, в основном, при размерах 
опухоли более 3 см в диаметре«

Таблица 35

Результаты цитоло­
гического исследова­
ния промывных вод 

бронхов

Локализация опухоли 
зонам

по
Всего

А Б В

Положительный 2 39 2 43
Сомнительный - 13 2 15
Отрицательный 2 60 21 83

Всего; 4 112 25 141

Из таблицы 35 следует, что результаты цитологического ис­
следования промывных вод бронхов и бронхиального секрета чаще 
оказывались отрицательными при расположении опухоли в зоне наи­
большего удаления от корня легкого (зона “Ви) .  Так, у 21 из 25 
больных, у которых опухоли находились в субплевральной зоне,при 
исследовании промывных вод бронхов цитологически подтвердить 
диагноз периферического рака легкого не удалось. Это было обуслов 
лено отсутствием связи опухоли с просветом бронха.

В таблице 36 представлена зависимость результатов исследо­
вания промывных вод бронхов от стадии опухолевого процесса.

Таким образом, частота положительных ответов при цитоло­
гическом исследовании промывных вод бронхов зависела от стадии 
опухолевого процесса, но статистически различия оказались не 
достоверными (р >0,05). Давность заболевания не влияла на ре­
зультаты цитодиагностики периферического рака (таблица 37).



Число Результаты цитологического иссле- 
Стадия опухо- TNM боль- дования промывных вод бронхов
ЛеиессаПР°~ НЫХ положи- соынитель- отрицатель-• цвсса__________________________ тельный ныл__________ний________

X Щ  оЭ 15 6 48

23< 7) 2) 14}
П T2Na Ш  38 4< 12 1 3  65 23

Ы  45 I )  -) 3)
T,NC 26) 11) 40 I I )

ш ) 32 ) 14 \ 6 ) 12
T̂ /Vc 6j Ц 2 j I )

Всего 141 43 15 83

Таблица 37

Результаты цитологиче------ ДаБ,ность_з^ о левания .в месяцах
ского исследования про- до 3 3-6 6-9 9-12 более 12 ut/eiU

мывных вод бронхов_________________________________________________

Положительный 28 9 2 2 2 43
Сомнительный 9 - 2 2 2 15
Отрицательный 54 17 8 2 2 83

Всего: 91 26 12 6 6 141

В таблице 38 представлена зависимость результатов цито­
логического исследования промывных вод бронхов от гистоло­
гической форыы злокачественной опухоли»



Гистологический тип
злокачественной
опухоли

Число
боль­
ных

Результаты цитологического ис­
следования промывных вод 

бронхов
положи­
тельный

сомнитель­
ный

отрицатель­
ный

Плоскоклеточный рак 70 27 7 36
Железистый рак 15 2 - 13
Крупноклеточный рак 33 10 4 19
Мелкоклеточный рак 16 4 4 8
Аденоматоз 3 - - 3
Саркома 4 - - 4

Всего: 141 43 15 83

Как видно из таблицы 38,наиболее высокий процент диагно­
стики получен при плоскоклеточном раке,несколько ниже - при 
крупноклеточном. Хорошая эксфолиация и выраженный полиморфизм 
клеток этих гистологических типов способствовали выявлению 
их среди клеток бронхиального эпителия, отторгнутых при вве­
дении бронхоскопа и аспирации бронхиального содержимого. Не­
удовлетворительные результаты цитологической диагностики по­
лучены при железистом типе рака легкого. Определение его эле­
ментов среди большого количества клеток цилиндрического эпи­
телия было затруднительно из-за отсутствия полиморфизма кле­
ток опухоли. Правильная интерпретация клеточных элементов в 
промывных водах бронхов в этих случаях требовала большого вни­
мания и навыка.

Наиболее выраженным изменениям в прошвных водах бронхов 
подвергались клетки мелкоклеточного рака. Они легко разруша­
лись при аспирации бронхиального содержимого. Как правило,в 
мазках мы встречали небольшие скопления "голоядерных" клеток*



Большинство ядер находилось в состоянии лизиса с образова­
нием теней, некоторые имоли признаки пикноза. Цитоплазма, 
обычно была не видна, только иногда среди ядер заметны не­
большие светлые базофильные ее обрывки (рис.65).

Указанные изменения клеток мелкоклеточного рака не мог­
ли не сказаться на результатах диагностики. Так, при иссле­
довании промывных вод бронхов положительные результаты при 
этой гистологической форме получены лишь в 25# случаев, в то 
время как при плоскоклеточном раке- в 38,5$, крупноклеточном- 
в 30,^.Статистически эти различия достоверны (Р < 0,05).

Гистологический тип злокачественной опухоли при иссле­
довании промывных вод бронхов был установлен наш правильно 
у 40 больных (68,9+6,0#). Как и при цитологическом исследо­
вании мокроты, основной причиной неправильного распознавания 
гистологической формы рака служили изменения клеток опухоли, 
обусловленные явлениями некробиоза и пребыванием в физиологи­
ческом растворе.

Цитологическое исследование промывных вод бронхов

Рис.65.Комплекс клеток
мелкоклеточного 
рака в промывных 
водах бронхов. 
Большинство ядер 
в состоянии ли­
зиса. Х630.



оказалось эффективным в 10 случаях периферического рака,ког­
да катетеризация периферических бронхов была невыполнимой 
или отрицательной. Для примера приводим следующее наблюдение.

Наблюдение 19. Больной С ..45 лет.История болезни )Ь 1544. 
Поступил в клинику 22.УШ-1968 г. с жалобами на тупые боли 
в левой половине грудной клетки и плохой аппетит.

Заболел в первых числах августа- появилась слабость,го­
ловная боль,периодическое повышение температуры до 385.
При рентгеноскопии обнаружены изменения в левом легком; с 
предолжителышы диагнозом туберкулеза легких больного на - 
правили в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически- слева во П сегменте,субплеврально 
интенсивное шаровидной формы,гомогенное затемнение с не 
совсем четкими,бугристыми контурами (рис.66).

Рис.66. Больной С .,45 лет.Обзорная рентгенограмма (Л) 
и боковая томограмма левого легкого ц>).
Слева во П сегменте гомогенное шаровидное за­
темнение с не совсем четкими,волнистыми кон­
турами.

Заключение: картина кортико-плеврального рака.
ЗО.УЫ-1968 г.- бронхоскопия; патологии в бронхах не 

обнаружено,взяты промывные воды бронхов для цитологического 
исследования; произведена катетеризация П левого сегментар­
ного бронха, но при попытке подойти к патологическому обра­
зованию катетер огибал его.



В материале катетеризационной биопсии клетки,принадле­
жащие злокачественной опухоли не были обнаружены,а при ис­
следовании промывных вод бронхов найдены комплексы клеток, 
которые отнесены к плоскоклеточному неороговевающему раку (рис #67)•

Рис.67.То же наб­
людением 
промывных 
водах брон­
хов комплекс 
клеток с 
ядрами 
различной 
величины. 
Ядра гипер- 
хроыные,не­
которые с 
крупными 
ядрышками. 
Х630.

Отрицательные результаты цитологического исследования 
промывных вод бронхов и бронхиального секрета таф:е,как и 
мокроты, в большинстве случаев обусловлены отсутствием связи 
опухоли с просветом дренирующего бронха (у 68 больных).У 8 
больных клетки рака не были обнаружены из-за гнойного расплав­
ления опухоли; у 3- из-за выраженных дегенеративных изменений 
клеток,полученных из зоны некроза. В остальных случаях отри­
цательные результаты были,по-видимому,обусловлены плохим ка­
чеством исследования. У 3 больных был железистый рак, а у I  - 
мелкоклеточный. Ретроспективно микроскопируя мазки у этих боль­
ных, мы нашли в них клетки злокачественной опухоли,которые при 
первичном осмотре были "просмотрены" среди клеток бронхиального 
эпителия или неправильно интерпретированы как "доброкачествен­
ные" клетки*



Цтак, цитологическое исследование промывных вод бронхов 
позволило диагностировать периферический рак легкого в 
30,5+3,9# случаев* в 10,6+2,6# результаты исследования были 
сомнительными. Положительный результат при изучении бронхиаль­
ного содержимого мы получили у 10 больных, у которых анализ 
материала катетеризационной биопсии дал отрицательный ответ.

Цитологическое исследование материала катетериза­
ционной биопсии

126 больным периферическим раком легкого произведено 134 
катетеризации периферических бронхов по .При од­
нократном исследовании положительные результаты получены у 
87 больных, 8 повторных зондирований дали дополнительно 3 по­
ложительных результата. Таким образом, из 126 больных у 90, 
т .е . в 71,4+4,0# случаев,катетеризационная биопсия позволила 
установить цитологический диагноз рака. В качестве иллюстра­
ции приводим следующие наблюдения.

Наблюдение 20. Больной И .,60 лет.История болезни № 875. 
Поступил в клинику 16.У-1967 г. Заболевание выявлено при 
флюорографии 20.1У-1967 г. Обследован в районном противо­
туберкулезном диспансере,где заподозрили рак легкого; боль­
ного направили в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически- справа в IX  сегменте определяется 
гомогенное шаровидное образование с не совсем четкими кон- 

• турами диаметром 3 см (рис.68).
Заключение: периферический рак легкого.
20.У-1967 г.- бронхоскопия, при которой патология не 

выявлена; произведена катетеризация IX сегментарного брон­
ха, катетер подведен к патологическому образованию, что 
зафиксировано на рентгенограммах (рис.69).

Произведена скарификация и аспирация полученного ма­
териала,при цитологическом исследовании его выявлены скоп­
ления мелких клеток округлой и овальной формы с ядрами, 
имеющими неправильный контур. Эти клетки отнесены к мелко­
клеточному раку (рис.70).



38«Больной Й.,60 лох• 
оозирная реихгено- 
грамма.Спрова в ние- 
ней доле гомогенное 
затемнение шарозид- 
ной формы*

Рио.09.
6

То zq наблюдение«Прицельные рентгенограммы 
а прямой (А) и боковой (Б ) проекциях.
Катетер подведен к патологическому образованию.



Рис. 70.То же наблюдение. 
Материал катете­
ризационной биоп­
сии.Скопление 
мелких округлых 
и овальных кле- 
ток.Цитоплазма 
определяется в 
виде узкого обод­
ка. Ядра имеют 
бугристый контур, 
не содержат яд- 
рышек.ХВЗО.

29.У-1967 г.- нижняя лобэктомия справа.Гистологическое 
заключение: мелкоклеточный рак.

Наблюдение 21.Больная Ш.,40 лет.История болезни № 269. 
Поступила в клинику 14.П-1968 г. с жалобами на плохой аппетит.

Заболевание выявлено при рентгеноскопии по поводу забо­
левания сердца в октябре I9&7 г. Изменения в легких расценены 
как туберкулез; больная в течение 4 месяцев получала специ­
фическую антибактериальную терапию,а затем была направлена в 
клинику легочной хирургии для решения вопроса об оперативном 
лечении.

Рентгенологически- справа в IX сегменте затемнение неп­
равильной округлой формы с бугристыми очертаниями и не совсем 
четкими контурами (рис.71).

Заключение: периферический рак правого легкого.
23.П-1968 г. - бронхоскопия, патологии в бронхах не выяв­

лено. При катетеризации IX сегментарного бронха катетер под­
вели к патологическому образованию и его скарифицировали,по­
лученный материал аспирировали.При цитологическом исследовании 
обнаружены комплексы клеток и изолированно лежащие клетки,ко­
торые отнесены к железистому раку (рис.72).

7.Ш-1968 г. больной произведена нижняя лобэктомия справа.
Патогистологическое заключение: аденокарцинома.

Как видно из обзора литературы,вопрос о частоте положи­
тельных результатов катетеризационной биопсии в зависимости от 
величины и удаления опухоли от корня легкого является дискус- 
сионным и не получил еще достаточного освещения. Поэтому мы поз­
волим себе привести анализ собственных данных по этому вопросу.



Рис.71.Б ольной Ш.,40
лот.Боковая томо­
грамма правого 
легкого.Справа в 
IX сегменте неп­
равильной шаровид­
ной формы гомоген­
ное затемнение с 
бугристыми конту­
рами.

Рис.72.То же наблюдение.Комплекс умеренно поли­
морфных клеток в виде железки в материале 
катетеризационной биопсии.
Просветления в цитоплазме отражают секреторную 
функцию клеток. Х630.



В таблице 39 представлена зависимость результатов цито­
логического исследования материала катетеризационной биопсии 
от величины периферического рака легкого*

Таблица 39

Результаты цитоло­
гического исследова­

Размеры периферического рака 
в сантиметрах Всегония материала кате­

теризационной биопсии до 2 2,1-3 3,1-4 41,1-6 более
5

Положительный 3 21 26 18 13 81
Сомнительный I  3 2 I 2 9
Отрицательный 6 15 7 3 5 36

Всего 10 39 35 22 20 126

Из таблицы следует,что количество положительных заключе­
ний увеличивается с увеличением размера опухоли. Так, при ра­
ках диаметром до 3 см положительный результат получен лишь в 
57,1+7,0$ случаев, а при опухолях диаметром свыше 3 см- в 
80,5+4,5#. Достоверность различий статистически подтверждена 
(Р <0,01).

Зависимость результатов цитологического исследования ма­
териала катетеризационной биопсии от удаления опухоли от кор­
ня легкого представлена в таблице 40. Таблица 40

Результаты цитологическо­
го исследования материа­
ла катетеризационной 

биопсии
А

ЧУЬГДЛДЛ (iWi i»w * V

Б В Всего

Положительный 6 60 15 81
Сомнительный - 8 I 9
Отрицательный I 20 15 36

Всего: 7 88 31 126



Из таблицы 40 следует,что результаты цитологического ис­
следования аспирата чаще оказывались отрицательными при рас­
положении опухоли в зоне наибольшего удаления от корня легкого, 
в плаще легкого. Так, из 31 больного, у которых опухоль нахо­
дилась в зоне "В ", только у 16 (51,6+8,9#) удалось морфологи­
чески подтвердить диагноз рака. При локализации опухоли в сред­
ней зоне "Б" диагноз установили в 77,3+4,5# случаев. Различия 
статистически достоверны (Р<0,01).

Нами установлена прямая зависимость результатов цитоло­
гического исследования материала катетеризационной биопсии от 
стадии процесса: во П стадии диагностика периферического рака 
выше, чем в I  стадии, а в Ш стадии- выше, чем во П (таблица 41). 
Однако, разница статистически оказалась не достоверной (Р > 0,1).

Таблица 41

Результат цитологического исследо- 
Стадия TNH Число вания материала катетеризационной

опухолевого боль- ___________биопсии___________________ ___
процесса ных доложи- сомнитель- отрицатель-

_________ тельный______ ный__________ный__________
I  Т Х  62 36 6 20

T.Nc 25) 17) 2 ) 6)
TZN* ю ] 37 6<24 - h  4<II
T*Ne 2)_________XJ_____________________ i L .

Ш $

CM
о

16)
;  19

Ю

i  )
) I

4
СП

17 T,M i )  .
г ) 2 
L) 1 :

- -

Всего: 126 81 9 36



Частота положительных ответов при исследовании материала 
катетеризационной биопсии не зависела от давности заболевания 
(таблица 42).

Таблица 42

Результаты цитоло-ГИиАРКПГП MfiPJIP —
Давность заболевания в 

месяцах ВсегоA Ч ОО ли J. и —
дования материала 
кат етери заци онной 

биопсии
ДО 3 3—6 6-9 9-12 более 12

Положительный 56 13 4 3 5 81
Сомнительный 5 I I 2 - 9
Отрицательный 22 8 5 - I 36

Всего: 83 22 10 5 6 126

6 материале катетеризационной биопсии,полученном непосред­
ственно из опухоли, содержится значительное количество клеток, 
так что определение их принадлежности злокачественному новооб­
разованию и гистологической формы этого образования в боль­
шинстве случаев не вызывает затруднений.

В таблице 43 представлена зависимость результатов цитоло­
гического исследования материала катетеризационной биопсии от 
гистологической разновидности опухоли.

Как видно из приведенной таблицы, меньше положительных зак­
лючений было дано при железистой форме рака легкого, т.е.здесь 
отмечается та же закономерность, что и при исследовании мок­
роты и промывных вод бронхов. Из 15 больных,имевших железистый 
рак, 9 больным при исследовании материала катетеризационной 
биопсии был дан отрицательный ответ. По данным JAx>est4cJv и 
и&с $ *m ^ (I9 5 4 ), Jbw Joe. (1970) клетки этого типа рака обла­
дают плохой эксфолиативной способностью.Ретроспективно перес-



Гистологическая 
форма опухоли

Результаты цитологического ис­
следования материала катете­

ризационной биопсии Всего
положи­
тельный

сомнитель­
ный

отрица- 
те льный

Плоскоклеточный рак 47 5 10 62
Железистый рак 6 - 9 15
Крупноклеточный рак 17 2 10 29
Meлкоклеточный рак 9 2 2 13
Аденоматоз I - 2 3
Саркома I тт 3 4

Всего 81 9 36 126

мотрев мазки после гистологического заключения,мы обнаружили в 
препаратах 2 больных небольшие комплексы клеток аденокарциномы. 
Они были "просмотрены" при первичном исследовании из-за отсут­
ствия ярких черт полиморфизма.

Все остальные разновидности злокачественных опухолей легких 
диагностировались приблизительно с одинаковой частотой. С по­
мощью катетеризационной биопсии были получены клеточные элемен­
ты таких редко встречающихся опухолей,как саркома и аденоматоз 
легкого. Правда, из-за недостаточного опыта цитолога в начале 
работы их гистологическая принадлежность не была правильно рас­
познана. Так, клетки альвеолярно-клеточного рака были отнесены 
к плоскоклеточному раку, а при саркоме дан описательный ответ о 
наличии клеток,имеющих черты злокачественной атипии.

Гистологический тип опухоли правильно установлен у 67 боль­
ных, что составило 83,3+3,9# случаев. У 64 больных тип рака не 
был распознан из-за дегенеративных изменений клеток, которые



затрудняли его достоверное определение; у 2 больных он не был 
определен или определен неправильно из-за недостаточного опы­
та цитолога в диагностике редко встречающихся опухолей легких. 
У 4 больных с железистым раком легкого был диагностирован 
плоскоклеточный рак. Плоскоклеточный рак был установлен еще у 
3 больных с недифференцированными формами рака. При этом не 
были учтены дегенеративные изменения клеток,которые делали 
клетки похожими на плоскоклеточный рак.

Отрицательные результаты были получены при катетеризации 
периферических бронхов у 36 больных. Как мы уже указывали,они 
зависели, главным образом, от размеров и удаления опухоли от 
корня легкого,что отчетливо видно из таблицы 44.

Таблица 44

З о н ы
легкого

Размены опухоли в сантиметрах
до 2 2,1-3 3,1-4 4,1-5 более 5

хэСбГО

А — — I I
Б 2 9 2 3 4 20
В 4 6 5 - - Ш

Всего 6 15 7 3 5 36

Если обследованных больных с локализацией процесса в каж­
дой зоне условно принять за единицу, то отрицательные резуль­
таты в центральной зоне "А" составили 1/7 часть,в средней 
зоне "Б" они были получены у 1/4, а в субплевральной зоне - у 
1/2 больных.

Из 36 больных, у которых результаты исследования мате­
риала катетеризационной биопсии были отрицательными,у 15 опу­
холь располагалась в субплевральной зоне "В” . Такая локализация



затрудняла подведение катетера к ней из-за несоответствия 
диаметра катетера и подходящего бронха. Поэтому материал 
аспирировали из "здоровой" части бронхиальной стенки.

У I I  больных опухоль находилась в средней зоне "Б" и 
имела размеры до 3 см в диаметре. Это создавало трудности для 
рентгенологического контроля без ЭОП"а за правильностью по­
ложения катетера относительно патологического очага,особенно, 
если опухоль локализовалась в верхушке легкого.

В 5 случаях опухоль имела размеры более 5 см.У этих 
больных катетеризация не могла быть выполнена методически 
правильно из-за деформаций и сужений бронхиального дерева 
близлежащей опухолью.

В I  случае причиной неудачи было осложнение (ателектаз 
легкого) и связанное с ним преждевременное прекращение ис­
следования.

У остальных 4 больных катетер удалось подвести вплотную 
к патологическому образованию. У 2 из этих больных исследуе­
мый материал содержал клетки железистого рака,но они не были 
идентифицированы как клетки злокачественной опухоли. У 2 дру­
гих больных материал был получен из зоны некроза опухоли,он 
содержал лишь "тени" разрушенных клеток. Это наглядно под­
тверждает следующее наблюдение.

Наблюдение 22. Больной Т .,57 лет.История болезни И 390. 
Поступил в клинику 26.П-1969 г. с жалобами на сухой ка­
шель и повышение температуры до 37°-38°.

Заболел остро 7.I-I969 г ., когда появился озноб,темпе­
ратура до 39°, боли в левой половине грудной клетки. Рент­
генологически диагностирована пневмония слева; больному 
назначена противовоспалительная терапия. Однако, при конт­
роле через 2 недели динашки отмечено не было. С подозре­
нием на рак левого легкого больной направлен для уточнения 
диагноза в областной онкологический диспансер,а затем- в 
клинику легочной хирургии.



Рентгенологически- слева во П сегменте неоднородная 
тень б см в диаметре с не совсем четкими,слегка бугристыми 
контурами. На томограммах на фоне затемнения видны множест­
венные неправильной формы полости распада (рис./З и 74).

Рис.73.Больной Т .,57 
лет.Обзорная 
рентгенограмма. 
Слева в верхней 
доле неоднород­
ное затемнение 
с нечеткими 
верхним кон­
туром.

Заключение: периферический распадающийся рак левого 
легкого.

7.Ш-1969 г. - бронхоскопия, эндоскопически патологии 
в бронхах не выявлено. Произведена катетеризация; управляе­
мый катетер через П сегментарный бронх подведен к опухоли, 
положение его проверено рентгенологически в 2 проекциях. 
После скарификации произведена аспирация полученного мате­
риала.

Рис.74. То же наблю­
дение.Прямая 
томограмма.На 
фоне затемне­
ния видны мно­
жественные по­
лости распада.



При цитологическом исследовании материала катетериза­
ционной биопсии выявлены в большом количестве тени разру­шенных клеток. * **

19.Ш-1969 г. больной был оперирован- пульмонэктомия 
слева. При патогистологическом изучении операционного мате­
риала во П сегменте опухоль 5x6 см с большой полостью распа­
да, заполненной зловонной массой. Заключение: веретенооораз- 
ноклеточная саркома.

Если результаты катетеризационной биопсии были отрица­
тельными или сомнительными, то в последующие после нее дни у 
больных дополнительно собирали мокроту для цитологического ис­
следования. Это позволило диагностировать рак легкого еще у 7 
больных, а у 3 больных цитологическое заключение сделать более 
достоверным. Таким образом, из 126 пациентов у 97, т .е . в 76,9+ 
+3,7/£случаев,катетеризация периферических бронхов с последую­
щим цитологическим исследованием аспирата и мокроты позволила 
установить рак легкого. Для примера приводим следующее наблю­
дение.

Наблюдение 23. Больной Т .,46 лет. История болезни # 389. 
Поступил в клинику 4.111-1968 г. с жалобами на недомогание,ка­
шель с небольшим количеством мокроты,боли в правой половине 
грудной клетки.

Заболевание выявлено при профилактическом осмотре в 
феврале 1967 г. Изменения в правом легком расценили как ин- 
ерльтративно-пневмонический туберкулез и больного лечили 
несколько месяцев специфическими антибактериальными препара­
тами. При обследовании в феврале 1968 г. было отмечено зна­
чительное увеличение тени в правом легком;с подозрением на 
рак легкого больного направили в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически- справа во П сегменте субплеврально 
округлое затемнение с неровными и не совсем четкими конту­
рами (рис.75).

Заключение: правосторонний инфильтративный туберкулез, 
нельзя полностью исключить неспецифическое воспаление.

12.Ш-1968 г. - бронхоскопия, патологии в бронхах не най­
дено. Произведена катетеризация П сегментарного бронха спра­
ва,но подвести катетер вплотную к патологическому образова­
нию не удалось. В аспирированном материале при цитологиче­
ском исследовании обнаружены только клетки бронхиального 
эпителия. После катетеризационной биопсии у больного в те­
чение 5 дней собирали мокроту для цитологического исследо­
вания; при микроскопии в ней найдены клетки плоскоклеточного 
неороговевающего рака (рис.76).



Рис.75.Больной Т .,46 лет. 
Прямая томограмма. 
Субплеврально ин­
тенсивное, округлой 
формы затемнение с 
неровными и не со­
всем четкими кон­
турами .

Больного оперировали 27.Ш-1968 г.,произведена верх­
няя билобэктомия справа.

Патологическое заключение: плоскоклеточный неорогове- 
вающий рак.

.То же наблюдение.
’ Комплекс полигональ­
ных клеток с полиморф­
ными ядрами и призна­
ками ороговения ци­
топлазмы в мокроте 
после катетеризацион­
ной биопсии. Х630.

Итак, катетеризацииннсш биопсия позволила диагно­
стировать периферический рак легкого в 7l,4t4,Q£ случаев. 
Гистологический тип злокачественной опухоли был установлен в



83,3+3,9/S* Частота положительных диагнозов зависела от раз­
меров и удаления опухоли от корня легкого. Большинство от­
рицательных результатов (За) было обусловлено техническими 
моментами при выполнении катетеризации периферических брон­
хов. У 2 больных причиной отрицательных ответов был недоста­
точный опыт цитолога.

Повторные анализы мокроты на клетки злокачественного 
новообразования при отрицательных результатах исследования 
позволили увеличить процент диагностики до 76,9+3,7 .

Цитологическое исследование материала.полученного 
при пункции легкого

74 больным было произведено 85 пункций легкого. I I  боль­
ным пункция была сделана дважды из-за отрицательных резуль­
татов первых пункций. Цитологическое исследование полученно­
го материала позволило диагностировать рак легкого у 68 боль­
ных (91,9+3,1#). Примером могут служить следующие наблюдения.

Наблюдение 24. Больной К ..49 лет.История болезни й 2001. 
Поступил в клинику I3.XI-I968 г. с жалобами на одышку при 
физической нагрузке, колющие боли в правой половине груд­
ной клетки,которые появились в июле 1968 г.

При очередном профилактическом осмотре по месту работы 
(выбивальщик в литейном цехе) в октябре 1968 г. выявлено 
затемнение в правом легком, для уточнения характера пато­
логического процесса и возможного оперативного лечения 
больной направлен в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически- справа на границе IX и X сегментов 
шаровидной формы затемнение с не совсем четкими бугристыми 
контурами (рис.77).

заключение: периферический рак правого легкого.
I4.XI-1968 г.- бронхоскопия,патологии в бронхах не 

выявлено; была попытка катетеризировать IX и X бронхи,но 
подойти к патологическому образованию не удалось.В аспири- 
рованном материале обнаружены только клетки бронхиального 
эпителия*



Рис.77.Больной К .,49 лет.Обзорная рентгенограмма (А) 
и боковая томограмма правого легкого (Б ).
Справа в нижней доле шаровидное затемнение с 
бугристыми контурами.

20.XI-I968 г.- пункция легкого,получены клетки и комплек 
сы клеток,которые отнесены к железистому раку (рис.78).

Рис.78.То же наблюде­
ние .Пунктат 
легкого.Комп­
лексы умеренно 
полиморфных 
клеток в виде 
железистоподоб- 
ного образова­
ния .Цитоплазма 
некоторых кле­
ток вакролизи- 
рована. Х630.

11.ХП-Х968 г. больному произведена операция- нижняя лоб 
эктоыия справа. Патогистологическое заключение: аденокар­
цинома.



Наблюдение 25» Больной Л»,33 лет.История болезни Й 2106. 
Поступил в клинику 13.X I-1969 г.,жалоб не предъявлял. Забо­
левание выявлено в ноябре 1969 г. во время профилактического 
осмотра; с подозрением на ретенционную кисту больного нап­
равили в клинику легочной хирургии,где при рентгенологиче­
ском обследовании справа во П сегменте обнаружена округлой 
формы интенсивная тень размерами 1,5x1,5 см с не совсем чет­
кими, бугристыми контурами. Создавалось впечатление о ту- 
беркуломе,однако достоверно исключить периферический рак 
легкого не представлялось возможным (рис.79).

Для установления диагноза произведена игловая биопсия. 
В полученном материале обнаружены элементы крупноклеточного 
рака (рис.80).

Рис.79. Больной Л .,33 дет.Прямая (А) и боковая (Б ) томог­
раммы правого легкого.Во П сегменте неправильной 
шаровидной формы затемнение с не совсем четкими 
бугристыми контурами.

Диагноз подтвержден биопсией лимфоузлов,взятых при 
медиастиноскопии. В них обнаружены метастазы крупноклеточно­
го рака.



То же наблюде­
ние.Пунктах лег­
кого.Комплекс 
полиморфных кле­
ток с крупными 
ядраыи.Ядра име­
ют сетчатое стро­
ение хроматина. 
Цитоплазма в ви­
де ^зкой полоски.

выраженной за­
висимости частоты положительных результатов от величины опу­
холи при исследовании пунктата (таблица 45).

Таблица 45

Результаты цито­ Размеры опухоли в сантиметрах
логического иссле­
дования пунктата 

легкого
до 2 2,1-3 3,1-4 4,1-5 более

5
Всего

Положительный 8 21 18 8 13 68
Отрицательный - 3 I I I 6

Всего 8 24 19 9 14 74

Однако совершенно ясно, что при маленьких опухолях (менее 
2 см в диаметре) техника исследования усложняется в основном 
за счет трудностей рентгенологического контроля. Это,главным 
образом, относится к исследованию небольших патологических об­
разований, расположенных на верхушке легкого и в задее-базаль- 
ных отделах. В первом случае трудно контролировать положение 
иглы в боковой проекции пациента из-за наложения интенсивной



тени плечевого пояса, во втором- патологические образования 
в прямой проекции перекрываются тенью диафрагмы.Тем не ме­
нее^ 8 больных,диаметр периферического рака у которых не 
превышал 2 см, была диагностирована опухоль с помощью транс­
торакальной пункции. Во всех случаях ответ дан в утвердитель­
ной форме с указанием гистологического типа рака. В этом от­
ношении показательно следующее наблюдение.

Наблюдение 26.Вольной Б .,49 лет. История болезни И 1475. 
Поступил в клинику 6.УШ-1969 г ., жалоб не предъявлял.

Заболевание выявлено в мае 1969 г. при флюорографии; 
изменения в легких расценены как очаговый туберкулез.
Больной принимал специфическое лечение,но при очередном 
рентгенологическом контроле отмечено увеличение тени и 
его направили в клинику легочной хирургии.

Рентгенологически-в У1 сегменте справа неправильной 
шаровидной формы тень 1,3 см в диаметре с не совсем четки­
ми бугристыми контурами (рис.81 и 82).

Заключение: периферический рак правого легкого.

Для морфологического подтверждения диагноза боль­
ному произведена пункция патологического образования.
В аспирированном материале обнаружены комплексы клеток 
плоскоклеточного неороговевающего рака (рис.83).

Рис.81.Больной Б.и и/ID пи Ш !>• р
49 лет.Обзорная
В среднем поле 
справа непра­
вильной формы 
затемнение.



Рис.82.То же наблю­
дение.
Прямая томог­
рамма. Контуры 
затемнения не 
совсем четкие, 
бугристые.

Рис.83.То же наблюдение. Лунктат легкого.
Комплекс клеток с крупными ядрами.Ядра 
различные по форме и размерам имеют 
бугристый контур. X63D.

Диагноз подтвержден операцией и патогистологическим ис­
следованием удаленного препарата.



Пункция патологического очага применялась при локализа­
ции тени в плаще и средней зоне легкого. Выраженной зависи­
мости частоты положительных результатов от локализации рака 
ыы не нашли (таблица 46).

Таблица 46

Результаты цитологическо- - 
го исследования пунктата 

легкого

Зоны легкого
А Б В

Всего

Положительный 3 44 21 68
Отрицательный - 4 2 6

Всего: 3 48 23 74

Как видно из таблицы 46, с помощью пункции диагностированы 
21 из 23 периферических раков, которые были расположены в 
плаще легкого и плохо распознавались методами эксфолиативной 
цитологии и катетеризационной биопсией. Нами выполнена пунк­
ция легкого при локализации тени в центральной зоне "Л" 3 
больным. Следует отметить,что на рентгенограммах или томог­
раммах прикорневой области достигал только проксимальный край 
тени опухоли, основная же масса ее находилась в средней зоне 
"Б ". Таким образом, пунктируя дистальную часть такого пери­
ферического рака, можно было не опасаться ранения крупных 
кровеносных сосудов, расположенных в прикорневой области.

Мы не нашли зависимости частоты положительных резуль­
татов от стадии процесса. Об этом свидетельствуют данные таб­
лицы 47.

Не было обнаружено зависимости и от давности заболе­
вания (таблица 48).



Стадия опухолевого 
процесса

TNM Число 
боль­
ных

Результаты цитологического 
исследования пунктата легкого
положитель- отрицатель­

ный ный
I сог* 31 3

T,N« 10) 10) -
П 1x5 24 9< 22 2

TXN6 '4 3) -

Ш T.Nc 9) 1б 15 Я  27i/Vc 7] ' 7) I j

Всего 74 68 6

Таблица 48

Результат цитоло_______ Давность, заболедания^месяцахj. yojf /аjjа л цихуни-
гического иссле­
дования пунктата 

легкого
до 3 3-6 6-9 9-12 более

12
Всего

Положительный 44 13 5 5 I 68
Отрицательный 3 3 - - - 6

Всего: 47 16 5 5 I 74

Полученный при пункции материал, как правило, содержал 
в большом количестве клетки и большие комплексы клеток,принад­
лежащие опухоли* Очень небольшой фон создавали форменные эле­
менты крови, единичные альвеолярные клетки и редко клетки брон­
хиального эпителия. Такое большое количество полноценного ма­
териала не создавало трудностей в определении гистологической 
разновидности опухоли. Так, форма опухоли была определена у 
62 больных (91,2+3,4$). Одинаково хорошо с помощью пункции 
диагностировали любой тип злокачественной опухоли,о чем сви­
детельствует приводимая ниже таблица.



Гистологическая 
форма опухоли

Результаты цитологического 
исследования пунктата лег­

кого Всего
положитель­

ный
отрицатель­

ный
Плоскоклеточный рак 28 2 30
Железистый рак 7 I 8
Крупноклеточный рак 23 3 26
Нелкоклеточный рак 6 - 6
Аденоматоз 2 - 2
Саркома 2 — 2

Всего 68 6 74

С помощью пункции легкого был диагностирован аденоматоз, 
который трудно распознать при других методах исследования. В 
качестве примера приводим наблюдение.

Наблюдение 27.Больной Л ..39 лет.История болезни № II I4 .  
Поступил в клинику 5.У1-1969 г.,жалоб не предъявлял.

В марте 1969 г. при профилактическом осмотре выявлена 
патологическая тень в средней доле. Больного обследовали jo 
месту жительства и с подозрением на доброкачественную опухоль 
направили в клинику легочной хирургии.

рентгенологически- справа в средней доле гомогенное за­
темнение с не совсем четкими бугристыми контурами.Заключение: 
периферический рак правого легкого (рис.84).

При катетеризационной биопсии диагноз рака не был подтвер­
жден, что явилось основанием для проведения трансторакальной 
пункции. Аспирировано 1,5 мл слизистого содержимого. При его 
микроскопии среди тяжей слизи обнаружены большие скопления 
клеток, большинство из которых имеет цилиндрическую форму и 
эксцентрично расположенные гиперхромные адра; они напоминают 
неизмененные клетки бронхиального эпителия без ресничек.Хро­
матин в ядрах располагается неравномерно, в виде глыбок, а 
в цитоплазме содержатся вакуоли (рис.85 и 86).

Заключение: аденоматоз.
14.УП-1969 г. - операция, удаление средней доли.
Патогистологическое заключение: аденоматоз.
Отрицательные результаты пункции легкого имояи место у 6 

больных (8,1+3,1#). Они были обусловлены техническими причинами: 
развитием пневмоторакса во время манипуляции у I  больного;



л Б
Рис.84. Больной Л .,39 лег.Прямая (А) и боковая (Б ) 

томограммы правого легкого.!) средней доле 
гомогенное затемнение с бугристыми контурами.

Рис.85.То же наб­
людение . 
Пунктат лег- 
кого.Скоп- 
ление клеток 
цилиндриче­
ской формы 
с^еди слизи.



То же наблюде­
ние.Клетки 
опухоли с гипер- 
хромныыи ядрами. 
6 цитоплазме 
клеток видны 
вакуоли.ХбЗО.

получением материала из зоны параканкрозной пневмонии-у 2; 
у 3 больных материал был аспирирован из зоны распада опухо­
левого узла.

Таким образом, пункция легкого с последующим цитоло­
гическим исследованием полученного материала - эффективный 
метод диагностики периферического рака легкого,позволивший 
дать положительные ответы в 91,9+3,1# случаев; при этом в 
91,2+3,4# правильно определена морфологическая разновидность 
злокачественной опухоли.

С помощью пункции легкого были диагностированы такие 
редко встречающиеся опухоли легких, как саркома и аденоматоз. 
Отрицательные результаты при исследовании пунктата были 
обусловлены методическими ошибками, допущенными при пункции. 
При отрицательных результатах и подозрении на периферический 
рак важны повторные пункции, которые увеличивают процент по­
ложительных заключений.



Сравнитедьная оценка эйсоективности различных методик 
получения материала для цитологического иссле­

дования при периферическом раке легкого

В предыдущем разделе главы мы оценили каждую методику в 
отдельности. Однако учитывая, что эти методики были приме­
нены разным больным, мы сомневались в достоверности выводов 
об эффективности и целесообразности их применения.

Для наиболее объективной оценки разрешающих возможностей 
каждой из методик и ее места в комплексном исследовании, мы 
проанализировали группу больных (45 человек), которым провели 
все 4 вида цитологических исследований: мокроты, промывных вод 
бронхов, материала катетеризационной биопсии и пункции легкого* 
Результаты были следующими: при цитологическом анализе мокроты 
диагноз рака легкого установлен у 5 больных, при исследовании 
промывных вод бронхов - у 13, материала катетеризационной биоп- 
сии- у 25, пунктата легкого- у 40. Таким образом, с точки зре­
ния разрешающих возможностей методик цитологической диагностики 
периферического рака легкого, наибольшие преимущества имеет 
трансторакальная игловая биопсия. Эти преимущества особенно 
очевидны при изучении зависимости результатов цитодиагностики 
от характера исследуемого материала и размера периферической 
опухоли (таблица 50).

Из данных таблицы 50 следует,что из 20 больных, у которых 
диаметр периферического рака составлял до 3 см, при пункции 
положительный результат был получен у 17. В то же врем:1 при 
исследовании мокроты, промывных вод бронхов и материала кате­
теризационной биопсии у этих же пациентов положительный ответ



-185-
Таблица 50

I

• ----
Разме1ВЫ опухоли в сантиметрах

Исследуемый
материал

____ ДО 2.1-3 3.1—4 4.1-5 оолее £> . . Т)л Л ПАчисло диаг­ ЧИСЛО
боль­
ных

диаг- число диаг- I 
ноз боль- ноз 
уста- ных уста- 
нов- новлен 
лен

число диаг­ число диаг­ —  йсего—
боль­
ных

ноз
уста­
нов­
лен

боль­
ных

ноз
уста­
нов­
лен

боль­
ных

ноз
уста­
нов­
лен

число
боль­
ных

диаг­
ноз
уста­
новлен

Мокрота до 
катетериза­
ционной биоп­
сии 4 16 I  I I 6 2 8 I 45 5
Мокрота после 
катетеризацион­
ной биопсии 4 16 2 I 2

1
6 3 8 4 45 I I

Промывные воды 
бронхов 4 _ 16 6 I 6 6 4 8 2 45 18
Материал кате­
теризационной 
биопсии 4 16 9 I 7 6 4 8 5 45 25
Материал кате­
теризационной 
биопсии и мок­
рота 4 16 10 I 7 6 4 8 6 45 27
Пунктат легкого 4 4 16 13 I I I 6 5 8 7 45 40

имея место соответственно в одном, шести, девяти случаях.
Мы изучали зависимость результатов цитодиагностики от ха­

рактера исследуемого материала и удаления опухоли от корня лег­
кого. Эти данные представлены в следующей таблицей/.

Как видно из таблицы, из 43 больных с локализацией опухо­
левого узла в плаще и толще легкого (зона В и Б ) игловая биоп­
сия позволила установить диагноз злокачественной опухоли у 38 
больных; при исследовании мокроты - у 5, промывных вод бронхов- 
у 17, материала катетеризационной биопсии- у 24. Статистические 
расчеты подтверждают достоверность различий (Р < 0,001).

Таким образом, выводы, сделанные нами в предыдущем разделе 
главы^повторились. Они повторили оценку методик, которую мы дали,



З о н ы л е г к о г о
дуемый А Б В Всего
материал число 

боль­
ных

диаг-
нов
уста­
новлен

число
боль­
ных

диаг-
нов
уста­
новлен

число
боль­
ных

диаг­
ноз
уста­
новлен

число
боль­
ных

диаг­
ноз
уста­
новлен

Мокрота до 
катетериза­
ционной
биопсии 2 28 4 15 I 45 5
Мокрота по­
сле катете­
ризационной 
биопсии 2 28 9 15 2 45 I I
Промывные 
воды бронхов 2 I 28 14 15 3 45 18
Материал ка­
тетеризацион­
ной биопсии 2 I 28 18 15 6 45 25
Материал ка­
тетеризацион­
ной биопсии 
и мокрота 2 I 28 19 15 7 45 27
Пунктат лег­
кого 2 2 28 25 15 13 45 40

рассматривая каждую методику в отдельности. Анализируя причины 
отрицательных данных исследования каждой методики у этой группы 
больных, мы выявили те же закономерности, что и при оценке ме­

тодики в целом.
Основываясь на сравнительной оценке методик, мы полагаем 

целесообразным цитологическое обследование больного с предпола­
гаемым периферическим раком легкого начинать с пункции патоло­
гического образования. При отрицательных результатах исследова­
ния пунктата дальнейшее обследование зависит от локализации опу­
холи и ее размеров. Если опухоль локализуется в субплевральной 
зоне (плащ легкого), показана повторная пункция патологического



фокуса. Если рак расположен в толще легкого (средняя зона), 
тактика может быть двоякой; при раках небольших размеров пред­
почтительна повторная игловая биопсия, а при больших размерах 
опухоли (более 3 см в диаметре) возможны игловая либо катете- 
ризационная биопсии. Как показали наши данные, в этих случаях 
разрешающие возможности катетеризационной и пункционной биоп­
сий приблизительно одинаковы ( Р > 0,1).

Если при бронхоскопии, предшествующей катетеризации,выяв­
ляется деформация бронхов, либо выраженное сугение их просве­
та, препятствующие катетеризации, следует прибегнуть к цито­
логическому исследованию промывных вод бронхов или бронхиаль­
ного секрета. При отрицательных данных указанные исследования 
необходимо повторить. Применение исследования мокроты как са­
мостоятельного метода диагностики мало целесообразно из-за 
низкой его эффективности.

Итак, цитологическое исследование мокроты оказалось эффек­
тивным лишь в 24,6+5,5# от числа больных, выделявших мокроту, 
и только в 9,6+2,3# от общего числа больных периферическим 
раком.

При исследовании мокроты, взятой после бронхоскопии и ка­
тетеризации периферических бронхов, рак легкого был цитоло­
гически распознан в 41,1+4,7# от числа больных,выделявших мок­
роту, и в 28,2+3,6# от общего числа больных. Таким образом, 
применение цитологического исследования мокроты как самостоя­
тельного метода диагностики периферического рака легкого мало 
целесообразно.

Цитологическое исследование промывных вод бронхов позволило



диагностировать периферический рак легкого в 30,5+3,9$; в 
10,6+2,6$ результаты исследования были сомнительными.

При цитологическом исследовании материала катетериза­
ционной биопсии по tynjjuUC положительные результаты по­
лучены в 71,4+4,0$. Последующие анализы мокроты повысили 
процент правильной диагностики до 76,9+3,7.

При трансторакальной игловой биопсии легкого цитоло­
гический диагноз рака был установлен в 91,9+3,1$.

Результаты цитологического исследования мокроты,промыв­
ных вод бронхов и материала катетеризационной биопсии зави­
сели от размеров опухолевого узла и его локализации в легком. 
Положительные результаты отмечены, в основном, при перифе­
рических раках больших размеров (диаметром более 3 см), лока­
лизующихся в центральной и средней зонах легкого. В значитель­
но меньшей степени эти же факторы сказывались на результатах 
трансторакальной игловой биопсии патологического образования. 
Учитывая высокую разрешающую способность трансторакальной иг­
ловой биопсии, цитологическое исследование больного с подозре­
ваемым периферическим раком целесообразно начинать именно с 
пункции патологического очага. При ее отрицательных резуль­
татах дальнейшее обследование зависит от размеров опухоли и 
ее удаленности от корня легкого.



ЗАКДШШШЕ

Развитие торакальной хирургии вообще и хирургии рака лег­
кого, в частности, обусловило необходимость дооперационной мор­
фологической верификации различных гистологических форм рака 
легкого. Она нужна для целей дифференциальной диагностики (Н.А. 
Шмелев,1948; Нхис/Ьеп. В.Л.
Климанский с соавт.,1967) и для выбора оптимального варианта 
лечения, т .к . его методика и прогноз решающим образом зависят 
от клеточного строения опухоли {IT lctyon u M . с соавт.,1951; 
K lxktuv с соавт.,1955; А.П.Колесов и Б.В.Красногоров,Х956;
А.Н.Новиков с соавт.,1966; А.И.Пирогов и А.М.Липатов,1967;
Б.Е.Петерсон, 1971).

Эффективность цитологической диагностики и дифференциаль­
ной диагностики периферического рака легкого решающим образом 
зависит от методики получения материала для исследования; из­
вестную роль играют также размеры опухолевого узла, его локали­
зация, наличие распада. Однако до сих пор ни оптимальный метод
забора материала для цитодиагностики, ни разрешающие возможност! 
каждой из методик цитологического исследования окончательно не 
изучены и в литературе не освещены. Это обстоятельство, с одной 
стороны, и большая частота периферического рака легкого,- с дру­
гой, предопределили задачи настоящей работы.

С сентября 1966 года по декабрь 1970 года нами обследован 
156 больных с периферическим раком легкого, которым, наряду с 
клинико-рентгенологическими методами,проводился комплекс цито­
логических исследований. С целью изучения роли последних для 
отличительного распознавания периферического рака от других ”ше 
ровидных" образований легких комплекс аналогичных исследований 
был проведен еще у 104 больных (в том числе,у 54 больных с ог­
раниченным туберкулезом, у 16 больных с внебронхиальными добро*



качественными опухолями и у 34 больных с фокусами хронической 
неспецифической пневмонии, рентгенологически имевшими округлую 
форму).

Во всех случаях достоверность диагноза была подтверждена 
гистологически: у 183 больных (70,4$) путем исследования опера­
ционного материала; у 18- при медиастиноскопии; у 54- катетери- 
зационной или пункционной биопсией; у 5 больных- аутопсией*

С помощью комплекса цитологических исследований удалось 
установить диагноз периферического рака у 144 из 156 больных, 
т .е . в 92,3+2,1$; гистологическая форма опухоли определена в 
82,6+3,2#. В 12 случаях (7,7+2,1$) диагноз рака цитологически 
подтвержден не был.

У 130 из 156 больных предварительный рентгенологический диаг­
ноз рака был более или менее достоверным и основная задача цито­
логического исследования сводилась к установлению гистологиче­
ской разновидности опухоли.Это удалось сделать у 120 больных.

У I I  больных рентгенологически периферический рак лишь 
подозревался. Цитологическое исследование позволило у 10 из них 
доказать наличие периферического рака; в I  случае диагноз остал­
ся сомнительным и был окончательно установлен лишь при операции.

У 15 больных с периферическими "шаровидными" образованиями 
легких ни клинические, ни рентгенологические исследования не да­
вали оснований для установления диагноза периферического рака.
У 14 из них цитологическим методом диагноз рака был установлен 
и подтвержден в дальнейшем гистологически.

Разрешающие возможности каждой из методик комплексного 
цитологического исследования в диагностике периферического ра­
ка легкого были неодинаковыми.

Так, трех-пятикратное цитологическое исследование м о к ­
р о т ы ,  взятой до бронхологического исследования, у 61 боль­
ного (остальные мокроту не выделяли) позволило установить ди­
агноз рака только у 15 (24,6±5,5$). Стремясь оценить удельную зна.и

ОТ
чимость этого метода исследования,мы рассчитали его эффективность4'



общего числа обследованных больных периферическим раком легко­
го (156). Процент положительной диагностики в этом случае ока­
зался равным лишь 9,6+2,3. Почти во всех распознанных случаях 
опухоль в легком имела размеры более 3 см в диаметре,а в 4 слу­
чаях- превышала 5 см в диаметре. Из 8 больных,имевших субплев- 
ральную локализацию опухолевого узла, только у I  были обнару­
жены раковые клетки в мокроте. У больных с распадающимся пе­
риферическим раком результаты исследования были несколько вы­
ше, чем у больных с периферическим раком без распада. Однако 
эти различия невелики и статистически оказались не достоверны­
ми (Р > 0,05).

Отрицательные результаты исследования молоты при раке 
легкого (так называемые ложно-отрицательные ответы) были обуслов­
лены несколькими причинами. У 27 больных в мокроте клетки рака 
не были обнаружены из-за отсутствия связи опухоли с просветом 
дренирующего бронха; у 7- было гнойное расплавление новооб­
разования, в мокроте содержалось только значительное количест­
во неитрофильных лейкоцитов; у 5 больных в мокроте нашли клет­
ки с выраженными некробиотическими изменениями, они исходили 
из зоны некроза опухоли, достоверное определение принадлежности 
таких клеток оказалось невозможным; у 7 больных отрицательные 
результаты были обусловлены другими (техническими/ причинами.

После катетеризации периферических бронхов мокроту стало 
выделять уже 107 больных; клетки рака обнаружены у 44 из них, 
т .ё . в 41,1+4,7#. Если расчет произвести от общего числа боль­
ных периферическим раком (156), то частота положительных от­
ветов будет равна 28,2+3,6#.



Цитологическое исследование п р о м ы в н ы х  в о д  
б р о н х о в  и б р о н х и а л ь н о г о  с е к р е т а  
проведено 141 больному. Клетки рака обнаружены у 43 (39+3,9$),а 
у 15 больных (10,6+2,6$) результаты исследования оценены как 
сомнительные. Довольно значительный процент сомнительных ре­
зультатов объясняется особенностями микроскопической картины 
именно промывных вод бронхов: при периферическом раке легкого 
клетки опухоли в смыве бронхов располагаются в виде одиночных 
разбросанных экземпляров и небольших редких комплексов. В са­
мих раковых клетках наступают изменения: большинство из них оп­
ределяется в виде "голых" ядер, так как цитоплазма теряет чет­
кие границы и часто не определяется вообще. Хроматин в ядрах 
имеет вид разреженной грубой сети,а ядрышки набухают и теряют 
четкие очертания. Естественно, что идентификация этих клеток 
была затруднительна.

Наиболее выраженным изменениям в промывных водах бронхов 
подвергались клетки мелкоклеточного рака. Большинство из них 
находилось в состоянии лизиса с образованием теней клеток; 
другие- имели признаки пикноза. Указанные изменения клеток мел­
коклеточного рака не могли не сказаться на результатах диагно­
стики. Так, при исследовании промывных вод бронхов положитель­
ные результаты при этой гистологической форме получены лишь вI
25$ случаев, в то время как при плоскоклеточном раке- в 38,5$; 
крупноклеточном- в 30,3$. Статистически эти различия достовер­
ны (Р< 0,06).

Неудовлетворительные результаты цитологической диагно­
стики мы получили и при железистом типе рака легкого. Опреде­
ление его элементов среди большого количества клеток цилиндри-



ческого эпителия, отторгнутых при введении бронхоскопа и аспи­
рации, было затруднительно: клетки железистого рака не имеют 
выраженного полиморфизма* в то же время клетки цилиндрическо­
го эпителия при аспирации скручивались в образования,напоми­
нающие железистые структуры. Таким образом, при исследовании 
промывных вод бронхов возможны, с одной стороны, неправильная 
идентификация клеток железистого рака, с другой- гипердиагно­
стика рака. Правильной оценке способствовало изучение морфо­
логических особенностей каждой клетки. Отсутствие полиморфизма 
клеток,равномерное расположение и тонкопетлистое строение хро­
матина ядер,ровный их контур, а также наличие ресничек у ряда 
клеток позволяло отнести их к "доброкачественным" клеткам.

При исследовании промывных вод бронхов гистологический 
тип злокачественной опухоли был установлен нами у 40 больных 
(68,9±6,0#).

Отрицательные результаты цитологического исследования 
бронхиального содержимого в большинстве случаев были обуслов­
лены отсутствием связи опухоли с просветом дренирующего брон­
ха (у 68 из 141 больного); у 8 больных клетки рака не были 
обнаружены из-за гнойного расплавления опухоли; у 3- из-за 
выраженных дегенеративных изменений клеток, полученных из зо­
ны некроза; отрицательные результаты у 4 больных мы отнесли 
за счет плохого качества исследования.

Цитологический анализ м а т е р и а л а  к а т е т е ­
р и з а ц и о н н о й  б и о п с и и  произведен 126 больным 
периферическим раком. При однократном исследовании положитель­
ные результаты получены у 87 больных; 8 повторных зондирований 
дали дополнительно 3 положительных результата. Таким образом,



из 126 больных у 90, 1*0* в 71,4+4,0$,катетеризационная 
биопсия позволила установить цитологический диагноз рака.
При опухолях диаметром до 3 см половительный результат был 
получен лишь в 57,1+7,0$, а при диаметре опухоли более 3 см 
в 80,5+4,5£. Различия эти статистически достоверны (Р<0,01).

Отрицательные результаты исследования материала кате­
теризационной биопсии имели место у 36 больных. У 32 они были 
обусловлены техническими погрешностями методики катетериза­
ции; у остальных больных, хотя и удалось подвести катетер 
вплотную к патологическому образованию, но в 2 случаях полу­
ченный материал содержал клетки железистого рака,которые не 
были идентифицированы как клетки злокачественной опухоли,а 
еще у 2 больных материал был получен и^екроза опухоли и 
содержал лишь "тени” разрушенных клеток.

Результаты цитологического исследования материала ка- 
тетеризационной биопсии чаще оказывались отрицательными при 
расположении опухоли в зоне наибольшего удаления от корня 
легкого- в плаще (51,6+8,9#). При локализации опухоли в сред­
ней зоне цитологическое исследование аспирированного мате­
риала позволило диагностировать периферический рак в 77,3+4,5#. 
Достоверность различий результатов исследования статистически 
подтверждена (Р < 0,01).Катетеризационная биопсия,произведен­
ная 7 больным с локализацией опухолевого узла вблизи корня 
легкого,оказалась положительной у 6.

При отрицательных или сомнительных результатах катете­
ризационной биопсии в последующие после нее дни для цитоло­
гического исследования дополнительно собирали мокроту. Это



позволило диагностировать рак легкого еще у 7 больных.Таким 
образом, из 126 пациентов у 97, т .е . в 76,9+3,7#,катетери- 
зационная биопсия (с цитологическим исследованием аспирата 
и мокроты/ позволила установить рак легкого. В 83,3+3,9# был 
также идентифицирован гистологический тип опухоли.

Цитологическое исследование м а т е р и а л а ,  п о ­
л у ч е н н о г о  п р и  п у н к ц и и  л е г к о г о ,  
произведено 74 больным, которым выполнено 85 пункций ( I I  боль­
ным пункция сделана дважды). Цитологическое исследование 
пунктата позволило диагностировать рак легкого у 68 больных- 
в 91,9+3,1#. Отрицательные результаты пункции легкого имели 
место у 6 больных. Они были обусловлены технической причи­
ной у I  больного; получением материала из зоны параканкроз- 
ной пневмонии- у 2; у 3 больных материал был аспирирован из 
зоны распада опухолевого узла. Мы не нашли зависимости ре­
зультатов исследования от величины опухоли; вопрос о зна­
чении ее локализации осветить трудно, так как подавляющее 
число пункций производилось у больных периферическим раком, 
локализовавшимся в плаще и средней зоне легкого.

Пунктат содержал, как правило, большое количество кле­
ток и их комплексов,принадлежащих опухоли. Очень небольшой 
фон создавали форменные элементы крови, единичные альвеоляр­
ные клетки и изредка- клетки бронхиального эпителия. Это спо­
собствовало быстрой и правильной оценке цитологической кар­
тины и определению гистологического вида опухоли. Он был пра­
вильно установлен у 62 больных (91,2+3,4#).



Итак, цитологическое исследование мокроты позволило 
диагностировать периферический рак легкого в 9,6+2,3#* 
промывных вод бронхов - в 41,1 +4,1#» материала катетериза­
ционной биопсии- в 71,4+4,00; пунктата легкого- в 91,9+3,]# 
случаев.

Для наиболее объективной оценки разрешающих возможностей 
и места каждой из методик в комплексном исследовании, мы про­
анализировали группу больных (45 человек), которым провели 4 
вида цитологических исследований: мокроты, промывных вод брон­
хов, материала катетеризационной биопсии и пункции легкого. 
Результаты были следующими: при цитологическом анализе мок­
роты диагноз рака легкого установлен у 5 больных, при иссле­
довании промывных вод бронхов - у 18, материала катетериза­
ционной биопсии- у 25, пунктата легкого- у 40 больных. Таким 
образом, с точки зрения разрешающих возможностей методик ци­
тологической диагностики периферического рака легкого,наиболь­
шие преимущества имеет трансторакальная игловая биопсия. Эти 
преимущества особенно очевидны при исследовании больных с 
опухолями небольших размеров (диаметром до 3 см), располагаю­
щихся в плаще и в толще легкого. Так, из 20 больных,у которых 
диаметр периферического рака составлял до 3 см, при пункции 
положительный результат был получен у 17. В то же время при 
исследовании мокроты, промывных вод бронхов и материала ка­
тетеризационной биопсии у этих же пациентов положительный 
ответ имел место соответственно в одном,шести и девяти слу­
чаях.

Из 43 больных с локализацией опухолевого узла в плаще 
и толще легкого игловая биопсия позволила установить диагноз



злокачественной опухоли у 38j исследование мокроты- у 5, 
промывных вод бронхов - у 17, материала катетеризационной 
биопсии- у 24.

Основываясь на сравнительной оценке методик, мы пола­
гаем целесообразным цитологическое обследование больного 
с предполагаемым периферическим раком легкого начинать с 
пункции патологического образования. При отрицательных ре­
зультатах исследования пунктата дальнейшее обследование 
зависит от локализации опухоли и ее размеров. Бели опухоль 
локализуется в субплевральной зоне (плащ легкого/, показана 
повторная пункция патологического фокуса. Бели рак распо­
ложен в толще легкого (средняя зона), тактика монет быть 
двоякой: при раках небольших размеров предпочтительна пов­
торная игловая биопсия, а при больших размерах опухоли (бо­
лее 3 см диаметром) возможны игловая либо катетеризационная 
биопсии. Как показали наши данные, в этих случаях разрешаю­
щие возможности катетеризационной и пункциониой биопсии 
приблизительно одинаковы (Р  >0,1).

Если при бронхоскопии, предшествующей катетеризации, 
выявляется деформация бронхов либо выраженное сужение их 
просвета,препятствующее катетеризации,следует прибегнуть 
к цитологическому исследованию промывных вод бронхов или 
бронхиального секрета. При отрицательных данных указанные 
исследования необходимо повторить.



C целью уточнения дифференциально-диагностических критериев 
для отличительного распознавания периферического рака от тубер­
кулеза легких было обследовано 54 больных с ограниченными тубер­
кулезными поражениями, в том числе, 40 больных с туберкуломой. У 
21 больного цитологическому исследованию подвергнут материал,по­
лученный при катетеризации периферических бронхов, у 26- пунктат 
легкого, у 7- материал катетеризационной и игловой биопсии. По­
ложительный результат получен у 16 больных (29,6+6,Э£).Катете- 
ризационная биопсия была эффективной лишь в 2 случаях. Более со­
вершенным методом оказалась транс торакальная пункция (Р<  0,001): 
у 14 из 33 больных в мазках были обнаружены элементы туберкулез­
ной гранулемы (скопления эпителиоидных клеток, гигантские много­
ядерные клетки Пирогова-Лангганса, творожистый некроз).

При отличительном распознавании периферического рака и ту­
беркулеза известные трудности возникали в случаях обнаружения в 
цитологических мазках только бесструктурных масс детрита. Послед­
ние могут быть получены из зоны некроза как при туберкулезе,так 
и при раке. Однако при раке, в большинстве случаев, удается най­
ти атипические клеточные элементы без дегенеративных изменений, 
что помогает правильной диагностике злокачественного новообра­
зования. Наличие в мазках бесструктурных масс детрита и сохра­
нившихся клеток лимфоидного ряда, а также эпителиоидных и ги­
гантских клеток позволяет уверенно говорить о туберкулезной при­
роде заболевания.

В том же дифференциально-диагностическом плане обследо­
вано 34 больных, у которых рентгенологически в легком определялся 
фокус воспаления округлой или овальной формы (так называемая,шаро­
видная пневмония).При цитологическом исследовании материала* ка-



тетеризационной или пункционной биопсии у 10 из них во всех 
полях зрения были обнаружены большие скопления нейтрофильных 
лейкоцитов Ш степени дегенерации, клетки бронхиального эпите­
лия с явлениями метаплазии и колонии микробов; у 3 больных- 
очень небольшие скопления гистиоцитарных элементов, макро­
фагов, а также лимфоциты, плазматические клетки, фибробласты, 
фиброциты, единичные эпителиоидные клетки.

Такую же цитологическую картину мы наблюдали и при пе­
риферическом раке легкого, когда материал для исследования 
добывался из зоны распада опухоли или из зоны вторичного во­
спаления. Следовательно, цитологическая картина хронической 
пневмонии не является специфичной и подтверждение рака легко­
го возможно лишь при обнаружении клеточных элементов злока­
чественного новообразования. Отсутствие таких клеток еще не 
равнозначно отказу от диагноза рака. У таких больных должны 
быть применены другие методы, позволяющие точно судить о 
природе заболевания.

Мы встретили трудности в случаях дифференциации клеток 
метаплазированного бронхиального эпителия при воспалительном 
процессе с клетками плоскоклеточного рака С накоплением 
опыта удалось найти отличия между этими клетками: при метапла­
зии эпителиальные клетки в большинстве случаев лежат разроз­
ненно, а клетки раковой опухоли- в виде значительных по вели­
чине комплексов. Если клетки при метаплазии объединены, то 
комплексы небольшие, анизоцитоз и анизонуклеоз слабо выражены. 
Ядра клеток при метаплазии большие, но при этом всегда остают­
ся округлыми или овальными, имеют ровный контур ядерной мембра­
ны; при раке ядра клеток многодольчатые, ядерная мембрана буг­
ристая .При метаплазии редко встречаются гигантские и много- 
ядерные клетки, последние содержат однотипные ядра.При раке



многоядерные клетки встречаются часто, ядра в них различные по 
величине, форме и строению. Хроматин в ядрах клеток при метапла­
зии располагается ровно, в виде сеточки; в раковых клетках он 
распределяется неравномерно в виде толстых балок и грубых гранул.

Что касается значения цитологических исследований в диф­
ференциальной диагностике периферического рака и внебронхиальных 
доброкачественных опухолей (у 16 больных), то сравнительно не­
большой опыт и неоднородные результаты не позволяют нам сделать 
каких-либо окончательных выводов.

В Ы В О Д Ы

1. Диагностика периферического рака и его отличительное распозна­
вание среди других "шаровидных" образований легких представ­
ляет нередко значительные трудности. Кроме того, общий диаг­
ноз рака, не позволяющий дифференцированно решать вопрос о 
показаниях к хирургическому лечению, его прогноз и необходи­
мости комбинированной терапии, перестал удовлетворять возросшие 
требования медицины. Цитологическое исследование способствует 
уточненной диагностике, дает возмогность установить гистологи­
ческую структуру опухоли и,таким образом, избрать наиболее це­
лесообразную лечебную тактику.

2. Комплексное цитологическое исследование позволило нам устано­
вить диагноз периферического рака легкого у 144 из 156 боль­
ных, т .е . в 92,3$. Гистологическая форма опухоли определена 
цитологическим методом в 82,6#.

3. Различные методы цитологического исследования при перифериче­
ском раке обладают неодинаковыми разрешающими возможностями:
а) цитологическое исследование мокроты оказалось эффективным 

лишь в 24,6# от числа больных,выделявших мокроту, и только 
в 9,6# от всего числа больных периферическим раком. При 
исследовании мокроты, взятой после бронхоскопии и ка­
тетеризации периферических бронхов, рак легкого был



цитологически диагностирован в 41,I# от числа больных, 
выделявших мокроту, и в 28,2#- от общего числа боль­
ных. Таким образом, применение цитологического иссле­
дования мокроты,как самостоятельного метода диагностики 
периферического рака мало целесообразно;

б) цитологическое исследование промывных вод бронхов поз­
волило диагностировать периферический рак легкого в 
30,5#; в 10,6# результаты исследования были сомнитель­
ными;

в) при цитологическом исследовании материала катетеризацион­
ной биопсии по ^zted&C. положительные результаты полу­
чены в 71,4#. Последующие анализы мокроты повысили про­
цент правильной диагностики до 76,9 ;

г) при трансторакальной игловой биопсии легкого диагноз рака 
был установлен в 91,9#.

Итак, наши исследования показали, что наибольшими разре­
шающими возможностями цитологической диагностики периферическо­
го рака обладает трансторакальная игловая биопсия.

4. Результаты цитологического исследования мокроты,промывных вод 
бронхов и материала катетеризационной биопсии зависели от раз­
меров опухолевого узла и его локализации в легком. Положитель­
ные результаты отмечены, в основном, при периферических раках 
больших размеров (диаметром более 3 см), локализующихся в цент­
ральной и средней зонах легкого. В значительно меньшей степени 
эти же факторы сказывались на результатах трансторакальной иг­
ловой биопсии патологического образования. Учитывая высокую



раэрешающуго способность трансторакальной игловой биопсии, 
цитологическое исследование больного с подозреваемым пери­
ферическим раком.целесообразно начинать именно с пункции 
патологического очага. При ее отрицательных результатах 
дальнейшее обследование зависит от размеров опухоли и ее 
удаленности от корня легкого.

5. В диагностике туберкулеза и внебронхиальных доброкачествен­
ных опухолей цитологический метод имеет ограниченные воз­
можности. Так, туберкулез был распознан только в 29,б#,а 
доброкачественная опухоль- лишь у I  из 16 больных. По-види­
мому, с улучшением методики исследования, с одной стороны, 
и накоплением опыта, с другой, результаты диагностики ту­
беркулеза и внебронхиальных доброкачественных опухолей мо­
гут быть улучшены.

6* Цитологическая диагностика хронической неспецифической "ша­
ровидной" пневмонии недостоверна, так как характерная для 
воспаления цитологическая картина не дает оснований отри­
цать наличие других заболеваний,которым могут сопутствовать 
воспалителыше изменения.

7. Отличительное распознавание периферического рака легкого 
от туберкулеза,хронической неспецифической "шаровидной" пнев­
монии и доброкачественных опухолей с помощью цитологическо­
го метода возможно при обнаружении клеток злокачественной, 
доброкачественной опухоли либо клеточных элементов тубер­
кулезного бугорка.
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