
41

Трудный случай

4*2009

Пациент Х., 60 лет, был госпитализирован в нашу кли�
нику повторно в мае 2009 г. с жалобами на сердцебиение,
одышку, усиливающуюся при физической нагрузке и в по�
ложении лежа, кашель с вязкой пенистой мокротой, сла�
бость, похудание. 

Анамнез: в декабре 2007 г. впервые стали появляться
отеки и одышка. При стационарном лечении был выявлен
правосторонний гидроторакс, при плевральной пункции
получен транссудат, содержащий лимфоциты. В апре�
ле–мае 2008 г. проходил повторное стационарное лечение
по месту жительства, в результате чего уменьшилась
одышка и исчезли отеки нижних конечностей. В июне
2008 г. пациент был направлен на обследование и лечение
в ГКБ № 57. По данным проведенного лабораторно�инст�
рументального обследования был диагностирован постин�
фарктный кардиосклероз, мерцательная аритмия, а при
компьютерной томографии (КТ) грудной клетки выявлены
признаки правосторонней нижнедолевой пневмонии с
лимфаденопатией средостения (рис. 1). Самочувствие
больного в течение последующих 6 мес оставалось удов�
летворительным, возросла толерантность к физической
нагрузке. Ухудшение состояния наблюдалось с января
2009 г.: рецидивировали “пневмонии”, лечился повторно в
стационаре по месту жительства. Эффекта от антибакте�
риальной и противовоспалительной терапии не было, про�
грессировали явления дыхательной недостаточности. Из
анамнеза жизни: ранее курил, стаж курения 40 пачек�лет (с
2007 г. не курит). Работает учителем.

Состояние при поступлении средней тяжести. Диф�
фузный цианоз. Отеков нет. Частота дыхания 28 в 1 мин.
Одышка при разговоре, отхаркивает вязкую пенистую мок�
роту. В легких выслушивается везикулярное дыхание, не�
сколько ослабленное в нижних отделах с обеих сторон,
рассеянные сухие и влажные хрипы. Артериальное давле�
ние 120/70 мм рт. ст., частота сердечных сокращений 100 в

1 мин, пульс 80 ударов в 1 мин. Печень выступает на 4 см
из�под края реберной дуги. 

Данные обследования. Общий анализ крови: гемо�
глобин 182 г/л, эритроциты 6,3 × 1012/л, тромбоцитоз
(370 × 109/л), лейкоциты 19,9 × 109/л, палочкоядерные 1%,
сегментоядерные 56%, эозинофилы 3%, лимфоциты 30%,
моноциты 10%, СОЭ 2 мм/ч. Общий анализ мочи без пато�
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логии. Реакция Вассермана отрицательная, антитела к
ВИЧ и маркеры вирусных гепатитов не обнаружены.

Анализ мокроты: характер слизистый, в поле зрения
насчитывается 110–120 лейкоцитов, 5–10 эритроцитов,
единичные эозинофилы, микобактерии не обнаружены. 

ЭКГ: мерцательная аритмия, частота сердечных сокра�
щений 60–130 в 1 мин. Отклонение электрической оси
сердца влево, диффузные изменения миокарда. 

Рентгенография грудной клетки: двусторонняя нижне�
долевая пневмония.

КТ грудной клетки (рис. 2): по всем легочным полям с
обеих сторон (преимущественно в средних и нижних отде�
лах) определяются множественные полиморфные очаги
уплотнения легочной ткани. В нижней доле правого легко�
го имеется массивный участок инфильтрации легочной

ткани, на фоне которого прослеживаются полоски бронхов
(симптом “воздушной бронхографии”). Отмечается лим�
фаденопатия средостения. Заключение: картина харак�
терна для пневмониеподобной формы бронхиолоальвео�
лярного рака нижней доли правого легкого с поражением
нижней доли левого легкого. 

Сцинтиграфия легких: неравномерная микроциркуля�
ция в правом легком с нарушением перфузии нижних отде�
лов, снижение объема перфузии нижних отделов левого
легкого.

Эхокардиография: незначительная дилатация и гипер�
трофия левого желудочка, дилатация левого и правого
предсердий. 

Фибробронхоскопия: слизистая оболочка бронхов
гладкая, бледно�розовая, несколько истончена, устья сли�
зистых желез зияют, сосудистая архитектоника не наруше�
на. По передней стенке промежуточного и нижнедолевого
бронха правого легкого слизистая оболочка ярко гипере�
мирована, сосудистая архитектоника нарушена. Просветы
8–10�го сегментарных бронхов несколько сужены, отделя�
емое слизистое, мутное, вязкое. Получен бронхоальвео�
лярный смыв (БАС), проведена трансбронхиальная био�
псия. Заключение: эндоскопическая картина перибронхи�
ального роста в правом легком; атрофический бронхит.

При цитологическом исследовании БАС (рис. 3) выяв�
лена высокодифференцированная аденокарцинома (воз�
можно, бронхиолоальвеолярный рак – БАР). Гистологичес�
кое исследование трансбронхиального биоптата (рис. 4):
разрастание кубовидных и цилиндрических клеток с высо�
ким ядерно�цитоплазматическим отношением; часть таких
же клеток определяется в просветах альвеол. Заключение:
бронхиолоальвеолярный рак (немуцинозный тип).

В результате обследования был установлен диагноз:
бронхиолоальвеолярный рак (немуцинозный тип) с пора�
жением правого и левого легких, T2N2M0, псевдопневмони�
ческая форма, метастазы в парааортальных лимфатичес�
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Рис. 2. КТ легких больного Х. при повторной госпитали�
зации (июнь 2009 г.).

Рис. 3. Цитологическое исследование БАС. Комплексы
клеток высокодифференцированной аденокарциномы.
Окраска по Маю–Грюнвальду–Гимзе. ×400.

Рис. 4. Гистологическое исследование трансбронхиаль�
ного биоптата. Рост опухолевых клеток на межальвео�
лярных перегородках (бронхиолоальвеолярный немуци�
нозный рак). Окраска гематоксилином и эозином. ×400.
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ких узлах. Осложнения: дыхательная недостаточность
II степени. Сопутствующие заболевания: ишемическая бо�
лезнь сердца; постинфарктный кардиосклероз; мерца�
тельная аритмия, постоянная форма; артериальная гипер�
тензия III степени, высокий риск; недостаточность крово�
обращения стадии IIБ. 

С учетом удовлетворительного состояния больного был
проведен сеанс химиотерапии по схеме этопозид + цис�
платин.

Обсуждение
Бронхиолоальвеолярный рак насчитывает более

чем 100�летнюю историю изучения. БАР – это один из ва�
риантов высокодифференцированной аденокарциномы
легких [1]. Отличительной особенностью БАР является
рост опухолевых клеток одним слоем по стенкам терми�
нальных бронхиол и альвеол без образования собственной
стромы (в этом качестве опухоль использует межальвео�
лярные перегородки) [2, 3]. В классификации Всемирной
организации здравоохранения 1999/2004 г. БАР определя�
ется как аденокарцинома, дающая рост неопластических
клеток из предшествующих альвеолярных структур без
стромальной, сосудистой или плевральной инвазии [4].
Ранее в литературе БАР обозначался терминами “адено�
матоз”, “альвеолярно�клеточная аденома”, “мультицент�
рический альвеолярный канцероматоз” [5]. БАР обычно
состоит из слизеобразующих (муцинозных) опухолевых
клеток, возникает из клеток Клара, клеток бронхиолярного
эпителия, трансформирующихся в результате мукоидной
метаплазии, и альвеолоцитов II типа [6].

БАР составляет от 1 до 9% всех вариантов первичного
рака легких, в 70% случаев наблюдается у лиц старше
50 лет, чаще возникает у женщин [5, 7, 8].

Существует несколько рентгенологических форм БАР,
отражающих клинические проявления заболевания: пери�
ферическая шаровидная опухоль, псевдопневмоническая,
многоузловая и смешанная опухоль [9]. Бердников Р.Б.
и др. выделяют узловую (69,2% всех случаев БАР), пневмо�
ниеподобную (14,5%) и диссеминированную (16,3%) фор�
мы БАР [5]. 

Современные морфологические подходы значительно
сузили спектр опухолей, считающихся БАР, – к ним относят
только те опухоли, которые не имеют признаков инвазив�
ного роста [10]. По нашему мнению, это не совсем верно,
если учитывать клинико�рентгенологические проявления
БАР. В гистологической классификации 1999/2004 г. выде�
ляют муцинозную, немуцинозную и смешанную (промежу�
точную, муцинозно�немуцинозную) формы БАР [3, 4]. 

БАР в клинической практике следует дифференциро�
вать не только со злокачественными первичными и метаста�
тическими опухолями легких, но и с атипичной аденоматоз�
ной гиперплазией и дисплазией альвеолярного эпителия
при идиопатическом интерстициальном фиброзе легких
при формировании “сот”. БАР может сочетаться с ацинар�
ной, солидной с муцином и папиллярной аденокарциномой,

и по результатам анализа удаленных опухолей БАР является
преобладающей формой в 16% наблюдений [1]. 

БАР может метастазировать в лимфатические узлы
корней легких и средостения, в диафрагму и перикард. От�
даленные метастазы для этой формы рака нехарактерны.

Клиническая картина: начало заболевания, как пра�
вило, незаметное. При слизеобразующем (муцинозном)
варианте БАР возникает кашель с большим объемом сли�
зисто�водянистой пенистой мокроты, не имеющей запа�
ха, иногда с прожилками крови. При немуцинозном вари�
анте БАР мокрота может отсутствовать. По мере прогрес�
сирования заболевания появляется неуклонно усиливаю�
щаяся одышка. Больные могут терять в массе тела, у части
пациентов наблюдается субфебрильная лихорадка, у по�
ловины больных появляются боли в груди, иногда возни�
кает пневмоторакс. При обследовании определяется циа�
ноз, усиливающийся при физической нагрузке, при пер�
куссии легких – притупление над областью поражения,
дыхание ослаблено, может присутствовать крепитация,
увеличивается СОЭ, возникает анемия [11].

При диагностике БАР следует использовать рентге�
нографию легких и КТ, эффективность которой в 4 раза
выше [11]. Кроме того, для диагностики применяют маг�
нитно�резонансную томографию, позитронно�эмиссион�
ную томографию, фибробронхоскопию с выполнением
бронхоальвеолярного лаважа и трансбронхиальной био�
псии, другие методы получения биопсийного материала
(трансторакальную пункцию, медиастиноскопию, видео�
торакоскопию, диагностическую торакотомию). Для лече�
ния используют лучевую терапию и химиотерапию, при уз�
ловых формах БАР показано хирургическое лечение [11].

Особенностью представленного наблюдения является
постепенное нарастание одышки в течение 1,5 лет, боль�
шой объем слизистой вязкой мокроты при наличии нему�
цинозного варианта БАР. Диагноз БАР был основан на дан�
ных КТ, цитологического анализа БАС и гистологического
исследования трансбронхиальной биопсии. Вероятнее
всего, БАР имел место уже при первой госпитализации,
однако рентгенологически проявлялся под маской пнев�
монии.
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