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По уточненным данным Бюллетеня Национально$

го канцер$регистра (2010, № 11), в Украине в

2008 г. РЛ диагностирован у 17 498 человек, умерли

вследствие данной патологии 13 886 больных. Эти

цифры свидетельствуют о высокой заболеваемости и

смертности от этого недуга. Среди онкологических

заболеваний в мужской популяции в возрасте от 30

до 76 лет РЛ стабильно занимает лидирующее место.

О том, что курение способно вызывать РЛ, свиде$

тельствует то, что в странах, в которых проводятся

мероприятия по борьбе с этой пагубной привычкой,

значительно снизилась заболеваемость РЛ. Данный

факт подтвержден в отношении большой когорты

(десятков тысяч) жителей нескольких экономически

развитых стран.

� Как можно диагностировать РЛ? Первым мето�
дом, с помощью которого можно выявить патоло�

гический процесс в легком, является рентгенологичес�
кий. Но для уточнения характера процесса – доброка�
чественный он или злокачественный – и определения
типа новообразования используют два морфологичес�
ких метода: цитологический и гистологический.

Некоторые врачи со студенческой скамьи знакомы

только с гистологическим методом, который базиру$

ется на исследовании кусочка ткани, взятого из пато$

логического очага; гистологическое заключение в та$

ком случае выдается через несколько дней. Извест$

но, что по тем или иным причинам не всегда можно

получить материал для гистологического исследова$

ния. Цитологическое исследование характеризуется

рядом преимуществ: для его проведения значительно

легче получить информативный материал, а заклю$

чение о результатах исследования выдается в тот же

день. В онкологических учреждениях до начала лече$

ния морфологическая верификация опухоли любой

локализации (легкого, кожи, лимфатических узлов,

желудочно$кишечного тракта, мочевыделительной

системы, половых органов, желез, мягких тканей,

костей и т. д.) чаще всего основывается на цитологи$

ческой диагностике методом исследования эксфоли$

ативного или пункционного материала.

� Специалистам известно, что своевременная диа�
гностика онкологического заболевания позволяет

провести радикальное оперативное вмешательство и
повысить шансы больного на выживание. Однако сле�
дует заметить, что РЛ на ранних стадиях не сопровож�
дается клиническими симптомами, которые могут на�
сторожить врача в отношении этого заболевания и за�
ставить задуматься о целенаправленном обследовании
для уточнения диагноза. 

При центральной локализации опухоли может по$

явиться мокрота, иногда с прожилками крови; отме$

чаются боли в груди. При этой форме рака бронхо$

скопический материал или правильный сбор мокро$

ты, ее обработка и квалифицированная оценка

цитологом позволяют установить морфологический

тип опухоли: плоскоклеточный, железистый или

мелкоклеточный. (Это наиболее часто встречающи$

еся формы РЛ.) В 8% случаев выявляется альвеоляр$

но$клеточная форма РЛ. Рентгенологическая диа$

гностика названного варианта РЛ довольно сложна,

так как на рентгенограммах чаще всего не определя$

ется четкий опухолевый узел. Только «мягкий»

рентгенологический снимок позволяет выявить ха$

рактерные изменения – т. н. пчелиные соты, по ко$

торым можно диагностировать бронхиолоальвео$

лярный РЛ (БАРЛ).

С учетом клинического течения выделяют три

морфологических варианта БАРЛ: без секреции сли$

зи, с секрецией слизи и смешанный. При втором и

третьем вариантах у больного выделяется много пе$

нистой мокроты, в ходе цитологического исследова$

ния которой определяются альвеолярные клетки

с явными признаками атипии; их наличие служит

основанием для установления диагноза БАРЛ. Сле$

дует подчеркнуть, что удаленную долю или легкое

с такой опухолью патологоанатому оценить нелегко

в связи с отсутствием отдельного опухолевого узла,

а вся ткань легкого имеет однородную печеночную

плотность.

� Кроме злокачественных опухолей, в бронхах мо�
гут развиваться такие относительно доброкачес�

твенные новообразования, как цилиндрома, карцино�
ид, полип и др., которые сопровождаются кашлем, вы�
делением мокроты. Хирургическое лечение указанных
патологических процессов может быть радикальным.

Периферическая форма РЛ долго не вызывает ка$

ких$либо клинических проявлений, при этом опу$

холь увеличивается в размерах и метастазирует. Вы$

являются такие процессы случайно при профилакти$

ческом осмотре, прохождении медкомиссии для

приема на работу и других обстоятельствах, не свя$

занных с заболеванием легкого. Нередко наблюда$

ются случаи, когда больному устанавливают диагноз

туберкулеза легкого и лечат несколько месяцев без

положительного клинического эффекта. В таких си$

туациях врачи вынуждены верифицировать патоло$

гический процесс и назначают больному транстора$

кальную тонкоигольную диагностическую пункцию.

При точном попадании иглы в патологический очаг

получают информативный материал, из которого на

предметных стеклах готовятся тонкие мазки и на$

правляются в цитологическую лабораторию для ве$

рификации патологического процесса. После окрас$

ки цитологических препаратов по двум принятым

в лаборатории методам (по Паппенгейму и по моди$

фицированному методу Папаниколау) клинический

цитолог устанавливает гистологический тип РЛ.

� По комплексу известных цитологических при�
знаков (наличию эпителиоидных, лимфоидных и

характерных многоядерных клеток Пирогова�Лангхан�
са, некротических масс) можно подтвердить наличие
туберкулеза. Только после верификации патологичес�
кого процесса решается вопрос о тактике лечения боль�
ного. 

Иногда необходимо уточнить характер поражения

увеличенного лимфатического узла. По материалам

пунктата из такого узла с помощью цитологического

метода можно подтвердить или исключить баналь$

ное либо специфическое (туберкулезное или другое)

воспаление, метастатическое поражение или пер$

вичное заболевание – лимфому.

При обследовании рентгенологическим методом

больного, у которого есть подозрение на РЛ, присту$

пают к возможной морфологической диагностике.

Для этой цели существует разработанный и принятый

в клинической практике алгоритм. Вначале ис$

пользуют метод эксфолиативной цитологической

диагностики, а затем – пункционной. Первый пред$

усматривает оценку клеток, отторгнутых от экзофит$

ной внутрибронхиальной опухоли. Материалом для

исследования может быть мокрота или материал, по$

лученный при фибробронхоскопии, в виде мазков из

пораженной слизистой оболочки бронха или экзо$

фитной опухоли и промывных вод из бронха. Мок$

роту специально разделяют на предметных стеклах,

фиксируют и окрашивают по модифицированному

отечественными авторами методу Папаниколау, ко$

торый признан лучшим методом окраски эпители$

альных клеток. Промывные воды центрифугируют и

из осадка готовят цитологические препараты на спе$

циально подготовленных белковых стеклах. После

подсыхания и фиксации мазков их окрашивают и

микроскопируют.

В указанных материалах не всегда можно найти

диагностически значимые клетки и их комплексы

для подтверждения РЛ. Если после таких исследова$

ний не установлен диагноз, переходят к следующему

этапу исследований – больному проводят транстора$

кальную пункцию новообразования.

Около 30 лет назад пункцию проводили согласно

рентгенографическим данным, позже – под контро$

лем телеэкрана, в настоящее время для более точно$

го попадания иглы в опухоль – под контролем ком$

пьютерной томографии. Для этого используют пунк$

ционные иглы специальной конструкции, с по$

мощью которых можно получить информативный

для цитологического исследования материал. Врач,

выполняющий пункцию, должен знать о сложнос$

тях, которые могут возникнуть во время получения

материала и связаны с расположением новообразо$

вания по отношению к крупным сосудам, нервным

стволам, а также со структурными изменениями в са$

мой опухоли. 

� Макроскопическое исследование опухолей лег�
ких свидетельствует о постоянных некротичес�

ких изменениях в их центре. Это очень важный момент,
без учета которого нельзя получить сохранные клеточ�
ные структуры для верификации патологического про�
цесса. К сожалению, не всегда во время пункции удает�
ся получить клетки опухоли без выраженных дистро�
фических изменений. Приходится повторять пункции и
исследование цитологического материала до тех пор,
пока с уверенностью не будет установлен точный мор�
фологический диагноз.

Как упоминалось выше, наиболее часто в легком

развиваются три типа РЛ: плоскоклеточный, желе$

зистый и мелкоклеточный. В настоящее время в ми$

ровой практике две первые формы принято называть

немелкоклеточными. Объединение этих двух типов,

а также наличие комбинированного железисто$

плоскоклеточного рака, вероятно, свидетельствует

об их общем генезе, однако клинические проявления

всех названных типов РЛ значительно отличаются.

Плоскоклеточный рак, как правило, имеет наибо$

лее благоприятное течение, метастазирует в основ$

ном по лимфатическим путям, в первую очередь

в регионарные лимфатические узлы. При соответст$

вующих клинико$рентгенологических данных вы$

полняют операцию по удалению опухоли, назначают

полихимио$ и лучевую терапию.

Цитологическая диагностика
рака легкого

Раклегкого (РЛ) – наиболее распространенное онкологическое заболевание у мужчин – жителей
экономически развитых стран мира. Все чаще этим недугом заболевают и женщины.

Ежегодно в мире регистрируется 1,4 млн случаев РЛ и 1 млн больных умирает от этого заболевания.
Основными причинами возникновения РЛ являются курение, воздействие неблагоприятных
экологических факторов и профессиональных вредностей, генетическая предрасположенность.

Л.С. Болгова, д.м.н., профессор, заведующая научно�исследовательской лабораторией клинической цитологии, Национальный институт рака, г. Киев

Л.С. Болгова

ZU_2010_Onko_4.qxd  13.10.2010  14:15  Page 22



23

www.health�ua.com ЦИТОЛОГІЯ • НАУКА – ПРАКТИЦІ

Железистый РЛ проявляется более агрессивным

клиническим течением, метастазирует, как правило,

гематогенным путем. У женщин развивается в основ$

ном железистый РЛ. Диагностировать эту форму

рака на начальных этапах весьма сложно, поскольку

опухоль развивается чаще всего в периферических

отделах легкого и до достижения определенного раз$

мера не вызывает клинических симптомов. При на$

личии опухоли в периферических отделах легкого и

отсутствии широкого метастатического распро$

странения выполняют оперативное вмешательство;

по клиническим показаниям назначается полихи$

мио$ и лучевая терапия.

Мелкоклеточный РЛ протекает наиболее зло$

качественно, развивается преимущественно в цент$

ральных отделах легкого у более молодых пациен$

тов (40$50 лет), быстро метастазирует гематогенно

в отдаленные органы и ткани, очень редко опериру$

ется при небольшой периферической опухоли.

Иногда первым симптомом мелкоклеточного РЛ

является метастатическое поражение головного

мозга с соответствующим клиническим проявлени$

ем (наблюдается у 10% больных). Следует отметить,

что этот тип РЛ поддается лучевой терапии. В миро$

вой литературе есть сообщения об излечении этого

типа РЛ.

� Долечебная верификация РЛ базируется на экс�
фолиативной и пункционной цитологической

диагностике. Ее можно считать золотым стандартом
диагностики РЛ. Начиная с 1970�х гг. издано несколь�
ко монографий и атласов, посвященных цитологичес�
кой диагностике РЛ. В них подробным образом пред�
ставлены цитоморфологические, структурные и фоно�
вые признаки различных форм этой опухоли.

В научно$исследовательской лаборатории клини$

ческой цитологии Национального института рака

есть все необходимые условия для изучения цитоло$

гической диагностики РЛ и дифференциальной диа$

гностики с другими опухолевыми и неопухолевыми

заболеваниями. С середины прошлого столетия

цитологической диагностикой РЛ по материалам

мокроты занималась Л.К. Куница, защитившая в

1958 г. диссертационную работу по данной теме. Она

описала цитоморфологические признаки мелкокле$

точного РЛ. Обладая большим опытом, исследова$

тель профессионально преподнесла эти знания нам,

ее ученикам, и многим цитологам онкологических

диспансеров Украины. Кроме того, Л.К. Куница из$

дала монографию «Цитоморфологическая диагнос$

тика рака легкого» (1985), которая до настоящего

времени актуальна и востребована специалистами.

В научно$исследовательской лаборатории клини$

ческой цитологии поддерживают научные традиции

цитологической диагностики РЛ. Здесь имеется

учебный архив музейных препаратов различных

гистологических типов РЛ, цилиндром, карцинои$

дов, туберкулеза по различным материалам – мокро$

те, мазкам из бронха, промывным водам бронхов,

трансторакальным пунктатам опухолей легкого, –

которые необходимы для подготовки клинического

цитолога в плане диагностики заболеваний легкого.

В настоящей статье отражены основные цитомор$

фологические признаки, на которых базируется ци$

тологическая диагностика гистологических вариан$

тов РЛ.

При цитологической диагностике эпителиальных

опухолей, в частности РЛ, специалисты чаще всего

встречаются с клетками в состоянии распада, из$за

чего приходится оценивать клетки с лизированной

цитоплазмой или ее остатками, с «голыми», лишен$

ными цитоплазмы ядрами.

При плоскоклеточном раке цитоплазма опухоле$

вых клеток плотная, интенсивно окрашена, базо$

или оксифильная. Ядра гиперхромные, с выражен$

ными признаками полиморфизма и атипии. Распо$

лагаются клетки разрозненно, в группах или в скоп$

лениях на фоне мелкозернистого детрита или среди

лейкоцитов. Указанный комплекс цитоморфологи$

ческих признаков позволяет цитологу с уверен$

ностью поставить диагноз плоскоклеточного рака.

Для железистой формы рака характерны другие ци$

тологические признаки. Так, клетки располагаются

разрозненно, в железистоподобных, сосочкоподоб$

ных или розеткоподобных комплексах. Цитоплазма

клеток тонкая, базофильная, часто вакуолизирован$

ная. Ядра опухолевых клеток преимущественно

округлые, гипер$ или гипохромные, располагаются

эксцентрично; при наличии вакуоли клетки приоб$

ретают перстневидную форму, в них определяются

1$2 крупные ядрышка.

При мелкоклеточном раке в цитологических пре$

паратах, приготовленных из эксфолиативных или

пункционных материалов, определяется большое

количество мелких, гиперхромных, тесно располо$

женных с фасетированными поверхностями ядер

с мелкосетчатой компактной структурой хроматина,

которые располагаются в виде монетных столбиков,

виноградных гроздьев, обширных скоплений. При

выраженных признаках дистрофии могут наблю$

даться крупные гипохромные лизирующиеся набух$

шие ядра. Все перечисленные признаки характерны

для мелкоклеточного РЛ и позволяют цитологу с уве$

ренностью констатировать эту форму заболевания.

Таким образом, независимо от стадии развития РЛ

с помощью цитологического метода можно поста$

вить правильный морфологический диагноз. Главное

условие при этом – наличие в цитологических пре$

паратах информативного материала из опухоли. 

Довольно часто в цитологическую лабораторию

поступает материал с выраженными дистрофически$

ми изменениями, но опытным клиническим цитоло$

гам удается оценить даже эти клетки опухоли. Для

цитологической диагностики в препаратах должны

быть сохранившиеся клетки с характерными для той

или иной формы РЛ структурными признаками.

При затруднениях в цитологической диагностике

РЛ клинические цитологи из областных и городских

онкологических диспансеров могут обратиться в На$

циональный институт рака за консультацией. В на$

учно$исследовательской лаборатории клинической

цитологии проводятся консультации цитологичес$

ких препаратов из различных опухолей всех органов

и тканей больного.
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ПЕРЕДПЛАТА НА 2011 РІК!

Шановні читачі!
Передплатити наше видання ви можете у будь6якому поштовому

відділенні зв’язку «Укрпошти» за каталогом видань України 2011 р.
у розділі «Охорона здоров’я України. Медицина», а також 

у редакції за тел. (044) 391654676

«Медична газета «Здоров'я України». 

Тематичний номер «Онкологія» 
Онкологія, гематологія, хіміотерапія

Передплатний індекс – 37634

Періодичність виходу – 6 разів на рік

Вартість передплати – 300 грн

Для редакційної передплати на видання необхідно:

♦♦ перерахувати на наш розрахунковий рахунок необхідну суму в будь�якому відділенні банку.

Наші реквізити:

р/р 26009067020101 Київська філія АБ «Київська Русь», МФО 300108, 

код ЄДРПОУ 25276619

♦♦ надіслати копію квитанції, яка підтверджує факт оплати визначеної кількості примірників

♦♦ вказати адресу доставки примірників.

Наша адреса: «Медична газета «Здоров’я України», 03151, м. Київ,

вул. Народного Ополчення, 1

Телефон відділу передплати (044) 391-54-76

e-mail: podpiska@health-ua.com
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