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Резюме
В работе представлены результаты патоморфологического исследования материалов 215 случаев рака легкого поданным 
резекций с учетом профессионального пылевого стажа и анамнеза курения. Цель настоящего сообщения -  оптимизация 
морфологической диагностики пылевых поражений органов дыхания при раке легкого в резектатах. Пылевые поражения 
легких выявлены практически во всех случаях и представлены изменениями, ассоциированными с курением, бытовым 
антракокониозом и пневмокониозами профессиональной природы, среди которых выявлены силикоз и антракосиликоз, 
пневмокониоз электросварщика, бокситовый фиброз легкого. Представлены основные принципы морфологической 
диагностики указанных пылевых поражений органов дыхания. Отмечена высокая информативность поляризационной 
микроскопии при исследовании пылевых поражений легких. Подчеркнуто, что окончательный диагноз пневмокониоза 
профессиональной природы устанавливает врач профпатолог.
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Summary
The article presents the results of a study of 215 cases of lung cancer according resections with the dust of professional 
experience and a history of smoking. The purpose of this communication - optimization of morphological diagnosis of respiratory 
dust in lung cancer according to resection. Dust lung lesions detected in almost all cases and presented changes associated 
with smoking, household antrakokoniosis and pneumoconiosis professional nature, including silicosis and antrakosilikosis, 
welder pneumoconiosis, bauxite lung fibrosis. The basic principles of these morphological diagnosis of respiratory dust. The 
high information content of polarization microscopy in the study of dust lung lesions. Stressed that a definitive diagnosis of 
pneumoconiosis professional nature sets doctor pathologist.
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Введение
В индустриально развитых странах отмечается 

тенденция к увеличению случаев опухолей легких и в 
первую очередь рака легкого. Рак легкого занимает веду­
щее место в структуре онкологической заболеваемости и 
смертности от злокачественных новообразований в Рос­
сии у мужчин [1].

В процессе морфологической верификации диа­
гноза при исследовании резектата легкого основное вни­
мание патоморфолога обычно сосредоточено на опреде­
лении гистологического варианта рака и стадировании 
опухолевого процесса в соответствии с классификацией 
TNM. При этом роль «фоновой» патологии легких, ко­
торая может способствовать развитию злокачественной 
опухоли и влиять на диагностику и течение онкологи­
ческого заболевания, как правило, недооценивается. За­

частую, эти фоновые поражения просто не выявляются. 
К указанным фоновым процессам следует относить в 
первую очередь пылевые поражения, среди которых не­
обходимо выделять бытовые «запыления» - ассоцииро­
ванные с курением («легкое курильщика табака» и пр.) 
и различные варианты антракокониоза, а также пневмо­
кониозы профессиональной природы (силикоз и сили- 
катозы, пневмокониоз электросварщика, асбестоз и пр.) 
[2,3,9]. Следует подчеркнуть, что в настоящее время до­
казана взаимосвязь между развитием опухолей легких и 
плевры и различными пылевыми воздействиями, вклю­
чая курение и профессиональные вредности. Свердлов­
ская область традиционно является одной из ведущих 
территорий в России по объемам промышленного произ­
водства (черная и цветная металлургия, горнодобываю­
щий комплекс, машиностроение). Несмотря на усилия



по предупреждению пневмокониозов, пылевые профес­
сиональные заболевания легких остаются по-прежнему 
весьма актуальной проблемой. Высокая концентрация 
пылевых частиц в атмосферном воздухе урбанизирован­
ных регионов наряду с распространенностью курения 
способствуют увеличению случаев бытового (непрофес­
сионального) запыления ткани легких и внутригрудных 
лимфатических узлов (ВГЛУ) [4,5]. Таким образом, при 
исследовании резектаггов легких, удаленных по поводу 
опухолей, необходимо детальное изучение и выявле­
ние «фоновых пылевых поражений» в легочной ткани и 
ВГЛУ

В разделе разнообразной пылевой патологии легких 
принято выделять пневмокониозы профессиональной 
природы, бытовой (непрофессиональный) антракокониоз 
и поражения, ассоциированные с курением табака [4]. В 
литературе имеются немногочисленные работы, посвя­
щенные изучению вопросов пылевой патологии легких 
при раке легкого. Но и в этих публикациях морфологиче­
ские особенности пылевых поражений органов дыхания 
описаны недостаточно [2,8,10].

Цель работ ы -  совершенствование морфологиче­
ской диагностики пылевых поражений органов дыхания, 
ассоциированных с раком легких, по данным резекций.

Материалы и методы
Материалами исследования послужили клиниче­

ские и морфологические данные 215 больных с диагно­
зом рак легкого, проходивших лечение в клинике тора­
кальной хирургии Областного противотуберкулезного 
диспансера (Свердловский областной легочный центр) 
г.Екатеринбурга (зав. ЦПАО -  д.м.н., проф. Гринберг 
Л.М.) в период с января 2010 г. по декабрь 2014 гг. вклю­
чительно. Во всех случаях в резецированных легких и их 
частях был выявлен рак легкого.

Все случаи были проанализированы с учетом дан­
ных анкетирования пациентов. Нами, совместно с про- 
фпатологами и гигиенистами (д.м.н., проф. Липатов Г.Я., 
к.м.н. С.В. Кашанский), была разработана анкета для 
уточнения возможного профессионального и бытового 
контакта больных с пылевыми воздействиями и други­
ми вредностями. В анкете отмечали следующие параме­
тры: пол, возраст, проживание вблизи промышленных 
предприятий. Учитывали стаж курения и количество 
выкуриваемых сигарет в сутки. Возможную связь с про­
фессиональным воздействием оценивали на основе про­
фессионального маршрута (профессия, стаж, контакт с 
пылью). В анкете приведены основные профессиональ­
ные направления, в которых наиболее вероятен контакт 
с пылевыми воздействиями (горнорудная промышлен­
ность, металлургия, машиностроение). Во всех случаях 
получено информированное согласие на обработку пер­
сональных данных больных.

Морфологическое исследование включало макро­
скопическое и микроскопическое изучение резектатов 
легких и ВГЛУ Макроскопические изменения (харак­
теристика опухолевого узла, степень запыления ткани 
легкого, поражение лимфатических узлов) отмечались на

схеме. Часть макропрепаратов фотографировали. В каж­
дом случае забирали не менее 12-15 кусочков для гисто­
логического исследования. Кусочки ткани фиксировали в 
10 % нейтральном формалине и заливали в парафин по 
общепринятой методике. Использовали следующие окра­
ски: гематоксилин и эозин, пикрофуксином по ван Гизону 
, на эластические и коллагеновые волокна пикрофукси­
ном и фукселином, на железо по Перлсу. В части случаев 
проводили ИГХ-исследование для достоверной верифи­
кации опухоли.

Во всех случаях проводили поляризационную ми­
кроскопию для выявления анизотропных кристаллов в 
пылевых частицах, используя микроскоп 01impus-CX41 
и поляризационные фильтры. Метод дает возможность 
идентифицировать анизотропные структуры в пылевых 
скоплениях. Анизотропные кристаллы изменяют поля­
ризацию проходящего света, что позволяет части света 
проходить через анализатор к наблюдателю. При враще­
нии поляризационного фильтра, расположенного на осве­
тительной линзе, определяются кристаллы, обладающие 
свойством двойного лучепреломления [5,6].

Статическую обработку данных выполняли с ис­
пользованием программного обеспечения Microsoft Excel 
2010 .

Результаты и обсуждение
В исследование включены 215 случаев рака легкого 

по данным резекций. Среди больных раком легкого муж­
чины составили 84,2% (181 случай), женщины 15,8% 
(34 случая). Возраст больных -  от 39 до 76 лет. Сред­
ний возраст составил 58,9+1,8 лет. По поводу рака лег­
кого выполнены следующие типы оперативного лечения: 
пульмонэктомия -  30,2% (65 случаев), лобэктомия и би- 
лобэктомия 64,2 % (138 случаев), сегментарная резекция 
легкого 5,6% (12 случаев).

Профессиональные вредности по данным анкети­
рования, обусловленные действием пылевого фактора, 
имели место у 91 человека (42,3%); из них мужчины
-  87, женщины - 4, что составило 48,1% от общего ко­
личества мужчин и 11,8% женщин соответственно. В 
профессиональном маршруте отмечен контакт с пылью 
различного состава: кварцсодержащей пылью, асбе­
стом, металлической стружкой, сварочным аэрозолем 
и пр. В нашем исследовании встретились следующие 
профессии с высоким риском развития пневмокониоза
-  горнорабочий, проходчик, литейщик, формовщик, га- 
зоэлектросварщик, сталевар, бурильщик, плавильщик, 
щлифовщик и др. При этом профессиональный стаж 
составлял от 1 года до 57 лет (табл. №1). Перифериче­
ский рак диагностирован в 169 случаях (78,6%), цен­
тральный - в 42 случаях (19,5%), в 4 случаях (1,9%) 
опухоль расценена как массивный рак. По гистологи­
ческому строению преобладали случаи аденокарцино­
мы легкого -  106 случаев (49,3%). Плоскоклеточный 
рак встретился в 88 случаях (40,9%). Недифферен­
цированные варианты рака обнаружены в 19 случаях 
(8,8%), саркоматоидная карцинома в 2 случаях (0,9%) 
(табл.№  2).



Таблица 1. Профессиональный стаж и пневмоконнозы профессиональной природы.

Профессия Кол-во Проф. стаж. Пневмокониоз проф. природы
случаев лет Пневмокониоз Случаи

Горнорудное производство 11 От 1 до 39 Бокситовый фиброз 4
(горнорабочий, проходчик, крепильщик, 
бурильщик, забойщик и прочее), 
в том числе добыча асбеста

лет Антракосиликоз 1

Металлургия (литейщик, вальцовщик, 34 От 2 до 38 Антракосиликоз 6
жестянщик, плавильщик, шихтовщик, 
волочильщик, формовщик и прочее)

лет Силикоз 2

Сварочное производство 
(газоэлектросварщик, газосварщик, 
электросварщик)

19 От 6 до 47 
лет

Пневмокониоз
электросварщика

9

Машиностроение (крановщик, 
стропальщик, машинист, механик, 
прессовщик и прочее) и другие 
(котельщик, слесарь и прочее).

27 От 2 до 40 
лет

Антракосиликоз 1

Всего 91 23

Таблица 2. Варианты гистологического строения рака легкого.

Периферический
рак

Центральный
рак

Массивный рак Всего

Аденокарцинома 106 (49,3%) 106 (49,3%)
Плоскоклеточный рак 43 (20,0%) 41 (19,0%) 4(1,9% ) 88 (40,9%)
Мелкоклеточный рак 9 (4,2%) 1 (0,5%) 10 (4,6%)
Крупноклеточный рак 9 (4,2%) 9 (4,2%)
Саркоматоидная
карцинома

2 (0,9%) 2 (0,9%)

Всего 169(78,6%) 42(19,5% ) 4(1,9% ) 215(100% )

Были выявлены следующие пылевые поражения 
легких.

1. Изменения, ассоциированные с курением.
В сравнительно немногочисленной литературе по 

патологии легких у курильщиков табака наиболее под­
робно представлены сведения о морфологии альвеоляр­
ных макрофагов. В цитоплазме «макрофагов курильщи­
ка» определяется мелкозернистый светло-коричневый 
пигмент, который может давать слабоположительную ре­
акцию при окраске по Перлсу [7,9,11]. Включения в ма­
крофагах могут быть обнаружены в течение нескольких 
лет после прекращения курения, при этом в некоторых 
исследованиях указывается на корреляцию между про­
должительностью курения и полуколичественной оцен­
кой макрофагов курильщика [8]. Для морфологии «лег­
кого курильщика табака» помимо патологии макрофагов 
характерна картина хронического бронхита, пневмоскле­
роз, локальная центролобулярная эмфизема. Однако раз­
вернутые описания морфологических изменений при ку­
рении в литературе практически не встречаются [9].

По нашим данным курение табака выявлено в анам­
незе у 144 человек (67%), это были 141 мужчина (97,9%) 
и 3 женщины (2,1%). Количество выкуриваемых сигарет 
колеблется от 2-5 штук до 2,5 пачек в сутки. Анамнез ку­
рения у больных с раком легкого составлял от 2 лет до 67 
лет. Макрофаги курильщика обнаружены практически во 
всех случаях, при этом в 34 случаях (23,6%) макрофа­
ги в виде внутриальвеолярных скоплений определялись

в большом количестве, стаж курения в этих случаях со­
ставил от 20 до 52 лет по пачке в день и более (рис. 1А - 
этот и другие рисунки к статье смотри на специальной 
цветной вставке журнала - прим. ред.).

2. Бытовой антракокониоз легких и ВГЛУ. При от­
сутствии пылевого профессионального контакта у взрос­
лых определяется пылевая индурация легких и ВГЛУ, 
которая нарастает в соответствии с возрастом [9]. По 
нашим данным и данным зарубежных авторов выделя­
ют три степени непрофессионального (бытового) ан- 
тракокониоза легких и ВГЛУ: минимальная, умеренная, 
выраженная [9,10]. Антракокониотические изменения 
наблюдаются преимущественно в интерстициальной тка­
ни легких, плевре и ВГЛУ. Показано, что при бытовом 
антракокониозе в ВГЛУ могут формироваться фиброзно­
гиалиновые узелки до 2-3 мм размером; а в части случа­
ев фиброзно-казеозные очаги, которые расценивают как 
признак кониотуберкулеза.

В нашем исследовании в 124 случаях у больных ра­
ком легкого не было выявлено данных о профессиональ­
ном «пылевом» стаже. При этом в 105 случаях (84,7%) 
обнаружено отложение грубодисперсной пыли черно­
коричневого цвета в интерстициальной ткани легкого и 
в лимфатических узлах, что сопровождалось развитием 
интерстициального склероза легкого и фиброзом лим­
фатических узлов. Степень выраженности непрофесси­
онального (бытового) антракокониоза варьировала, при 
этом преобладало умеренное запыление легких и ВГЛУ



В двух случаях (1,6%) выявлен кониотуберкулез ВГЛУ в 
неактивной фазе с формированием кониотуберкулезных 
фнброзно-казеозных очагов до 0,5 см размером (рис.1 
В). В случаях выраженного антракокониоза наблюдали 
кониотическую атрофию ВГЛУ и в 6 случаях (4,8%) 
мелкие (до 1-2мм) фиброзно-гиалиновые пылевые узел­
ки.

Во всех случаях бытового (непрофессионального) 
антракокониоза легких и ВГЛУ в зонах скопления чер­
ной (антракотической) грубодисперсной пыли в поляри­
зованном свете обнаружены анизотропные мелкие (3-5 
мкм) вытянутой (игловидной), округлой и неправильной 
формы кварцсодержащие кристаллы -  до 3-15 включений 
в поле зрения при увеличении Х400 (рис.1 Г). Следует 
подчеркнуть, что во всех этих случаях данных о наличии 
профессионального пылевого стажа по результатам анке­
тирования и дополнительного опроса больных обнаруже­
но не было.

В 5 наблюдениях были обнаружены субплеврально 
расположенные внутрилегочные лимфатические узлы до 
0,5 см размером с признаками антракокониоза. Важно 
подчеркнуть, что указанные лимфатические узлы могут 
ошибочно расцениваться рентгенологами (по данным 
КТ) и хирургами (интраоперационно) как внутрилегоч­
ные метастазы.

3. Пневмокониозы профессиональной природы.
В нашем исследовании контакт с пылевой профес­

сиональной вредностью по данным анкетирования отме­
чен в 91 случае. При этом практически во всех случаях 
определялись антракокониотические изменения, которые 
в 47 случаях (51,6%) при гистологическом исследовании 
расценены как умеренное и выраженное запыление тка­
ни легких и ВГЛУ

Морфологические проявления пневмокониоза про­
фессиональной природы выявлены в 23 случаях, что 
составило 10, 7% от всех случаев и 25,3% от случаев с 
наличием профессионального пылевого контакта, в том 
числе: силикоз и антракосиликоз -  10 случаев (11,0%), 
пневмокониоз электросварщика -  9 случаев (9,9%), бок­
ситовый фиброз (алюминоз) легкого -  4 случая (4,4%). 
Также в 2 случаях (2,2%) были обнаружены асбестовые 
тельца в интерстициальной ткани легких без морфологи­
ческих признаков асбестоза, так как при этом отсутство­
вали признаки интерстициального фиброза и альвеолита 
(рис.1Б).

Морфологическая картина пневмокониозов кор­
релировала с данными о профессиональной стаже. При 
этом из всех случаев с профессиональным стажем в 69 
случаях отмечено курение в анамнезе (75,8%). Морфоло­
гические изменения, характерные для легкого курильщи­
ка табака выявлены в 17 случаях (24,6%).

При силикозе определялись признаки интерсти­
циального фиброза с формированием своеобразных пе- 
риваскулярных, периброхиальных и перибронхиоляр- 
ных клеточно-пылевых "муфт", явления атрофического 
бронхита-бронхиолита, центролобулярной эмфиземы. 
Классические силикотические узелки в легком встрети­
лись в единичных наблюдениях и были представлены

концентрически расположенными коллагеновыми во­
локнами с замурованными кониофагами и сдавленным 
сосудом или бронхиолой в центре [3,4,9].

При антракозе развивался умеренный диффузный 
конисггический фиброз легких и пигментация ВГЛУ. Па­
томорфологическая картина близка к таковой при пы­
левой индурации легких непрофессиональной природы 
(бытовой антракокониоз). При антракосиликозе измене­
ния подобны диффузно-склеротической форме силикоза, 
встречаются узелковые образования, имеются интенсив­
ные черные отложения мелких частиц углеродсодержа­
щей пыли в интерстиции легких, кониофагах, узелках и 
ВГЛУ [2,4,9].

При пневмокониозе электросварщика обнаруже­
ны отложения железосодержащей пыли в альвеолярных 
макрофагах, в интерстиции легких, ВГЛУ. Железосодер­
жащие пылевые структуры (железосодержащие тельца) 
размером 0,1-10 мкм имеют золотисто-коричневый цвет, 
хорошо окрашиваются по Перлсу в голубовато-синий 
цвет. Интерстициальный кониофиброз был выражен сла­
бо, клеточная реакция отсутствовала (рис.1 Е) [4,9].

При бокситовом фиброзе в висцеральной плевре, 
интерстиции легкого и ВГЛУ отмечалось отложение гру­
бодисперсной пыли черно-коричневого цвета (рис. 1 Д) 
[9,13-15]. При поляризационной микроскопии выявляли 
анизотропные скопления кварцсодержащих частиц и бес­
структурных масс в пылевых отложениях.

Выделяют микроочаговую и диффузную форму 
асбестоза. При микроочаговой форме фиброзируются 
только дистальные отделы легкого (по классификации 
A.Churg) с развитием микроателектазов и фиброза ме- 
жальвеолярных перегородок, чаще субплеврально в апи­
кальной части легкого. Определяются немногочисленные 
асбестовые тельца, скудная лимфоцитарная инфильтра­
ция. Диффузная форма асбестоза полностью соответству­
ет хроническому фиброзирующему альвеолиту. Наблюда­
ется отек, лимфоцитарно-гистиоцитарная инфильтрация 
и склероз межальвеолярных перегородок, кубоидизация 
и пролиферация альвеолярно-бронхиолярного эпителия, 
формирование сотового фиброза легких. Дифференци­
альный диагноз проводят с другими альвеолитами (ин­
терстициальными пневмониями), включая идиопати- 
ческий фиброзирующий альвеолит [9]. Обнаружение в 
легких асбестовых волокон и асбестовых телец способ­
ствует правильному диагнозу. Асбестовые тельца явля­
ются своеобразным объективным маркером контакта с 
асбестом. Необходимо учитывать и данные профессио­
нального анамнеза. Для выявления асбестовых волокон 
требуется применение сканирующей электронной микро­
скопии, рентгеноспектрального анализа и другие методы 
[16].

Следует подчеркнуть, что диагноз пневмокониоза 
может устанавливаться патоморфологом только в форме 
вероятностного заключения, так как профессиональный 
пылевой стаж и диагноз профессионального заболевания 
с вытекающими последствиями в виде профессиональ­
ной пенсии, различных льгот и компенсаций относится к 
компетенции врача профпатолога.



Наряду с пылевыми поражениями в резецирован­
ных легких и их частях выявляли признаки обструктив- 
ного пневмонита при центральных раках, признаки хро­
нического бронхита, эмфизему и ряд других изменений.

Выводы
1. Проведено исследование 215 случаев резециро­

ванных легких у больных с диагнозом рак легкого. Пы­
левые поражения легких патоморфологически выявлены 
практически во всех случаях и представлены изменения­
ми, ассоциированными с курением, бытовым антракоко- 
ниозом и пневмокониозами профессиональной природы.

2. Морфологические признаки пылевых поражений, 
ассоциированных с курением, у больных со стажем куре­
ния табака в анамнезе выявлены в различной степени во 
всех случаях в виде интраальвеолярных скоплений харак­
терных макрофагов курильщика, содержащих золотисто­
коричневые включения в цитоплазме.

3. Бытовой антракокониоз легких и ВГЛУ диагно­
стирован в 105 (48,8%) случаях и характеризовался отло­
жением грубодисперсной пыли черно-коричневого цвета 
и фиброзом интерстициальной ткани легкого и ткани 
лимфатических узлах с умеренным количеством анизо­
тропных кварцсодержащих кристаллов в антракоконио- 
тических отложениях.

4. Пневмокониозы профессиональной природы вы­
явлены в 23 случаях, что составило 10,7% от всех слу­
чаев и 25,3% от случаев с наличием профессионального 
пылевого контакта в анамнезе, в том числе: силикоз и 
антракосиликоз, пневмокониоз электросварщика, бокси-
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Рис.1. Патоморфология пы левы х поражений при раке легкого. О кр.гематоксилнн -  эозин.
А- макрофаги курильщика. Х400. Б- Асбестовое тельце. XIООО. В.Неактивный кониотуберкулезный очаг в лимфати 
ческом узле. X I00. Г. То же. Анизотропные кварцсодержащие кристаллы. Поляризованный свет. Х400. Д. Боксито­
вый фиброз легкого. Грубодисперсная пыль в участках фиброза. Х200. Е. Пневмокониоз электросварщика. Кониофа-

ги и железосодержащие тельца. Х200.


