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Очаговые периферические образования легких

представляют широкий спектр различных опухолей,

опухолеподобных и воспалительных процессов. Вид

очагового образования могут иметь как первичные

новообразования легкого (доброкачественные и зло�

качественные), так и метастазы опухолей других ор�

ганов, ряд опухолеподобных процессов, а также ин�

фекционные (туберкулез) и паразитарные процессы

(эхинококкоз) [1]. Дифференциальная диагностика

подобных поражений даже при использовании со�

временных лучевых методов исследования крайне

затруднительна [2]. Особенно трудной является диф�

ференциальная диагностика при одновременном на�

личии в 1 легком нескольких образований различ�

ной природы.

Приводим собственное наблюдение.

Больная К. 57 лет при поступлении в Институт хирургии

им. А.В.Вишневского (Москва) жалоб не предъявляла. Из анам�

неза известно, что при рентгенографии грудной клетки в 1995 г.

было выявлено периферическое образование диаметром 1,5 см во

2�м сегменте левого легкого. В 2005 г. была выполнена тиреоидэк�

томия по поводу рака щитовидной железы. При контрольной

рентгенографии грудной клетки выявлен рост вышеуказанного

образования до 2,5 см и появление нового образования в 4�м сег�

менте левого легкого. Больная поступила в торакальное отделение

Института хирургии им. А.В.Вишневского для дообследования

и планового оперативного лечения.

При осмотре общее состояние удовлетворительное. Подкож�

но�жировая клетчатка развита умерено. Видимые слизистые чис�

тые, розовые. Грудная клетка при пальпации безболезненна. Пер�

куторно над легкими определяется ясный легочный звук. В легких

дыхание везикулярное. Частота дыхания – 18 мин–1. Сердечные

тоны приглушены, ритмичны. Частота сердечных сокращений –

72 мин–1, артериальное давление – 130 / 80 мм рт. ст. Пульс удов�

летворительного наполнения и напряжения. Живот мягкий, без�

болезненный.

При компьютерной томографии (КТ) органов грудной клетки

в области верхней доли (2, 4, 5�й сегменты) левого легкого опре�

деляются 2 патологических образования округлой формы раз�

мерами 20 × 19 мм и 19 × 16 мм, последнее плотно прилежит

к перикарду. Данные очаги гомогенной структуры с четкими ров�

ными контурами и включением кальцинатов, при нативном ис�

следовании их денситометрические показатели варьируются от 26

до 76 ед. Х. и плохо контрастируются при спиральной КТ с болюс�

ным контрастированием. В остальных отделах правое и левое лег�

кие без очаговых, инфильтративных и эмфизематозно�пневмо�

склеротических изменений. Воздушность легочной паренхимы

нормальная, сохранена во всех отделах. Воздушность бронхов не

изменена. Органы средостения не смещены, восходящий отдел,

дуга и нисходящая грудная аорта не расширены. Лимфатические

узлы в области аортального окна, ретрокавального пространства

уплотнены, патологических образований в средостении не обна�

ружено. В плевральных полостях выпота нет. Заключение: пери�

ферические образования (гамартомы? метастазы?) верхней доли

левого легкого.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) области щитовид�

ной железы последняя не определена. Ложе представлено фиб�

розно�рубцовыми изменениями. Патологических образований

и увеличенных лимфатических узлов не выявлено. При УЗИ

брюшной полости обнаружены признаки жирового гепатоза,
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Рис. 1. Морфологическая характеристика гамартомы легкого: а –

операционный материал (вид на разрезе); б – микроскопическая

картина. Окраска гематоксилином; × 200
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диффузные изменения в паренхиме печени и поджелудочной же�

лезы, хронический калькулезный холецистит.

По данным эхокардиографии, размеры левых полостей серд�

ца в норме. Выявлена концентрическая гипертрофия миокарда

левого желудочка. Зон гипокинеза и сбросов крови нет. Клапаны

интактны. Сократительная и диастолическая функции левого же�

лудочка в норме. Фракция выброса – 68 %, ударный объем – 88 мл,

минутный объем сердца – 5,5 л/мин, сердечный индекс – 2,9.

Учитывая наличие 2 очаговых образований легких, их умерен�

ный рост, а также отсутствие их морфологической верификации,

предложено оперативное лечение. При ревизии левой плевраль�

ной полости свободной жидкости и спаек нет. В области 3�го

и 4�го сегментов верхней доли левого легкого пальпируются 2 об�

разования плотной консистенции, округлой формы, диаметром

2–2,5 см. Выполнены атипичные сублобарные резекции 3�го

и 4�го сегментов (сегментэктомия) верхней доли левого легкого.

На морфологическое исследование присланы 2 фрагмента

ткани легкого: 1) фрагмент размером 8 × 5 × 2 см с образовани�

ем округлой формы диаметром 2 см, плотной консистенции,

напоминающей хрящевидную, поверхность разреза – в виде мел�

ких узелков диаметром 2–4 мм (рис. 1а); 2) фрагмент размером

6 × 3 × 2 см с опухолевидным образованием диаметром 16 мм,

темно�желтоватого цвета на разрезе (рис. 2а).

Заключение при срочном гистологическом исследовании:

1) ткань легкого с наличием фиброматозно�хондроматозной га�

мартомы; 2) узел представлен воспалительным круглоклеточным

инфильтратом с наличием сосочковых структур из гиперхромных

клеток, что соответствует сосочковой аденокарциноме, в т. ч. ме�

тастатического происхождения.

Заключение цитологического исследования мазков�отпечат�

ков: 1) цитологическая картина хронического воспаления, лим�

фоцитарно�плазмоцитарно�макрофагальная реакция, встречают�

ся многоядерные клетки и клочки бронхиального эпителия;

2) обнаружены клетки злокачественного новообразования, нель�

зя исключать метастаз низкодифференцированного рака щито�

видной железы.

При плановом гистологическом исследовании обнаружены:

1) ткань легкого с наличием фиброзно�хондроматозной гамарто�

мы (рис. 1б); 2) ткань легкого с наличием опухолевого узла, пред�

ставленного сосочкообразными и фолликулоподобными структу�

рами, что свидетельствует о метастазе рака щитовидной железы

(рис. 2б, в).

Послеоперационный период протекал гладко. Пациентка бы�

ла выписана в удовлетворительном состоянии, рекомендовано

наблюдение онколога и эндокринолога по месту жительства.

Таким образом, у данной пациентки в верхней

доле левого легкого одновременно имелись 2 раз�

личных очаговых образования: хондроматозная га�

мартома и метастаз рака щитовидной железы.

Согласно современной международной гистоге�

нетической классификации опухолей легких [3],

гамартома считается доброкачественным новообра�

зованием. Гамартома легкого (синонимы – хондро�

матозная гамартома, доброкачественная мезенхимо�

ма, гамартохондрома, хондроматозная гамартома,

аденохондрома и фиброаденома легкого) представ�

ляет собой сочетание различных элементов зароды�

шевых тканей. Термин "гамартома" (от греческого

"гамартия" – ошибка, изъян) был впервые предло�

жен E.Albrecht в 1904 г. для обозначения дизэмбрио�

генетических образований печени.

Гамартома легкого встречается в 2–4 раза чаще

у мужчин, по сравнению с женщинами, преимуще�

ственно в возрасте 60 лет [3]. У детей гамартома

встречается редко. По локализации различают пери�

ферические и центральные (эндобронхиальные)

формы гамартом. Располагаются они чаще субплев�

рально в периферических отделах передних сегмен�

тах легких. Эндобронхиальные гамартомы встреча�

ются примерно в 10 % наблюдений [4]. Размер узлов

редко превышает 4 см в диаметре.

Гистогенез гамартом до сих пор до конца не ясен.

Имеется несколько теорий их просхождения: 1) га�

мартома – это врожденная мальформация, возника�

ющая из остатков эмбриональной ткани; 2) гамарто�

ма – это доброкачественная опухоль; 3) гамартома –

это специфический ответ на воспалительный про�

цесс [5]. Гамартомы легких отличает высокая повто�

ряемость генетических мутаций, аналогичных тем,

которые выявляются при других доброкачественных

Рис. 2. Морфологическая характеристика метастаза рака щито�

видной железы в ткань легкого: а – операционный материал (вид

на разрезе); б, в – микроскопическая картина. Окраска гемато�

ксилином; б – × 200, в – × 400
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мезенхимальных опухолях, в частности при липоме.

Чаще всего мутации происходят в области хромосом

6p21 и 12q14�15 [6, 7].

В большинстве случаев заболевание протекает

бессимптомно и выявляется случайно при рентгено�

логическом исследовании в виде одиночного, четко

отграниченного узелка. Множественный характер

поражения отмечается редко. Иногда гамартома

имеет специфическую картину из�за большого коли�

чества кальцинатов, расположенных в виде "хлопьев

воздушной кукурузы". При КТ в половине наблюде�

ний удается выявить жировые прослойки. При эн�

добронхиальной локализации гамартомы возможно

появление симптомов бронхиальной обструкции [3].

В таких случах наиболее ценным методом диагнос�

тики является бронхоскопия. При ее выполнении

можно провести биопсию опухоли для последующей

морфологической верификации процесса.

Макроскопически гамартома, как правило, пред�

ставляет собой плотное округлое образование с глад�

кой или чаще мелкобугристой поверхностью. Обра�

зование имеет консистенцию хряща с отдельными

песчаными вкраплениями костной плотности. Опу�

холь четко отграничена от окружающей ткани, не

имеет капсулы и окружена легочной тканью. Эндоб�

ронхиальные гамартомы макроскопически сходны

с полипами дыхательной системы.

При гистологическом исследовании гамартомы

представляют собой преимущественно мелкодоль�

чатые массы зрелого хряща, окруженные другими

мезенхимальными элементами, такими как жиро�

вая, гладкомышечная, костная и плотная волокни�

стая ткань. Между дольками мезенхимальных ком�

понентов наблюдаются щелевидные пространства,

выстланные респираторнымм эпителием. В состав

опухоли также могут входить тонкостенные сосуды,

пучки гладкомышечных волокон и скопления лим�

фоидных клеток. В эндобронхиальной гамартоме

преобладает жировая ткань, а эпителиальные вклю�

чения немногочисленны или отсутствуют. Цито�

логический диагноз хондроматозной гамартомы

основан на распознавании мезенхимальных компо�

нентов. Иммуногистохимическое и электронно�мик�

роскопическое исследования практически не добав�

ляют новых данных для постановки диагноза.

При дифференциальной диагностике гамартому

легкого отличает от мономорфных доброкачествен�

ных мягкотканых опухолей наличие как минимум

2 мезенхимальных элементов, а от хондросаркомы –

отсутствие признаков клеточной атипии. Кистозная

мезенхимальная гамартома встречается преимуще�

ственно в детском возрасте и легко отличима от

хондроматозной гамартомы и от плевролегочной

бластомы. Также следует отличать гамартому от

бронхолегочной хондромы, которая имеет тенден�

цию к множественным поражениям, и, как правило,

входит в триаду Карнея (Carney's), которую составля�

ют легочная хондрома, стромальная опухоль желуд�

ка и экстраадреналовая параганглиома. Хондрома

состоит только из хряща без щелеподобных прост�

ранств, выстланных дыхательным эпителием.

Наиболее рациональным методом оперативного

лечения при периферической локализации является

энуклеация опухоли, а при эндобронхиальной –

бронхотомия. Растут гамартомы медленно. Рециди�

вы и трансформация в саркому встречаются очень

редко [3]. В то же время указывают на повышенный

риск развития первичного рака легкого у больных

с гамартомами [8], а некоторые авторы даже приво�

дят примеры злокачественной трансформации эпи�

телиального компонента гамартом в рак [9].

Легкие являются одним из органов, где чаще все�

го развиваются метастазы. Наиболее частым источ�

ником таких метастазов являются рак молочной

железы, толстой кишки, желудка, поджелудочной

железы, почек, печени, щитовидной железы, муж�

ских и женских половых органов, а также меланома.

Согласно данным W.D.Travis et al. [3], в 20–54 % слу�

чаев аутопсий больных со злокачественными ново�

образованиями отмечается поражение легких, при

этом в 15–25 % случаев легкие являются единствен�

ным местом развития метастазов. Лишь в 3–7 % наб�

людений диагностируется первичная опухоль легко�

го, во всех остальных случаях – метастазы рака

других органов. Столь частое развитие метастазов

в легких объясняется наличием в них обширной

и разветвленной сети капилляров и тем, что лег�

кое – первый орган, через который проходит веноз�

ная кровь после впадения в вены наиболее крупных

лимфатических сосудов [10]. Частота и характер ме�

тастазирования зависят, как правило, от первичной

локализации опухоли. Для некоторых локализаций

злокачественных опухолей (саркомы мягких тканей,

рака почки, хорионкарциномы матки) легкие явля�

ются как бы мишенью и примерно у 60–70 % паци�

ентов длительное время остаются единственным

местом отдаленных метастазов.

Примерно у 1/3 больных с изолированным пора�

жением легких наблюдаются единичные метастазы,

которые в 70–90 % наблюдений локализуются на пе�

риферии легких и потому могут подвергаться хирур�

гическому или комбинированному лечению. Совре�

менные подходы к лечению позволяют добиться

у части больных не только положительного эффек�

та, но и полного выздоровления. Таким образом, на�

личие метастазов в легких не является основанием

суждения об инкурабельности (неизлечимости)

больного.

Гематогенные метастазы наиболее характерны

при оттоке крови из опухоли в малый круг крово�

обращения (саркомы, меланома, опухоли области

головы и шеи, рак надпочечников, почек, матки,

яичек, яичников). Злокачественные опухоли желу�

дочно�кишечного тракта в первую очередь поража�

ют печень, а затем уже легкие. Лимфогенный путь

метастазирования характерен для опухолей легких,

молочной железы, желудка, прямой кишки, подже�

лудочной железы. Легочные метастазы чаще всего

множественные, 2�сторонние и развиваются чаще

всего в нижних долях легких [11, 12].

Клиническая симптоматика метастатических по�

ражений легких зависит от наличия их связи с круп�
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ными бронхами, степени поражения легочной ткани

и осложнений. Как и при первичном раке легкого,

могут появляться кашель и кровохарканье. Одышка

возникает из�за вовлечения в процесс значительной

части ткани легкого, при обтурации или сдавлении

просвета крупного бронха, приводящего к ателекта�

зу доли или сегмента легкого [13]. Если опухолевый

процесс распространяется на плевру, ребра или поз�

воночник, он сопровождается характерным болевым

симптомом. Признаки заболевания могут прояв�

ляться и в результате воспаления вокруг опухоли, ее

распада, самопроизвольного проникновения возду�

ха в плевральную полость или формирования плев�

рального выпота.

При рентгенологическом исследовании для боль�

шинства гематогенных метастазов характерны чет�

кие очертания. Метастатические узлы имеют раз�

личную плотность, соответствующую первичной

опухоли. Так, метастазы хорионкарциномы имеют

низкую плотность, метастазы остеогенной саркомы

и аденокарциномы легкого способны образовывать

элементы костной ткани, а метастазы рака щитовид�

ной железы, молочной железы и ободочной кишки –

петрификаты. Согласно данным литературы, КТ

(особенно спиральная) позволяет проводить ран�

нюю и точную диагностику легочных метастазов,

размеры которых не превышает 0,5 см, особенно при

их локализации под плеврой. Магнитно�резонанс�

ная томография менее информативна для выявления

очагов < 3 мм и показана, когда необходимо умень�

шить лучевую нагрузку, например у детей или при

длительном наблюдении за онкологическими боль�

ными. Другие методы исследования (УЗИ, КТ го�

ловного мозга, радиоизотопное исследование кос�

тей, исследование опухолевых маркеров и пунктата

костного мозга) позволяют установить распростра�

нение опухолевого поражения [3].

При макроскопическом исследовании операци�

онного материала метастазы легкого довольно раз�

нообразны. Размеры их варьируются от нескольких

миллиметров (просовидное поражение – например,

при меланоме и карциноме яичников) до несколь�

ких сантиметров и более (саркома, почечно�клеточ�

ный рак). Метастазы аденокарциномы преимуще�

ственно плотно�эластичные, темно�серого цвета,

с участками некрозов и кровоизлияний [3, 14]. При

муцинозной аденокарциноме желудочно�кишечно�

го тракта, поджелудочной железы, яичника поверх�

ность разреза опухоли влажная, вязкая, блестящая,

желтоватого цвета. Метастатическая аденокарцино�

ма толстой кишки обычно проявляется обширными

некрозами с образованием полостей или без них.

Метастазы плоскоклеточного ороговевающего рака

сероватого цвета, имеют сухую поверхность с участ�

ками некроза. При почечно�клеточном раке узелки

обычно желтоватого цвета. Метастазы саркомы

и злокачественной лимфомы эластичные, серые,

с блестящей поверхностью. Метастазы ангиосар�

комы темно�красного цвета, поверхность разреза

с кровоизлияниями, а метастазы меланомы черного

цвета [3, 15].

Однако отличить первичную опухоль от вторич�

ной, к сожалению, можно только посредством комп�

лексного морфологического исследования. При

этом иммуноцитохимическое исследование и моле�

кулярный анализ цитологического материала могут

быть эффективнее рутинных гистологических мето�

дов. При метастатическом раке толстой кишки

в мазках определяются пласты эпителиальных кле�

ток с удлиненными ядрами на фоне тканевого дет�

рита. Дольковая аденокарцинома молочной железы

также имеет достаточно четкую цитологическую

картину: опухолевые клетки преимущественно од�

нородные, маленьких размеров, с наличием цито�

плазматической вакуоли и одиночными ядрами без

признаков гиперхроматоза. Клетки меланомы, как

правило, содержат пигмент меланин [14].

С помощью гистологического исследования пре�

паратов достаточно убедительно диагностируется

метастатическое поражение легких, однако при этом

редко делается вывод о локализации первичной опу�

холи. При метастатических опухолях также могут

встречаться одиночные эндобронхиальные полипо�

видные повреждения (рак молочной железы, поч�

ки), полостные образования (плоскоклеточный рак,

саркома, тератома); субплевральные узелки, как

правило, разбросаны участками, что симулирует

пневмонию (рак поджелудочной железы, яичников).

В ряде наблюдений гистологическое исследование

позволяет предположить источник метастазирова�

ния. Например, картина аденокарциномы кишечно�

го типа более характерна для рака толстой кишки.

Для почечно�клеточного рака характерны гнездные

скопления светлых клеток, окруженные хорошо вас�

куляризированной стромой [3].

Наиболее объективным методом дифференци�

альной диагностики первичных и вторичных опухо�

лей легких является иммуногистохимическое иссле�

дование. Примерно в 80 % наблюдений первичной

аденокарциномы легкого определяется экспрессия

фактора транскрипции TTF�1 в ядрах опухолевых

клеток [16]. Аналогичная картина наблюдается при

метастатической опухоли щитовидной железы, но

отсутствует в опухолевых клетках аденокарцином

других локализаций. Для опухолей щитовидной же�

лезы также характерна экспрессия тироглобулина.

Таким образом, отсутствие экспрессии тироглобули�

на в TTF�1�позитивных опухолях легкого позволяет

исключить метастазы опухоли щитовидной железы.

При первичной аденокарциноме легкого наблюдает�

ся положительная реакция цитокератина�7 и отри�

цательная – цитокератина�20 [17]. При аденокарци�

номе толстой кишки отмечается положительная

реакция с антителами к цитокератину�20, гомео�

боксному гену�репрессору опухоли CDX�2 и отсут�

ствует реакция с цитокератином�7 [18]. В метастазах

опухоли молочной железы, как правило, выявляется

экспрессия рецепторов эстрогенов в ядрах опухо�

левых клеток, которая отсутствует в первичных

образованиях легкого. Опухолевые клетки почечно�

клеточного рака окрашиваются цитокератинами

низкого молекулярного веса, при этом в них всегда
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экспрессируется виментин. При метастазах рака яич�

ника определяется реакция с CA�125, N�кадхери�

ном, виментином, рецепторами эстрогена и ингиби�

ном [17, 19].

При низкодифференцированной вторичной опу�

холи, когда результатов световой микроскопии, им�

муногистохимии и электронной микроскопии не�

достаточно для точного диагноза, рекомендуется

использовать цитогенетические методы.

Выбор метода лечения больных с метастазами

в легких зависит от локализации и гистологической

структуры первичной опухоли, радикальности ранее

проведенного лечения, наличия или отсутствия мест�

ного рецидива, сроков выявления метастазов после

лечения, количества и локализации этих метастазов

в легких, состояния внутригрудных лимфатических

узлов. Оперативное вмешательство при единичных

и множественных метастазах в легких как компонент

комплексного лечения позволяет достигнуть 5�лет�

ней выживаемости у 10–35 % больных [20, 21].

В литературе имеются лишь единичные описания

одновременного выявления в легких очаговых обра�

зований различной природы. Так, R.Higashita et al. [5]

приводят наблюдение хондроматозной гамартомы

и первичного рака легкого. Чаще всего обнаружива�

ется первичный периферический рак легкого и га�

мартома, причем они могут локализоваться как в пре�

делах одной доли, так и в разных долях или в разных

легких [20, 21]. Кроме того, гамартомы легкого могут

сочетаться с новообразованиями других локализаций,

в частности раком толстой кишки и щитовидной же�

лезы. В таких случаях важен вопрос дифференциаль�

ной диагностики гамартомы и метастатического

поражения ткани легкого [22], тем более что в лите�

ратуре есть указания на возможность развития ме�

тастаза непосредственно в ткани гамартомы [23].

Таким образом, выявить очаговое периферичес�

кое образование в легком позволяют современные

лучевые методы исследования. Однако установить

гистогенез и степень злокачественности в случае но�

вообразования в настоящее время возможно лишь

при комплексном морфологическом исследова�

нии. Особое значение это приобретает при сочетан�

ном поражении 1 легкого. В настоящем наблюдении

в 1 доле легкого сочетались гамартома и метастаз ра�

ка щитовидной железы.
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