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В 1979—1995 гг. авторы наблюдали 243 больных бронхиолоальвеолярным раком (БАР) легкого. Возраст больных 
от 38 до 83 лет. Соотношение м у ж ч и н и женщин 1,1:1,0, что резко отличается от показателей заболеваемости 
раком легкого в иелом. Выделены 4 ф о р м ы БАР по принятой методике. Оперировано 198 больных, в том числе 
радикально 195. Умерли после операции 6 человек. Удовлетворительные отдаленные результаты получены только 
при узловых формах БАР. Основными методами диагностики были рентгенологическое обследование, транстора­
кальная пункиия, многократное исследование мокроты. 

The authors have fol lowed up 243 patients w i t h bronchioloalveolar cancer of the lung f rom 1979 to 1995 years. The 
age of the patients varied from 39 to 83 years. The ratio men women was as 1,1:1,9, which distintlydiffer from the 
indies of morbi l i ty from lung cancer of the whole, 4 forms of bronchioalveolar cancer, according to conventional 
methods, were singled out. 198 patients died after operation. Favourable long term results were obtained only in 
nodelar forms of bronchioloalveolar ancer. The main diagnostic methods were roentgenological examinatiom tram-
striracic puncture and repeated studies ofthe phlegm. 

В последние годы бронхиолоальвеолярному раку 
(БАР) как в зарубежной, так и в отечественной ли­
тературе посвящено много публикаций [1, 2, 5, 6, 8, 
10, 11, 13]. У нас в стране по этой теме особенно 
много сообщений вышло из Пульмонологического 
центра Екатеринбурга [7—9], сотрудники которого 
подробно описали клиническую картину, диагностику 
и лечение БАР. Этому же вопросу посвящены рабо­
ты, выполненные в крупных научных центрах столи­
цы [1, 5, 6]. Все это связано с необычностью клини­
ческого течения БАР, различными формами его рент­
генологического проявления, трудностью и особен­
ностями диагностики, местного распространения и 
метастазирования. 

Мы, сотрудники практического здравоохранения, 
решили поделиться своим опытом диагностики и ле­
чения больных БАР за 1979—1995 гг., основанным на 
результатах работы нашего торакального отделения, тем 
более что число личных наблюдений (243) представ­
ляется нам значительным. Сюда не входят 13 больных 
БАР легкого, оперированных нами в Хабаровске в 1957— 
1976 гг., но включено 34 наблюдения БАР у больных, 
проконсультированных за изучаемый период в тубер­
кулезных и терапевтических отделениях Москвы. 

В самом торакальном отделении диспансера на­
ходилось на лечении 209 больных БАР, что составля­
ет 2,9% общего числа больных раком легкого, лечив­
шихся за эти годы в отделении. Этот показатель коле­
бался в разные годы от 1,5 до 4,7%. 

В Международной гистологической классифика­
ции ВОЗ БАР в 1967 г. выделен как подтип аденокар­
циномы [1,4]. 
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У нас больные БАР составляли чуть более '/, 
(34,3%) всех больных железистой формой рака лег­
кого, находившихся на лечении в отделении. 

Отличительной особенностью БАР по сравнению 
с гистологическими формами рака легкого является 
почти одинаковая частота заболеваемости мужчин и 
женщин. Так, если в Москве соотношение ежегодной 
заболеваемости раком легкого мужчин и женщин со­
ставляет 4,2—4,4 : 1,0, а в стационаре среди госпита­
лизированных за все годы — 12,0 : 1,0, в том числе 
среди оперированных 7,4 :. 1,0, то в группе больных 
БАР — 1,1 : 1,0 (130 мужчин и 113 женщин), а среди 
оперированных (116 мужчин и 83 женщины) — 1,4 : 
1,0. На эту особенность указывают и другие авторы 
[1, 5, 6, 8]. 

Возраст больных колебался от 38 до 83 лет. 
Роль курения как важнейшего этиологического 

фактора рака легкого вообще при БАР так четко не 
прослеживается, что подтверждает учение Крейберга 
[15], относящего аденокарциномы к группе раков 
легкого преимущественно эндогенного происхожде­
ния. 

Так, по нашим наблюдениям, среди больных 
плоскоклеточным и мелкоклеточным раком легкого 
(свыше 20 тыс.) было 99,4% курящих мужчин и 84% 
женщин, среди больных БАР курящих мужчин было 
81%, длительно куривших, но бросивших курить 10 
лет назад и более — 8,2%, а среди женщин курящих 
было только 22%. 

Известно, что БАР [14] возникает преимущест­
венно в зоне рубцов после ранее перенесенных пнев­
монии, туберкулеза, инфаркта легкого и прочих ле­
гочных заболеваний. Из-за своеобразного стелющего­
ся роста клеток опухоли на строме межальвеолярных 
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перегородок [3—8] определение стадийности БЛР по 
системе ТНМ затруднено. 

Основной метод распространения опухоли аэро­
генный. Учитывая разнообразие клинико-рентгеноло-
гических форм проявления роста БАР, мы в послед­
ние годы придерживаемся классификации, предло­
женной сотрудниками МНИИО им. П.А.Герцена [1J: 
1. Локализованные формы: а) одноузловые, б) пнев-
мониеподобные; 2. Распространенные: а) многоузло­
вые, б) диссеминированные. 

Из 243 больных у 202 была локализованная форма 
БАР, в том числе у 186 — узловая, у 16 — пневмоние-
подобная. Распространенная форма отмечена у 41 боль­
ного, в том числе многоузловая — у 7, диссеминиро-
ванная — у 34. 

Диагностика БАР встречает определенные труд­
ности. 

Одиночные узлы в легком выявляются, как пра­
вило, случайно при профилактических осмотрах, 
флюорографии. Клинические проявления у большин­
ства этих больных отсутствуют, и стоит немалых трудов 
внешне здорового человека убедить в необходимости 
операции. У большинства больных с узловой опухо­
лью ее размер составлял 2—4 см. Только в 11 наблю­
дениях опухоль была более 5 см. Основными метода­
ми диагностики узловых форм являются рентгеноло­
гический и трансторакальная пункция. Изменений в 
бронхиальном дереве при бронхоскопии не выявля­
ется, так как малые размеры опухоли и ее преимуще­
ственно субплевральное расположение не оказывают 
давления извне даже на субсегментарные бронхи. 

На обзорной рентгенограмме тень опухоли обыч­
но малоинтенсивна, без четких контуров, полупро­
зрачная, имеет ячеистый характер за счет скопления 
слизи, выделяемой опухолью [6, 8]. При БАР конту­
ры опухоли в отличие от туберкуломы и туберкулез­
ного округлого инфильтрата всегда имеют нечеткий 
контур — бугристые и лучистые. При БАР полости со 
слизью, напоминающие распад туберкуломы, имеют 
вид округлых или овальных просветлений, в то время 
как при туберкуломе и туберкулезном инфильтрате 
распад в большинстве случаев одиночный, имеет 
щелевидную форму и локализуется у нижнемедиаль­
ного полюса образования [1, 8J. 

Не обладая достаточным опытом и знаниями, в 
первые годы работы в предоперационном диагнозе 
мы допускали ошибки практически у половины боль­
ных, ныне правильность предоперационного диагно­
за достигает 90%. Особенно четко тень опухоли видна 
на томограммах. 

Верификация процесса у такой категории боль­
ных достигается только трансторакальной пункцией. 
У 5 больных при узловой форме БАР удалось верифи­
цировать опухоль либо при исследовании мокроты, 
либо по отпечаткам ткани при бронхоскопии. Широ­
кое применение трансторакальной пункции в послед­
ние годы помогло установить диагноз до операции у 
43 больных. 

Практика показывает, что наличие одиночного 
узла в легком у внешне здорового человека зачастую 
вызывает у врачей по месту жительства больного со­
мнения в наличии рака; больным проводится либо 
противотуберкулезная терапия, либо пресловутое ди­

намическое наблюдение, иногда длительно (до 1 — 
1,5 лет). Особенно это характерно для группы так на­
зываемых медленно растущих [10] узловых форм БАР. 
Мы наблюдали 6 таких больных. Неуверенность врача 
в диагнозе передается больному и лечение неоправ­
данно откладывается, а именно это представляет ис­
ключительную опасность. Отложенное нами по раз­
ным причинам лечение 4 больных с узловой формой 
БАР привело к тому, что при повторном обращении 
3 из них было отказано в радикальном лечении из-за 
запущенности процесса. 

Радикальная операция при узловой форме осу­
ществлялась либо в объеме клиновидной или поли­
сегментарной резекции, либо (что чаще всего) лоб-
и билобэктомии, и только у 3 больных вынужденно 
была выполнена пневмонэктомия. Из-за частого ре­
цидива заболевания в последние годы мы почти пол­
ностью отказались от полисегментарных клиновид­
ных и краевых резекций. В то же время лобэктомия 
при Tt_2H0, выполненная у 67 больных, прослежен­
ных более 5 лет после операции, дала вполне удов­
летворительные результаты — 39 человек пережили 
этот срок. 

Обнаруженные во время операции метастазы в 
регионарные лимфоузлы первого-второго порядка 
резко изменяют прогноз в худшую сторону; никто из 
17 больных с Tl_2HiM0, которым была выполнена ра­
дикальная операция при узловой форме БАР, не 
пережил 3-летний срок наблюдения [12]. 

Малообнадеживающий послеоперационный про­
гноз после радикальной операции у больных с пнев-
мониеподобной формой БАР. Из 16 больных этой груп­
пы оперировано 12, выписано после операции 11, 
прослежено 7, из них в течение 3 лет умерли 6. Во 
всех 3 известных нам случаях смерть наступила от 
дыхательной недостаточности в связи с аэрогенной 
диссеминацией процесса. Именно исходя из послед­
него, можно понять ряд авторов [1], указывающих на 
малую перспективу благоприятного лечения БАР во­
обще. Мнение этих авторов особенно подтверждает 
течение заболевания при распространенных формах 
БАР, наблюдавшихся нами у 41 больного. 

Многоузловая опухоль наблюдалась у 7 больных. 
в том числе в одной доле у 2, в двух долях у 3, по 
массивному узлу в каждом легком у 2. Из них опери­
ровано 4. 

Наконец, с диссеминированным мелкоочаговым 
множественным поражением обоих легких было 34 
больных. Именно у них отмечалась богатая легочная 
симптоматика: кашель, одышка, кровохарканье, пот­
ливость, обильная мокрота, слабость, похудание, 
боли. По существу это терминальная стадия болезни. 
Во всех этих наблюдениях диагноз был верифициро­
ван либо на основании анализа мокроты, либо на 
аутопсии. У, больных этой группы (23 человека) со­
ставляли женщины, почти все некурящие, работоспо­
собного возраста (40—60 лет). В этой группе исключи­
тельно трудна дифференцированная диагностика с ме­
тастатическим поражением легких, диссеминирован­
ным туберкулезом легких, фиброзирующим альвеоли-
том. Эти больные буквально "сгорали" в соматических 
отделениях, несмотря на активную противовоспали­
тельную и противотуберкулезную терапию. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БРОНХИОЛОАЛЬВЕОЛЯРНОГО РАКА 

Из 243 больных БАР оперативное лечение прове­
дено у 198. У 6 больных произведена сегментарная 
резекция, у 22 — клиновидная резекция, у 129 — 
лобэктомия, у 11 — билобэктомия, у 27 — пульмон-
эктомия, у 3 больных — пробная торакотомия. 

Симптоматическое лечение проводилось у 45 боль­
ных, никто из них не прожил более 6 мес. 

На 198 операциях метахронный БАР был у 9 боль­
ных, в том числе на стороне поражения у 7, в проти­
воположном легком у 2. Период между возникнове­
нием первой и второй опухоли колебался от 4 до 15 
лет. Диагностика и лечение этих больных представля­
ют значительные трудности. 

В послеоперационном периоде умерли 7 больных 
в возрасте старше 60 лет, в том числе 5 старше 70 
лет. Причинами смерти были острая сердечно-сосу-
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дистая или острая легочная недостаточность (3 че­
ловека), кровотечение (2), тромбоэмболия легочной 
артерии (2). 

Если, как отмечалось выше, отдаленные резуль­
таты при узловой форме БАР после радикальных опе­
раций можно признать удовлетворительными, то при 
пневмониеподобной и распространенных формах они 
неутешительны. 

Таким образом, БАР — форма рака легкого, 
имеющая свои особенности роста, внутрилегочного 
распространения и течения. Единственным радикаль­
ным методом его лечения является операция. Опера­
тивное вмешательство оправдано только при локали­
зованных узловых формах I — Па стадии. Минималь­
ный объем радикальной операции при БАР — лобэк­
томия. 
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