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Резюме
Целью исследования являлось определение дифференциально-диагностических КТ-признаков ин-

фильтративной (пневмониеподобной) формы бронхиолоальвеолярного рака лёгкого и пневмонии.
Ретроспективно проанализированы результаты КТ-исследований и результатов лечения 36 пациентов 

с наличием в периферических отделах лёгких инфильтратов. В результате исследования были выделены 
следующие дифференциально-диагностические признаки: уплотнения по типу «матового стекла», сим-
птом «КТ-ангиографии», симптом «воздушной бронхографии», наличие симптома «сотового лёгкого», 
утолщение стенок бронхов проксимальнее зоны поражения, воздушные «ловушки» в нормальной лёгочной 
ткани, прилежащей к патологическому участку, утолщения и втяжение плевры на уровне поражения.

Ключевые слова: рак лёгкого, пневмония, бронхиолоальвеолярный рак лёгкого, компьютерная томо-
графия.
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Введение
На протяжении последних 120 лет распростра-

нённость рака лёгкого во всём мире увеличивалась 
во много раз быстрее, чем опухоли других локализа-
ций [1]. В мире регистрируется более 1 млн. новых 
случаев заболеваний в год. В 2012 году в Российской 
Федерации было диагностировано более 0,5 млн. 
новых случаев злокачественных новообразований, 
из  которых более  55  тысяч  случаев приходилось 
на рак легкого [4, 6].

Термин «бронхиолоальвеолярный рак» впервые 
был введен в медицинскую литературу в 1960 году 
Авериллом Либовым.

Бронхиолоальвеолярный  рак  (БАР)  является 
подтипом аденокарциномы лёгкого и характеризу-
ется как высокодифференцированная аденокарци-
нома развивающаяся из  альвеолярного  эпителия. 
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abstract
The purpose of  this  study was  to  evaluate  the  differential CT  features  of  bronchioloalveolar  carcinoma 

mimicking pneumonia  and pneumonia  at  the  lung periphery. CT  images  of  36 patients with  focal  areas  of 
parenchymal opacification at the lung periphery were retrospectively reviewed. We evaluated the presence of 
«groundglass attenuation», «CT-angiogram sign», «air-bronchogram sign», a bubblelike low-attenuation area 
within the lesion, presence of bronchial wall thickening proximal to the lesion, and air-trapping in the normal 
lung near the lesion, presence of pleural thickening and retraction associated with the lesion.

Key words: lung cancer, pneumonia, bronchioloalveolar carcinoma, computed tomography
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Опухоль локализуется в периферических отделах 
лёгкого. Она  распространяется  внутри пределов 
лёгких воздушным путем, по ходу мелких бронхов 
и пор Кона. Стенки дистальных воздушных путей 
при этом выступают как поддерживающая строма 
для опухолевых клеток. БАР отличается медленным 
темпом роста, среднее время удвоения объёма опу-
холи составляет 350–500 дней [3, 11].

В соответствии с классификацией ВОЗ гисто-
логически выделяют 3 подтипа БАР:

1. Светлоклеточный, слизеобразующий; данный 
тип опухоли построен из высоких цилиндрицеской 
формы клеток, секретирующих большое количество 
слизи.

2. Темноклеточный,  неслизеобразующий; 
данный  тип  опухоли  построен  из  уплощенных, 
практические  голоядерных  клеток,  частоколом 
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выстилающих межальвеолярные перегородки, сли-
зеобразование в опухолевых клетках практически 
отсутствует.

3. Низкодифференцированный  тип  опухоли; 
образован кубической формы клеток с признаками 
выраженного клеточного атипизма [2].

Рентгенологическая  картина БАР разнообраз-
на, принято выделять несколько основных форм: 
узловую, инфильтративную (пневмониеподобную) 
и диссеминированную [5, 9].

Поскольку необходимо проводить  дифферен-
циальную  диагностику  БАР  с  большим  количе-
ством  заболеваний лёгких,  точное  знание и  учёт 
КТ-признаков  является  очень  важным фактором. 
В случаях, когда рентгенологическая картина БАР 
складывается из наличия участков консолидации 
лёгочной ткани и участков уплотнения по типу «ма-
тового стекла», необходимо обязательно дифферен-
цировать БАР и пневмонию. Подобных пациентов 
часто длительное время лечат по поводу пневмонии, 
инфильтративного туберкулёза, и только отсутствие 
положительной динамики от проводимого лечения 
при контрольных рентгенологических исследова-
ниях  позволяет  предположить  злокачественный 
(опухолевый) характер выявленных изменений [1, 
7, 8, 10, 13].

цель исследования
Определить  компьютерно-томографические 

признаки, позволяющие провести дифференциаль-
ную диагностику между инфильтративной (пнев-
мониеподобной) формой бронхиолоальвеолярного 
рака лёгкого и пневмонией.

Материалы и методы
Ретроспективно проанализированы результаты 

лучевых исследований 36 пациентов, находившихся 
на  обследовании  и  лечении. Критерием  для  от-
бора  в  анализируемую группу  служили: наличие 
полноценных результатов лучевых и клинических 
исследований, данных оперативного лечения и па-
томорфологических заключений.

В основную группу были включены 16 пациен-
тов с гистологически подтвержденным диагнозом 
БАР и  контрольная  группа  из  20  больных него-
спитальной пневмонией с плевропневмоническим 
типом инфильтрации.

В  основной  группе мужчин  было — 4, жен-
щин — 12, (соотношение составило 1:3), средний 
возраст — 55,6±17,4 лет; в контрольной группе муж-
чин было 13, женщин — 7, (соотношение составило 
2:1), а средний возраст — 45,3±13,2 лет.

Всем больным была проведена рентгенография 
груди в двух стандартных проекциях.

Компьютерная  томография  выполнялась 
по  стандартной программе,  в  случае  сохранения 
изменений на рентгенограммах более одной недели 
на фоне проводимого лечения, у пациентов с пред-
положительным диагнозом пневмония.

КТ-сканирование  всем  пациентам  проводи-
лось в положении на спине, с задержкой дыхания 
на высоте вдоха. Всем пациентам при КТ внутри-
венно болюсно вводилось контрастное вещество. 
Для контрастного усиления применяли неионные 
контрастные вещества: йогексол с концентрацией 
300 и 350 мг йода/мл, йоверсол с концентрацией 
350 мг йода/мл. Все КТ-изображения  анализиро-
вались  в мягкотканном и  лёгочном  электронных 
окнах.

В основной группе всем пациентам в предопе-
рационном периоде выполнялась биопсия с целью 
гистологической верификации. Так как патологи-
ческий процесс  располагался  в  периферических 
отделах,  биопсия  выполнялась  трансторакальная 
под рентгенологическим контролем или под КТ-
контролем у 8 пациентов, а также чрезбронхиальная 
биопсия — 5, у 3 больных гистологическая верифи-
кация осуществлялась только во время операции. 
Все  больные  основной  группы  были  проопери-
рованы, материал полученный во время операции 
маркировался  и  подвергался  гистологическому 
исследованию.

Клинико-рентгенологически  пневмония  диа-
гностировалась при наличии кашля, как правило, 
с  отхождением  слизистой или  гнойной мокроты, 
высокой  температуры,  лейкоцитоза,  ускорением 
скорости  оседания  эритроцитов  (СОЭ)  или  при 
наличии С-реактивного белка, затенением на рент-
генограммах, положительными результатами бак-
териоскопии,  наличием инфильтрации  лёгочной 
паренхимы на компьютерных томограммах, а также 
при уменьшении или полном исчезновении измене-
ний в лёгочной ткани при контрольных рентгеноло-
гических исследованиях после лечения.

Чёткость контуров на компьютерных томограм-
мах патологической области оценивалась в соответ-
ствии с чёткостью границ патологического процесса 
и нормальной лёгочной ткани. Симптом «воздуш-
ной  ловушки»  определялся  как  участки  вздутья 
лёгочных долек, на фоне неизмененной паренхимы 
лёгкого. В центре этих вздутий, как правило, просле-
живалась терминальная бронхиола. Толщину плевры 
оценивали  сравнивая  с  её  аналогичным листком 
на противоположной стороне на одном и том же сре-
зе. Утолщение стенок бронхов оценивали сравнивая 
толщину стенок в области поражённого сегмента 
с аналогичными бронхами в симметричных отделах 
противоположного лёгкого.
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Результаты и их обсуждение
По результатам гистологического исследования 

БАР диагностирован у 16 пациентов. В контроль-
ной  группе диагноз пневмонии подтвержден при 
клинико-рентгенологическом наблюдении за боль-
ными.

У  всех  пациентов  основной  и  контрольной 
групп патологический процесс локализовался в пе-
риферических отделах лёгких (таблица 1).

Наиболее часто патологический процесс лока-
лизовался в верхних долях лёгких.

На  компьютерных  томограммах  оценивалось 
наличие или отсутствие  симптомов:  «воздушной 
ловушки»,  симптома  «воздушной  бронхогра-
фии», «сотовая» структура очага,  симптома «КТ-
ангиографии», уплотнение лёгочной ткани по типу 
«матового стекла», утолщения стенок проксималь-
ных бронхов, утолщение и втяжение плевры в про-
екции патологического процесса,  наличие  плев-
рального  выпота,  увеличение  экстраплевральной 
жировой клетчатки  в  зоне патологического очага 
(таблица 2).

Наиболее  частыми  признаками,  свидетель-
ствующими о наличии БАР были «воздушная брон-
хография», симптом «КТ-ангиографии» и участки 
уплотнения  лёгочной  ткани  по  типу  «матового 
стекла». Для пневмонии наиболее  характерными 
симптомами являлись также симптом «воздушной 
бронхографии», утолщение стенок проксимальных 
бронхов и утолщение плевры в области патологи-
ческого процесса.

В  зоне консолидации лёгочной ткани как при 
БАР, так и при пневмонии прослеживались просветы 
бронхов — симптом «воздушной бронхографии». 
Объём пораженной части лёгкого при пневмонии 
был увеличен у 13 (65 %) больных, тогда как при БАР 
наоборот уменьшен у 6 (37,5 %) пациентов.

Характерной  особенностью  пневмониепо-
добной формы БАР также является своеобразная 
ячеистая («сотовая») структура участка уплотнения 
легочной ткани, данный симптом был отмечен у 12 
(75 %) пациентов с БАР, тогда как при пневмонии 
только у 2 (10 %) больных. Этот симптом служит от-
ражением процесса последовательного заполнения 
альвеол опухолевыми клетками.

Таблица 1
локАлиЗАциЯ ПАтологиЧеСкого ПРоцеССА

локализация
Пневмониеподобная форма БАР Пневмония

Абсолютное  % Абсолютное  %
Правое лёгкое

Верхняя доля 5 31,25 7 35
Средняя доля 0 0 2 10
Нижняя доля 1 6,25 4 20

Левое лёгкое
Верхняя доля 8 50 5 25
Нижняя доля 2 12,5 2 10

Таблица 2
оСноВные СиМПтоМы ВыЯВлЯеМые ПРи коМПЬЮтеРной тоМогРАФии

Симптом
Пневмониеподобная форма БАР

(n=16)
Пневмония

(n=20)
Абс.  % Абс.  %

«Воздушная ловушка» 4 25 7 35
«Воздушная бронхография» 14 87,5 17 85
«Сотовая» структура очага 12 75 2 10
«КТ-ангиография» 13 81,25 9 45
Уплотнение по типу «матового стекла» 11 68,75 8 40
Утолщение стенки проксимальных 
бронхов 2 12,5 16 80

Втяжение плевры 3 18,75 2 10
Утолщение плевры 3 18,75 15 75
Плевральный выпот 1 6,25 8 40
Гипертрофия экстраплевральной жиро-
вой клетчатки 1 6,25 5 25
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При  выполнении КТ исследования  отмечали 
наличие  симптома  «КТ-ангиографии»,  что  под-
разумевает под собой визуализации не измененных 
лёгочных сосудов на фоне консолидации лёгочной 
ткани,  за  счёт  низкой  плотности  консолидации 
(рис. 1, 2).

Участки  консолидации  лёгочной  ткани  рас-
пространялись на 1–2 бронхо-лёгочных сегмента. 
Отличительной  особенностью инфильтративной 
(пневмониеподобной) формы БАР  является  от-
сутствие  выраженных  клинических  признаков 
воспаления при физикальном осмотре пациентов 

Примечание: 
а. В нижней доли правого лёгкого определяется участок консолидации лёгочной ткани неоднородной структуры с форми-

рованием «сот» (стрелка)
б. КТ в режиме высокого разрешения определяется уплотнение лёгочной ткани по типу «матового стекла» (белая стрелка), 

стенки бронхов не изменены (чёрная стрелка)

рисунок 1. Компьютерные томограммы, лёгочное электронное окно:
Больная л. 73 года — слизеобразующий Бар нижней доли правого лёгкого

рисунок 2. Компьютерные томограммы: 
Больная Т. 46 лет — неслизеобразующий Бар верхней доли левого лёгкого

Примечание: 
а. КТ аксиальная плоскость легочное электронное окно, определяются зоны консолидации лёгочной ткани, а также участки 

уплотнения по типу «матового стекла», на фоне которых видны просветы бронхов (стрелка № 1), а также участки вздутия лё-
гочной ткани — «воздушные ловушки» (стрелка № 2)

б. КТ аксиальная плоскость мягкотканное электронное окно, на фоне консолидации лёгочной ткани визуализируются ги-
перденсные лёгочные сосуды — симптом «КТ-ангиографии» (стрелка)
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и минимально выраженные изменения при лабора-
торных методах исследования. Так лейкоцитоз был 
отмечен у 4 (25 %) пациентов с БАР и у 18 (90 %) 
больных с пневмонией.

При  проведении  компьютерной  томографии 
у пациентов  контрольной  (больных пневмонией) 
группы  отмечалось  утолщение  стенок  прокси-
мальных бронхов у 16 (80 %) больных вследствие 
распространения инфекционного процесса по воз-
духоносным путям, реактивное утолщение висце-
ральной плевры, прилежащей к зоне инфильтрации 
у 15 (75 %) пациентов из-за экссудации или воспали-
тельной реакции. Эти два патологических признака 
редко обнаруживались при БАР  (у 2  (12,5 %) и 3 
(18,75 %) пациентов, соответственно), что связан-
но с особенностями распространения опухолевых 
клеток без разрушения структуры лёгочной ткани 
(рис. 3).

По результатам исследования определены осо-
бенности  клинической и  лучевой  симптоматики 
у больных  с инфильтративной  (пневмониеподоб-
ной) формой БАР и пневмонией. В клинической 
картине  у  больных  пневмонией  ведущим  был 
воспалительный синдром, а при БАР преобладали 
неспецифические симптомы.

Пневмониеподобная форма БАР на  компью-
терных  томограммах  характеризуется  наличием 
кистоподобных  изменений  внутри  опухолевой 
ткани  («сотовая»  структура),  в  то  время  как при 
пневмонии определяются утолщение стенок прок-
симальных бронхов и реактивное утолщение висце-
ральной плевры. Патологический участок при БАР 
обычно имеет более низкие денситометрические 

показатели. Причиной этого является наличие сли-
зеподобного содержимого в альвеолах, вследствие 
чего плотность пораженного участка ниже плот-
ности крови в легочных сосудах, что обусловливает 
появление  симптома  «КТ-ангиографии».  Более 
высокая плотность инфильтрированной легочной 
паренхимы  при  пневмонии  не  создает  условий 
для возникновения этого симптома. Наличие сим-
птома  «КТ-ангиографии» может  расцениваться 
как возможный, но неспецифичный признак БАР, 
поскольку клеточный состав инфильтрата бывает 
разнообразным.

Заключение
Характерными признаками пневмониеподобной 

формы БАР при КТ  является  наличие  ячеистой 
структуры внутри опухолевого узла. При пневмо-
нии  более  часто  наблюдается  утолщение  стенок 
проксимальных бронхов и  висцеральной плевры, 
прилежащей к патологически измененной лёгоч-
ной паренхиме, а также выраженные клинические 
и лабораторные признаки воспаления.
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Примечание: 
а. КТ аксиальная плоскость лёгочное электронное окно, в верхней доли левого лёгкого определяется инфильтрация лёгочной 

ткани на фоне которого визуализируются воздушные просветы бронхов (симптом «воздушной бронхографии»), окружённая 
участками уплотнения лёгочной ткани по типу «матового стекла» (стрелка).

б. КТ, многоплоскостная реконструкция сагиттальная плоскость, стенки бронхов утолщены (стрелка)
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