
Цитологическая диагностика 
заболеваний легких



� Показания для цитологического 
исследования: обследование больных 
старше 40 лет с хроническим легочным 
заболеванием (особенно с 
кровохарканьем).



Эпителий дыхательных путей в 
норме

Особенности 
цилиндрического 
эпителия: клетки 
конической формы с 
терминальная полоской и 
ресничками на апикальном 
полюсе, базальный конец 
хвостообразно сужен, в 
зависимости от ориентации 
на стекле могутиметь 
разную форму, ядра 
овальные, реже округлые, 
хроматин мелкозернистый, 
встречаются ядрышки, 
цитоплазма базофильная; 
встречаются структуры типа 
«сот».



� Бокаловидные клетки (секреторные клетки):
� округло-овальной формы, обильная цитоплазма 

слабо базофильного цвета с многочисленными 
слизистыми вакуолями, ресничек нет, ядро 
эксцентрично, уплощено, гиперхромное (в мокроте 
встречаются редко).

� Базальные клетки:
� мелкие, величиной с лимфоцит, округлой или 

полигональной формы, ядро расположено 
центрально, гиперхромное, цитоплазма узкая, 
базофильная (в мокроте встречаются редко).

� Альвеолярный эпителий (пневмоциты):
� крупные клетки (30 и более микрон), ядро 

небольшое, эксцентрично, хроматин мелкозернистый, 
гипохромный, цитоплазма светлая, контур четкий, 
включений нет (встречаются в мазках-отпечатках).  



Базальные клетки



Альвеолярный эпителий



Дистрофические изменения 
эпителия

� Отрыв ресничек, вакуолизация цитоплазмы и 
ядра, кариорексис, кариолизис, пикноз ядер, 
неровный контур цитоплазмы, оксифилия 
цитоплазмы, гипохромия клеток, голые ядра.

� Чем дольше хранится мокрота, тем больше в 
ней дистрофических изменений. 
Цилиндрический эпителий в мокроте в 
основном без ресничек, ядра пикнотичные, 
цитоплазма уплотнена. В инструментальном 
материале клетки лучше сохранены, связаны 
друг с другом (группы, пласты).



Дистрофические изменения 
циллиндрического эпителия



Изменения эпителия при остром 
воспалении



Элементы воспаления - 
макрофаги 

� Биосинтезирующий макрофаг – 18-20 
мкм, с резко базофильной цитоплазмой, 
округлым, эксцентричным плохо 
различимым ядром.

� Секретирующий макрофаг – крупная 
клетка, 25-30 мк, ядро округлое, 
овальное, эксцентричное, хроматин 
петлистый, иногда с небольшим 
ядрышком, цитоплазма светло-голубая, 
без включений.  



Макрофаги



Макрофаги

� Зрелый (фагоцитирующий) макрофаг: 
25-40 мкм, яра овальные, округлые, 
бобовидные, эксцентричы, иногда до 
4-6 ядер, большое число включений 
(табачная пыль, гемосидерин при 
крупозной пневмонии, раке и др.), могут 
быть вакуоли.



Фагоцитирующие макрофаги



Макрофаги (гистиоциты)



Макрофаги

� Гигантские многоядерные гистиоциты 
(клетки инородных тел или 
хронического воспаления с округлыми 
ядрами, Пирогова-Лангганса - с 
овальными, могут быть с теми и 
другими), размер до 100 и более мкм 
(при саркоидозе, туберкулезе, 
грибковых, вирусных поражениях).



Эпителиоидные и гигантские 
многоядерные клетки – 

гранулематозное воспаление



Элементы воспаления - 
лейкоциты

� Нейтрофилы характерны для экссудативного 
гнойного воспаления (острого, подострого и 
хронического).

� Эозинофилы встречаются при аллергическом 
воспалении (в том числе при бронхиальной 
астме, гранулематозных процессах).

� Большое число лимфоцитов свидетельствует 
об активной иммунной реакции, присутствуют 
при катарральном воспалении, при этом 
встречаются плазматические клетки 
(подострое, хроническое воспаление).



Неклеточные компоненты мокроты
� Спирали Куршмана – слепки слизи в 

бронхиолах, в окрашенных препаратах имеют 
темный центр с просветлением по периферии 
(при бронхиальной астме, обструктивном 
бронхите).

� Эластические волокна – полупрозрачные, 
ветвящиеся, часто в пучках (при распаде 
ткани легкого – рак, туберкулез, абсцесс), 
вариант – коралловидные волокна (абсцесс), 
объизвествленные (туберкулез).

� Кристаллы Шарко-Лейдена – ромбы, иглы на 
фоне гранул эозинофилов (при 
аллергических процессах, аспергиллезе).

� Кристаллы холестерина – бесцветные 
пластинки с отломанным углом (при кистах, 
распаде ткани – рак, абсцесс, каверна).



� Кристаллы гематоидина – коричневые иглы, 
ромбы (при травме, гангрене).

� Кристаллы гемосидерина – зерна бурого и 
черного цвета (при крупозной пневмонии, 
раке, туберкулезе, сердечной 
недостаточности, обычно на фоне 
кровохарканья, в основном в макрофагах).

� Псаммомные тельца – кальцифицированные 
концентрические слоистые структуры (в 
основном при вариантах железистого рака, 
возможны при туберкулезе)



� Крахмальные тельца – концентрические 
эозинофильные или базофильные пластинки 
гликопротеина с двойным лучепреломлением 
(радиальные лучи) при отеках легких на фоне 
сердечной недостаточности.

� Кристаллы солей кальция – фиолетовые 
пластинки или иголки в гигантских клетках.

� Слизистые тельца – «голубые шары»округлой 
или кольцевидной формы.

� Кристаллы оксалата – двояковогнутые 
кристаллы с двойным лучепреломлением в 
форме игл, розеток, эллипсов, гантелей 
(часто при аспергиллезе).Экзогенные 
примеси – кристаллы талька, растительная 
пыльца, остатки пищи (растительные клетки, 
мышечные клетки).



Реактивные изменения эпителия

� 1. Гиперплазия - увеличение размеров и 
количества клеток.

� 2. Плоскоклеточная метаплазия – 
формирование из базальных клеток 
цилиндрического эпителия клеток 
плоского типа. 



Гиперплазия
� Гиперплазия (пролиферация) 

цилиндрического эпителия: обилие клеток в 
препарате мокроты, на общем мономорфном 
фоне встречаются отдельные более крупные 
клетки, многоядерные клетки с 
мономорфными ядрами, хроматин 
равномерный, могут быть ядрышки, в 
цитоплазме возможна вакуолизация; 
увеличение числа клеточных структур – 
псевдопапиллярные скопления, 
многослойные пласты с равномерным 
расположением однотипных клеток по краям 
типа палисада, в центре монослойные 
пласты более мелкого эпителия («косяки 
рыб»).    



Гиперплазия цилиндрического 
эпителия





Многоядерные клетки при 
гиперплазии



Псевдопапиллярный комплекс при 
гиперплазии циллиндрического эпителия



Гиперплазия

� Гиперплазия бокаловидных клеток с 
увеличением их числа и другими 
признаками пролиферации.

� Гиперплазия базальных клеток: в виде 
мелких лимфоцитоподобных с 
гиперхромными ядрами и узкой 
цитоплазмой клеток в пластах типа 
«сот», по краям может быть 
цилиндрический эпителий.



Гиперплазия базальныз клеток



Плоскоклеточная метаплазия
�  Плоскоклеточная метаплазия (без атипии) 

развивается из базальных клеток как реакция в 
основном на хроническое повреждение (хр. бронхит).

� Мелкие метаплазированные клетки (ПАП-клетки) 
округлой, овальной, слегка полигональной формы, 
ядра гиперхромные, иногда пикнотичные, 
расположены в центре клетки, встречается 
кариолизис, кариорексис (незрелая метаплазия , 
некоторые напоминают паракератоз, цитоплазма 
бозофильная (по Папаниколау - эозинофильная). 
Зрелая метаплазия напоминает поверхностный 
плоский эпителий, но клетки небольшие. Клетки 
часто в скоплениях.   



Плоскоклеточная метаплазия



Плоскоклеточная метаплазия



Плоскоклеточная метаплазия



Методы получения материала
� 1. Эксфолиативные методы.
� Исследование мокроты.
� Правила сбора: сразу после пробуждения, 

после туалета и полоскания полости рта 2% 
раствором соды, при глубоком «надсадном» 
кашле (для стимуляции выделения мокроты 
используют изменение положения тела 
больного, поколачивание по грудной клетке, 
медикаменты). Собирать млжно в 40% спирт 
или в карбовакс (смесь 50% спирта и 2% 
полиэтиленгликоля).

� Доставка: срочно либо фиксируют 70% 
спиртом.



� Приготовление препаратов: 
материал переносят в 2 чашки Петри, 
выбирают пленки, комочки, особенно 
окрашенные кровью, при сборе в спиртовые 
растворы – центрифугирование, аналогично 
при добавлении к мокроте детергентов, 
ферментов (удаление слизи, просветление 
мазка). Препараты нативные и окрашенные.

� Показатель адекватности материала: наличие 
многочисленных альвеолярных макрофагов.

� Результативность диагностики рака легких 
зависит от числа исследований: при 3-
кратном – чувствительность метода до 60%, 
при 5-кратном – до 90%.



Достоинства цитологического 
исследования мокроты (ЦИМ)

� отсутствие противопоказаний и 
необходимости в специальном оборудовании, 

� возможность многократных исследований, 
� наличие клеток из всех отделов легкого, 
� высокая результативность при центральном 

раке, особенно плоскоклеточном и 
мелкоклеточном, 

� ранняя диагностика (до изменений на 
рентгенограмме).



Ограничения ЦИМ
� при отсутствии спонтанной мокроты – 

применение специальных методик, 
� приготовление мазка трудоемко, требует 

специального опыта, трудоемкость по 
времени (до 30-40 минут на исследование 1 
мокроты), 

� низкая чувствительность при 
периферическом поражении легких, при 
перибронхиальном росте, массивных 
некрозах, при доброкачественных опухолях, 

� отсутствие информации о локализации 
процесса, 

� возможность ложноположительных 
предположительных заключений (за счет 
аутолиза клеток). 



2. Материал, полученный при 
бронхоскопии

� Материал, полученный при бронхоскопии более 
информативен: при исследовании материала, 
полученного 2 способами чувствительность – 70%, 
при проведении 2 бронхоскопий – 90%. 

� Способы получения: браш-биопсия (соскоб щеткой), 
отпечатки с опухоли, аспират из бронха, промывные 
воды, отпечатки биопсированной ткани.

� Достоинства: информация о локализации процесса, 
диагностика центрального и периферического 
поражения, небольших опухолей, более достоверная 
оценка плоскоклеточной метаплазии и дисплазии, 
доброкачественных опухолей. Низкая трудоемкость 
микроскопии.

� Недостатки: непригодность для скрининга, 
проблематичность повторения. 



� 3. Материал катетеризации бронха 
(аспират): высокая результативность 
при периферических поражениях.

� 4. Бронхоальвеолярный лаваж 
(БАЛ): преимущества при диагностике 
диссеминированных процессов, 
возможность комплексного 
исследования (диагностика 
гранулематозных, профессиональных, 
аллергических заболеваний, грибов, 
пневмоцист и пр.). У здоровых до 90% 
клеток в БАЛ – макрофаги.



� 4. Пункционные методы - 
� трансторакальная аспирационная пункция 

тонкой иглой (АПТИ): информативна при 
диагностике небольших периферических 
опухолей (чувствительность - 90%), возможны 
осложнения. 

� 5. Срочное интраоперационное 
исследование: при отсутствии 
морфологического диагноза, 
предположительном цитологическом 
диагнозе. Метод – соскоб, готовит цитолог. 



Другие виды материала

� Выпоты
� Пунктаты лимфоузлов
� Пунктаты других очагов (костного мозга 

и пр.)
� Исследование гепаринизированной 

крови из ветвей легочной артерии.



Классификация заболеваний легких
� 1. Неопухолевые заболевания: инфекционные (пневмонии, 

туберкулез, грибковые, вирусные поражения), паразитарные 
(пневмоцистоз, амебиаз, аскаридоз),

� гранулематозные поражения: саркоидоз и др.,
� аллергические поражения (в основном - профессиональные) и 

др.
� 2. Предопухолевые изменения:
� атипическая гиперплазия, 
� плоскоклеточная дисплазия.
� 3. Доброкачественные эпителиальные опухоли : 
� папилломы (плоскоклеточные, железистые),
� аденомы.
� 4. Злокачественные эпителиальные опухоли:
� раки (плоскоклеточный, аденокарцинома, мелкоклеточный, 

крупноклеточный, другие виды),
� 5. Разные опухоли (карциноид и др.).
� 6. Вторичные опухоли.
� 7. Опухолеподобные поражения (эндометриоз и др.).



Пневмония: стрептококковая, 
хламидиозная



Инфекции: поражение 
вирусом, синегнойной 

палочкой 



Инфекции: клебсиелла, 
кандидоз



Инфекции: аспергиллез, 
кокцидомикоз



Инвазии: энтамеба, личинки 
аскариды 



Туберкулез: микобактерии, L-
формы



Туберкулез: гранулематозное 
воспаление 



Туберкулез: казеоз, 
эластические волокна



Предопухолевые изменения

� 1. Атипическая гиперплазия (бронхиального, 
базального, альвеолярного эпителия): 
нарастает полиморфизм по величине, форме 
клеток и ядер, гиперхромия ядер, 
многоядерные клетки с нагромождением 
мономорфных ядер, увеличивается 
количество округлых незрелых клеток без 
ресничек, но в во многих реснички сохранены, 
часто – пласты, папиллярные структуры.



Плоскоклеточная дисплазия
� Легкая степень дисплазии (Д1) – много 

клеток типа незрелой метаплазии, они 
несколько укрупнены, анизоцитоз, 
небольшой полиморфизм ядер, легкая 
вариабельность ядерно-
цитоплазматического соотношения, 
хроматин нежнозернистый, цитоплазма 
базофильна, в единичных клетках 
эозинофильна (по Папаниколау), клетки 
в основном в скоплениях.



Легкая степень дисплазии 
(Д1)



Плоскоклеточная дисплазия

� Умеренная степень дисплазии(Д2) – 
полиморфизм клеток и ядер (есть ядра 
с расщеплением), ядерно-
цитоплазматическое соотношение 
увеличено, хроматин с глыбками, в 
отдельных ядрах выраженная 
гиперхромия, встречаются мелкие 
ядрышки, цитоплазма в основном 
эозинофильна, чаще клетки лежат 
изолировано.



Дисплазия умеренной степени



Плоскоклеточная дисплазия
� Тяжелая степень (Д3) – выражен 

полиморфизм размеров и формы 
клеток, ядер, дегенеративные 
изменения, есть 2-ядерные клетки, 
веретенообразные клетки, хроматин 
глыбчатый, гиперхромный, ядерно- 
цитоплазматическое соотношение часто 
высокое, в скоплениях – нагромождение 
ядер, много изолированных клеток.  







� Д3 в 60% переходит в рак, иногда при 
раке обнаруживается только Д3, 
дифференциальный диагноз сложен, 
необходимо повторное исследование с 
получением материала при помощи 
бронхоскопии, которую при (-) 
результате повторяют через 1-3-6 
месяцев.



Рак легкого
� Рак легкого составляет 95% злокачественных 

опухолей этой локализации, мужчины в 6 раз 
болеют чаще женщин, обнаруживается в 
основном после 40 лет. Факторы риска: 
курение, алкоголь.

� В 80% случаев выявляется в неоперабельном 
состоянии, 5 лет выживают 6% 
неоперированных, 20-30% оперированных 
больных. Прогноз зависит от степени 
дифференцировки.

� Клиника: кашель, кровохарканье, боли в 
груди, лихорадка, слабость, 
паранеопластический синдром у 20% 
(эндокринные синдромы, поражения кожи, 
сердечно-сосудистой системы, «барабанные 
палочки»). 



Рак легкого

� По локализации – центральный и 
периферический.

� Плоскоклеточный – 60%, аденокарцинома – 
30%, мелкоклеточный – 15%, 
крупноклеточный – 1-2%.

� Опухолевый диатез – эритроциты, лейкоциты, 
детрит  в виде зернистых масс(особенно 
выражен при плоскоклеточном раке).



Плоскоклеточный рак 

Преимущественн
о центральная 
локализация.
Ороговевающий 
рак составляет 
70-80%, 
неороговевающий 
– 20-30%.



Признаки плоскоклеточной дифференцировки 
при  цитологическом исследовании

Признаки 
дифференцировки 

Цитологическая картина 

Клеточные Клетки опухоли полиморфные, чаще полигональной и округло-овальной 
формы с центрально расположенными гиперхромными ядрами 

Структурные Комплексы клеток рака с межклеточными мостиками; по периферии  
комплексов  клетки веретенообразной формы с вытянутыми ядрами; раковые 
«жемчужины», комплексы в виде «булыжной мостовой», однослойные 
пласты, напоминающие пласты покровного плоского эпителия.

Функциональные Диагностическое значение имеет обнаружение отложений кератогиалина 
только в клетках опухоли: цитоплазма гомогенная, непрозрачна, уплотненная 
(«стекловидная»),четко контурированная, ярко окрашенная в розовый цвет 
(гематоксилин-эозин); голубой (по Лейшману); оранжевый (по Папаниколау); 
при неполном ороговении цитопламы в небольшой округлой клетке 
располагается относительно крупное «молодое» ядро или ядро «серповидной» 
формы при отложении кератогиалина только на одном полюсе цитоплазмы, а 
также клеточная оболочка в виде «двойного контура»; при полном ороговении 
видны безъядерные четко контурированные клетки-тени (роговые чешуйки)



Дифференциальная диагностика реактивных, 
предопухолевых процессов и рака

Плоскоклеточная 
метаплазия

Плоскоклеточная 
дисплазия

Плоскоклеточный рак

Преимущественно пласты 
клеток, изредка из ПАП-
клеток, немногочисленные 
изолированные клетки 

Преимущественно пласты 
клеток, значительное число 
изолированных клеток 

Комплексы, многочисленные 
изолированные клетки 

Нагромождение клеток в 
пластах отсутствует 

Изредка нагромождение 
клеток в пластах 

Часто нагромождение клеток в 
пластах

Межклеточные мостики не 
видны 

Межклеточные мостики не 
видны 

Часто видны межклеточные 
мостики

Клетки не увеличены Клетки увеличены (не более, 
чем в 2 раза)

Большинство клеток 
значительно увеличено

Полиморфизм клеток 
отсутствует 

Значительный полиморфизм 
клеток 

Резкий полиморфизм клеток; 
клетки причудливой  формы

Ядра однотипные округлые Умеренная вариабельность 
размера и формы ядер

Резкая вариабельность 
размера и формы ядер 

Многоядерные клетки 
отсутствуют 

Многоядерные клетки редко Многоядерные клетки часто 



Контуры ядерной 
оболочки ровные 

Контуры ядерной 
оболочки неровные 

Контуры ядерной 
оболочки неравномерные 
с утолщениями

Мелкозернистая 
структура хроматина, 
иногда с хромоцентрами

Структура хроматина 
равномерная, 
грубозернистая 

Структура хроматина 
грубозернистая, 
неравномерная в 
большинстве клеток

Цитоплазма базофильная Цитоплазма 
преимущественно 
ацидофильная

Цитоплазма базофильная 
или ацидофильная, 
аутофагоцитоз

Ядерно-
цитоплазматическое 
соотношение нормальное 

Ядерно-
цитоплазматическое 
соотношение умеренно 
увеличено, вариабельное 

Значительная 
вариабельность ядерно-
цитоплазматического 
соотношения, иногда 
высокое

Ороговение цитоплазмы 
очень редко 

Ороговение цитоплазмы 
редко 

Ороговение цитоплазмы 
часто 

Фон мазка «чистый» Фон мазка «чистый» Опухолевый диатез







Дифференциальная диагностика 
плоскоклеточного рака

Цитологический признак Плоскоклеточный 
ороговевающий рак

Плоскоклеточный 
неороговевающий ракиз 

крупных клеток
Расположение клеток Преобладают изолированные 

клетки
Преобладают группы и 
комплексы клеток

Клетки опухоли Резкий полиморфизм (округлые, 
овальные, причудливой формы)

Более однотипные клетки 
округлой и полигональной 
формы

Ороговевание цитоплазмы Резко выражено: интенсивно 
плотная, с четким контуром; 
интенсивно базофильная (азур-
эозин), интенсивно розовая 
(гематоксилин-эозин), 
оранжевая (Папаниколау)

Слабо выражено в единичных 
клетках: менее плотна, с четким 
контуром; слабо базофильная 
(азур-эозин), бледно-розовая 
(гематоксилин-эозин), светло-
зеленая (Папаниколау)

Ядерно-цитоплазматическое 
соотношение

Преимущественно низкое Значительно выше

Структура хроматина Грубозернистая, почти 
неразличимая, «чернильные 
кляксы»

Грубозернистая, более 
различимая

Ядрышки Едва заметны Крупные 

Митозы Редко Часто 











Аденокарцинома
Преимущественно 
периферическая 
локализация. Чаще у 
женщин. Много 
вариантов: ацинарная, 
папиллярная, 
бронхоальвеолярная, 
солидная со 
слизеобразованием, 
слизистая, 
перстневидноклеточна
я, смешанную. 
Подразделяются по 
степени 
дифференцировки. 



Признаки железистой дифференцировки при 
цитологическом исследовании

Признаки 
дифференциров

ки

Цитологическая картина

Клеточные Ядерно-цитоплазматическая полярность 
(цилиндрические и кубические клетки с 
эксцентрически расположенными округлыми 
ядрами )

Структурные Железистоподобные структуры напоминают 
ацинусы, папиллы, «пузырьки», «морулы», 
розетки, «палисады»

Функциональ-
ные 

Диагностическое значение имеет только слизь 
в цитоплазме и в просвете 
железистоподобных структур 



Аденокарцинома



Аденокарцинома



Критерии дифференциальной цитологической 
диагностики атипичной гиперплазии и аденокарциномы

Атипичная гиперплазия Аденокарцинома 
Немногочисленные атипичные клетки Многочисленные клетки опухоли

Прослеживается постепенный «переход» к 
реактивным и атипичным клеткам 

Дискретная популяции атипичных клеток опухоли

Компактные скопления с равномерным расположением 
однотипных клеток и включенными реснитчатыми и 
бокаловидными клетками; мало изолированных клеток

Рыхлые комплексы с неравномерным расположением, 
нагромождением клеток и ядер; структуры, 
напоминающие микроацинусы; много изолированных 
клеток. 

Ядра умеренно увеличены (менее 2-4х раз) Ядра значительно увеличены (более 6 раз)

Ядерно-цитоплазматическое соотношение нормальное, 
слабо увеличено в немногих клетках 

Ядерно-цитоплазматическое соотношение 
вариабельно, в большинстве клеток опухоли высокое 

Равномерная мелкозернистая структура хроматина Неравномерная структура хроматина 

Оболочка ядра ровная Оболочка ядра неровная, неравномерно утолщенная

Единичные многоядерные клетки с однотипными 
ядрами в пределах одной клетки 

Многочисленные многоядерные клетки с 
полиморфными ядрами в пределах одной клетки 

Мономорфные микроядрышки, иногда центрально 
расположенное макроядрышко

Атипически полиморфные макроядрышки 

В клетках различают реснички и терминальные 
полоски 

Реснички отсутствуют 

«Чистый» фон мазка Опухолевый диатез



Атипическая гиперплазия 
циллиндрического эпителия и 

аденокарцинома



Опухоли, аналогичные раку 
слюнной железы

Развивается из желез 
трахеи, 
крупных бронхов, прогноз 
благоприятный, опухоль 
часто 
покрыта неизмененной
слизистой, поэтому 
диагности
ка осуществляется при 
исследовании 
бронхоскопического 
материала. 



Аденокистозный рак
� Клетки в основном мономорфные, округло-

овальной формы, ядра относительно 
крупные, гиперхромные, с равномерным 
хроматином, мелкими ядрышками, 
бороздами, цитоплазма в виде узкого 
базофильного ободка, много «голых» 
ядермогут быть железистоподобные 
комплексы.

� Характерно оксифильное слизеподобное 
вещество в виде шаров (2-100 мкм), тяжей, 
которое окружено клетками в виде венчика. 
При низкой дифференцировке картина 
напоминает мелкоклеточный рак.



Железисто-плоскоклеточный 
рак

Почти в половине случаев 
РЛ имеет двойную 
дифференцировку, по 
критериям ВОЗ такой 
гистологический диагноз 
устанавливают, если 
каждый компонент (высоко 
дифференцированная 
аденокарцинома и 
высокодифференцированн
ый ороговевающий  (рак ) 
занимает не менее 10% 
всей площади опухоли. По 
локализации и прогнозу 
опухоль сходна с 
аденокарциномой. 



Мелкоклеточный рак

Локализация 
преимущественно 
в крупных 
бронхах. 
Совпадение 
цитологического 
и 
гистологического 
диагноза – 95%.



Мелкоклеточный рак

� Это наиболее агрессивная форма РЛ. 
Средний возраст – 60 лет, у мужчин в 4 
раза чаще, 5-летняя выживаемость 
после лечения – 0-5%. 

� Комбинированный вариант (с 
плоскоклеточным, железистым, 
крупноклеточным) в 10% случаев.



Мелкоклеточный рак
Цитологический признак Мелкоклеточный 

рак
Атипия клеток ядра Выражено резко

Слепки ядер, «фасетки» клеток и 
ядер

многочисленные

Структура хроматина Мелкозернистая, темная, 
гиперхромная

Контур ядерной оболочки Неровный контур 

Ядрышки Отсутствуют 



Мелкоклеточный рак
Размер клетки Мелкие (в 3 раза 

крупнее лимфоцита)
Цитоплазма Скудная 

Контуры цитоплазмы Нечеткие 

Ядерно-цитоплазматическое соотношение
«Голые» ядра
Ядра расположены

Высокое 
Часто

В центре

Розеткоподобные структуры Редко 

Структуры типа цепочек, цугов (в мокроте), 
монетных столбиков, виноградной кисти

Часто

Митозы Часто 

Некроз Резко выражен 

Краш-феномен Выражен резко



Мелкоклеточный рак



Мелкоклеточный рак



Критерии дифференциальной диагностики атипической 
гиперплазии базальных клеток и мелкоклеточного рака
Атипическая гиперплазия Мелкоклеточный рак

Компактные скопления. В инструментальном материале –комплексы типа 
монетных столбиков, грозди винограда,розеток, 
много изолированных клеток, в мокроте – цепочки, 
цуги (клетки мельче). 

Однотипные клетки, цитоплазма 
умеренная . 

Основная масса клеток мономорфна, но 
встречаются отдельные крупные и гигантские 
клетки (полиморфизм), цитоплазма очень узкая.  

Ровная оболочка ядра. Неровная оболочка ядра 

Редкие ядрышки. Ядрышки не видны 

Единичные митозы. Атипические митозы

Слепки ядер отсутствуют, голых 
ядермало. 

Многочисленные слепки и «фасетки» ядер, голые 
ядра.

Опухолевый диатез и краш-
феномен отсутствуют. 

Выраженный опухолевый диатез и краш-феномен 
(полосы базофильного ядерного хроматина между 
ядрами –»вытекание» ДНК)



Атипическая гиперплазия 
базальных клеток и 
мелкоклеточный рак



Крупноклеточный рак

Чаще 
периферической 
локализации. 
Прогноз плохой. 
Выделяют несколько 
гистологических 
вариантов. Диагноз 
основан на 
исключении других 
форм рака 
(плоскоклеточного, 
железистого, 
мелкоклеточного). 



Цитологическая картина 
крупноклеточного рака

Цитологический признак Крупноклеточный НЭ рак

Атипия клеток, ядер Выражена резко, встречается 
многоядерность 

Слепки ядер, «фасетки» клеток и 
ядер

Редко 

Структура хроматина Грубозернистая, иногда 
пузырчатая, гиперхромность 

Контур ядерной оболочки Неровный контур 

Ядрышки Крупные полиморфные 
множественные



Размер клетки Крупные 

Цитоплазма Обильная, светлая (базофильная 
или ацидофильная)

Контуры цитоплазмы Вариабельные, чаще четкие 

Ядерно-цитоплазматическое 
соотношение

Повышено 

Розеткоподобные структуры Часто, но большая часть клеток 
лежит изолировано

Палисадоподобные структуры Изредка 

Митозы Часто 

Некроз Резко выражен 

Краш-феномен Отсутствует 



Гигантоклеточный рак
Очень редкая 
опухоль,
очень плохой 
прогноз.



Гигантоклеточный рак



Неэпителиальные опухоли: 
карциноид



Типичный карциноид



Атипичный карциноид



Дифференциальный диагноз 
карциноида и мелкоклеточного рака

Цитологический 
признак

Типичный 
карциноид

Атипичный 
карциноид

Мелкоклеточный 
рак

Атипия клеток 
ядра 

отсутствует Умеренная Выражено резко

Слепки ядер, 
«фасетки» клеток 

и ядер

отсутствуют Очень редко многочисленные

Структура 
хроматина

«соль-и-перец», 
гипохромность

Гиперхромность в 
отдельных клетках

Мелкозернистая, 
темная, 

гиперхромная

Контур ядерной 
оболочки

Ровный контур В отдельных ядрах 
неровный контур

Неровный контур 

Ядрышки Мелкие, видны 
редко

Увеличенные, 
видны чаще

Отсутствуют 



Размер клетки Мелкие Мелкие клетки Мелкие 

Цитоплазма Умеренная, 
базофильная

Умеренная, 
базофильная

Скудная 

Контуры 
цитоплазмы 

Четкие Четкие Нечеткие 

Ядерно-
цитоплазматиче
ское 
соотношение

Повышено Повышено Высокое 

Розеткоподобны
е структуры 

Редко Редко Редко 

Палисадоподобн
ые структуры

отсутствуют Изредка Отсутствуют 

Митозы Не видны Единичные Часто 

Некроз Отсутствует Изредка Резко выражен 

Краш-феномен Отсутствует Выражен слабо Выражен резко



Другие опухоли: 
лейомиосаркома



Контрольная работа














