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Множественные кистозные и полостные 

метастазы в легких при раке 

поджелудочной железы, симулирующие 

легочный гистиоцитоз из клеток Лангерганса: 

клиническое наблюдение
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Цель исследования: изучить возможности дифференциальной диагностики кистозных метастазов 
рака поджелудочной железы в легких и поражения легких при гистиоцитозе из клеток Лангерганса.

Материал и методы. Работа проведена на основе данных пациента, страдающего дуктальным раком 
головки поджелудочной железы, в легких которого выявлены единичные очаги и множественные кисты.

Результаты. В легких пациента были визуализированы множественные кисты, которые имели тонкую 
и толстую стенки, а также полости. В то же время было установлено наличие единичных мелких хаотично 
расположенных очагов в легких. Указанные изменения располагались преимущественно в верхних и сред-
них отделах легких, с наличием лишь единичных кист и очагов вблизи реберно-диафрагмальных углов. 
Дифференциально-диагностический ряд сформирован из метастатического поражения легких при дук-
тальном раке головки поджелудочной железы и поражения легких при гистиоцитозе из клеток Лангерганса. 
Морфологическая верификация изменений в легких подтвердила метастатическое поражение легких.

Заключение. Скрупулезная оценка толщины стенок кист и типа расположения очагов в легких пациен-
та позволила диагностировать по данным КТ метастатическое поражение легких при дуктальном раке 
головки поджелудочной железы.
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Введение
Легкие – это наиболее часто поражаемый орган 

при метастазировании злокачественных опухолей. 

Зачастую метастатическое поражение легких 

встречается при злокачественных опухолях раз-

личных органов: почек, молочных желез, матки, 

головы и шеи. Хориокарцинома, остеосаркома, 

опухоль яичек, рак щитовидной железы в боль-

шинстве случаев также метастазируют в легкие, 

хотя частота этих первичных опухолей относи-

тельно невелика [1]. Поражение легких при аде-

нокарциноме поджелудочной железы встречает-

ся гораздо реже (в 10–12% случаев) [2]. Кистозные 

метастазы в легких наиболее часто встречаются 

при саркомах мягких тканей, лейомиосаркомах 

и мезенхимальных опухолях. Кроме того, часто 

полости деструкции формируются в метастазах 

на фоне лекарственной терапии [3].

Компьютерная томография (КТ) является ос-

новным методом лучевой диагностики метастати-

ческого поражения легких, в том числе кистозного 

и полостного характера. Однако дифференци-

ально-диагностический ряд заболеваний, которые 

могут привести к формированию множественных 

полостей и кист в легких, широко варьирует. 

Причины развития указанных изменений в легоч-

ной ткани разнообразны: во-первых, это последст-

вия перенесенных инфекций при иммуносупрес-

сии, например при пневмоцистной пневмонии, 

лимфоцитарной интерстициальной пневмонии, 

во-вторых, орфанные заболевания с кис тозной 

трансформацией легочной ткани (лимфангиолейо-

миоматоз, лангергансоклеточный гистиоцитоз 

легких (ЛКГЛ)), а также более редкие заболева-

ния – синдром Берта–Хога–Дьюба, эндометриоз 

легких [4]. При этом, несмотря на более частую 

встречаемость вторичного поражения легких 

при раках различной локализации, карциномы 

не входят в число наиболее вероятных причин 

кис тозного поражения легких, особенно при изо-

лированном варианте.

На долю протоковой аденокарциномы поджелу-

дочной железы приходится около 95% всех экзо-

кринных новообразований поджелудочной железы. 
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Aim of the study: to evaluate the possibilities of differential diagnosis of cystic metastases of pancreatic cancer 
in the lungs and pulmonary Langerhans cell histiocytosis (PLCH)

Materials and methods. Multiple cysts were visualized in the patient's lungs, which had thin and thick walls. 
We visualized in the patient's lung several small nodes with random distribution. These changes were located 
mainly  in the upper and middle sections of the lungs, with the presence of several cysts and nodes near the costal-
diaphragmatic angles. The differential diagnosis is formed from metastatic lung disease and pulmonary Langerhans 
cell histiocytosis. Morphological verification of changes in the lungs confirmed metastatic lung disease.

Conclusion. A careful assessment of the thickness of the walls of cysts and the type of location of nodes in the 
patient's lungs made it possible to diagnose metastatic lung disease according to CT scans.
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При этом типичным для протоковой адеокарцино-

мы поджелудочной железы является метастатиче-

ское поражение печени. Чаще всего опухоль диаг-

ностируется на стадии внеорганного распростра-

нения опухоли и отдаленных метастазов. Это свя-

зано с отсутствием или неспецифичностью 

клинических симптомов на ранних стадиях тече-

ния этого заболевания, крайне выраженным быст-

рым инфильтративным характером роста и высо-

кой частотой внеорганного метастазирования 

(до 81–100%) [2].

Данные литературы свидетельствуют о том, что 

не всегда при наличии злокачественной опухоли 

кисты, полости и очаги в легких являются прояв-

лением генерализации опухолевого процесса. 

Например, описаны случаи одновременного 

тече ния гигантоклеточной остеобластической 

саркомы и ЛКГЛ [5], аденокарциномы легкого 

и лимфангиолейомиоматоза [6]. С другой сторо-

ны, неправильная интерпретация кистозных 

образований в легком при имеющейся злокаче-

ственной опухоли поджелудочной железы приво-

дит к выбору неадекватной тактики лечения: либо 

проведение ненужной операции, либо, наоборот, 

отказ от нее. Таким образом, для корректной ин-

терпретации кистозных и полостных образований 

в легких, для недопущения неверного стадирова-

ния опухолевого процесса необходимо глубокое 

знание  семиотики различных онкологических, 

инфекционных, орфанных заболеваний.

В статье описано наблюдение протоковой аде-

нокарциномы поджелудочной железы с множест-

венными полостными и кистозными метастазами 

в легкие, освещены аспекты дифференциальной 

диагностики данной патологии с ЛКГЛ.

Клиническое наблюдение

Пациент И., 57 лет, был экстренно госпитализирован 

в стационар в связи с подозрением на механическую 

желтуху 06.05.2019 с жалобами на кожный зуд, обесцве-

ченность кала и темно-коричневую мочу. При обследо-

вании по данным КТ без внутривенного контрастирова-

ния поставлен предварительный диагноз “Опухоль го-

ловки поджелудочной железы”, а множественные кисты 

и полости в легких интерпретированы как поражение 

легких при ЛКГЛ. Для купирования билиарной гипертен-

зии пациенту 07.05.2020 выполнена холецистостомия. 

Пациент направлен для дообследования и решения 

о дальнейшей тактике ведения в НМИЦ онкологии 

им. Н.Н. Петрова. При контрольной КТ брюшной поло-

сти с внутривенным контрастированием выявлены при-

знаки аденокарциномы головки поджелудочной железы 

с метастатическим поражением передних панкреато-

дуоденальных лимфатических узлов (рис. 1). Признаков 

метастатического поражения печени не выявлено.

При проведении КТ грудной клетки с внутривенным 

контрастированием были выявлены множественные ки-

сты с тонкими и толстыми стенками, полости и единич-

ные мелкие солидные очаги до 5 мм в диаметре одно-

родной структуры (рис. 2). Изменения преимуществен-

но локализовались в верхних и средних отделах легких. 

Причины данных изменений до конца были не ясны и 

изначально были расценены как поражение легких при 

ЛКГЛ, но, учитывая онкологический анамнез, высказано 

предположение о возможном варианте нетипичного ге-

матогенного метастатического поражения легких, реко-

мендована морфологическая верификация.

Под ультразвуковым контролем была выполнена 

трепанобиопсия новообразования головки поджелудоч-

ной железы. В материале выявлены единичные ком-

плексы клеток с более выраженным клеточным и ядер-

ным полиморфизмом, которые верифицированы как 

клетки протоковой аденокарциномы (G2) поджелудоч-

ной железы (рис. 3). В последующем пациенту выпол-

нена видеоторакоскопическая краевая резекция SV 

правого легкого. Материал был окрашен гематокси-

лин-эозином, проведено иммуногистохимическое ис-

следование с антителами к CK7, CK20, CDX-2, SMAD4, 

TTF-1, Pax8. В результате был диагностирован мета-

стаз дуктальной аденокарциномы поджелудочной же-

лезы в легком (рис. 4). 

Рис. 1. КТ живота на уровне ворот правой почки с вну-
тривенным контрастированием (артериальная фаза). 
Опухоль в головке поджелудочной железы (1), метаста-
тическое поражение регионарного лимфатического 
узла (2).

Fig. 1. CT at the level of the gate of right kidney with 
contrast enhancement (arterial phase). The (1) – indicates 
the tumor in the pancreas head, (2) – metastases to the 
regional lymph node.
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Fig. 3. Histological and immunohistochemistry procedure of trepanobioptate from the pancreas. а – micropreparation 
(hematoxylin-eosin, original magnification ×5); б – micropreparation (hematoxylin-eosin, original magnification ×20). 
Polymorphic glandular structures of a tumor among the desmoplastic stroma surrounded by acinar structures of normal 
pancreatic tissue; в – micropreparation (immunohistochemical staining with an antibody to cytokeratin 7 (CK7), original 
magnification ×20). Tumor cells are diffusely positive with antigen localization in the cytoplasm. Immunohistochemical 
study with antibodies to CK20, CDX-2, SMAD4 showed negative results. Resume: ductal carcinoma of the pancreas, G2.

Рис. 3. Гистологическое и иммуногистохимическое 
исследование трепанобиоптата из поджелудочной 
железы. а – микропрепарат, окраска гематоксилин-
эозином, ув. ×5; б – микропрепарат, окраска гемат-
оксилин-эозином, ув. ×20. Полиморфные железистые 
структуры опухоли среди десмопластической стромы 
в окружении ацинарных структур нормальной ткани 
поджелудочной железы; в – микропрепарат, иммуно-
гистохимическая окраска антителом к цитокератину 7 
(CK7), ув. ×20. Опухолевые клетки диффузно позитив-
ны, с локализацией антигена в цитоплазме. 
Иммуногистохимическое исследование с антителами 
к CK20, CDX-2, SMAD4 негативно. Заключение: дукталь-
ная карцинома поджелудочной железы, G2.

а б

в

Рис. 2. КТ груди с внутривенным контрастированием. а – артериальная фаза, аксиальный срез на уровне легочного 
ствола; б – артериальная фаза, аксиальный срез на уровне левого предсердия. Множественные тонкостенные кисты 
(1) и толстостенные кисты (2), полости (3), солидные очаги (4).

Fig. 2. Chest CT with contrast enhancement. а – arterial phase axial section at the level of the pulmonary trunk; б – arterial 
phase axial section at the level of the left atrium. Multiple thin- (1) and thick-walled cysts (2), cavities (3), solid nodes (4) are 
detected.
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Обсуждение
Гематогенное метастатическое поражение лег-

ких при аденокарциноме поджелудочной железы 

встречается редко. При этом при КТ, как правило, 

определяются множественные хаотично располо-

женные солидные разнокалиберные очаги шаро-

видной формы с четкими и ровными контурами. 

Отличительной особенностью расположения оча-

гов в легких при метастатическом поражении яв-

ляется преобладание их количества в нижних от-

делах легких по сравнению с верхними отделами. 

Значительно реже метастазы протокового рака 

поджелудочной железы в легкие могут вызывать 

карциноматозный лимфангиит, что проявляется в 

виде утолщения междолькового интерстиция с 

формированием множественных мелких перилим-

фатических очагов и зачастую сопровождается 

увеличением размеров бронхопульмональных 

лимфатических узлов. В представленном клиниче-

ском случае КТ-картина весьма атипична: визуа-

лизируются множественные тонко-, толстостен-

ные кисты и полости (располагаются преимущест-

венно в верхних и средних отделах легких, с нали-

чием единичных указанных изменений вблизи 

реберно-диафрагмальных углов) и единичные 

мелкие хаотично расположенные очаги. Патогенез 

данных изменений может быть обусловлен следу-

ющими причинами. Во-первых, гиперсекреция 

муцина, характерная для протоковой аденокарци-

номы, может способствовать обструкции мелких 

дыхательных путей и лимфатических сосудов [7]. 

Это, в свою очередь, приводит к возникновению 

кист по клапанному механизму. Во-вторых, рост 

злокачественных клеток вдоль альвеолярных сте-

нок приводит к формированию тракционных брон-

хиолоэктазов – “псевдополостей” [8]. 

Рис. 4. Гистологическое и иммуногистохимическое 
исследование материала атипичной резекции правого 
легкого. a – микропрепарат, окраска гематоксилин-
эозином, ув. ×5; б – микропрепарат, окраска гематокси-
лин-эозином, ув. ×20. Среди паренхимы легкого опре-
деляются железистые структуры опухоли, состоящие из 
крупных, светлых столбчатых клеток на фоне скоплений 
альвеолярных макрофагов, кровоизлияний, фокусов 
фиброза; в – микропрепарат, иммуногистохимическая 
окраска антителом к цитокератину 7 (CK7), ув. ×20. 
Опухолевые клетки диффузно позитивны, с локализа-
цией антигена в цитоплазме. Иммуногистохимическое 
исследование с антителами к CK20, CDX-2, SMAD4, 
TTF-1, Pax8 показало негативные результаты. 
Заключение: метастаз дуктальной карциномы поджелу-
дочной железы, G1.

Fig. 4. Histological and immunohistochemistry procedure of material of atypical resection of the right lung. а – micropreparation 
(hematoxylin-eosin, original magnification ×5); б – micropreparation (hematoxylin-eosin, original magnification ×20). Among 
the lung parenchyma, glandular structures of the tumor are determined, consisting of large, light columnar cells against the 
background of clusters of alveolar macrophages, hemorrhages, and foci of fibrosis; в – micropreparation (immunohistochemical 
staining with an antibody to cytokeratin 7 (CK7), original magnification ×20). Tumor cells are diffusely positive, with antigen 
localization in the cytoplasm. Immunohistochemical study with antibodies to CK20, CDX-2, SMAD4, TTF-1, Pax8 showed 
negative results. Resume: metastasis of ductal carcinoma of the pancreas, G1.

а б

в
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Выявленные у пациента изменения при КТ ор-

ганов грудной полости характерны для ряда пато-

логий, сопровождающихся кистозным поражени-

ем легких, поэтому дифференциальная диагно-

стика в данном случае проводилась прежде всего 

с ЛКГЛ. Именно поражение легких при ЛКГЛ имеет 

наиболее сходные КТ-признаки: мелкие солидные 

очаги, тонко- и толстостенные кисты, расположе-

ние изменений преимущественно в верхних и 

средних отделах легких с полным их отсутствием 

вблизи реберно-диафрагмальных углов. Важным 

признаком при гистиоцитозе является центрило-

булярное расположение солидных очагов вокруг 

внутридольковых бронхов и отсутствие поражения 

легких в области реберно-диафрагмальных углов. 

Однако, помимо данных КТ, следует учитывать 

анамнез. Гистиоцитоз – заболевание лиц молодо-

го возраста, чаще мужчин, имеющих связь с куре-

нием. Пациент, представленный в клиническом 

наблюдении, – мужчина в возрасте старше 55 лет 

со стажем курения 30 лет. 

Однако для окончательной постановки диагно-

за необходима морфологическая верификация 

тонко-, толстостенных кист в легких, что и было 

выполнено.

Следует обратить внимание на еще одну осо-

бенность представленного кинического наблюде-

ния – это отсутствие метастатического пораже-

ния печени, которое весьма типично и диагности-

руется у большинства пациентов с протоковой 

аденокарциномой поджелудочной железы.

Заключение
Таким образом, мы столкнулись с редким слу-

чаем метастазирования аденокарциномы подже-

лудочной железы в легкие, которая первоначально 

симулировала поражение легких при ЛКГЛ. 

Ключом к корректному определению генеза изме-

нений в легких на основе КТ являлось следующее: 

определение хаотичного типа расположения оча-

гов в легких, а также визуализация единичных кист 

и полостей в легких вблизи реберно-диафраг-

мальных синусов. 
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