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Резюме. Несмотря на то что мультиспиральная компьютерная томография является методом выбора при диагностике рака 

легкого, она не обладает стопроцентной чувствительностью и специфичностью, однако по-прежнему является основным ме-

тодом для выявления интра- и экстраторакальных изменений при раке легкого. Рассмотрены критерии оценки внутригрудного 

распространения рака по данным компьютерной томографии. В статье описаны основные вопросы, на которые должен дать 

ответ врач-рентгенолог при выявлении рака легкого на предоперационном этапе. Представлены морфологические данные, 

подтверждающие корреляционную связь данных исследования распространенности рака и данных компьютерной томогра-

фии у пациентов по результатам оперативного лечения.
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Abstract. Despite the fact that multislice computed tomography is the method of choice for diagnosing lung cancer, it does not have 100 % 

sensitivity and specificity. However, it is still the main method for detecting intra- and extrathoracic changes in lung cancer. Criteria for as-

sessing intrathoracic cancer spread according to computed tomography data are considered. The article describes the main questions that a 

radiologist must answer when detecting lung cancer at the preoperative stage. Morphological data are presented that confirm the correlation 

between data from a study of cancer prevalence and computed tomography data in patients based on the results of surgical treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак легкого (РЛ) — высокозлокачественное, 
трудно поддающееся лечению заболевание [1, 2]. 
В Российской Федерации рак легкого находится 
на четвертом месте в общей структуре онкологи-
ческих заболеваний (11,6 %) после рака молочной 
железы, кожи и ободочной кишки, и на первом 
(20,4 %) — среди злокачественных опухолей у 

мужчин. Количество заболевших им ежегодно пре-
вышает 50 тысяч человек, причем рано или позд-
но умирают от него 90–96 % заболевших, свыше 
50 % — в первый год после установления диагноза 
[3]. Успех лечения рака легкого зависит от ранней 
диагностики и точного стадирования заболевания. 
Хирургический метод лечения рака легкого являет-
ся основным, однако он применим не более чем в 
50 % случаев. Для остальных больных используются 
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комбинированные или консервативные методы ле-
чения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Несмотря на то что мультиспиральная компью-
терная томография не обладает стопроцентной 
чувствительностью и специфичностью (чувст-
вительность — 72,1 %, специфичность — 90,3 %, 
точность — 87,3 % [10]), она по-прежнему явля-
ется основным методом для выявления интра- и 
экстраторакальных изменений при раке легкого. 
Основные вопросы, ответы на которые рентгено-
лог должен отразить в своем заключении, следу-
ющие:

1) распространение опухолевого процесса в 
легочной ткани (ограничен одной долей или 
есть КТ-признаки инвазии за пределы меж-
долевых границ);

2) локализация опухолевого процесса (исходит 
из легочной ткани, плевры);

3) вовлечение в патологический процесс кост-
ных структур;

4) наличие лимфоаденопатии ипси- и контрала-
теральных групп, атипичные варианты лим-
фоаденопатии;

5) периваскулярная инвазия;
6) метастазирование (экстра- и интраторакаль-

ное).
И если экстраторакальное распространение (в ор-

ганах брюшной полости и малого таза) достаточно по-

нятно, то грамотно охарактеризовать патологический 
процесс в легочной ткани подчас затруднительно.

При планировании объема оперативного вме-
шательства важной информацией для торакаль-
ного хирурга является количество пораженных 
опухолью долей легкого. При распространении 
опухолевого процесса через междолевые грани-
цы контуры плевры в месте инвазии становятся 
неровными, часто приобретают спикулообразный 
характер. В смежных отделах легочной ткани мо-
гут визуализироваться интерстициальные измене-
ния в виде «нежных» фокусов «матового стекла», 
обусловленные лимфогенным распространением 
(рис. 1).

КТ-признаками, свидетельствующими об отсут-
ствии распространения опухолевого процесса за 
пределы междолевых щелей, является втянутость 
плевры, их четкий контур (рис. 2).

К сожалению, эти КТ-признаки не абсолютны, 
и при видимом отсутствии инвазии интраопераци-
онно может быть выявлено врастание опухоли в  
смежные доли (рис. 3).

При визуализации субплеврально расположен-
ного новообразования для рентгенолога стоит 
сложная задача в плане установления внутриплев-
ральной или внутрилегочной локализации опухо-
левого процесса (рис. 4, 5).

Основные моменты, позволяющие отдиффе-
ренцировать локализацию новообразования в 
плевре или легочной паренхиме, отражены в та-
блице 1.

Рис. 1. Пациентка К., 1946 г.р. КТ-картина периферического мягкотканного новообразования S2 верхней доли правого 
легкого с распространением в апикальный субсегмент S6 правого легкого. Интраоперационно: опухоль прора-
стает нижнюю долю правого легкого, междолевая граница почти отсутствует; принято решение о выполнении 
правосторонней пневмонэктомии. Морфология: аденокарцинома сегментарного бронха верхней доли правого 
легкого
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Рис. 2. Пациент Р., 1944 г.р. КТ-картина периферического субплеврального новообразования S8 нижней доли правого 
легкого с признаками централизации. Интраоперационно: в S8 левого легкого опухоль, без признаков инвазии в 
висцеральную плевру и смежные отделы верхней доли. Морфология: папиллярная аденокарцинома (G2) с оча-
гами перстневидноклеточной дифференцировки (20 %)

Рис. 3. Пациентка К., 1949 г.р. При компьютерной томографии субплеврально в S3 верхней доли правого легкого определя-
ется мягкотканное, неправильной овоидной формы новообразование, с КТ-признаками распространения через го-
ризонтальную междолевую границу в смежные отделы нижней доли правого легкого. Интраоперационно: в S3 верх-
ней доли правого легкого на границе со средней долей, с распространением в корень верхней доли правого легкого 
определяется округлое плотное образование ~6 см в диаметре без признаков вовлечения висцеральной плевры и без 
инвазии в смежные отделы средней доли. Принято решение о выполнении лобэктомии. Морфология: плоскоклеточ-
ный рак
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К сожалению, вышеперечисленные дифферен-
циально-диагностические признаки не всегда явля-
ются абсолютными.

Наличие инвазии в костные структуры свидетель-
ствует о распространенности опухолевого процесса 
(категория Т3), что не является противопоказанием 
к оперативному вмешательству. Цель КТ в подобных 
случаях — оценить глубину и характер изменений 
анатомических структур грудной стенки. КТ-призна-
ками инвазии опухоли в грудную стенку являются:

• протяженность контакта опухоли с грудной 
стенкой более 3 см;

• утолщение плевры на этом уровне;
• экстраплевральное распространение опухоли;
• исчезновение эпиплеврального жира;
• реактивные изменения надкостницы ребер и 

грудины;
• деструкция костных структур грудной стенки.

В заключении КТ-оценка опухолевого поражения 
костных структур грудной стенки имеет большое 

Рис. 4. Пациентка З., 1967 г.р. КТ-признаки периферического новообразования S8 нижней доли правого легкого на 
фоне проявлений хронической обструктивной болезни легких (указано стрелками). Интраоперационно: в ниж-
ней доле легкого определяется образование 25×20×20 мм, висцеральная плевра над ним инъецирована. Интра-
операционная ревизия подтвердила данные компьютерной томографии. С помощью сшивающего аппарата 
Echelon-60 произведена атипичная резекция нижней доли левого легкого с образованием. Морфология: нейро-
эндокринная опухоль G2

Рис. 5. Пациент О., 1966 г.р. КТ-признаки мягкотканного, гиперваскуляризованного новообразования плевры, 
расположенного на уровне заднего отрезка X ребра слева (указано стрелками). Интраоперационно: в ниж-
незаднем отделе левой плевральной полости определяется плотная узловая опухоль в капсуле, исходящая 
из диафрагмальной плевры и спаянная с нижней долей левого легкого. Морфология: солитарно-фиброзная 
опухоль 
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Рис. 6. Пациентка С., 1950 г.р. КТ-картина мягкотканного новообразования, вероятно, исходящего из костальной плев-
ры, локализующегося в проекции S2–S6 правого легкого с инвазией в задние отрезки V–VI ребер, КТ-призна-
ки хронической обструктивной болезни легких с преобладанием эмфизематозного типа. Интраоперационно: в 
S2 правого легкого — опухоль, врастающая в S6 и грудную стенку на уровне задних отрезков V–VI ребер. Учиты-
вая прорастание опухоли верхней доли правого легкого в нижнюю долю, отсутствие междолевой щели, а также 
выраженные эмфизематозные изменения легкого, принято решение выполнить комбинированную верхнюю 
билобэктомию с резекцией грудной стенки. Морфология: плоскоклеточный неороговевающий рак (G2)

значение, поскольку оперативное вмешательство 
может потребовать реконструкции жесткого кар-
каса грудной стенки с использованием металличе-
ских конструкций:
• тотальный или субтотальный (до 50 % площа-

ди) дефект грудины [6, 7]; 
• обширные дефекты ребер (более трех ребер) [8];
• дефекты более 100 см2, требующие реконструк-

ции каркаса грудной клетки [9].
Однако показания эти носят рекомендательный 

характер, поскольку в большинстве случаев можно 
обойтись без использования металлических кон-
струкций (рис. 6, 7).

При наличии онкологического процесса в 
грудной клетке для рентгенолога важной задачей 
является оценка лимфоаденопатии. По данным 
компьютерной томографии может визуализиро-

ваться увеличение лимфатических узлов как ипси- 
(N2), так и контралатеральных (N3) групп (рис. 8). 
Структура лимфатических узлов в ряде случаев 
имеет идентичные с основной опухолью характе-
ристики контрастного усиления. Патогномоничных 
КТ-признаков, отличающих вторичную лимфоаде-
нопатию от воспалительного увеличения лимфати-
ческих узлов (в рамках реакции на обтурационный 
бронхиолит или пневмонит), нет (рис. 9).

Для врача-рентгенолога при описании данных 
КТ важно отметить в заключении атипичные ва-
рианты лимфоаденопатии (по типу «bulky»), при 
которых значительного увеличения размеров узлов 
не отмечается, однако определяется инвазивный 
характер роста метастатических лимфатических 
узлов с перибронховаскулярным распространением 
(рис. 10).

Таблица 1
Дифференциальная диагностика внутрилегочной и иптраплевральной локализации опухоли

Локализация в плевре Локализация в легком 
Тупой угол между краями опухоли и плеврой Острый угол между краями опухоли и плеврой
Опухоль оттесняет легочные сосуды Сосуды проходят в толще новообразования
Центр опухоли проецируется на грудную стенку Центр опухоли проецируется в легочной ткани
Длина контакта между опухолью и плеврой более 3 см Длина контакта между опухолью и плеврой менее 3 см
Изменение локализации опухоли при дыхании Отсутствует
Соотношение протяженности прилежания опухоли к плевре 
и длинника опухоли более 0,9

Соотношение протяженности прилежания опухоли к плевре 
и длинника опухоли менее 0,9
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Периваскулярная инвазия опухоли, проявляющая-
ся ее распространением вдоль артериального или ве-
нозного сосуда, зачастую трудна для интерпретации 
рентгенологом: имеется истинная инвазия в сосуд или 
интимное прилежание к стенке (рис. 11). Данная 
информация имеет важное значение для хирурга, пла-
нирующего оперативное вмешательство.

Основные КТ-критерии инвазии в крупные 
сосуды

Венозные:
• протяженность контакта опухоль/сосуд более 

5 мм;
• охват опухолевой тканью сосуда более чем на 

180°;

• нечеткость сосудистой стенки;
• уменьшение диаметра сосуда.

Артериальные:
• протяженность контакта опухоль/сосуд более 5 мм;
• опухолевые массы в просвете сосуда;
• охват опухолевой тканью сосуда более чем на 180°;
• нечеткость сосудистой стенки;
• уменьшение диаметра сосуда.

В большинстве случаев врач-рентгенолог не мо-
жет однозначно ответить о сосудистой инвазии опу-
холи. Достоверно судить об истинных признаках 
инвазии можно при наличии опухолевых масс в про-
свете сосуда (как артериального, так и венозного) и 
сужении просвета сосуда (артериального) (рис. 12).

а б

в г

Рис. 7. Пациент М., 1952 г.р. Состояние после нижнедолевой лобэктомии слева. КТ-признаки участка уплотнения ле-
гочной ткани с утолщением костальной плевры на уровне его прилежания (а, в). КТ-картина выраженной отри-
цательной динамики за период наблюдения в 3 месяца в виде формирования на месте ранее визуализированных 
изменений неоднородного по структуре округлого новообразования с экстра- и интраплевральным распростра-
нением и деструкцией переднебоковых отделов IV–VI ребер (б, г). Интраоперационно: произведено вскрытие 
капсулы опухоли — эвакуировано 250 мл гнойного содержимого. Опухоль поражает IV–VI ребра. Отступив по 
3 см от границ опухоли, произведена резекция IV–VI ребер. Выполнена торакотомия. Установлено, что опухоль 
прорастает в оставшуюся верхнюю долю левого легкого. При помощи сшивающего аппарата NTLC 75 произве-
дена краевая резекция легкого в области врастания опухоли. Морфология: плоскоклеточный периферический 
рак нижней доли левого легкого
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Рис. 8. Классификация регионарных лимфати-
ческих узлов для определения N-стадиро-
вания при раке легкого [11]

Метастазирование рака легкого возможно уже 
при достижении опухолью размеров 1–2 мм в ди-
аметре, причем скорость роста метастаза может 
существенно превышать скорость роста первичной 
опухоли [5]. Этот факт объясняет редкие клини-
ческие случаи, когда устанавливается диагноз ме-
тастаза рака легкого без выявленного первичного 
очага.

Выделяют гематогенное, лимфогенное и плев-
рогенное метастазирование рака легкого. Все вари-
анты метастазирования опухоли имеют свои кли-
нико-рентгенологические симптомы.

При лимфогенном распространении поражение 
групп лимфатических узлов отнюдь не всегда про-
исходит последовательно, и могут наблюдаться так 
называемые прыгающие (skip) метастазы. КТ-при-
знаки проявлений лимфогенного канцероматоза 
характеризуются грубым утолщением центрально-
го (перибронховаскулярные муфты) и перифери-
ческого (утолщенные стенки вторичных легочных 
долек) интерстиция, диффузной инфильтрацией 
клетчаточных пространств средостения, наличием 
фокусов «матового стекла» (рис. 13). Данные КТ-

признаки могут носить интермиттирующий харак-
тер (появление и исчезновение их не коррелирует с 
использованием полихимиотерапии и общей дина-
микой процесса). В ряде случаев отмечается появ-
ление полисерозита (за счет перикардита и, чаще, 
двустороннего гидроторакса).

Гематогенному метастазированию злокачествен-
ных опухолей способствуют изменения в свертыва-
ющей системе крови (гиперкоагуляция). Причины 
избирательной органотропности рака легкого по-
прежнему неизвестны. Для низкодифференцирован-
ных опухолей более характерно гематогенное мета-
стазирование. К моменту распознавания рака легкого 
до 20 % больных уже имеют отдаленные гематоген-
ные метастазы [4]. При выполнении компьютерной 
томографии для гематогенного метастазирования 
характерно наличие многочисленных или одиноч-
ных, мелких или достаточно крупных, хаотично рас-
положенных очагов и нодулярных новообразований 
(рис. 14).

При плеврогенном распространении опухоль 
прорастает висцеральную плевру, после чего рако-
вые клетки попадают в плевральную жидкость и 
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Рис. 9. Пациент Н., 1965 г.р. КТ-картина центрального новообразования корня левого легкого с частичной обтурацией 
нижнедолевого бронха (визуализируется эндобронхиальный компонент), с развитием субтотального ателектаза 
нижней доли левого легкого, с умеренной ипси- и контралатеральной (ретротрахеальной группы лимфатиче-
ских узлов справа) внутригрудной лимфоаденопатией (вторичного генеза?, воспалительного характера?; ука-
заны стрелками). Хроническая обструктивная болезнь легких, единичные очаги в обоих легких (рекомендован 
КТ-контроль). Морфология: плоскоклеточный рак. Учитывая двустороннее поражение лимфатических узлов, 
оперативное лечение не показано

быстро распространяются по ней, чему способст-
вует взаимная подвижность висцерального и пари-
етального листков плевры [10]. Возникает состоя-
ние, называемое канцероматозом плевры, обычно 
сопровождающееся нарастающим, часто геморра-
гическим выпотом, содержащим опухолевые клет-
ки (раковый плеврит) [11]. При компьютерной то-
мографии помимо выпота в плевральной полости 
отмечается неравномерное утолщение плевраль-
ных листков с наличием узловых новообразова-

ний, неравномерно накапливающих контрастный 
препарат (рис. 15). Схожая компьютерно-томогра-
фическая картина может наблюдаться на началь-
ных этапах развития мезотелиомы плевры, а также 
при атипичных формах аденокарциномы легкого.

ВЫВОДЫ

Таким образом, компьютерная томографии вну-
тригрудной распространенности рака легкого на 
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Рис. 10. Пациент Б., 1954 г.р. КТ-картина периферического новообразования верхней доли правого легкого с инвазией в груд-
ную стенку и ипсилатеральной лимфоаденопатией с перибронховаскулярным инвазивным характером роста правых 
бронхопульмональных групп лимфатических узлов (10–11-я группа) с интимным прилежанием к терминальным от-
делам правой главной ветви легочной артерии, главному бронху, бифуркационных групп лимфатических узлов (7-я 
группа). Интраоперационно: в S2 верхней доли правого легкого субплеврально определяется опухоль с признаками 
врастания в висцеральную и париетальную плевру. Вокруг верхнедолевого бронха определяются плотные лимфатиче-
ские узлы («bulky»), плотно спаянные с главным и промежуточным бронхом и признаками инвазии в промежуточный 
ствол легочной артерии. Учитывая местное распространение опухоли, принято решение выполнить пневмонэктомию. 
Морфология: инвазивная аденокарцинома солидно-муцинозного строения с папиллярным и ацинарным компонента-
ми, метастатическое поражение бронхопульмональных и бифуркационных лимфатических узлов (pT2)

Рис. 11. Пациент Б., 1957 г.р. За период динамического наблюдения КТ-картина выраженной положительной динамики централь-
ного новообразования в корне правого легкого с обтурацией нижней легочной вены справа мягкотканными массами, 
распространяющимися вдоль перикарда левого предсердия. Интраоперационно: в корне правого легкого определяется 
бугристая опухоль, прорастающая перикард, также отмечается выраженный рубцово-спаечный процесс между корнем 
правого легкого и пищеводом (регресс опухоли после химиотерапии?). Решено выполнить правостороннюю пневмон-
эктомию. Произведена резекция левого предсердия. Препарат удален вместе с резецированным участком перикарда и 
участком мышечной стенки пищевода. Морфология: резидуальная опухоль представлена плоскоклеточной карциномой
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Рис. 12. Пациент К., 1956 г.р. При КТ органов грудной клетки — состояние неоадъювантной полихимиотерапии в анам-
незе, в прикорневых отделах нижней доли левого легкого выявляется патологическое центральное новообразо-
вание, обтурирующее В6-10, сливающееся с конгломератами лимфатических узлов левой бронхопульмональной 
группы и прилежащее к нисходящему отделу грудной аорты (инвазия патологической ткани в просвет сосуда?). 
Интраоперационно: в проекции нижней легочной вены левого легкого опухоль (рубцовая ткань?) тесно спаяна 
с грудным отделом аорты, без явных признаков прорастания. Площадь прилежания 5×2 см2. Произведена моби-
лизация и иссечение опухоли с адвентицией аорты в пределах здоровых тканей. Гистология: плоскоклеточный 
рак G2 легкого с выраженными признаками лечебного патоморфоза

Рис. 13. Пациент Р., 1960 г.р. КТ-картина двусторонних (с преобладанием справа) интерстициальных изменений, вну-
тригрудной лимфоаденопатии — перибронхиальная форма опухоли левого легкого с ипси- и контралатераль-
ной лимфоаденопатией и проявлениями лимфогенного канцероматоза в обоих легких (D < S).

предоперационном этапе позволяет провести ран-
нюю диагностику опухолевого процесса, оценить 
распространенность и определить точное стадиро-
вание заболевания.
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Рис. 14. Пациент Б., 1940 г.р. Состояние после резекции средней доли правого легкого по поводу аденокарциномы. КТ-
картина хронической обструктивной болезни легких, вторичного поражения легких (указаны стрелкой). За 
период динамического наблюдения (на фоне ПХТ) отмечается отрицательная динамика в течение полугода в 
виде увеличения размеров большинства нодулярных образований в паренхиме обоих легких, появление новых 
очагов (прогрессия по критериям RECIST 1.1)
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