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Опухоль T1a Опухоль T2a

Инвазия висцерального листка плевры (T2) Ателектаз доли легкого (T2)

Опухоль T3
Опухолевый узелок в первично 

пораженной доле (T3)

(Левый) У пациента без жалоб 
при КТ с контрастным усилением 
в верхней доле левого легкого 
определяется медленно растущий 
частично солидный узелок  
размером 1,5 см, позволяющий 
заподозрить злокачественную 
опухоль. При левосторонней 
верхней лобэктомии была под‑
тверждена аденокарцинома T1a. 
(Правый) При КТ с контрастным 
усилением в нижней доле левого 
легкого визуализируется первич‑
ная плоскоклеточная карцинома 

 размером немного более 3 см, 
что соответствует стадии T2a. При 
опухоли на ранней стадии и от‑
сутствии метастазов в лимфатиче‑
ских узлах или отдаленных метас‑
тазов прогноз после резекции 
благоприятный.

(Левый) При КТ с контрастным 
усилением в верхней доле левого 
легкого определяется аденокар‑
цинома , примыкающая к меж‑
долевой щели . Несмотря на то 
что вовлечение висцерального 
листка плевры в опухолевый про‑
цесс при томографии не может 
быть установлено с точностью, 
при выявлении опухоли вдоль 
междолевых щелей или в суб‑
плевральных отделах легкого сле‑
дует заподозрить наличие опухо‑
левой инвазии. В данном случае 
инвазия была подтверждена в хо‑
де проведения оперативного вме‑
шательства. (Правый) При КТ 
с контрастным усилением визуа‑
лизируются обрыв левого верхне‑
долевого бронха  и полный 
ателектаз верхней доли левого 
легкого. Гиподенсивные зоны  
с неровным контуром в ателекта‑
зированном легком соответствуют 
злокачественному образованию.

(Левый) При КТ с контрастным 
усилением в нижней доле право‑
го легкого определяется крупно‑
клеточная карцинома  разме‑
ром 8 см. Следует отметить нали‑
чие инвазии висцерального лист‑
ка плевры . По размеру данная 
опухоль соответствует стадии T3. 
(Правый) При КТ с контрастным 
усилением в нижней доле право‑
го легкого визуализируются пер‑
вичная аденокарцинома  и не‑
сколько опухолевых узелков . 
Наличие последних в той же до‑
ле, где и первичная опухоль, ука‑
зывает на стадию T3.
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Ателектаз всего легкого (T3) Инвазия грудной стенки (T3)

Инвазия грудной стенки (T3) Инвазия грудной стенки и средостения (T4)

Инвазия крупных сосудов (T4) Инвазия сердца (T4)

(Левый) При КТ с контрастным 
усилением под корнем левого 
легкого определяется немелко‑
клеточный рак (НМРЛ) , вы‑
звавший ателектаз всего левого 
легкого. Развитие полного ателек‑
таза всего легкого или постоб‑
структивной пневмонии во всем 
легком указывает на стадию T3 
опухоли. (Правый) При КТ с кон‑
трастным усилением в задних от‑
делах правого легкого визуализи‑
руется крупное гетерогенное объ‑
емное образование , инвази‑
рующее прилежащие отделы 
грудной стенки , что соответ‑
ствует стадии T3. Следует отме‑
тить наличие увеличенного под‑
мышечного лимфатического узла 

, что в классификации TNM не 
отражено. Однако данную карти‑
ну можно рассматривать, как со‑
ответствующую стадии N3 или 
M1.

(Левый) При МРТ на T2ВИ с по‑
давлением сигнала от жировой 
ткани в коронарной плоскости 
в верхушке правого легкого опре‑
деляется гетерогенный гиперин‑
тенсивный сигнал от крупной 
плоскоклеточной карциномы , 
прорастающей грудную стенку 
справа. При МРТ признаками ин‑
вазии грудной стенки могут слу‑
жить инфильтрация экстра‑
плевральной жировой клетчатки, 
гиперинтенсивный сигнал от па‑
риетального листка плевры на 
T2ВИ и деструкция ребер. 
(Правый) При КТ с контрастным 
усилением в медиальных отделах 
верхней доли левого легкого ви‑
зуализируется крупная опухоль 

 Панкоста, инвазирующая при‑
лежащию грудную стенку  
и средостение . Инвазия груд‑
ной стенки соответствует стадии 
T3, средостения — ​стадии T4.

(Левый) При КТ с контрастным 
усилением в средостении слева 
определяется мелкоклеточная 
карцинома легкого , циркуляр‑
но обрастающая левую легочную 
артерию  и резко суживающая 
ее просвет. Инвазия таких струк‑
тур средостения, как крупные со‑
суды, соответствует стадии T4, 
причем опухоль на этой стадии 
обычно нерезектабельна. 
(Правый) При КТ с контрастным 
усилением в медиальных отделах 
левого легкого визуализируется 
немелкоклеточная карцинома , 
прорастающая прилежащие отде‑
лы средостения  и распростра‑
няющаяся через легочную вену 
в левое предсердие . Вовлече‑
ние в опухолевый процесс сердца 
и средостения соответствует ста‑
дии T4.
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(Левый) У пациента с немелко‑
клеточным раком нижней доли 
левого легкого (не показано) при 
КТ с контрастным усилением 
в корне левого легкого определя‑
ется увеличенный лимфатический 
узел , что соответствует стадии 
N1. (Правый) Пациент с немел‑
коклеточным раком нижней доли 
правого легкого. В корне правого 
легкого при ФДГ‑ПЭТ/КТ визуали‑
зируется интенсивно накапливаю‑
щий ФДГ лимфатический узел , 
который при КТ с контрастным 
усилением имеет нормальные 
размеры. Данная картина соответ‑
ствует стадии N1. Анатомические 
критерии, применяемые при КТ, 
не всегда надежны, поскольку ми‑
крометастазы могут выявляться 
и в лимфатических узлах разме‑
рами менее 1 см.

(Левый) При КТ с контрастным 
усилением определяются немел‑
коклеточный рак  верхней доли 
правого легкого и увеличенный 
паратрахеальный лимфатический 
узел  справа, что соответствует 
стадии N2. В подозрительном 
лимфатическом узле  спереди 
от аорты по данным биопсии опу‑
холевые клетки отсутствовали. 
(Правый) У пациента с немелко‑
клеточным раком легкого на со‑
вмещенных изображениях при КТ 
с контрастным усилением (слева) 
и ФДГ‑ПЭТ/КТ (справа)  под 
бифуркацией трахеи визуализи‑
руется подозрительный лимфати‑
ческий узел , интенсивно по‑
глощающий ФДГ. По данным 
биопсии в нем были обнаружены 
опухолевые клетки.

(Левый) У пациента с немелко‑
клеточным раком нижней доли 
правого легкого (не показано) 
при КТ с контрастным усилением 
визуализируется увеличенный па‑
ратрахеальный лимфатический 
узел  справа, что соответствует 
стадии N2. Также выявляется уве‑
личенный контралатеральный 
лимфатический узел , что соот‑
ветствует стадии N3. (Правый) 
У пациента с немелкоклеточным 
раком (не показано) при 
ФДГ‑ПЭТ/КТ в левой надключич‑
ной области визуализируется ин‑
тенсивно поглощающий ФДГ 
лимфатический узел , что соот‑
ветствует стадии N3. По возмож‑
ностям обнаружения метастазов 
в лимфатических узлах ПЭТ/КТ 
превосходит КТ и ПЭТ.

Лимфаденопатия корня легкого
на стороне поражения (N1)

Лимфаденопатия корня легкого
на стороне поражения (N1)

Лимфаденопатия средостения
на стороне поражения (N2)

Лимфаденопатия в области бифуркации
трахеи (N2)

Лимфаденопатия средостения
на противоположной стороне (N3)

Лимфаденопатия в надключичной
области (N3)
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(Левый) У пациента с немелко‑
клеточным раком легкого при КТ 
с контрастным усилением в левой 
половине грудной клетки опреде‑
ляется выраженное утолщение 
плевры , что соответствует на‑
личию метастазов (стадия M1a). 
Следует отметить наличие анало‑
гичных изменений и в правой по‑
ловине грудной клетки . (Пра-
вый) У пациента с аденокарцино‑
мой в правом легком при 
ФДГ‑ПЭТ/КТ визуализируются не‑
большой плевральный выпот  
справа и множественные очаги 
повышенного уровня накопления 
ФДГ  вдоль плевры справа, что 
соответствует наличию метаста‑
зов. ПЭТ/КТ позволяет с большей 
точностью определить наличие 
метастазов в плевре, чем цитоло‑
гическое исследование плевраль‑
ной жидкости.

(Левый) У пациента с метастази‑
рующим НМРЛ при КТ с контраст‑
ным усилением определяются из‑
менения в обоих легких после ле‑
чения , небольшой двусторон‑
ний плевральный выпот  
и большой перикардиальный вы‑
пот , что соответствует стадии 
M1a. (Правый) При КТ с кон‑
трастным усилением в нижней 
доле левого легкого визуализиру‑
ется солидный узелок , соот‑
ветствующий первичной адено‑
карциноме. Также в нижней доле 
правого легкого выявляется ча‑
стично солидный узелок , кото‑
рый по данным биопсии тоже об‑
условлен аденокарциномой. Кар‑
тина соответствует стадии M1a.

(Левый) У пациента после лече‑
ния немелкоклеточной карцино‑
мы легкого при ФДГ‑ПЭТ всего 
тела определяется участок повы‑
шенного уровня накопления ФДГ 

 в проксимальном отделе ле‑
вой бедренной кости, позволяю‑
щий заподозрить метастаз. (Пра-
вый) У того же пациента при на‑
тивной КТ (костный режим) участ‑
ку повышенного накопления ФДГ 
в левой бедренной кости соответ‑
ствует литический очаг деструк‑
ции костной ткани . При подо‑
зрении на наличие метастаза по 
данным ПЭТ рекомендуется вы‑
полнять также КТ либо рентгено‑
графию и (или) биопсию.

Метастазы в плевре (M1a) Метастазы в плевре (M1a)

Метастазы в плевре и перикарде (M1a)
Опухолевый узелок в противоположном

легком (M1a)

Метастаз в кости (M1b) Метастаз в кости (M1b)
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(Левый) У пациента после лече‑
ния немелкоклеточной карцино‑
мы легкого при ФДГ‑ПЭТ/КТ на 
реконструкции в коронарной пло‑
скости определяются очаги интен‑
сивного накопления ФДГ в груд‑
ном отделе позвоночника , ле‑
вой половине крестца  и левой 
подвздошной кости , соответ‑
ствующие метастазам. 
(Правый) У пациента с немелко‑
клеточным раком легкого при МРТ 
на T1ВИ с контрастным усилением 
в левом полушарии головного 
мозга визуализируется участок 
с кольцевидным контрастирова‑
нием по периферии , соответ‑
ствующий метастазу. Поскольку 
при ФДГ‑ПЭТ/КТ метастазы на 
фоне интенсивного поглощения 
ФДГ паренхимой головного мозга 
могут не визуализироваться, для 
оценки состояния головного мозга 
следует выполнять КТ или МРТ.

(Левый) У пациента с немелко‑
клеточным раком правого легкого 
(не показано) при КТ с контраст‑
ным усилением в левом надпо‑
чечнике определяется объемное 
образование неоднородной 
структуры , что соответствует 
отдаленному метастазу (стадия 
M1b). (Правый) У пациента с не‑
мелкоклеточным раком легкого 
при ФДГ‑ПЭТ/КТ в правом надпо‑
чечнике визуализируется интен‑
сивно поглощающий ФДГ узелок 

. При биопсии был выявлен 
метастаз. Узелки в надпочечниках 
с SUVмакс > 3,1 с высокой веро‑
ятностью соответствуют метаста‑
зам.

(Левый) У пациента с метастази‑
рующей немелкоклеточной кар‑
циномой легкого при МРТ на 
T1ВИ в фазе в левом надпочечни‑
ке определяется узелок  с сиг‑
налом, изоинтенсивным почке 
и аорте. (Правый) У того же па‑
циента при МРТ на T1ВИ в проти‑
вофазе сигнал от узелка  оста‑
ется почти неизменным, что ука‑
зывает на наличие метастаза 
в надпочечнике. Отсутствие поте‑
ри интенсивности сигнала обра‑
зованием в надпочечнике при ис‑
пользовании последовательности 
МРТ с химическим сдвигом с вы‑
сокой вероятностью говорит о ме‑
тастатической этиологии образо‑
вания.

Метастазы в костях (M1b) Метастаз в головном мозге (M1b)

Метастаз в надпочечнике (M1b) Метастаз в надпочечнике (M1b)

Метастаз в надпочечнике (M1b) Метастаз в надпочечнике (M1b)
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КЛЮЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Резектабельный рак легких

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Теоретически выполнение полной резекции позволяет вылечить 

пациента от рака легких
z z Немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ)
z z Мелкоклеточный рак легкого (МРЛ)

ЛУЧЕВЫЕ ПРИЗНАКИ
z z Резектабельной опухоль может быть на стадии I–IIIA
z z КТ используется для оценки размера патологического образования, 

его морфологических особенностей и локализации относительно 
плевры, средостения, грудной стенки и бифуркации трахеи
{  { Лимфатические узлы размером > 1 см в средостении или > 

1,2 см под бифуркацией трахеи подозрительны на наличие 
метастазов
{  { Выявление плеврального выпота, утолщения плевры
{  { Выявление отдаленных метастазов

z z КТ
{  { Метод выбора для первичной оценки узелка в легочной ткани

z z ПЭТ/КТ
{  { Метод выбора для первичного клинического стадирования

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ РЯД НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ
z z Аденокарцинома
z z Плоскоклеточный рак
z z Мелкоклеточный рак
z z Крупноклеточный рак
z z Карциноид

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
z z Возможность и условия проведения оперативного вмешательства 

во многом зависят от функционального статуса пациента
z z НМРЛ
{  { Показатели пятилетней выживаемости при стадии IA: 50%; при 

стадии IIIA: 19%
z z МРЛ
{  { Наилучший показатель пятилетней выживаемости: 13%

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПУНКТЫ
z z При случайном выявлении узелков в легочной ткани следует запо‑

дозрить рак легких по причине его широкой распространенности 
и высокого уровня смертности от этого заболевания, особенно при 
опухолях на поздних стадиях

(Левый) На рисунке показан рак 
легких на стадии T2, инвазирую‑
щий бронх на расстоянии ≥ 2 см 
от бифуркации трахеи  и вис‑
церальный листок плевры . 
Опухоль обусловливает развитие 
частичного ателектаза или пнев‑
монита . Стадия T2a примени‑
ма к объемным образованиям 
размером > 3 см, но ≤ 5 см. Ста‑
дия T2b применима к объемным 
образованиям размером > 5 см, 
но ≤ 7 см. (Правый) На рисунке 
изображен рак легких на стадии 
T3, инвазирующий грудную стен‑
ку , главный бронх на расстоя‑
нии < 2 см от бифуркации трахеи 

, диафрагму . Опухоль обу‑
словливает развитие ателектаза 
или пневмонита всего легкого .

(Левый) У курящей женщины 
56 лет с жалобами на кашель 
и боль в груди при рентгеногра‑
фии органов грудной клетки в ПП 
проекции в нижней доле левого 
легкого определяется объемное 
образование размером 5 см, к ко‑
торому прилежит осумкованное 
скопление небольшого количе‑
ства воздуха в плевральной поло‑
сти. (Правый) У той же пациент‑
ки при ФДГ‑ПЭТ/КТ визуализиру‑
ется повышенный уровень погло‑
щения ФДГ объемным 
образованием и лимфатическим 
узлом корня левого легкого . 
Образование прилежит к плевре 
на протяжении не менее чем 
3 см, что вместе с сопутствующим 
осумкованным пневмотораксом 
указывает на инвазию висцераль‑
ного листка плевры и соответству‑
ет клинической стадии IIB (T2, 
N1). При хирургическом вмеша‑
тельстве была подтверждена аде‑
нокарцинома.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Определение
z z Теоретически выполнение полной резекции позволяет вылечить 

пациента от рака легких

ЛУЧЕВЫЕ ПРИЗНАКИ
Основные особенности
z z Оптимальный диагностический ориентир: резектабельной 

опухоль может быть на стадии I–IIIA
z z Размер: возможность выполнения резекции зависит не только от 

размера опухоли

Рентгенография
{  { Солитарный узелок (< 3 см) или объемное образование (≥ 3 см)
{  { Лимфаденопатия корня легкого и средостения на стороне по‑

ражения
−− Утолщенные паратрахеальные полосы, объемное образова‑

ние в аортолегочном окне, под бифуркацией трахеи, расши‑
рение средостения

{  { Рецидивирующая постобструктивная пневмония
{  { Ателектаз может быть вызван инвазией бронха и (или) сдавле‑

нием последнего увеличенными лимфатическими узлами

КТ
z z КТ с контрастным усилением
{  { Размер опухоли определяют по трем измерениям
{  { Оценка структуры опухоли (солидная, с изменениями по типу 

«матового стекла», смешанная — ​солидная с изменениями по 
типу «матового стекла», наличие кальция, жира)
{  { Установление локализации опухоли относительно плевры, сре‑

достения и бифуркации трахеи
{  { Оценка лимфатических узлов: при размере > 1 см в средосте‑

нии или > 1,2 см под бифуркацией трахеи лимфатические узлы 
подозрительны на наличие метастазов
{  { Выявление плеврального выпота, утолщения плевры (при ее 

контакте с опухолью на протяжении > 3 см следует подозре‑
вать инвазию плевры)
{  { При отсутствии визуализации пространств с жировой тканью 

следует подозревать вовлечение в опухолевый процесс груд‑
ной стенки или средостения
{  { Выявление отдаленных метастазов: в надпочечниках (40%), пе‑

чени (30%), костях (20%), головном мозге (10%)

Методы медицинской радиологии
z z ПЭТ/КТ
{  { Часто выполняется для выявления отдаленных метастазов 

и оценки лимфатических узлов средостения в целях стадиро‑
вания опухоли

−− Бессимптомные отдаленные метастазы были выявлены 
у 24% пациентов, которым по результатам первичного ста‑
дирования предполагалось выполнять хирургическое вме‑
шательство

−− Отсутствие визуализации интенсивно поглощающих ФДГ 
лимфатических узлов не является достаточным поводом 
для отказа от выполнения биопсии при медиастиноскопии 
или бронхоскопии

{  { Используется в послеоперационном периоде для выявления 
местного рецидивирования
{  { Ложноположительные результаты при воспалительных про‑

цессах

МРТ
z z Может выполняться при подозрении на инвазию миокарда, груд‑

ной стенки или диафрагмы
z z Метод выбора для выявления метастазов в головном мозге

Рекомендации к проведению лучевых исследований
z z КТ представляет собой метод выбора для первичной оценки узелка 

в легочной ткани, а ПЭТ/КТ — ​для первичного клинического стади‑
рования рака легких

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ РЯД ЗАБОЛЕВАНИЙ
Аденокарцинома
z z Узелок, объемное образование солидное, частично солидное или 

с изменениями по типу «матового стекла»
z z Контур спикулообразный, неровный или дольчатый

Плоскоклеточный рак
z z Объемное образование центральной локализации; образования 

периферической локализации могут характеризоваться наличием 
полостей

Мелкоклеточный рак
z z Крупное объемное образование центральной локализации, инва‑

зирующее корень легкого и средостение и часто метастазирующее 
в лимфатические узлы

Карциноид бронха
z z Узелок или объемное образование центральной локализации с чет‑

ким контуром, часто характеризующееся наличием опухолевого 
компонента в просвете бронха

ПАТОМОРФОЛОГИЯ
Стадирование, определение степени 
дифференцировки и классификация опухолей
z z Применимо к НМРЛ, МРЛ и карциноиду бронха

Микроскопические особенности
z z В основе классификации лежит гистологический тип опухоли

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Проявления
z z Наиболее частые признаки
{  { Часто выявляют случайно методами лучевой диагностики

z z Другие признаки
{  { Кашель, одышка, ателектаз, хрипы, рецидивирующая постоб‑

структивная пневмония

Естественное течение заболевания и прогноз
z z НМРЛ: показатели пятилетней выживаемости при стадии IA — ​50%; 

при стадии IIIA — ​19%
z z МРЛ: наилучший показатель пятилетней выживаемости — ​13%

Лечение
z z НМРЛ на стадии I или II: резекция с диссекцией лимфатических 

узлов средостения и проведение в некоторых случаях адъювантной 
химиолучевой терапии
{  { Предпочтительна резекция доли легкого, однако при низком 

пульмональном резерве может быть выполнена субдолевая ре‑
зекция; может быть проведена в ходе видеоторакоскопии
{  { При опухолях на стадии T3 часто необходимо выполнять пнев‑

монэктомию
{  { При невозможности выполнения хирургического вмешательства 

проводятся облучение или чрескожная абляция
z z НМРЛ на стадии IIIA: резекция обычно в сочетании с химиолучевой 

терапией
z z МРЛ: на момент выявления обычно характеризуется наличием 

метастазов; системная терапия, хирургические вмешательства 
играют незначительную роль

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПУНКТЫ
z z При случайном выявлении неопределенных узелков в легочной 

ткани следует заподозрить рак легких по причине его широкой 
распространенности и высокого уровня смертности от этого забо‑
левания, особенно при опухолях на поздних стадиях
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