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По данным низкодозной компьютерной томографии, проводимой в рамках скрининга, очаг в легком яв-
ляется самой частой находкой, однако первичная низкодозная компьютерная томография не позволяет до конца 
определить этиологию, поэтому таким пациентам проводится повторная низкодозная компьютерная томография 
в зависимости от размера, либо выполняются дополнительные методики обследования и верификации.

В международных медицинских сообществах, разрабатывающих программы скрининга рака легкого, осно-
вополагающее место занимает тактика ведения очагов, выявленных при низкодозной компьютерной томографии.

Приведенный обзор литературы посвящен актуальности проблемы верификации очага в легком при 
помощи дополнительных исследований (компьютерной томографии, позитронно-эмиссионной томогра-
фии, совмещенной с компьютерной томографией) и разных вариаций биопсий под визуализационным 
контролем (компьютерной томографии, ультразвукового исследования). Показано, что те или иные спо-
собы верификации нужно использовать максимально рационально в зависимости от локализации очага в 
легком, а также на основе решения онкоконсилиума.

При анализе литературы не выявлено работ, показывающих плюсы и минусы субплевральной би-
опсии под контролем компьютерной томографии и ультразвукового исследования очагов, выявленных в 
скрининге. При оценке очагов при помощи такого дорогого метода исследования как позитронно-эмисси-
онная томография, совмещенная с компьютерной томографией, встречается много ложноположительных 
результатов, при субплевральной локализации легочного очага рациональнее использовать биопсию под 
визуализационным контролем. Проведение в данном аспекте масштабных проспективных рандомизиро-
ванных исследований позволило бы более обоснованно подходить к показаниям выбора как способов 
верификации, так и дополнительных методов оценки. 

Ключевые слова: низкодозная компьютерная томография, скрининг рака легкого, рак легкого, субплев-
ральная биопсия, верификация очагов, тактика ведения очагов, солидные очаги

According to the low-dose computed tomography, conducted as a part of the screening, the pulmonary 
nodule is the most common finding, but the primary low-dose computed tomography does not allow determining 
the etiology, so these patients are repeated the low-dose computed tomography depending on the size, or additional 
methods of examination and verification are performed. 

In the international medical communities that develop lung cancer screening programs, a fundamental place 
is occupied by guideline for pulmonary nodules identified by low-dose computed tomography.

The literature review is devoted to the relevance of the problem in pulmonary nodule verification with 
additional studies (computed tomography, positron emission tomography combined with computed tomography) 
and different variations of biopsies under visualization control (under the control of CT, ultrasound). It is shown that 
different methods of verification are to be used most efficiently depending on the localization of pulmonary nodule, 
as well as on the basis of the oncoconsilium decision.

Unfortunately, the analysis of the literature revealed no scientific papers showing the positive and negative sides 
of subpleural biopsy nodules identified in the screening under the control of ultrasound and computed tomography. 
When assessing pulmonary nodule using such an expensive method as positron emission tomography combined with 
computed tomography, which have many false positive results. In subpleural localization of the pulmonary nodule it 
is more rational to use biopsy under visualization control. Conducting in this aspect of large prospective randomized 
controlled studies would allow a more reasonable approach to the selection of the choice verification and additional 
methods for assessing pulmonary nodule.

Keywords: low-dose computed tomography, lung cancer screening, lung cancer, biopsy of subpleural nodules, 
nodule verification, guideline for pulmonary nodules, solid nodules
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Введение

Рак легких является наиболее распростра-
ненной причиной смертности от злокачествен-
ных онкологических заболеваний в мире [1]. В 
мире смертность от рака легких как у мужчин, 
так и у женщин на протяжении многих лет 
занимает лидирующие позиции среди других 
злокачественных новообразований [2, 3, 4, 
5, 6].  В России рак легкого также занимает 
лидирующее место в структуре заболеваемости 
злокачественными онкологическими заболева-
ниями среди мужского населения [7, 8].

В 2017 г в России показатель смертности 
от рака легкого составлял 34,18 на 100 000 че-
ловек (59,66 для мужчин и 12,15 для женщин), 
в Москве эти показатели несколько меньше, 
они достигают 26,13 на 100 000 человек (40,46 
для мужчин и 13,82 для женщин) [8]. 

В России и Москве среди всех выявленных 
случаев рака легкого около 70% приходится на 
поздние стадии, что приводит к летальности на 
первом году жизни (около 50%) [9].

Цель: анализ рекомендаций по ведению 
пациентов с выявленными в скрининге рака 
легкого очагами с солидным компонентом раз-
мером более 8 мм для разработки экономически 
обоснованной и пациентоориентированной 
тактики.

Тактика ведения в скрининге рака легкого

После внедрения в широкую практику 
компьютерной томографии (КТ) предпри-
нимались многие попытки изучить примене-
ние низкодозной компьютерной томографии 
(НДКТ) органов грудной клетки для скри-
нинга рака легкого, среди которых наиболее 
известны рандомизированные исследования 
DLST (Danish Lung Cancer Screening Trial) 
[10], MILD (Multicentric Italian Lung Detection) 
[11], ITALUNG [12], DANTE [13], LUSI [14], 
NLST (National Lung Screening Trial) [15]. На 
сегодняшний день исследование NLST позво-
лило достоверно установить, что скрининг рака 
легких с использованием КТ с низкой дозой 
облучения приводит к снижению смертности от 
рака легких на 20% [16], а исследование MILD 
доказало снижение смертности от рака легкого 
до 39% в 10-летнем периоде [17].

Некоторые организации рекомендуют про-
водить скрининг рака легкого в клинической 
практике для лиц с высоким риском, если 

доступно получение высококачественных изо-
бражений, а также использование других диа-
гностических методов и современных способов 
лечения [18].

Кроме этого, в 2003 году стартовал проект 
NELSON, который еще не достиг стадии подве-
дения результатов, но отличается от NLST пре-
жде всего использованием критериев объемного 
измерения очаговых образований в легких [5]. 
Такой подход считается более перспективным 
и эффективным не только для раннего вы-
явления, но прежде всего для верной оценки 
динамики роста очага.

С 2017 года в соответствии с Европейской 
позицией экспертов по скринингу рака легко-
го рекомендуется планировать развертывание 
национальных скрининговых программ на 
основе низкодозной компьютерной томогра-
фии (НДКТ) в течение 48 месяцев [19]. Сово-
купность накопленного мирового опыта дает 
возможность рассчитывать на положительные 
сдвиги в области снижения смертности от рака 
легких при внедрении НДКТ в систему город-
ского здравоохранения.

По данным НДКТ, проводимой в рамках 
скрининга, очаг в легком является самой частой 
находкой, однако первичная НКДТ не позво-
ляет до конца определить этиологию, поэтому 
таким пациентам проводится повторная НДКТ 
в зависимости от размера либо выполняются 
дополнительные методики обследования и 
верификации.

Для того, чтобы не было путаницы в вы-
боре метода дополнительного обследования, 
в международных медицинских сообществах, 
разрабатывающих программы скрининга рака 
легкого, основополагающее место занимает 
тактика ведения очагов, выявленных при НДКТ 
у пациентов в группе риска рака легкого. Са-
мыми известными алгоритмами ведения данных 
находок в скрининге являются рекомендации 
ACR (American College of Radiology) от 2014 г. –  
Lung-RADS сообщества BTS (British Thoracic 
Society), разработанные на основании NLST 
(National Lung Screening Trial) от 2011 года,  на 
основе которых базируется тактика ведения в 
европейских программах скрининга. 

Одиночный легочный очаг – это структура 
сферической или близкой к сферической фор-
мы, хорошо или слабо ограниченная, размером 
до 30 мм в диаметре, окруженная со всех сторон 
легочной паренхимой, не распространяющаяся 
на корень легкого и средостение и не ассоции-
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рованная с плевральным выпотом, ателектазом 
и аденопатией. Образование – любая внутри-
легочная, субплевральная или медиастинальная 
солидная или частично солидная структура, 
размерами более 3 см в диаметре (без учета 
контуров, границ или плотностных характери-
стик) [20].

Согласно характеристикам очагов и обра-
зований, при визуализации выделяют солидные 
и субсолидные (среди которых частично со-
лидный очаг и очаг по типу «матового стекла») 
[20]. Наибольшее внимание, согласно всем ре-
комендациям по тактике ведения очагов в скри-
нинге, уделяется очагам солидного и частично 
солидного типа. Роль рентгенолога, радиолога, 
онколога – отдифференцировать доброкаче-
ственные находки от злокачественных, а также 
выбрать дальнейшую маршрутизацию согласно 
принятым в данном учреждении рекомендаци-
ям по ведению очагов в легком (таблица 1) [21].

Согласно тактике Lung-RADS, рекомен-
дуемой для скрининга рака легкого, очаговые 
находки в легочной паренхиме разделяют на от-
рицательные (Lung-RADS 1), доброкачественные 
(Lung-RADS 2), вероятно доброкачественные 
(Lung-RADS 3), подозрительные (Lung-RADS  
4a и 4b). В случае обнаружения подозрительных 
находок в легких требуется дополнительная 
диагностика или гистологическая верификация. 
При категории Lung-RADS 4a необходимо вы-
полнение ультра-НДКТ через 3 месяца, а при 
категории Lung-RADS – 4b требуется выпол-
нение компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки с или без контрастирования, 
позитронно-эмиссионная томография, совме-
щенная с компьютерной томографией (ПЭТ-КТ) 
и/или биопсия в зависимости от вероятности 
малигнизации и сопутствующих заболеваний. 
ПЭТ-КТ можно использовать при обнаружении 
солидного компонента со средними линейными 
размерами ≥8 мм как при категории Lung-RADS 
4a, так и 4b [22, 23].

Тактика ведения очагов Британского то-
ракального общества также рекомендуется для 
оценки очагов, выявленных в скрининге рака 
легкого (рис.). Так, очаги со средними линей-

ными размерами ≥8 мм следует оценивать при 
помощи калькулятора Brock на предмет рисков 
[24, 25]. Данный калькулятор вероятностный и 
включает в себя следующие параметры:

1) размер очага;
2) количество очагов;
3) тип очага;
4) локализация очага;
5) наличие спикул у очага;
5) возраст;
6) пол;
7) семейный анамнез на рак легкого;
8) наличие эмфиземы.
При наличии рисков более 10% согласно 

калькулятору Brock обследуемый направляется 
на ПЭТ-КТ с целью оценки узла. По данным 
ПЭТ-КТ очаг в легком оценивается на предмет 
метаболизма, а дальнейшая тактика зависит от 
рисков, рассчитанных при помощи вероятност-
ного калькулятора Herder, который включает в 
себя следующие параметры [26]:

1) возраст;
2) курение;
3) наличие экстраторакального рака;
4) размер узла;
5) локализация;
6) наличие спикул в очаге;
7) активность фтордезоксиглюкозы (ФДГ) 

в очаге.
При вероятности рисков менее, чем 10%, 

пациенту рекомендовано КТ через 3 месяца для 
оценки роста узла. При вероятности от 10% до 
70% необходимо выполнить биопсию данного 
очага. При вероятности более 70% рекомен-
дуется выполнить резекцию, нехирургическое 
лечение с или без предшествующей биопсии. 
Накопление ФДГ в легочном очаге расцени-
вается в сравнении с пулом средостения, со-
ответственно калькулятор Herder различает по 
вероятности очаги без фиксации ФДГ, очаги со 
слабой фиксацией ФДГ (поглощение меньше 
или равно медиастинальному пулу крови), очаги 
с фиксацией ФДГ (поглощение больше медиа-
стинального пула крови) и очаги с выраженной 
фиксацией ФДГ (поглощение значительно 
больше медиастинального пула крови). Данный 

Таблица 1
Этиология и нозология легочных очагов

Этиология Нозология
Неопластическая Первичный и вторичный рак легкого 
Доброкачественная Гамартома,  артериовенозная мальформация 
Инфекционная Гранулема,  округлая пневмония,  абсцесс,  септическая эмболия 
Неинфекционная Амилоидома,  субплевральный/внутрилегочный лимфатический узел,  

ревматоидный узелок,  гранулематоз Вегенера,  фокальный фиброз,  инфаркт 
Врожденная аномалия Секвестрация,  бронхогенная киста,  бронхиальная атрезия с мукоидным 

уплотнением 
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подход является инновационным, так как ранее 
активность в очаге считалась патологической 
при SUV (standardized uptake value) более 2,5, 
что способствовало большему количеству лож-
ноположительных результатов [21, 27].

Московский скрининг рака легкого

В 2017 году в Москве стартовал пилотный 
проект скрининга рака легкого с помощью 
ультра НДКТ [28]. Ультра НДКТ проводились 
пациентам, соответствующим всем критериям 
включения (возраст старше 55 лет; стаж таба-
кокурения >30 пачка/лет) и всем критериям 
исключения (наличие симптомов; наличие 
рака легкого, бронхов, трахеи в анамнезе; ме-
тастатическое поражение легкого при других 
онкологических заболеваниях в анамнезе; от-
каз от курения более 15 лет назад; проведение 
КТ грудной клетки в течение последнего года).

В пилотном проекте скрининга рака 
легкого была предоставлена возможность по-
участвовать гражданам Москвы. Пациентов 
приглашали в пилотный проект несколькими 
путями: врачи-терапевты направляли в меди-
цинские организации, оказывающие первич-
ную медико-санитарную помощь взрослому 
населению (МО), для проведения ультра 
НДКТ в соответствии с группой риска рака 
легкого; гражданам отправлялись персональ-
ные приглашения в личный кабинет портала 
«Госуслуги» при поддержке Департамента 
Информационных Технологий города Москвы 
для участия в пилотном проекте скрининга 
рака легкого; пациентам, приходящим на 
профилактическое флюорографическое ис-
следование, предлагали пройти анкетирование 
для выяснения отношения к группе риска 
рака легкого и получения направления на 
ультра НДКТ.

Рис. Тактика ведения пациентов с очагами в легких, предложенная Британским Торакальным обществом [25, 26].
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Исследования ультра НДКТ проводи-
лись на 10 компьютерных томографах Toshiba 
Aquilion 64 и Toshiba CLX (64-срезовые аппа-
раты). На каждом из томографов выполнена 
настройка специализированных ультранизко-
дозных протоколов сканирования, ограничен-
ных предельной дозой лучевой нагрузки до 
1 мЗв, что соответствует критериям СанПин 
2.6.1.1192-03. Протоколы разделены по трем 
весовым категориям: до 69 кг, 70-89 кг, 90 кг 
и более. На двух томографах использовались 
системы шумоподавления AIDR 3D.

В первый год было проведено 5310 ультра-
НДКТ, из них 4762 соответствовали группе 
риска рака легкого. 196 пациентов с очагами 
LungRADS 4 (3,7%), от которых были полу-
чены данные о верификации диагноза у 115 
пациентов. Пациенты с очагами LungRADS 4 
были направлены на ПЭТ-КТ в рамках терри-
ториальной программы ОМС. В зависимости от 
результатов ПЭТ-КТ пациентов направляли на 
верификацию и дальнейшее лечение. Диагнозы 
и распределение по стадиям представлены ниже 
(таблица 2, таблица 3) 

Обсуждение

Биопсия под визуализационным контролем 
является решающим шагом в выборе такти-
ки ведения пациента. На сегодняшнем этапе 
развития медицины рекомендуют выполнять 
биопсию под контролем КТ и ультразвукового 
исследования (УЗИ) в зависимости от локали-
зации [29, 30]. Несмотря на то, что при биопсии 
легочного очага под контролем УЗИ количество 
осложнений встречается намного меньше, чем 
при биопсии очага легких под контролем КТ, 
выполнение биопсии под контролем УЗИ це-

лесообразно лишь при субплевральной локали-
зации очага [30, 31]. 

ПЭТ-КТ проводят для оценки метаболизма 
в подозрительных очагах, выявленных на ультра 
НДКТ, что позволяет выявить патологические 
изменения, характерные для рака легкого, не-
посредственно в легочной паренхиме, а также 
визуализировать гиперметаболизм в лимфати-
ческих узлах, что важно для первичного ста-
дирования и, как следствие, выбора тактики 
лечения.

Высокая стоимость ПЭТ-КТ и наличие 
ложноположительных результатов при интер-
претации результатов данной гибридной мето-
дики, а также ограничения и осложнения при 
проведении биопсий как под контролем КТ, 
так и трансбронхиально явились причинами 
создания нового алгоритма ведения легочных 
очагов, выявленных в скрининге рака легкого 
(таблица 4). Предлагается разделить легкие на 
рабочие зоны, в которых рационально при-
менение того или иного метода при наличии 
очага, подозрительного на рак легкого. Выбор 
малоинвазивного доступа будет основан на 
расположении патологического очага в четко 
определенной зоне с целью минимизации 
числа возможных осложнений при проведении 
процедуры. Данные зоны были определены 
условно, в первую очередь основываясь на 
возможностях трансбронхиального доступа. 
Более точно границы будут определены после 
дальнейшего проспективного исследования 
эффективности биопсии, выполняемой под КТ 
и УЗИ контролем.

Алгоритм следует использовать для опти-
мизации рисков возникновения осложнений 
при верификации в медицинских организациях 
второго этапа, участвующих в скрининге рака: 

Таблица 2
Распределение случаев с окончательными диагнозами за первый год скрининга рака легкого

Таблица 3
Распределение по стадиям злокачественных новообразований трахеи, бронхов, легкого (С33, С34) 

с окончательными диагнозами за первый год скрининга рака легкого

Параметр Количество % от Lung 
RADS 4 (n=196)

% от всех 
(n=4762)

Верифицированные 115 58% 2,4%
Злокачественные новообразования (ЗНО)  трахеи, бронхов,  
легкого (С33, С34 по Международной классификации болезней)

84 42,8% 1,76%

Доброкачественные 31 15,8% 0,64%

Стадия Количество % от всех злокачественных новообразований трахеи,  
бронхов,  легкого (n= 84)  

% от всех 
(n=4762)

I 23 27% 0,48%
II 10 12% 0,21%
III 18 22% 0,38%
IV 31 37% 0,65%
не установлена 2 2% 0,04%
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– при наличии очагов и образований при-
корневой локализации, подозрительных на 
злокачественные, рекомендуется действовать 
согласно критериям Lung-RADS и выполнять 
ПЭТ-КТ;

– при наличии очагов и образований, 
сужающих просвет бронхов до 3-го порядка, 
рекомендуется проведение бронхоскопии с 
биопсией и последующей морфологической 
верификацией;

– при наличии очагов и образований, лока-
лизованных в периферических отделах легких, 
рекомендовано первым этапом выполнить би-
опсию под контролем КТ;

– при наличии очагов и образований, 
локализованных в субплевральных отделах лег-
ких, рекомендовано первым этапом выполнить 
чрескожную игольную биопсию под контролем 
УЗИ.

Заключение

Современные тактики ведения пациентов в 
скрининге рака легкого при выявлении очага с 
солидным компонентом более 8 мм существен-
но различаются между собой, поэтому данная 
проблема актуальна по сей день. Важно отме-
тить, что стоимость проведения биопсии под 

Таблица 3
Алгоритм по выбору диагностических манипуляций в зависимости от локализации солидного очага 

более 8 мм без признаков доброкачественности в соответствии с рис.
Локализация солидного 
очага размером >8 мм  

без признаков 
доброкачественности

Первый 
диагностический 
шаг после ультра-

НДКТ

Результат первого 
диагностического 

шага

Второй диагностический шаг

Эндобронхиальная 
локализация

Направление в 
стационар для 

эндобронхиальной 
биопсии

Злокачественное 
образование

ПЭТ-КТ
(для стадирования)

Доброкачественное 
образование

Обсуждение индивидуальной 
тактики

Парамедиастинальная 
локализация в легком

ПЭТ-КТ Риск,  согласно 
калькулятору 

Herder,  более 10%

Онкоконсилиум для обсуждения 
метода верификации

Риск,  согласно 
калькулятору 

Herder,  менее 10%

Контроль ультра НДКТ через 3 
месяца: при отсутствии роста этот 

очаг не трактуется 
Периферические 
отделы легкого,  кроме 
субплеврального 
расположения

Чрескожная 
игольная биопсия 
под контролем КТ

Злокачественное 
образование

ПЭТ-КТ 
(для стадирования)

Доброкачественное 
образование

Обсуждение индивидуальной 
тактики

Ультра-НДКТ через 3 месяца: 
при отсутствии роста этот очаг не 

трактуется в дальнейшем скрининге 
Субплевральная 
локализация очага,  
прилежащего к 
костальной плевре

Чрескожная 
игольная биопсия 

под контролем 
УЗИ

Злокачественное 
образование

ПЭТ-КТ
(для стадирования)

Доброкачественное 
образование

Обсуждение индивидуальной 
тактики

Ультра НДКТ через 3 месяца: 
при отсутствии роста этот очаг не 

трактуется в дальнейшем скрининге

контролем КТ в Российской Федерации (РФ) 
ниже по сравнению с ПЭТ-КТ, тогда как в ев-
ропейских странах данные методы верификации 
эквивалентны по стоимости или превосходят 
ПЭТ-КТ. 

Тактика ведения пациентов, предложен-
ная в работе, является экономически целе-
сообразной и пациентоориентированной в 
условиях системы здравоохранения РФ и 
может быть предложена к практическому 
применению. Проведение проспективных 
рандомизированных исследований с исполь-
зованием предложенной тактики позволило 
бы более обоснованно подходить как к по-
казаниям выбора способов верификации, так 
и дополнительных методов оценки очагов в 
легких, имеющих размер солидного компо-
нента более 8 мм.
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