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Рак легкого – наиболее распространенное в мире

злокачественное новообразование. С начала ХХ века

заболеваемость населения увеличилась в несколько

раз. Особенно выражен ее рост в индустриально раз�

витых странах, где в структуре онкологической забо�

леваемости рак легкого занимает 1�е место [1].

В России распространенность рака легкого за по�

следние 20 лет выросла более чем в 2 раза. Ежегодно

рак легкого диагностируют у > 57 тыс. пациентов;

на эту патологию приходится 12 % в структуре забо�

леваемости населения злокачественными новообра�

зованиями [2]. Мужчины болеют значительно чаще,

чем женщины.

Ни одно из широко распространенных онкологи�

ческих заболеваний не имеет столь очевидной связи с

факторами окружающей среды, условиями произво�

дства, вредными привычками и индивидуальным

стилем жизни, как рак легкого. Канцерогенное

действие на легочную ткань оказывают многие хими�

ческие вещества: полициклические ароматические

углеводороды, входящие в состав продуктов терми�

ческой обработки угля и нефти (смолы, коксы, газы и

др.), ряд простых органических веществ (хлормети�

ловые эфиры, винилхлорид и др.), некоторые метал�

лы и их соединения (мышьяк, хром, кадмий) [3].

Существенное загрязнение окружающей воздуш�

ной среды канцерогенами вызывают двигатели вну�

треннего сгорания и промышленные выбросы в

атмосферу. Особенно много бензпирена образуется

при форсированной работе двигателей, при разгоне

и торможении автотранспорта, при взлете и посадке

реактивных лайнеров. Следует упомянуть и о произ�

водственных вредностях. Еще в начале ХХ века было

установлено, что высокая заболеваемость раком лег�

кого у шахтеров Саксонии связано с высоким содер�

жанием радиоактивных примесей в руде. Влияние

ионизирующей радиации доказано при обследова�

нии шахтеров урановых рудников в США.

Повышен уровень заболеваемости раком легкого

у рабочих сталелитейной, деревообрабатывающей,

металлургической промышленности, керамического

астбесто�цементного и фосфатного производства,

у лиц, контактирующих с соединениями хрома, под�

вергающихся воздействию каменной пыли, занятых

в никелевой и алюминиевой промышленности, у

шоферов [4]. Между тем промышленное загрязне�

ние и профессиональные вредности не играли бы

столь большой роли в росте заболеваемости, если бы

не сочетались с крайне вредной привычкой – куре�

нием [5]. Курящие шахтеры в урановых рудниках,

как и курящие рабочие асбестовой промышленнос�

ти, заболевают раком легкого гораздо чаще, чем не�

курящие. Рост заболеваемости раком легкого во всех

странах находится в прямой зависимости от роста

потребления сигарет и числа курящих. Однако око�

ло 10 % больных раком легкого в США никогда не

курили [6]. До сих пор не изучены причины, влияю�

щие на возникновение различных подтипов рака

легкого. Наибольшую частоту встречаемости адено�

карциномы отмечают у некурящих женщин [7, 8].

Совокупные неблагоприятные воздействия внешних

факторов, наследственная предрасположенность иг�

рают важную роль в развитии фоновых предраковых

изменений и патогенезе рака легкого [9, 10].

Среди типичных клинико�анатомических форм

рака легкого различают центральный, возникающий

в крупных бронхах (главном, промежуточном, доле�

вом, сегментарном и субсегментарном), и перифе�

рический, исходящий из эпителия более мелких

бронхов или локализующийся в паренхиме легкого.

При центральном раке по направлению роста

выделяют: экзофитный (эндобронхиальный) рак,

когда опухоль растет в просвет бронха; эндофитный

(экзобронхиальный) рак с преимущественным рос�

том опухоли в толщу легочной паренхимы; разветв�

ленный рак с муфтообразно�перибронхиальным
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ростом опухоли вокруг бронхов. На практике чаще

наблюдается смешанный характер роста опухоли

с преобладанием того или иного компонента.

При периферическом раке различают узловую

округлую опухоль, пневмониеподобный рак и рак

верхушки легкого с синдромом Панкоста. При диа�

метре опухоли более 5 см за счет недостаточного

кровоснабжения всего ее массива может наблюдать�

ся некроз и распад в центре узла с образованием по�

лости. Ее внутренняя поверхность бугристая, стенки

имеют различную толщину, а полость редко имеет

связь с просветом бронха. Данная форма перифери�

ческого рака получила название полостной. При

неоторых морфологических формах злокачествен�

ных опухолей легкого (бронхиолоальвеолярный рак

(подтип аденокарциномы), лимфома легкого и др.)

изменения на рентгенограммах имеют вид пневмо�

ниеподобного инфильтрата.

Множественное метастатическое поражение сре�

достенных лимфатических узлов без установленной

локализации первичной опухоли в легком принято

считать медиастинальной формой рака легкого. Дан�

ная клинико�анатомическая форма наблюдается ча�

ще при мелкоклеточном раке. В связи с развитием

высокоинформативных методик рентгенологическо�

го, бронхологического и ультразвукового исследова�

ний (УЗИ), позволяющих выявить первичный очаг в

легком, подобный диагноз встречается крайне редко.

В случае выявления множественных узловых, пре�

имущественно просовидных (до 5 мм) морфологичес�

ки верифицированных образований в легком и при

отсутствии опухолевой патологии в других органах

правомочен диагноз диссеминированной формы рака

легкого. Из практических соображений и для удоб�

ства статистической обработки сведений онкологи�

ческого регистра целесообразно в случае исключения

центрального рака считать наибольший опухолевый

узел в легком первичным очагом, а остальные – мно�

жественными метастазами в легочной ткани.

Согласно Международной гистологической клас�

сификации злокачественных опухолей легкого вы�

деляют различные варианты эпителиальных ново�

образований: плоскоклеточный (эпидермоидный),

железистый (аденогенный), крупноклеточный, аде�

нокистозный, мукоэпидермоидный, мелкоклеточный

рак. Возможно существование диморфных опухолей

(железисто�плоскоклеточный рак и т. д.).

С клинической точки зрения типы рака легкого

различают по темпу роста и прогнозу. Медленнее

всего развивается дифференцированный плоско�

клеточный или железистый рак, быстрее – недиф�

ференцированный (мелкоклеточный, крупнокле�

точный). В большинстве научных публикаций

встречается термин "немелкоклеточный рак" (НМРЛ),

объединяющий все варианты рака легкого, кроме

мелкоклеточного. Это наиболее неблагоприятная

недифференцированная форма, характеризующаяся

бурным развитием, быстрым и обильным лимфоген�

ным, а также ранним гематогенным метастазирова�

нием. Отдельно выделяют карциноид легкого – ред�

кую злокачественную нейроэндокринную опухоль.

С целью систематизации распространенности опу�

холевого процесса используют общепринятую Меж�

дународную классификацию рака легкого по системе

ТNМ [11]. В этой аббревиатуре Т характеризует размер

или локализацию первичной опухоли, N – состояние

регионарных лимфатических узлов, М – наличие или

отсутствие отдаленных метастазов. Сочетание данных

символов позволяет определить стадию распростра�

ненности опухолевого процесса (таблица).

Основным методом раннего активного выявления

рака легкого в нашей стране долгие годы являлась

профилактическая флюорография, эффективность

которой при центральной форме болезни низка, поз�

воляя лишь заподозрить бессимптомную, но уже

распространенную стадию заболевания. Проведение

же рентгенологического исследования только в од�

ной (прямой) проекции снижает ценность метода в

диагностике периферических округлых теней в лег�

ком, особенно при локализации в нижних долях за

тенью сердца и куполом диафрагмы. Многочислен�

ные исследования по изучению эффективности

рентгенографии органов грудной клетки и цитологи�

ческого исследования мокроты с целью выявления

ранних форм рака легкого в США не выявили желае�

мых скрининговых высоких показателей [12, 13].

Современные программы, направленные на об�

наружение клинически не проявляемых опухолей лег�

кого, основаны на использовании низкодозной спи�

ральной компьютерной томографии (КТ). Данный

метод диагностики по эффективности превосходит

рентгенографию легких в 4 раза [13, 14]. У 85 % па�

циентов выявленный при профилактической КТ рак

легкого относится к 1�й клинической стадии заболе�

вания, а проведенное хирургическое лечение в сроки

до 1 месяца после установления диагноза позволяет

добиться 92%�ной 5�летней выживаемости [15].

Клиническая симптоматика рака легкого зависит

от клинико�анатомической формы, типа роста, ло�

кализации, размеров, характера метастазирования,

сопутствующих воспалительных изменений в брон�

хах и легочной ткани.

При центральном раке легкого в самом начале

развития опухоли в бронхе у 80–90 % больных реф�

Таблица
Группировка рака легкого по стадиям 

согласно Международной классификации 
по системе TNM (2002 г.)

Стадия Первичная Регионарные Отдаленные

опухоль – Т лимфатические узлы – N метастазы – M

0 T ins N 0 M 0

IA T 1 N 0 M 0

IB T 2 N 0 M 0

IIA T 1 N 1 M 0

IIB T 2 N 1 M 0

T 3 N 0 M 0

IIIA T 1�2 N 2 M 0

T 3 N 1�2 M 0

IIIB T любое N 3 M 0

T 4 N любое M 0

IV T любое N любое M1
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лекторно возникает сухой, временами надсадный

кашель. Позднее, с нарастанием обтурации бронха,

он сопровождается выделением слизистой или сли�

зисто�гнойной мокроты. Следует отметить, что у

многих курильщиков кашель постоянный, особенно

по утрам, нередко с мокротой. Изменение характера

кашля у больных с хроническими обструктивными

заболеваниями легких, появление кровохарканья

повышает онкологический риск.

Кровохарканье, наблюдаемое у половины пациен�

тов, проявляется в виде прожилок алой крови в мок�

роте; реже мокрота диффузно окрашена. На поздних

стадиях заболевания мокрота приобретает вид "мали�

нового желе". Одышка, наблюдаемая в 30–40 % слу�

чаев, выражена тем ярче, чем крупнее просвет пора�

женного бронха. Боль в грудной клетке различной

интенсивности на стороне поражения может быть

обусловлена локализацией новообразования в плаще�

вой зоне легкого, особенно при прорастании висце�

ральной плевры и грудной стенки, а также наличием

плеврального выпота или ателектазом легкого с приз�

наками обтурационного пневмонита.

Однако вышеперечисленные симптомы и синд�

ромы не патогномоничны и могут иметь место при

неопухолевой легочной и общесоматической внеле�

гочной патологии. Так, например, кровохарканье

может наблюдаться при туберкулезе легкого и де�

компенсированной кардиальной патологии, одыш�

ка – при хронических обструктивных заболеваниях

легких, боли в грудной клетке – при воспалительных

плевритах, радикулитах, межреберной невралгии,

кашель – при вирусных инфекциях, туберкулезе и

гнойных процессах в легких, симптомы общей ин�

токсикации присущи большой группе заболеваний.

Периферический рак легкого долгое время про�

текает без клинических симптомов, и, как правило,

его обнаруживают случайно при рентгенологичес�

ком исследовании. Первые симптомы появляются

лишь тогда, когда опухоль оказывает давление на

расположенные рядом структуры и органы или про�

растает бронхи. Наиболее характерными признака�

ми периферического рака легкого являются боль в

грудной клетке и одышка. Прорастание бронха соп�

ровождается кашлем и кровохарканьем, но эти

симптомы, в отличие от центрального рака, не явля�

ются ранними. На более поздних стадиях заболева�

ния клиническая симптоматика не отличается от

протекания центрального рака легкого. При пери�

ферическом раке верхушки легкого возможно появ�

ление синдрома Бернара–Горнера (миоз, птоз,

энофтальм) в сочетании с болями в плечевом суста�

ве, прогрессирующей атрофией мышц дистальных

отделов предплечья, обусловленными непосред�

ственным распространением опухоли через купол

плевры на плечевое сплетение, поперечные отрост�

ки и дужки нижних шейных позвонков, а также сим�

патические нервы.

Нередко, независимо от клинико�анатомической

формы рака легкого, пациенты предъявляют жалобы

на осиплость голоса, что может быть связано с паре�

зом гортани на фоне сдавления или прямого прорас�

тания возвратного нерва метастатическими лимфа�

тическими узлами средостения.

Объективное обследование (наружный осмотр,

перкуссия, аускультация) имеет при раке легкого

второстепенное значение, особенно на ранних ста�

диях. На позднем этапе клиническая картина цент�

рального рака сопровождается симптомами его

распространения за пределы пораженного легкого

с вовлечением в процесс плевры, возвратного и диа�

фрагмального нервов, а также метастазов в отдален�

ных органах. Эти признаки, естественно, имеют не

столько диагностическое, сколько прогностическое

значение. В таких случаях методы физикального ис�

следования в диагностике распространенности рака

легкого могут сыграть ведущую роль, заменив более

сложные методики исследования.

У 10 % пациентов выявляют паранеопластичес�

кие синдромы, связанные с гиперпродукцией гор�

монов (синдром секреции адренокортикотропного,

антидиуретического, паратиреоидного гормонов,

эстрогенов, серотонина) [9, 16, 17]. Рак легкого мо�

жет сопровождаться тромбофлебитом, различными

вариантами нейро� и миопатии, своеобразными дер�

матозами, нарушениями жирового и липидного об�

мена, артралгическими и ревматоидноподобными

состояниями [18, 19]. Нередко у больных со злокаче�

ственной опухолью легкого диагностируют остеоарт�

ропатию (синдром Мари–Бамбергера), выражающу�

юся в утолщении и склерозе длинных трубчатых

костей голеней и предплечий, мелких трубчатых кос�

тей кистей и стоп, припухлости суставов (локтевых,

голеностопных), колбовидном утолщении концевых

фаланг пальцев кистей ("барабанные палочки").

Пальпация позволяет выявить увеличение пече�

ни и периферических лимфатических узлов. В слу�

чае обнаружения увеличенных лимфатических узлов

нижней трети шеи, надключичной, подмышечной

групп или иных образований в мягких тканях раз�

личных зон тела необходима пункция с целью полу�

чения тонкоигольного биоптата (аспирата) для мор�

фологического исследования.

Перкуссия помогает определить ателектаз легко�

го, заподозрить наличие жидкости в плевральной

полости. Аускультация, один из ведущих методов

клинического обследования (ослабленное дыхание,

хрипы стенотического характера), имеет определен�

ное значение при оценке динамики развития рака

легкого и осложнений.

При подозрении на рак легкого, помимо тщатель�

ного анализа особенностей течения заболевания и па�

тогенетического подхода к основным клиническим

симптомам, решающая роль принадлежит специаль�

ным методам исследования. Основными задачами

обязательных и дополнительных методов обследова�

ния являются установление клинико�анатомической

формы заболевания, стадии опухолевого процесса по

системе TNM, определение гистологической структу�

ры новообразования, оценка фунциональных воз�

можностей жизненно важных органов и систем. По�

лученные данные позволяют выработать адекватную

лечебную тактику, предопределить прогноз лечения.



Трахтенберг А.Х., Колбанов К.И., Седых С.А. Особенности диагностики и лечения рака легкого

8 Пульмонология 4’2008

Решающее значение в рентгенологической диаг�

ностике центрального рака легкого имеют проявления

стеноза бронха (сегментарного или долевого): экспи�

раторная гиперинфляция, гиповентиляция, ателектаз,

отчетливо видимые на обзорных рентгенограммах в

прямой и боковой проекциях (рис. 1). Эти симптомы

раньше обнаруживают при эндобронхиальном росте

опухоли. При экзобронхиальном росте опухоль увели�

чивается вначале экспансивно в форме узла и лишь по

достижении им определенных размеров при сдавле�

нии или прорастании бронха рентгенологически про�

является семиотика нарушения бронхиальной прохо�

димости. Томография, особенно в специальных

проекциях, позволяет получить исчерпывающую ин�

формацию о состоянии бронхиального дерева (стеноз,

окклюзия, протяженность поражения), характере и

степени распространения опухоли на легочную ткань,

окружающие органы и структуры (средостение, плев�

ра, грудная стенка, диафрагма, внутригрудные лимфа�

тические узлы). Поэтому у всех больных с заболевани�

еями легких томография является неотъемлемой

частью рентгенологического исследования, позволя�

ющей обнаружить или заподозрить стеноз, окклюзию

бронха(ов) и оценить состояние проксимального

бронха.

Рентгенологическая диагностика периферическо�

го рака легкого сложна вследствие схожести его рент�

генологических симптомов с проявлениями многих

заболеваний. У абсолютного большинства пациентов

ее начинают с анализа патологических изменений,

ранее обнаруженных на флюорограммах. Распрост�

раненное мнение о преимущественно шаровидной

Рис. 1. Центральный рак верхней доли левого легкого (ателектаз

переднего сегмента). Рентгенограммы в прямой (А) и боковой (Б)

проекциях

A

Б

Рис. 2. Периферический рак нижней доли левого легкого. Рентге�

нограммы в прямой (А) и боковой (Б) проекциях

A

Б
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форме периферического рака легкого относится к

опухолям, диаметр которых превышает 3�4 см (рис. 2).

Опухоль диаметром до 2 см чаще представляет собой

полигональную тень в легочной паренхиме с неоди�

наковыми по протяженности сторонами, напоминая

звездчатый рубец. Относительно редко опухоль с са�

мого начала имеет овальную или округлую форму.

Характерна нечеткость, как бы размытость контуров

тени. Опухолевая инфильтрация окружающей легоч�

ной ткани приводит к образованию вокруг узла свое�

образной лучистости – т. н. corona maligna. Полицик�

личность и лучистость контуров более характерны

для недифференцированных форм рака, что, вероят�

но, обусловливает быстрый рост и высокие инвазив�

ные свойства таких опухолей.

На сегодняшний день подтверждается превосход�

ство КТ органов грудной клетки над рутинным рент�

генологическим исследованием в первичной и уточ�

няющей диагностике рака легкого. Это обусловлено

высокой разрешающей способностью метода, поз�

воляющей на ранних этапах выявить семиотические

признаки злокачественности [20, 21]. Современные

возможности КТ дают возможность не только диаг�

ностировать центральный рак до появления симпто�

мов нарушения вентиляции легочной ткани, но

выявлять начальные его формы, включая периброн�

хиально растущие опухоли (рис. 3). Информатив�

ность КТ в первичной диагностике центрального

рака легкого сопоставима с таковой при фиброброн�

хоскопии, превышая последнюю при перибронхи�

альном росте опухоли [22].

КТ семиотика периферического рака легкого до

3 см в диаметре при стандартной методике исследо�

вания многообразна: образование шаровидной

(59,7 %) или овоидной (32,3 %) формы со спикуло�

образными (45,2 %) либо мелкобугристыми (30,6 %)

контурами преимущественно однородной структуры

(75,8 %). Симптом "лимфогенной дорожки" к корню

или плевре (рис. 4), чаще характерный для рака лег�

кого, определяется не во всех наблюдениях (19,4

и 30,5 % соответственно). Реакцию висцеральной

плевры над периферичесим узлом – "пупковидное

втяжение плевры" (рис. 5), являющееся относитель�

ным симптомом первичного рака легкого, обнару�

живают лишь у 30 % больных. По мере увеличения

размеров опухоли (> 3 см) чаще диагностируют

Передовая статья

Рис. 4. Компьютерные томограммы органов грудной клетки в ле�

гочном окне (правый гемиторакс). А – периферический рак ниж�

ней доли правого легкого, лимфогенная дорожка к корню легко�

го. Б – периферический рак верхней доли правого легкого,

лимфогенная дорожка к плевре

A

Б

Рис. 3. Комьютерная томограмма органов грудной клетки в легоч�

ном (А) и мягкотканном (Б) окне. А – центральный перибронхи�

альный рак верхней доли правого легкого с переходом на главный

бронх. Б – центральный перибронхиально�узловой рак верхней

доли правого легкого на уровне деления сегментарных бронхов

A

Б
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неправильно округлую (68,7 %) или многоузловую

(18,7 %) форму новообразования, преобладают

крупнобугристые очертания (24,2 %) и неоднород�

ность структуры (94,5 %) за счет участков некроза

или распада (рис. 6) [23].

Дополнительные методики обработки цифрового

изображения с определением характера кровоснаб�

жения опухолевого узла, построение графиков дис�

персий его плотности позволяют на сегодняшний

день выявить дополнительные семиотические при�

знаки, характерные для злокачественного процесса,

сужая тем самым дифференциально�диагностичес�

кий ряд болезней [24].

Наибольшие трудности для диагностики пред�

ставляет пневмониеподобная форма периферичес�

кого рака легкого, особенно бронхиолоальвеоляр�

ного (рис. 7). При этой гистологической форме рака

определяется малоинтенсивная тень, на фоне кото�

рой прослеживается симптом воздушной бронхо�

граммы. При "полостной" форме периферического

рака на комьютерных томограммах обнаруживают

узел в легочной ткани с просветлением в центре;

внутренняя поверхность стенок полости обычно ше�

роховатая, бугристая (рис. 8).

Неоспорима значимость КТ в выявлении допол�

нительных мелких очагов (метастазов) в легочной тка�

ни и визуальной оценке состояния внутрилегочных и

средостенных лимфатических узлов, их взаимосвязи

с соседними органами и структурами средостения.

Однако наличие увеличенных (> 1 см) лимфатичес�

ких узлов не всегда дает возможность констатиро�

вать метастатическое их поражение [25, 26].

Магнитно�резонансная томография (МРТ) орга�

нов грудной клетки не имеет преимуществ перед КТ

в диагностике рака легкого. В ограниченных случаях

дополнительные сведения о врастании опухоли в

структуры грудной стенки (позвонки) или распро�

странение рака верхушки легкого на плечевое спле�

Рис. 5. Компьютерные томограммы органов грудной клетки в ле�

гочном окне (левый гемиторакс). Периферический рак верхней

доли левого легкого с реакций висцеральной плевры в виде пуп�

ковидного втяжения

Рис. 6. Компьютерная томограмма органов грудной клетки в ле�

гочном окне. Периферический рак верхней доли правого легкого.

Распад в опухолевом узле. Состояние после правосторонней мас�

тэктомии

Рис. 8. Компьютерные томограммы в мягкотканном и легочном

окнах. "Полостная" форма периферического рака нижней доли

правого легкого

Рис. 7. Компьютерная томограмма органов грудной клетки в ле�

гочном окне (правый гемиторакс). Периферический бронхиоло�

альвеолярный рак верхней доли правого легкого. Симптом воз�

душной бронхограммы на фоне опухолевого узла
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тение и подключичные сосуды влияют на выбор пла�

на лечения или объем оперативного вмешательства.

Позитронно�эмиссионная томография (ПЭТ) в

диагностике опухолей легкого не нашла широкого

применения в нашей стране. Метод имеет ограни�

ченные возможности визуализации за счет отсут�

ствия четкого отображения анатомических структур,

пространственного взаимоотношения выявляемых

изменений в легком и определения степени распро�

страненности первичной опухоли, что не позволяет

планировать объем операции (резекции легкого) или

поля дистанционной лучевой терапии [27]. Наибо�

лее эффективна ПЭТ в качественной оценке увели�

ченных средостенных лимфатических узлов [28],

плеврального выпота [29] и выявлении отдаленных

метастазов [30]. Сравнительная оценка возможнос�

тей КТ, ПЭТ, чреcпищеводного УЗИ, медиастино�

скопии в определении метастатической природы

увеличенных средостенных лимфатических узлов

показала преимущество ПЭТ [25], однако этот метод

не способен заменить медиастиноскопию [31]. В по�

следние годы имеющиеся недостатки в методологии

ПЭТ компенсируются результативностью КТ путем

совмещения исследований с одновременной оцен�

кой локализации, степени распространенности и ха�

рактера выявленных изменений [32, 33].

Фибробронхоскопию (ФБС) относят к основным,

обязательным методам диагностики рака легкого. Она

позволяет не только визуально исследовать гортань,

трахею и все бронхи, непосредственно увидеть лока�

лизацию опухоли, определить ее границы, косвенно

судить об увеличении лимфатических узлов корня лег�

кого и средостения, но и произвести биопсию новооб�

разования для морфологического исследования, т. е.

подтвердить диагноз и уточнить гистологическую

структуру опухоли. Метод более эффективен в диаг�

ностике центрального рака [34]. Морфологическая ве�

рификация диагноза достигается в 98 % случаев при

центральной и в 66 % при периферической форме за�

болевания. Направленная катетеризация бронхов под

рентгенологическим контролем повышает частоту

морфологической верификации диагноза при пери�

ферическом раке до 95 %. Наибольшие трудности воз�

никают при перибронхиальной форме центрального

рака легкого, в подобных случаях биопсия стенки

бронха имеет меньшую (55 %) информативность по

сравнения с трансбронхиальной ее пункцией (71 %)

[35]. Под контролем ФБС (с учетом данных КТ) воз�

можна пункция увеличенных средостенных и внутри�

легочных лимфатических узлов [36–38]. Информа�

тивность цитологического исследования пунктатов

при данной методике достигает 71–92 %.

В последние годы нашли свое применение спе�

циальные методики бронхологического исследова�

ния, включающие в себя возможности рентгеноэн�

доскопии, эндосонографии и флюоресцентной

эндоскопии. Наиболее перспективным методом вы�

явления скрытых микроочагов рака слизистой обо�

лочки бронхов считается флюоресцентная эндоско�

пия, основанная на эффекте флюоресценции и

регистрации концентрации в опухоли эндогенных

фотосенсибилизаторов [39, 40]. Перспективными

являются хромобронхоскопия, флюоресцентная

бронхоскопия с использованием дериватов гемато�

порфирина и криптонового лазера, бронхорадио�

метрия с помощью кремневых датчиков. Эти мето�

дики позволяют выявить рентгенонегативный рак и

самые начальные, доклинические формы централь�

ного рака – предынвазивный (carcinoma in situ) и

микроинвазивный, т. е. повышают результативность

истинно ранней диагностики патологии. Использо�

вание эндоскопических датчиков при фиброброн�

хоскопии позволяет визуализировать периферичес�

кий рак легкого, расположенный в прикорневой

зоне, увеличенные бронхопульмональные, трахеоб�

ронхиальные, претрахеальные и бифуркационные

лимфатические узлы и выполнить их трансбронхи�

альную пункцию [41]. При наличии увеличенных

бифуркационных лимфатических узлов возможна

пункционная биопсия под контролем УЗИ при эзо�

фагоскопии [42].

При периферическом раке легкого для морфоло�

гического подтверждения диагноза чаще используют

чрескожную трансторакальную пункцию (ТТП) под

рентгенологическим или КТ контролем. В случае

расположения новообразования непосредственно у

грудной стенки, ТТП выполняют, используя УЗИ,

что позволяет проследить ход биопсионной иглы.

Диагноз рака при ТТП удается подтвердить в 83 %:

при локализации опухоли в прикорневой зоне – у

62 %, в средней – у 79 % и в плащевой – у 88 % боль�

ных. При диаметре новообразования до 3 см (Т1) ре�

зультативность метода в целом составляет около

70 %: < 1 см – 48,5 %, 1–1,5 см – 62,5 %, 1,6–2 см –

83,9 %, > 3 см (Т2�Т3) – 85–90 % [9, 43]. При выпол�

нении данного малоинвазивного хирургического

метода возможны такие осложнения, как пневмото�

ракс, гидроторакс, кровохарканье, крайне редки, но

описаны гемоторакс, воздушная эмболия, имплан�

тационное метастазирование. ТТП не применяют

при патологической тени в единственном легком,

подозрении на эхинококковую кисту, геморрагичес�

ких диатезах, выраженной сердечно�сосудистой не�

достаточности и легочной гипертензии.

Медиастиноскопия (МС) остается золотым стан�

дартом в диагностике лимфаденопатии средостения,

если невозможно использовать менее инвазивные ме�

тоды [44]. МС чаще используют для биопсии претра�

хеальных, паратрахеальных лимфатических узлов, ре�

же – узлов субаортальной и бифуркационной зон.

Чувствительность метода составляет 69–81 % [45–47].

Диагностическая торакотомия и видеоторакоско�

пия показаны больным с периферическим шаровид�

ным образованием в легком, когда совокупность

результатов перечисленных ранее методов диагнос�

тики не позволяет верифицировать процесс, а веро�

ятность злокачественной опухоли остается высокой.

Удельный вес таких операций среди всех торакото�

мий по поводу рака легкого составляет 9 %. После

интраоперационной ревизии и срочной морфологи�

ческой диагностики, в зависимости от клинической

ситуации, операцию завершают адекватным объемом

Передовая статья
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резекции легкого, а при необходимости дополняют

медиастинальной лимфаденэктомией. Следует отме�

тить, что длительное динамическое наблюдение в

сомнительных случаях нецелесообразно, поскольку

диагностическая видеоторакоскопия или торакото�

мия менее опасны, чем угроза пропустить рак легко�

го на ранней стадии.

Для выявления отдаленных метастазов применя�

ют дополнительные методы диагностики – УЗИ пе�

чени, надпочечников, забрюшинного пространства,

надключичных зон. При необходимости выполняют

КТ органов брюшной полости, радионуклидное

исследование костей скелета, МРТ позвоночного

столба, костей таза, КТ головного мозга, морфоло�

гическое исследование костного мозга, ПЭТ всего

тела и так далее.

Если на основании физикальных или рентгено�

логических методов диагностики обнаруживают

свободную жидкость (плеврит) в плевральной(ых)

полости(ях), в первую очередь выполняют торако�

центез с забором жидкости для цитологического ис�

следования. Данный метод морфологической диаг�

ностики высокорезультативен и не представляет

трудности. У 80 % больных удается подтвердить

специфический опухолевый плеврит на этапе до�

операционной диагностики [48]. Обнаружение опу�

холевых клеток в плевральной жидкости при раке

легкого позволяет установить стадию IIIВ, что пре�

допределяет консервативные методы лечения.

Лечебная тактика при раке легкого в силу биоло�

гических особенностей заболевания и многообразия

морфологических типов не однозначна. Для правиль�

ного выбора метода лечения следует знать основные

факторы прогноза: стадию заболевания в соответ�

ствии с Международной классификацией по системе

TNM, гистологическую структуру опухоли, степень

ее дифференцировки, характер и тяжесть сопутствую�

щих заболеваний, функциональные показатели жиз�

ненно важных органов и систем. Метод терапии сам

по себе является одним из решающих прогностичес�

ких факторов, значение которого тем больше, чем

ближе вариант к радикальному. При лечении больных

НМРЛ применяют следующие методы: хирургичес�

кий, лучевой, химиолучевой, лекарственный (поли�

химиотерапия), комбинированный (операция в соче�

тании с лучевой и / или химиотерапией).

При резектабельных формах НМРЛ хирургичес�

кое лечение является самым эффективным методом.

Наиболее онкологически оправдано проведение ло�

бэктомии, билобэктомии или пневмонэктомии. При

распространении опухоли на устье долевого бронха,

когда типичная лобэктомия невозможна, выполня�

ют бронхопластическую операцию в объеме лобэк�

томии с клиновидной или циркулярной резекцией

"соседних" бронхов и формированием межбронхи�

ального анастомоза. Меньшие объемы резекции ле�

гочной ткани (сегментэктомия, неанатомическая

резекция) при раке легкого допустимы лишь как

компромиссный вариант операции у ряда больных с

низкими функциональными резервами. Выбор объ�

ема и характера операции зависит от локализации и

распространенности первичной опухоли, ее отноше�

ния к окружающим органам и структурам, состоя�

ния внутригрудных лимфатических узлов. У селек�

тивной группы больных центральным раком легкого

(Тis, микроинвазивный рак без поражения лимфати�

ческих узлов) в последние годы возможна эндоброн�

хоскопическая операция.

Абсолютными онкологическими противопоказа�

ниями к операции на легком при злокачественных

опухолях являются: морфологически подтвержден�

ные метастазы в отдаленных лимфатических узлах

(шейные, надключичные) или внутренних органах и

тканях (головной мозг, плевра, печень, почки, над�

почечники и др.); обширное прорастание первичной

опухоли или метастазов в трахею, аорту, слизистую

пищевода, дистальную треть противоположного

главного бронха, верхнюю полую вену с образовани�

ем внутрипросветного опухолевого тромба, особен�

но в ее интраперикардиальном фрагменте; вовлече�

ние в опухолевый процесс легочного ствола, правой

плечеголовной, левой общей сонной и подключич�

ной артерий; опухолевая инфильтрация клетчатки

средостения; специфический плеврит, перикардит.

К функциональным противопоказаниям относят:

сердечную недостаточность II и III степени, обуслов�

ленную различными заболеваниями сердца; выражен�

ные органические изменения в сердце; декомпенса�

цию дыхания и снижение показателей функции

внешнего дыхания < 40 %долж.; гипертоническую

болезнь, не корригируемую медикаментозно; выра�

женную почечную или печеночную недостаточность;

кахексию.

Под комбинированным лечением подразумевают

различные варианты сочетания радикальной опера�

ции и консервативных методов лечения (химиоте�

рапия, лучевая терапия). Предоперационная лучевая

терапия способствует уменьшению диссеминации

опухолевых клеток при хирургических манипуляци�

ях, создает предпосылки для расширения показаний

к выполнению органосохраняющих операций. Зада�

чи послеоперационной лучевой терапии как компо�

нента комбинированного лечения сводятся к воздей�

ствию на субклинические метастазы, которые могут

оставаться в неудаленной клетчатке средостения и

служить источником развития внутригрудного реци�

дива. Предоперационная химиотерапия заключается

в повреждении опухолевых клеток, снижение степе�

ни их злокачественности, "санации" лимфатических

путей легкого и средостения с целью предупрежде�

ния лимфогенного и гематогенного метастазирова�

ния. Послеоперационная химиотерапия предопреде�

ляет воздействие на субклинические отдаленные

метастазы с целью подавления жизнедеятельности

опухолевой клетки.

У больных НМРЛ с поражением сегментарного

или долевого бронха или размером периферического

опухолевого узла до 3 см в отсутствие данных об отда�

ленных и локорегионарных метастазах, без инвазии

новообразования в соседние органы и структуры, т. е.

при T1N0M0, T2N0M0, проводят хирургическое лече�

ние. Пятилетняя выживаемость больных при стадии
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IA (T1N0M0), по сводным данным литературы, со�

ставляет 63–81 %, при стадии IВ (T2N0M0) –

44–60 % [49].

При отказе больного от хирургического лечения

или невозможности его проведения на основании

функциональных показателей проводят лучевую те�

рапию по радикальной программе.

При II стадии НМРЛ, т. е. распространении опу�

холи на главный бронх дистальнее 2 см от киля тра�

хеи, перикард или врастании периферического рака в

структуры грудной стенки или диафрагму без регио�

нарных и отдаленных метастазов (T3N0M0), а также

при меньшем размере первичной опухоли, но с ме�

тастазами в бронхопульмональных и / или корневых

лимфатических узлах (T1N1M0, T2N1M0) основным

методом лечения также остается хирургический. Пя�

тилетняя выживаемость у данной категории больных

составляет в среднем 46 %: при стадии IIA – 32–59 %

и при стадии IIB – 32–69 % [49].

Послеоперационная полихимиотерапия у ради�

кально оперированных больных НМРЛ II стадии не

получила должного применения. Эффективность

данного варианта комбинированного лечения до сих

пор не определена, достоверное увеличение выжива�

емости, по результатам проведенных рандомизиро�

ванных исследований, не получено [50–52].

За последние 20 лет расширены показания к хи�

рургическому лечению больных НМРЛ стадии IIIА�В

за счет выполнения сложных расширенных и комби�

нированных операций. Заслуживают внимания сум�

марные результаты пневмонэктомии с циркулярной

резекцией бифуркации трахеи, выполненной у 312

больных НМРЛ в 8 клиниках [53]. Послеоперацион�

ная летальность в среднем составила 19,1 %, 5�летняя

выживаемость – 19,2 %. В последние годы добивают�

ся и более высоких показателей (26,0–35,4 %) отда�

ленных результатов при подобных операциях [54–56].

Комбинированная пневмонэктомия с различны�

ми вариантами резекции (клиновидная, циркуляр�

ная) и реконструкции бифуркации трахеи при

НМРЛ (Т3�4) выполнена нами у 92 больных: > 5 лет

прожили 42 % пациентов при N0 и 12 % – при N2.

Более благоприятные результаты достигаются при

плоскоклеточном раке легкого, преимущественно

эндобронхиальном росте, и отсутствии метастазов в

средостенных лимфатических узлах.

Лучшие отдаленные результаты регистрируются

при монорезекции (только бифуркации трахеи), чем

при ее сочетании с резекцией соседних органов и

структур средостения (верхняя полая вена, пищевод,

предсердие). Метастазы во внутрилегочных лимфа�

тических узлах (N1) – менее неблагоприятный фак�

тор, чем в средостенных (N2) [9, 55, 57].

Нередко операцию проводят при врастании в мы�

шечную стенку пищевода метастазов бифуркацион�

ных лимфатических узлов [58, 59]. Нами выполнена 31

пневмонэктомия с резекцией мышечной стенки пи�

щевода, при этом > 5 лет прожили 4 больных (12,9 %).

Резекцию предсердия при операциях по поводу

рака легкого начали выполнять еще в 50�х гг. ХХ века.

До сих пор такое вмешательство остается наиболее

сложным у больных, которым выполняют комбини�

рованные операции. Нами обобщены данные литера�

туры, согласно которым после 348 операций средний

показатели 5�летней выживаемости больных равня�

ется 13 %, колеблясь от 0 до 25,6 % [49]. Лучшие пока�

зателей 5�летней выживаемости достигаются при

отсутствии метастазов в регионарных лимфатических

узлах, радикальном характере операции и плоскокле�

точном раке легкого. При сочетанных комбиниро�

ванных резекциях и поражении средостенных лимфа�

тических узлов ни один больной не переживает

5�летний рубеж. Среди оперированных нами 60 боль�

ных послеоперационная летальность составила 3,8 %,

3�летняя выживаемость больных – 12,5 %.

Значительное вовлечение в опухолевый процесс

верхней полой вены (ВПВ) ранее являлось абсолют�

ным противопоказанием к хирургическому лечению

больных НМРЛ. Нами проанализированы публика�

ции последних лет, посвященные комбинирован�

ным операциям с резекцией и пластикой верхней

полой вены, в которых приведены удовлетворитель�

ные показатели 5�летней выживаемости – от 11 до

36 % [49]. Следует отметить, что на отдаленные ре�

зультаты не влияет объем удаленной легочной ткани

и тип резекции верхней полой вены. Локорегионар�

ный рецидив наблюдается реже при комбинирован�

ном лечении [58–62].

При вовлечении аорты первичной опухолью лег�

кого или метастазами в средостенных лимфатичес�

ких узлах обычно выполняют резекцию ее адвенти�

ции, реже – всей толщи стенки со вскрытием

просвета. Несмотря на удовлетворительные 3�летние

результаты (14 %), R.Tsuchiya et al. считают подобные

операции онкологически не оправданными [63].

Одним из основных неблагоприятных факторов

прогноза хирургического лечения больных НМРЛ с

вовлечением грудной стенки является состояние

внутригрудных лимфатических узлов [64]. По на�

шим данным, после комбинированной операции с

резекцией грудной стенки у 117 больных общая

5�летняя выживаемость составила 29 %: при N0 –

41 %, N1 – 18 % и N2 – 8 %.

K.Yokoi et al. приводят сведения о 63 пациентах пе�

риферическим раком легкого, прорастающим в диаф�

рагму (Т3), что составляет 0,38 % от всех проопериро�

ванных за 10 лет пациентов в Японии. Пятилетняя

выживаемость также зависит от состояния регионар�

ных лимфатических узлов: при N0 она составляет

28,3 %, при N1�2 – 18,1 %. Другим неблагоприятным

фактором прогноза авторы считают глубину инва�

зии: при поражении только диафрагмальной плевры

> 5 лет прожили 33,0 %, а при врастании опухоли в

мышечные слои и брюшину – лишь 14,3 % [65].

По данным большинства исследователей, после

хирургического лечения больных местнораспростра�

ненным раком легкого > 50 % умирают от отдален�

ных метастазов в сроки от 17 до 27 месяцев после

операции.

Еще в 1982 г. F.G.Pearson et al. показали лучшие

отдаленные результаты хирургического и комбини�

рованного лечения больных НМРЛ с метастазами

Передовая статья
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в средостенных лимфатических узлах, выявленных

при плановом морфологическом исследовании, по

сравнению с пациентами, у которых таковые были

диагностированы до операции: 5�летняя выживае�

мость составила 41 и 15 % соответственно [66]. В по�

следующие годы аналогичные данные были получе�

ны другими исследователями. Прогноз лечения

достоверно эффективнее у больных при единичных

метастазах в средостенных лимфатических узлах, чем

при их множественном поражении [67, 68]. Дальней�

шие исследования подтвердили прогностическую

значимость локализации первичной опухоли при ме�

тастазах в средостенных лимфатических узлах (N2).

Так, К.Suzuki et al. подтвердили более благоприятный

прогноз при раке легкого верхних долей с метастаза�

ми в узлах верхнего средостения, чем при опухолях в

нижних долях и метастазах в бифуркационных. Худ�

ший прогноз – при поражении нижних долей и ме�

тастазах в верхних средостенных узлах [69].

Полученные нами данные подтверждают значи�

мость для прогноза как локализации первичного оча�

га, так и характера поражения средостенных лимфати�

ческих узлов. При метастазах в 1 группе средостенных

узлов 5�летняя выживаемость составила 31,6 %,

а в нескольких группах – 16,2 %. Следует отметить,

что при локализации опухоли в верхних долях с метас�

тазами только в верхних средостенных узлах этот срок

пережили 45,0 %, а при поражении верхних и ниж�

них – 7,2 % пациентов. Аналогичная зависимость

получена при раке нижних долей легких: > 5 лет про�

жили 17,4 % больных с метастазами только в бифурка�

ционных и лишь 5,1 % – в узлах нижнего и верхнего

средостения. Следовательно, больные раком легкого

с метастазами в средостенных лимфатических узлах

(рN2) – неоднородная группа с разным прогнозом.

Неблагоприятными прогностическим факторами у

больных НМРЛ стадии IIIA(N2+) являются пораже�

ние нескольких групп средостенных лимфатических

узлов и локализация первичной опухоли в нижних до�

лях, особенно с метастазами одновременно в узлах

нижнего и верхнего средостения.

Послеоперационная летальность – основной

показатель в оценке непосредственных результатов

хирургического лечения больных раком легкого.

В последние 2 десятилетия прогресс в хирургии и

анестезиологии привел к заметному снижению ле�

тальности, составляющей 3,2–6,2 %.

У большинства пациентов со стадиями IIIA и IIIB

НМРЛ (исключая специфический плеврит, перикар�

дит и метастатическое поражение надключичных

(N3) лимфатических узлов) хирургический метод до�

полняют вариантами консервативного противоопу�

холевого лечения [70–75]. Несмотря на это, у 1/2 боль�

ных констатируют прогрессирование опухолевого

процесса, преимущественно за счет отдаленных

метастазов [76], что обусловливает необходимость

более широкого использования лекарственного ком�

понента в лечении. G.Stamatis et al. сообщают о кли�

ническом эффекте неоадъювантной химиотерапии и

химиолучевой терапии у 66,8 и 77,5 % больных соот�

ветственно [77]. У 13–41 % пациентов после пред�

операционной химиолучевой терапии удается до�

биться полной резорбции регионарных метастазов,

что подтверждается патологоанатомическим иссле�

дованием [78, 79]. Однако на сегодняшний день не

удается получить достоверно значимое улучшение

отдаленных результатов: 5�летняя выживаемость ко�

леблется от 13 до 38 % [80–82].

Лучевая терапия НМРЛ как самостоятельный ме�

тод радикального лечения предусматривает получе�

ние длительного и стойкого эффекта в результате

гибели всех клеток первичной опухоли и внутригруд�

ных метастазов. При малодифференцированных фор�

мах рака в поле облучения включают и надключичные

зоны. С целью увеличения радиочувствительности

опухоли применяют т. н. радиомодификаторы: гипер�

барическую оксигенацию, искусственную гипертер�

мию и так далее. С целью повышения устойчивости

нормальных тканей облучение проводят в условиях

гипоксии. Непосредственный эффект лучевого ле�

чения зависит от распространенности процесса, гис�

тологической структуры опухоли, величины суммар�

ной очаговой дозы, т. е. облучения по радикальной

или паллиативной программе. У 1/2 больных удается

добиться резорбции опухоли, а в 40 % случаев –

уменьшения первичной опухоли и регионарных ме�

тастазов. По сводным данным литературы, 3�летняя

выживаемость больных НМРЛ I�II стадий после са�

мостоятельной лучевой терапии составляет 20–75 %,

> 5 лет проживают от 6 до 32 % [83]. Проведение лу�

чевой терапии с использованием в качестве радио�

модификатора химиопрепаратов позволяет в целом

повысить отдаленные результаты при НМРЛ I�II

стадий до 43 % [84]. Совершенствование лучевых

установок, современные методики облучения позво�

лили добиться лучших результатов в лечении боль�

ных НМРЛ: при I стадии 5�летняя выживаемость

составляет 91 %, при II стадии – 64 % [85]. При мест�

но�распространенном НМРЛ (стадия IIIА�В) после

самостоятельной лучевой терапии по радикальной

программе > 5 лет проживают 6–12 % больных. Пос�

ледовательное применение химиотерапии и лучево�

го лечения позволило добиться более высоких пока�

зателей выживаемости (до 20 %) [86]. В последние

годы лучшие 5�летние результаты после консерва�

тивного лечения НМРЛ при местнораспространен�

ных стадиях получены при одновременном исполь�

зовании обоих методов [87].

Самостоятельную химиотерапию при НМРЛ

проводят при противопоказаниях к хирургическому

и лучевому лечению. Применение комбинации со�

временных химиопрепаратов повысило 1�летнюю

выживаемость пациентов с распространенным

НМРЛ до 33–50 % [88–90]. Лечение больных НМРЛ

стадии IIIB со специфическим плевритом и пери�

кардитом направлено на уменьшение выраженности

клинических симптомов. Химиотерапия на основе

платиносодержащих препаратов повышает продол�

жительность жизни до 9 месяцев. Показатели отда�

ленной выживаемости скудные, приближаются к та�

ковым при IV стадии болезни: > 1 года проживают

15 % больных.
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Передовая статья

Мелкоклеточный рак легкого (МРЛ), в отличие

от немелкоклеточных форм, характеризуется более

быстрыми темпами роста, ранним интенсивным лим�

фогенным и гематогенным метастазированием, что

предопределяет неутешительные отдаленные резуль�

таты. До начала лечения у 80–90 % больных диагнос�

тируют распространенный опухолевый процесс. По�

этому многие годы МРЛ считали "терапевтическим",

а больные не подлежали хирургическому лечению.

Сочетанное применение комбинированной химиоте�

рапии и лучевой терапии при МРЛ давно получило

всеобщее признание и обосновано многочисленными

рандомизированными исследованиями [91, 92].

В настоящее время при I�II стадиях, особенно

при неовсяноклеточном морфологическом подтипе

МРЛ, возможно хирургическое лечение с последую�

щей полихимиотерапией. Некоторые исследователи

считают целесообразным проведение неоадъювант�

ной и адьювантной полихимиотерапии даже при III

стадии МРЛ. Пятилетняя выживаемость после ком�

бинированного лечения в сочетании с хирургичес�

ким методом при I�II стадиях составляет 28–36 %,

лучшие результаты достигаются при отсутствии ме�

тастазов в лимфатических узлах (45–49 %). При III

(N2 +) стадии сведения противоречивы: > 5 лет про�

живают от 5 до 40 % больных [9, 93–97].

Пациенты с неоперабельным МРЛ III�IV стадий

получают консервативное противоопухолевое лече�

ние, которое сочетает лучевую и химиотерапию [98].

Современные методики позволяют у 80–90 % боль�

ных получить непосредственный объективно реги�

стрируемый эффект, у 20–30 % из них – полную рег�

рессию опухоли. Достижение полной клинической

ремиссии после основного курса лечения повышает

выживаемость и открывает перспективу излечения.

Таким образом, возможно лечение НМРЛ I�II

стадий с удовлетворительными отдаленными резуль�

татами. Расширенно�комбинированные операции с

резекцией органов и магистральных сосудов средо�

стения, а также адекватным удалением медиасти�

нальных лимфатических узлов при местнораспрост�

раненном НМРЛ (III стадия) оправданы в плане

комбинированного лечения, позволяя увеличить про�

должительность жизни больных.

Выявление заболевания на ранних стадиях оста�

ется основным организационным медицинским ме�

роприятием практического здравоохранения, что

позволит улучшить результаты лечения.
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