
Введение. Случайно найденное мелкоочаговое
образование на рентгенограммах грудной клетки или
на компьютерных томограммах (КТ) становится все
более и более частым событием. В случае обнаруже-
ния очага на рентгенограмме грудной клетки следую-
щим этапом в срочном порядке выполняется КТ,
чтобы подтвердить наличие этого очага и попытаться
охарактеризовать его. Причиной такого узелка может
быть небольшой бронхогенный рак, что требует сроч-
ного удаления. Необходимо отметить, что инвазивных
процедур следует избегать в случае доброкачествен-
ного поражения, так же как чрезмерного облучения
пациента посредством бесконечных динамических
КТ-исследований. И поэтому тактика ведения при
обнаружении мелкого очагового образования должна
быть ориентирована на быструю идентификацию
злокачественного образования, избегая при этом
ненужной биопсии и/или хирургической резекции.

Наше понимание морфологических особенностей
и возникновения как доброкачественных мелких
образований легких, так и небольших опухолей лег-
ких улучшилось в результате проспективных и ран-
домизированных исследований с применением еже-
годной низкодозной КТ органов грудной клетки для
раннего скрининга рака легких людей, находящихся
в группе риска (в основном курильщики старше 50
лет). Результаты этих исследований легли в основу
международных междисциплинарных рекомендаций
в отношении тактики ведения неопределенных
(непонятных) мелкоочаговых образований легких,
которые сокращают число динамических КТ-иссле-
дований, но в то же время не исключают прогресси-
рование рака легких. Показано, что, например,
плотный узелок с гладкими контурами, который
имеет овальную, волнистую или треугольную форму,
находящийся в контакте с плеврой, размерами
от 2,8 до 10,6 мм (в среднем 4,4 мм), не является
злокачественным и представляет собой внутриле-
гочный лимфатический узел, даже если он увеличи-
вается в размере после повторных исследований,

а иногда и увеличивается вдвое за время до 400
дней. И наоборот, в настоящее время полностью
признается, что низкой плотности очаг по типу мато-
вого стекла (5–20 мм в диаметре) может оставаться
полностью неизменным в течение нескольких меся-
цев или лет, хотя может представлять собой неинва-
зивную или миниинвазивную аденокарциному.

Цель данной презентации — обобщить суще-
ствующие знания о первичной аденокарциноме лег-
ких и оценить роль визуализации для ее выявления
и определения, а затем пересмотреть тактику веде-
ния мелкоочаговых образований в легких.

Определение и этиология легочных узлов.
Легочный узел представляет собой уплотнение или
изменение прозрачности легкого, круглой или
овальной формы, размер которого менее 3 см в диа-
метре. Легочный узел считается малым, если его
наибольший диаметр составляет 10 мм или меньше.
Сегодня классификация легочных узлов расширена
включением локальных зон уплотнения легочной
ткани по типу матового стекла и мелких уплотнений
легочной ткани размером до нескольких миллимет-
ров, обнаруженных случайно при КТ. Линейные
и тяжистые уплотнения, где вероятность злокаче-
ственности практически отсутствует, исключены.

Классический пример единичного легочного очага
является слишком редким в наши дни, так как
у пациентов, проходящих КТ, часто обнаруживается
более одного узла. Для конкретного пациента каж-
дый обнаруженный легочный узел должен быть оце-
нен отдельно. При наличии более шести узлов в лег-
ких, по данным КТ грудной клетки, вероятность гра-
нулематозного поражения или метастазов значи-
тельно возрастает. В этом случае тактика ведения
полностью отличается и выходит за рамки данной
презентации.

Этиология легочных узлов разнообразна, вклю-
чает опухоли, инфекционные и воспалительные
заболевания, а также сосудистые и врожденные
причины. Наиболее распространены злокачествен-
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ные поражения легких, метастазы и первичные кар-
циномы. Все гистологические типы рака легких
могут проявляться в виде легочных очагов, но чаще
это аденокарциномы. Большинство мелких узлов
доброкачественные, из них 80% являются грануле-
мами или внутрилегочными лимфатическими узла-
ми, 10% гамартомами и 10% другими редкими доб-
рокачественными новообразованиями.

Новая гистологическая классификация аденокар-
цином легких. Аденокарциномы легких в настоящее
время составляют от 40 до 50% от первичных злока-
чественных новообразований легких. Это группа раз-
нородных опухолей со многими подтипами, которые
имеют совершенно разный прогноз. Классификацию
аденокарциномы полностью пересмотрели в 2011 го -
ду, чтобы упростить и адаптировать ее к достижениям
молекулярной биологии. Новая классификация реко-
мендует не употреблять термин «бронхиолоальвео-
лярный рак», который считается слишком неточным
и может быть использован в случаях, которые сейчас
достаточно четко определены.

Преинвазивные (минимально-инвазивные) формы
аденокарциномы имеют почти 100% 5-летнюю
выживаемость после резекции. Они пересмотрены
с учетом их размера и уровня клеточной атипии
и включают:

— атипичную аденоматозную гиперплазию
(ААГ): распространение атипичных пневмоцитов
по альвеолярным стенкам не превышает 5 мм в диа-
метре. Считается предшественником аденокарцино-
мы легкого;

— аденокарциному in situ: поражение до 3 см
в диаметре, состоит исключительно из стелющегося
подтипа, который определяется сохранением аль-
веолярной структуры. 5-летняя выживаемость
составляет 100%;

— минимально-инвазивную аденокарциному:
поражение до 3 см в диаметре, состоит преимуще-
ственно из стелющегося подтипа, с инвазивным
компонентом размером менее 5 мм, без некроза или
плеврального выпота, сосудистой или лимфатиче-
ской инвазии. При этом типе прогноз очень хоро-
ший, с почти 100% 5-летней выживаемостью после
резекции.

Инвазивные аденокарциномы:
— стелющаяся аденокарцинома (ранее немуци-

нозный бронхиолоальвеолярный рак): поражение
с инвазивным компонентом, площадью более 5 мм
в диаметре;

— ацинарная аденокарцинома;
— папиллярная аденокарцинома;
— микропапиллярная аденокарцинома;
— солидная аденокарцинома;
— инвазивная муцинозная аденокарцинома

(ранее муцинозный бронхиолоальвеолярный рак);
— коллоидная (муцинозная) аденокарцинома;
— высокодифференцированная фетальная аде-

нокарцинома;

— кишечная аденокарцинома.
В настоящее время каждая аденокарцинома

должна быть классифицирована в соответствии
с преобладающей структурой подтипа или компо-
нента (стелющаяся, ацинарная, папиллярная,
папиллярная или солидная). Преимущественно сте-
лющиеся аденокарциномы менее агрессивны
и имеют лучший прогноз, чем другие подтипы.

Характеристика узла по данным КТ. Узлы
по данным КТ разделили на три основные категории
в зависимости от их плотности: плотные, неплотные,
и частично плотные (смешанные) очаги.

Плотные узлы встречаются чаще и являются пред-
метом описания в протоколе КТ. Эти очаги мягкоткан-
ной плотности скрываются за контурами сосудов,
рядом с которыми они тесно расположены. Узлы могут
быть доброкачественными и злокачественными.

Критерии доброкачественности узлов включают:
— жировые включения (от –40 до –120 HU)

в узле характерны для гамартохондромы, измерения
должны проводиться тщательно, с низким стандарт-
ным отклонением плотностных характеристик;

— полностью кальцинированный узел или очаг
с центральной кальцификацией наводит на мысль
о постинфекционной гранулеме. Центральная каль-
цификация должна быть подтверждена на двух орто-
гональных реконструкциях;

— полигональный узел размером до 10 мм, распо-
ложенный менее чем в 10 мм от плевры или связан-
ный с перегородкой ниже яремной вырезки, наводит
на мысль о внутрилегочном лимфатическом узле.

Критерии злокачественности узла включают:
— неровные или спикулоподобные бугристые

контуры,
— наличие симптома воздушной бронхограммы

или псевдополости внутри узла, рассматриваются
как находки с высоким риском злокачественности,
даже если такие находки наблюдаются в случае
фокальной организующейся пневмонии;

— эксцентричные или дисперсные кальцифика-
ции в структуре узла, в сочетании с диаметром очага
более 10 мм у пациентов с высоким риском малиг-
низации, также рассматриваются как подозритель-
ные, с высокой степенью злокачественности.
Варианты тактики ведения в таких случаях могут
быть рассмотрены мультидисциплинарной командой
(МДК) во время консилиума.

В большинстве случаев, однако, узлы классифи-
цируются как неопределенные (неясные). Крайне
важно учитывать рост узла по данным динамических
КТ-наблюдений. Преимуществом является неинва-
зивность процедуры, но необходимо подчеркнуть
наличие волюметрического программного обеспече-
ния и алгоритмов принятия решений.

Неплотные узлы имеют денситометрические
характеристики ниже судов, выявляются в качестве
изменений по типу матового стекла. Контуры сосу-
дов, находящихся рядом с данными изменениями, не
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стушевываются. Необходима особая тактика веде-
ния данных изменений. Во-первых, должны быть
исключены воспалительные или инфекционные
поражения, это быстро решается противовоспали-
тельной и/или противоинфекционной терапией.
Если поражение сохраняется после месяца лечения,
приобретая форму постоянного или хронического
неплотного узла, то он может быть расценен как опу-
холевый или неопухолевый. Неопухолевые причины
включают очаги десквамативной интерстициальной
пневмонии у курильщиков или легочный фиброз.
Неопластический процесс включает атипичную аде-
номатозную гиперплазию, аденокарциномы in situ
и минимально инвазивные аденокарциномы.

В большинстве случаев эти уплотнения являются
небольшими по размеру, менее 5 мм в диаметре.
Превышение данного размера делает уплотнение
крайне подозрительным для аденокарциномы.

Частично плотные (смешанные) узелки состоят
из изменений по типу матового стекла, внутри кото-
рых выявляется компонент мягкотканой плотности.
Эти смешанные или частично плотные узелки могут
быть связаны с инфекционными или воспалительны-
ми поражениями, особенно фокальной организую-
щейся пневмонией или эозинофильной пневмонией,
и могут разрешиться самостоятельно или после спе-
цифического лечения. Если такая зона сохраняется
более трех месяцев, она является постоянным или
хроническим смешанным узелком, который очень
подозрителен на злокачественный. Он, как правило,
соответствует минимально инвазивной аденокарци-
номе. Плотные зоны могут отражать альвеолярный
коллапс, очаги фиброза, внутриальвеолярную слизь
или очаги инвазивной карциномы.

Измерение объема легочных узлов. Как прави-
ло, принято считать, что плотным узлом, который
остается стабильным в размере в течение 2 лет,
можно пренебречь. И поэтому рекомендуется 2-лет-
нее наблюдение за сомнительными плотными узла-
ми. Рост опухоли может быть многократно оценен
повторными КТ в течение этого периода. Однако
сравнения диаметра мелких узлов не являются точ-
ными, и 5 мм узелок, который в два раза увеличился
в объеме, будет увеличен только на 1,3 мм в диамет-
ре. Этот показатель ниже вариабельности результа-
тов у одного исследователя, между 1,3 и 1,7 мм. По
этой причине, изменения в диаметре, по крайней
мере, в 2 мм считаются значимыми для ручных изме-
рений. Полуавтоматическое измерение объема
является более надежным, чем 2D-измерение.

Трехмерный подход в измерении объема, как было
показано, является более точным и воспроизводи-
мым, чем измерение одного диаметра, и объем, изме-
ренный в разные моменты времени, может быть
использован для оценки роста опухоли путем расчета
времени удвоения объема (ВУО) по уравнению:
ВУО = (т.ln2) / LN (Vf / Vi), где Vi, T — время между
двумя КТ-исследованиями и LN — логарифм

Napier’а. Пакеты программного обеспечения
в настоящее время доступны для автоматического
измерения объема очага на двух разных по времени
КТ-исследованиях, включая время между двумя КТ
для расчета времени удвоения объема. Измерения
объема были утверждены для узелков от 5 до 10 мм
в диаметре, объем которых составляет примерно от 50
до 500 мм3. Изменение объема по меньшей мере
на 25% считается значительным. Текущее погранич-
ное значение при злокачественных по сравнению
с доброкачественными узлами во времени удвоения
объема в 400 дней обычно рассчитывается из двух КТ,
выполняемых с разницей в 3 месяца.

Пакеты программного обеспечения для измере-
ния объема основаны на различных математических
алгоритмах (пороговой плотности, анализе формы,
комбинированного режима), и очень важно исполь-
зовать то же программное обеспечение для перво-
начального и повторных сканирований. Два КТ-
скана также должны иметь одни и те же параметры
сбора данных (вдох, мАс, кВ, коллимацию) и пара-
метры реконструкции (толщина среза, фильтр).
Параметры с перекрытием срезов являются идеаль-
ными, особенно для самых маленьких узлов.
Рекомендуется стандартный фильтр реконструкции.

Тактика ведения.
Плотные узлы. Плотные узлы наиболее рас-

пространены, хотя только от 2 до 7% из них являют-
ся злокачественными. Это объясняется большим
количеством ложноположительных результатов
скрининговых исследований. Объемные методы
должны помочь сократить количество последующих
исследований и дозовую нагрузку на пациента.

В зависимости от размера узлов выделяют три под-
хода. Узлы более 10 мм в диаметре очень подозри-
тельны на злокачественность и должны быть обсуж-
дены на мультидисциплинарном консилиуме с целью
хирургического удаления. Узелки до 5 мм в размере
очень редко являются злокачественными и требуют
ежегодного наблюдения, только если они увеличи-
лись на 3 мм в диаметре и обнаружены у пациентов
с факторами риска (возраст больше 40 лет, курение
больше 30 лет, воздействия асбеста, опухоли в анам-
незе). Узелки от 5 до 10 мм в диаметре должны
наблюдаться в течение 3 месяцев с измерениями
объема при DO и D90, для того чтобы рассчитать
время удвоения объема. Если время удвоения состав-
ляет до 400 дней, что обычно представляет собой уве-
личение объема более чем на 25%, узел считается
образованием с высокой степенью злокачественно-
сти и должен быть обсужден МДК. Если нет, реко-
мендуется КТ-сканирование через 1 год. Если про-
граммное обеспечение не доступно или измерение
объема не может быть выполнено, например, при
тесной связи с сосудистыми структурами или грудной
стенкой, диаметр должен быть измерен тщательно,
с одновременным отображением двух исследований,
масштабированием на исследуемом узле.

21

№ 1 (6) 2015 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



Неплотные узлы. Если размер узла менее 5 мм,
то вероятность его злокачественности очень низкая
и мониторинг не рекомендуется, хотя некоторые
рекомендуют повторное КТ раз в год. Если присут-
ствуют множественные мелкие узлы, они, скорее
всего, представляют собой атипичную аденоматоз-
ную гиперплазию. При этом ежегодно следует
выполняться КТ легких на протяжении от 2 до 4 лет.
Если узел превысил размер в 5 мм, сканирование
проводят через 3 месяца, поскольку не исключена
возможность дифференциальной диагностики между
переходной формой узла (инфекционного генеза,
воспалительного характера) и аденокарциномой in
situ. Симптом воздушной бронхографии наводит
на мысль об аденокарциноме in situ. Тем не менее,
тактика ведения диктуется, прежде всего, развитием
процесса. Узлы, которые выросли в диаметре
(>2 мм), или увеличились за счет перифокального
уплотнения, или в которых сформировался плотный
компонент, должны быть обсуждены на консилиуме
МДК, где вероятность хирургического удаления сле-
дует рассматривать в зависимости от клинической
картины. Долгосрочный мониторинг должен быть
предложен для узлов, которые являются стабильны-
ми в течение 3 месяцев (однократное ежегодное КТ
сканирования легких в течение 3 лет), так как 75%
из них являются аденокарциномами in situ. Очень
быстро нарастающие изменения узлов по типу мато-
вого стекла должны предполагать инфекционные,
воспалительные изменения или метастазы.

Частично плотные узлы. Частично плотные
узлы являются более подозрительными, чем измене-
ния легочной ткани по типу матового стекла в чистом
виде, и нуждаются в более агрессивной тактике веде-
ния. Они, как правило, представляют собой мини-
мально инвазивные аденокарциномы стелющиеся
аденокарциномы, хотя могут быть представлены
и другими подтипами аденокарциномы. Частично
плотный узел может быть также доброкачественной,
инфекционной или воспалительной природы.
Повторное КТ через 3 месяца, возможно после анти-
биотикотерапии, рекомендуется во всех этих случаях.
В случае смешанного узла общий диаметр пораже-
ния и диаметр плотного центрального компонента
должны быть измерены отдельно, так как размер
плотного компонента коррелирует с вероятностью
малигнизации. Узел должен быть обсужден на кон-
силиуме МДК для того, чтобы обсудить хирургиче-
ское удаление, если узел увеличивается в диаметре
(>2 мм) и/или, если плотный компонент увеличива-
ется. Если узел стабилен в течение 3 месяцев и имеет
плотный компонент более 5 мм, вероятность инва-
зивного рака остается значительной, что также
должно быть обсуждено на собрании МДК. Порог
в 5 мм отражает различие между минимально инва-
зивной аденокарциномой с очень хорошим прогно-
зом и инвазивной аденокарциномой, которая имеет
более неблагоприятный прогноз. Ежегодные иссле-

дования на протяжении от 3 до 5 лет рекомендуются
для узлов, которые стабильны в течение 3 месяцев
и имеют плотный компонент диаметром менее 5 мм.
Некоторые аденокарциномы могут также временно
немного уменьшаться в размере из-за фиброза или
ателектаза, хотя эти изменения часто связаны
с сопутствующим перифокальным уплотнением.

Когда выполнять ПЭТ-КТ сканирование? По зит -
ронно-эмиссионная томография (ПЭТ) играет незна -
чительную роль в оценке узлов и не рассматривается
как диагностический инструмент, но имеет большое
значение в случае хирургического вмешательства,
с целью исключения внелегочных поражений.

По этой причине ПЭТ-КТ обычно применяется
для стадирования узла.

ПЭТ не играет роли в мониторинге узлов по типу
матового стекла.

ПЭТ-КТ информативна для узелков с плотным
компонентом более 10 мм, хотя одного размера
недостаточно, чтобы обосновать немедленное
хирургическое вмешательство. Следует также пом-
нить, что ложноположительные результаты ПЭТ-КТ
встречаются нередко (в случае инфекции или воспа-
лительного процесса).

Когда выполнять биопсию узлов? Любая био-
псия узлов в идеале должна быть рассмотрена
на собрании МДК, так что решение о биопсии
может быть принято с учетом планируемой тактики
лечения. Биопсия под контролем КТ является отно-
сительно простой методикой, хотя может протекать
с осложнениями. Правильно выполняемая биопсия
принесет пользу пациенту. В некоторых центрах
в первую очередь прибегают к хирургическому уда-
лению с последующим гистологическим исследова-
нием. В других выполняют биопсию, когда это воз-
можно, и рассматривают альтернативные диагнозы,
что может помочь хирургу планировать видеоасси-
стированную лобэктомию. Важно также помнить,
что отсутствие злокачественных клеток при биопсии
никогда не гарантирует, что опухоль является доб-
рокачественной. При показаниях к выполнению
биопсии, должны быть соблюдены несколько про-
стых правил. Нет смысла в проведении биопсии при
изменениях легочной ткани по типу матового стек-
ла, так как эти изменения, как правило, представ-
ляют собой стелющийся компонент. В качестве
мишени должна быть выбрана плотная часть сме-
шанного узла. Для узлов большой тканевой плотно-
сти важно нацелиться на контрастированную или
гиперметаболическую ПЭТ-область.

Выбор метода лечения в зависимости от типа
узлов. Различные варианты лечения решаются
совместно на собрании МДК. Клинические ситуации
сильно различаются, и определиться с тактикой лече-
ния трудно. Таким образом, каждый случай должен рас-
сматриваться индивидуально, в зависимости от патоло-
гии, возраста, общего состояния пациента, а также
методов и навыков, доступных в каждом центре.
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При подтвержденной злокачественной опухоли
до сих пор выполняют лобэктомию и лимфаденэкто-
мию. Щадящая хирургия рекомендуется при изме-
нении легочной ткани по типу матового стекла,
в идеале под контролем видео-торакоскопии, кото-
рая приводит к меньшим повреждениям по сравне-
нию с обычной торакотомией. Может быть выпол-
нена атипичная («клиновидная») резекция, сегмен-
тэктомия или субсегментарная резекция. Кюретаж
лимфатических узлов рекомендуется, особенно если

узел имеет стойкий инвазивный компонент. Хирург
должен быть способен идентифицировать узел при
пальпации, что может быть более или менее сложно
в зависимости от его размера, плотности и располо-
жения, центрально или в периферических отделах.
Перед вмешательством целесообразно окрашива-
ние метиленовым синим, в частности, для самых
маленьких и центральных поражений. В случае
нескольких узлов выбор хирургической процедуры
может быть сложным.
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