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Вторичные опухоли легких – это злокачественные но-
вообразования, исходящие из какого-либо первично-
го очага, который может находиться как вне легочной

ткани, так и в самом легком. Метастазы в легкие возникают в
20–30% случаев всех злокачественных новообразований и
обычно обусловлены гематогенным распространением
опухолевых клеток [1]. Наличие в легких обширной и раз-
ветвленной капиллярной сети, обильного кровотока и по-
стоянное присутствие кислорода создают благоприятные
условия для опухолевой эмболии легочных капилляров и
дальнейшего роста опухолевых клеток [2]. Метастазы чаще
располагаются в поверхностных слоях легочной паренхи-
мы, нередко субплеврально, имеют вид хорошо отграни-
ченных некальцифицированных узлов [3].
Механизмами, с помощью которых рак распространяется

в легкие, являются: непосредственное распространение
(врастание) злокачественных опухолей смежных органов и
структур средостения и истинное метастатическое распро-
странение через кровоток, лимфатическую систему или эн-
добронхиально.
На основании изучения особенностей метастазирования

разных опухолей отмечено, что частота и характер пораже-
ния легких зависят от локализации первичной опухоли [4].
Хотя в большинстве случаев клинические проявления ме-

тастатического поражения легких крайне скудны (пример-
но 70% пациентов с выявленным при динамическом наблю-
дении метастатическим поражением легких достаточно
долго не предъявляют никаких жалоб), в некоторых случаях
развиваются такие симптомы, как гипоксемия, одышка, ка-
шель и кровохарканье [4].

У пациентов с известными злокачественными новообра-
зованиями появление легочных метастазов указывает на
диссеминированный злокачественный процесс, реже вто-
ричное поражение легких оказывается первым клиниче-
ским и рентгенологическим проявлением опухолевого про-
цесса. У 8–10% больных при поступлении диагноз звучит
как «метастазы в легкие без выявленного первичного очага»,
причем поражение легких изолированное [5].
В большинстве случаев основным и наиболее доступным

методом выявления метастатического поражения легких
является рентгенологический. Разнообразие макроскопи-
ческих форм узловых образований легких, их локализация,
распространение, характер роста привели к созданию ряда
рентгенологических классификаций метастатических опу-
холей.
Приблизительно 25% от общего объема легких труднодо-

ступны для визуального осмотра при обычной рентгеногра-
фии грудной клетки. Особенно сложно при рентгенологи-
ческом исследовании выявить метастазы, располагающиеся
в верхушках легких, диафрагмальных синусах, прикорне-
вых зонах и субплевральных пространствах [6–8].
Для повышения чувствительности рентгенографии были

предложены несколько методик: методика двухэнергетиче-
ского субтракционного исследования, томосинтез и ком-
пьютер-ассистированное (автоматическое) определение
очагов (computer-aided detection – CAD).
Метод двухэнергетического субтракционного исследова-

ния улучшает обнаружение кальцинированных и некальци-
нированных узлов путем уменьшения анатомического шу-
ма от вышележащих костей. Обнаружение кальция повыша-
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ет уверенность в постановке диагноза доброкачественного
узла [9].
Томосинтез грудной клетки является относительно новым

методом. По сравнению с рентгенографией он улучшает об-
наружение образований, уменьшая визуальный шум от окру-
жающих нормальных тканей. Улучшена видимость нормаль-
ных структур, таких как сосуды и дыхательные пути [10]. В ис-
следовании Vikgren и соавт. при рентгенографии
обнаружили только 7% узлов размером 4–6 мм, в то время как
томосинтез обнаружил 50% узлов такого же размера [11]. Воз-
растание чувствительности при этом сопровождается не-
большим повышением дозы облучения. Стандартная про-
цедура сопровождается общей дозой облучения 0,12 мЗв, что
в 3 раза выше, чем при рентгенографии (0,04 мЗв), но намно-
го меньше, чем при компьютерной томографии – КТ (4 мЗв).
Автоматизированное обнаружение (CAD) может исполь-

зоваться как дополнение к основному методу для обнаруже-
ния небольших узелков, которые могут быть не замечены.
Исследование, проведенное Armato и соавт., показало, что
САD обнаружил 84% из 38 опухолевых узлов в легких, про-
пущенных радиологами [12]. В исследовании, проведенном
K.Song и соавт., CAD обнаружил еще 5% узлов в дополнение к
обычным, не автоматическим методам исследования [15].
Автоматическая идентификация соответствующих срезов
КT уменьшает время интерпретации результата. Метод так-
же можно использовать для оценки вероятности малигни-
зации узлового образования [13]. Существует потенциал для
его интеграции с данными КТ и позитронно-эмиссионной
томографией (ПЭТ) для улучшения характеристик изобра-
жения [14], также могут измеряться размер и объем опухоли
и другие вспомогательные характеристики. Он также может
оценивать временные изменения признаков опухоли на ос-
нове данных КТ-сканирования, полученных в разные мо-
менты времени. Чувствительность системы CAD варьиру-
ется от 38 до 95% по данным разных исследований [15]. По-
ка велик процент ложноположительных результатов, что
ограничивает широкое применение метода.

«Золотым стандартом» в диагностике очагов в легких в
настоящее время является мультиспиральная компьютерная
томография. Но, несмотря на явные преимущества, она
обладает и своими недостатками: относительно высокой
лучевой нагрузкой. Были попытки применения низкодозо-
вой КТ в выявлении очаговых изменений, которые показали
более высокую чувствительность и специфичность, чем у
стандартной рентгенографии. Но из-за высокой стоимости
программ скрининга и возможных ложноположительных
результатов, особенно у пожилых пациентов, их целесооб-
разность все еще обсуждается [16].
Чувствительность метода может быть увеличена за счет

использования постпроцессинговой обработки изображе-
ний, таких как проекция максимальной интенсивности, ин-
тенсивности настройки изображения или использования
многопроекционных изображений на экране. 
Применение мультидетекторной тонкосрезовой КТ

значительно повысило выявление небольших узлов. Пред-
принимаются попытки многофакторного анализа особен-
ностей рентгенологических проявлений опухолевых узлов
в легком с учетом разных свойств каждого потенциального
узла, таких как объем, периметр, диаметр, расстояние от уз-
ла до грудной клетки [17]. В этом контексте размер и темп
роста по-прежнему являются ключевыми факторами для ха-
рактеристики узлообразований.
Одним из критериев дифференциальной диагностики

злокачественных и доброкачественных опухолей легких яв-
ляется время удвоения объема опухолевого узла. На этом ос-
нован его волюмометрический анализ, при котором прово-
дится как ручное, так и компьютеризированное измерение
размера узла в его наибольшем КТ-срезе. Время удвоения от
20 до 400 дней соответствует злокачественному поражению
[18]. Период удвоения менее 20 дней может свидетельство-
вать об инфекционном процессе либо быстро растущем ме-
тастазе. Стабильность узла является важным предсказатель-
ным фактором его доброкачественности [19].
Что касается морфологических характеристик, помимо

небольших размеров, также к признакам доброкачествен-

ности узлового образования относят диффузную, централь-
ную, ламинарную, концентрическую (в виде «попкорна»)
кальцификацию, присутствие жира или перифиссуральное
расположение узла [19]. Тонкосрезовая КТ с трехмерной
(3D) реконструкцией новообразования является особенно
точным методом оценки размера.
Последние данные о применении магнитно-резонансной

томографии (МРТ) указывают на потенциал метода для на-
дежного выявления и характеристики узловых образований
в легком более 4–5 мм, к тому же без воздействия ионизи-
рующего излучения [20–22]. При стадировании рака легко-
го МРТ позволяет добиться лучшей визуализации пораже-
ний плевры, диафрагмы и грудной стенки по сравнению с
КТ. В то же время МРТ менее применима в оценке состояния
легочной паренхимы из-за меньшего пространственного
разрешения. Поскольку МРТ является более дорогим и ме-
нее доступным методом исследования, этот способ диагно-
стики используют в качестве резервного для оценки опухо-
лей, которые затруднительно оценить посредством КТ (на-
пример, опухоль Панкоста) [19].
Динамическая МРТ может играть более специфическую

и/или точную роль для диагностики и лечения узловых об-
разований легкого по сравнению с динамической мультиде-
текторной КТ и совмещенной ПЭТ/КТ [23]. Результаты, по-
лученные на динамической МРТ, могут оказаться полезны-
ми для оценки ангиогенеза опухоли, дифференциации
злокачественных одиночных узловых образований в лег-
ком от доброкачественных. Тем не менее с ее помощью
трудно дифференцировать активную инфекцию и другие
причины развития патологического очага в легком.
Использование ПЭТ позволяет осуществить количествен-

ную оценку концентрации радионуклидов и изучить мета-
болические процессы в живых тканях [24]. ПЭТ по сравне-
нию с КТ является более чувствительным (чувствительность
92–96%) и точным (специфичность 78–96%) методом обна-
ружения злокачественных узловых образований в легких
размерами более 1 см в диаметре. Стандартизированный
уровень захвата радиофармацевтического препарата боль-
ше 3 свидетельствует о злокачественности процесса [23].
Ограничения ПЭТ включают в себя ложноотрицательные
результаты у пациентов со злокачественными образования-
ми легких менее 1 см в диаметре и ложноположительные –
у лиц с гранулематозными или воспалительными заболева-
ниями. Стоимость остается важным фактором при проведе-
нии этого исследования.
Слияние КT и ПЭТ (интегрированный КТ/ПЭТ) – метод,

позволяющий провести два исследования практически од-
новременно с последующим совмещением анатомических
КТ-изображений и метаболических ПЭТ-изображений в од-
ну картинку. Применение системы компьютеризированной
диагностики для анализа изображений ПЭТ и КТ одновре-
менно дало лучшие показатели, чем для каждого метода по
отдельности [14]. ПЭТ может выполняться выборочно для
описания одиночных узлов, которые получили неопреде-
ленную оценку на динамической спиральной КТ [24]. Ис-
пользование этого метода позволяет обнаруживать образо-
вания в легких размерами до 6–7 мм и даже выявлять ин-
фильтрацию грудной стенки, что повышает качество
стадирования заболевания при раке легкого, например.
Ложноотрицательные результаты ПЭТ/КТ связывают с осо-
бенностями метаболизма некоторых опухолей, не погло-
щающих фтордезоксиглюкозу (ФДГ).
Проводятся исследования некоторых других изотопов,

имеющих потенциал применения в оценке легочных мета-
стазов. Применение технеция (Tс) 99m-метоксиизобутили-
зонитрила выявило 92% метастазов у пациентов с мелано-
мой. Применение индия (в)-111-меченного моноклональ-
ным антителом (КВН 086) обнаружило метастазы
колоректального рака менее чем 1 см. Костная сцинтигра-
фия с 99Тс-метилендифосфонатом может быть использова-
на для обнаружения метастазов остеосаркомы. Флуоробен-
замид в сочетании с ФДГ может быть использован в обнару-
жении меланинпродуцирующих опухолей.
Попытки использования эхолокации в дифференциаль-

ной диагностике опухолевых образований легких не нашли
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широкого применения. Метод имеет ограниченное приме-
нение, в основном в качестве пособия при выполнении
трансторакальной пункционной биопсии субплевральных
узлообразований, аспирации плеврального выпота.
Ангиография широко не используется при оценке мета-

стазов в легкие. При опухолевой эмболии легочная ангио-
графия может выявлять замедленное заполнение сегмент-
ных артерий, обрезку и извилистость сосудов третьего–пя-
того порядка и дефекты субсегментарного наполнения [25].
Ангиографическая эмболизация может быть использована
при метастатических опухолях с массивным кровохаркань-
ем, при которых эмболизация бронхиальной артерии мо-
жет остановить кровотечение.

Инвазивные методы
Основные преимущества обычной бронхоскопии вклю-

чают в себя превосходный профиль безопасности и широ-
кую доступность. Серьезные осложнения встречаются ред-
ко и обычно не превышают 1% [26]. К сожалению, несмотря
на это, обычная бронхоскопия имеет низкую эффектив-
ность в диагностике небольших периферических пораже-
ний. Размер и расположение узлов являются ключевыми
факторами, но все-таки важна связь очага поражения с
бронхиальным деревом. Кроме того, существуют техниче-
ские ограничения метода: техника часто опирается на сле-
пые или флюороскопически управляемые методы, диагно-
стические бронхоскопы имеют рабочие каналы малого ка-
либра, поэтому диагностические образцы часто малы.
Артефакты раздавливания и отсутствие быстрой оценки
проб на месте во многих центрах также могут снизить эф-
фективность метода [27].
Активно развиваются альтернативные методы ведения

бронхоскопии, такие как бронхоскопия с ультразвуковым
контролем, электромагнитная навигационная бронхоско-
пия (electromagnetic navigation bronchoscopy – ENB).

ENB была разработана для преодоления недостатков тра-
диционной бронхоскопии на периферии легкого. Этот ме-
тод использует технологию, которая позволяет исследова-
телю приблизиться к периферическому образованию лег-
кого благодаря использованию электромагнитной
навигации (electromagnetic navigation – EMN) [28]. На EMN
основана методика виртуальной бронхоскопии, в результа-
те чего получают 3D-изображение опухоли в реальном вре-
мени. Возможность предварительного планирования поз-
воляет специалисту исследовать воздушные трассы, веду-
щие к заданной цели, и продвигать их в виртуальной
симуляции для подготовки к процедуре.
Бронхоскопия под контролем ENB считается довольно

безопасной процедурой. Риск пневмоторакса очень низок,
сводятся к минимуму осложнения, такие как значительное
кровотечение и респираторная недостаточность [29]. Одна-
ко ее результаты сильно зависят от наличия связи с бронхи-
альным деревом, о чем свидетельствует ориентировочное
проспективное исследование [30, 31]. Сообщается о суммар-
ной чувствительности ENB к злокачественным новообразо-
ваниям, составляющей 71%, а точность метода около 80%
[32]. Будущие применения ENB при раке легкого выходят за
рамки диагностики, при этом продолжаются исследования
ее роли в терапии, в качестве пособия для лучевой терапии
либо в качестве руководства для новых аблационных кате-
теров.
Эндобронхиальная ультрасонография (endobronchial ult-

rasound – EBUS) широко используется пульмонологами и
торакальными хирургами и готова заменить медиастино-
скопию в будущем. Биопсия средостенных узлов с меченой
иглой под контролем EBUS является менее инвазивной аль-
тернативой медиастиноскопии. Процедура настолько же
безопасна, как и ENB, с частотой пневмоторакса менее 1%
[33], что позволяет ей составлять конкуренцию в примене-
нии. Она считается очень точной: сообщения о ложноотри-
цательных показателях, полученных при выполнении, не
превышают 6–9%.
Прямое сравнение ENB с обычной или альтернативной

навигационной техникой ограничивается одним испыта-
нием, оценивающим эффективность ENB по сравнению с

бронхоскопией с использованием радиальных ультразвуко-
вых зондов (EBUS), а также комбинацию этих методов [34]. 
В этом рандомизированном исследовании сообщалось об
эффективности в 59% для ENB, 69% – для радиального ульт-
развукового зонда, статистические показатели комбиниро-
ванной процедуры были выше и составили 87,5%. Исследо-
вания, сравнивающие обычную бронхоскопию с бронхо-
скопией с использованием ультразвуковых зондов,
показали, что последние являются более чувствительными
даже при небольших размерах периферических легочных
образований [33]. При ENB на результаты исследования
влияют как расположение самого зонда, так и размеры оча-
га поражения в легком [35, 36]. В исследованиях 2011 г. в ме-
таанализе было установлено, что бронхоскопия с ультразву-
ковым контролем (EBUS) имеет общую чувствительность и
специфичность – 73 и 100% соответственно в диагностике
периферического рака легкого [37]. Однако D.Ost и соавт. в
своем исследовании от 2016 г. обнаружили, что, несмотря
на все ожидания, радиальный EBUS имеет более низкую эф-
фективность у пациентов с периферическими поражения-
ми легких [38].
У пациентов, у которых по данным КТ опухоль легкого

располагается в непосредственной близости к пищеводу,
малоинвазивная трансэзофагеальная эндосонография с ас-
пирационной биопсией (endoscopic ultrasound – fine needle
aspiration Biopsy – EUS-FNA) может обеспечить получение
ценного диагностического материала [39–41]. Практика
EUS-FNA была впервые исследована в начале 2000-х годов.
Для диагностики внутрилегочных опухолей метод рассмат-
ривается как малоинвазивный, относительно недорогой, с
ограниченной нагрузкой на пациента. Методика безопасна
и обладает высокой эффективностью и чувствительностью
для диагностики внутрилегочных опухолей, но эти данные
ограничены небольшим числом исследований высокого ка-
чества.

EUS-FNA можно использовать в качестве дополнения к
трансбронхиальной аспирационной биопсии под ультра-
звуковым контролем [39, 40]. Преимущества EUS заключают-
ся в том, что угол ультразвукового окна при этом больше,
изображение имеет более высокое качество, поэтому не-
большие структуры легче визуализируются и лучше манев-
ренность иглы. Многие пациенты, если им будет предостав-
лен выбор, предпочитают инструментальное исследование
пищевода (EUS), а не трахеи (EBUS), так как пациентами
лучше переносится, когда датчик находится в тесном кон-
такте с областью исследования из-за присасывающего эф-
фекта в пищеводе, и потому что отбор тканей не затруднен
хрящевыми кольцами, как при EBUS. Кроме того, у многих
пациентов с подозрением на рак легкого будут другие забо-
левания, связанные с курением, такие как эмфизема или
хроническая обструктивная болезнь легких, что связывает
бронхоскопическую процедуру (EBUS) с более высоким
риском по сравнению с эндоскопическим ультразвуковым
исследованием, проведенным через пищевод (EUS). Область
активных и новых исследований касается ценности объеди-
нения EUS и EBUS в одном сеансе, когда один специалист
следует за другим, или, что еще более удобно, когда специа-
лист владеет обеими методиками.

EUS-FNA и EBUS-FNA являются дополняющими методами.
EUS имеет высокую эффективность в исследовании задне-
нижнего средостения, а EBUS более эффективен в переднем
средостении. Некоторые группы лимфатических узлов мо-
гут быть доступны для исследования только одним из мето-
дов (например, верхние медиастинальные лимфоузлы 
2–4-й групп трудно или невозможно визуализировать при
EUS, а биопсию субаортальных и параэзофагеальных лим-
фатических узлов невозможно выполнить при использова-
нии EBUS). Вместе EBUS и EUS покрывают почти все средо-
стение (за исключением, возможно, 6-й группы лимфо-
узлов, парааортальных), и полное исследование состояния
лимфоузлов средостения при раке легкого возможно вы-
полнить благодаря комбинации этих двух процедур. Эта
комбинация могла бы концептуально устранить необходи-
мость большинства хирургических медиастиноскопий и,
возможно, быть более всеобъемлющей. В сочетании этот
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подход называется «полной медицинской медиастиноско-
пией». EUS-FNA и EBUS могут позволить наиболее точно,
минимально инвазивно стадировать пораженные медиа-
стинальные лимфоузлы при подозрении на рак легкого.
Трансторакальная аспирационная биопсия под КТ-конт-

ролем является наиболее распространенной процедурой
для диагностики периферических легочных новообразова-
ний. Ее диагностическая точность составляет 90%. Чувстви-
тельность метода для рака легкого составляет 80–95%, а спе-
цифичность – 50–88% [38]. Самый большой недостаток –
риск пневмоторакса, в недавнем исследовании, включаю-
щем более 15 тыс. выполненных процедур, сообщается о
пневмотораксе в 15% случаев и 1% случаев значительного
кровотечения [41]. Несколько факторов, в том числе размер
игл и размер новообразования, курение в анамнезе и воз-
раст пациентов, были связаны с риском пневмоторакса во
время проведения процедуры [42]. Риск пневмоторакса по-
вышается в 11 раз при размерах узла менее 20 мм и возрас-
тает с увеличением расстояния от узла до плевральной по-
верхности [43].
Трансбронхиальная аспирация с помощью иглы (trans-

bronchial needle aspiration – TBNA) используется для диагно-
стики и стадирования заболеваний бронхов, трахеоброн-
хиальных и парабронхиальных лимфоузлов, а также анома-
лий паренхимы.
Метод отличается меньшей инвазивностью, однако до сих

пор диагностическая значимость трансбронхиальной био-
псии легких не приблизилась к таковой при трансторакаль-
ной биопсии [43]. Комбинация данных методов с эндоброн-
хиальной эндосонографией (EBUS), современными навига-
ционными системами и методами получения материала в
режиме реального времени сможет преодолеть существую-
щие ограничения трансбронхиальных биопсий легких.
Было показано, что сочетание TBNA с ПЭТ избавляет от

необходимости медиастиноскопии у большинства пациен-
тов с медиастинальной лимфаденопатией при немелкокле-
точном раке легкого. В ретроспективном исследовании па-
циентов с увеличенными средостенными лимфатическими
узлами комбинация TBNA и ПЭТ показала более высокую
чувствительность, отрицательную прогностическую цен-
ность и точность, чем каждый из методов отдельно. В иссле-
довании было установлено, что комбинирование TBNA с
ПЭТ-сканированием показало 100% чувствительность, 94%
специфичность, 79% положительное прогностическое
значение, 100% отрицательное прогностическое значение
и 95% точность обнаружения злокачественных лимфатиче-
ских узлов. Только для ПЭТ эти показатели составляли 68,
89, 46%, 95 и 86% соответственно; только для TBNA эти пока-
затели составляли 54, 100, 100, 91 и 92% соответственно [44].

По данным отечественных и зарубежных исследователей,
очаговые заболевания легких становятся одним из главных
показаний к использованию видеоторакоскопической хи-
рургии. Очевидны преимущества этой малотравматичной
методики по сравнению с традиционной торакотомией.
Использование торакоскопии в диагностических целях на-
правлено на уточнение характера изменений, выявленных
при неинвазивных методах исследования; видеоторакоско-
пия успешно решает проблему морфологического подтвер-
ждения и оценки распространенности опухолевого про-
цесса, однако при интрапаренхиматозном расположении
патологического очага могут возникать определенные
трудности. С целью топической диагностики малых образо-
ваний легких в настоящее время применяются доопера-
ционная маркировка образований под контролем КТ и ин-
траоперационная ультразвуковая диагностика. 
Особенно велика роль торакоскопии при подозрении на

солитарный метастаз, позволяя провести его дифференци-
альную диагностику с рядом заболеваний органов грудной
клетки доброкачественной природы, которые, как известно,
по своей рентгенологической картине схожи с метастати-
ческим поражением легких, плевры и внутригрудных лим-
фоузлов [45]. Следовательно, только морфологическая вери-
фикация позволяет установить правильный диагноз и убе-
речь пациента от неправильной лечебной тактики, а в
случае множественных легочных метастазов у ранее лечен-
ных больных – избежать необоснованного проведения
ошибочного лекарственного противоопухолевого лечения.
При видеоторакоскопических и видеоассистированных

операциях отмечаются практически одни и те же осложне-
ния, из которых наибольшую опасность представляют по-
вреждения крупных легочных сосудов и бронхов, напря-
женный пневмоторакс на здоровой стороне, а также им-
плантационные метастазы в грудную стенку. По мнению
авторов, уменьшить число осложнений позволяют соблю-
дение стандартной техники и правильное определение по-
казаний к конверсии. Результативность диагностической
торакоскопии при соблюдении показаний и тщательном
отборе пациентов приближается к 100%.
Таким образом, поэтапный комбинированный подход с

первоначальной клинической и радиологической оценкой,
дополненный процедурой биопсии с последующим гисто-
логическим и развернутым иммуногистохимическим ис-
следованием, может способствовать окончательному уста-
новлению происхождения опухоли у большинства пациен-
тов. Для пациентов с метастазами в легкие без выявленного
первичного очага молекулярное профилирование может
изменить диагноз примерно в 1/2 случаев и в большинстве
случаев влияет на дальнейшее лечение.
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