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Пресс-рели́з / Press release

Роль рентгенологических методов исследования 
с контрастным усилением на этапах ранней диагностики 
и оценки распространенности рака легкого 
27 ноября 2021 г. в Москве состоялся междисциплинарный Совет экспертов, на котором ведущие специалисты 
страны в области диагностики и лечения рака легкого обсудили вопросы ранней диагностики и оценки распро­
страненности (стадирования) рака легкого. Предлагаем вашему вниманию заключение Совета экспертов.

Role of contrast enhancement at the early diagnosis 
and assessment of the lung cancer prevalence
An multidisciplinary advisory board meeting was held in Moscow on November 27, 2021 to discuss different issues of early 
diagnosis and assessment of lung cancer prevalence (staging) by country’s leading specialists in the field of lung cancer 
diagnosis and treatment. We would like to present to your attention the Expert Panel’s opinion.
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В настоящее время рак легкого является одной из важ-
ных причин смертности от онкологических заболеваний как 
у мужчин, так и у женщин во всем мире, вклад заболевания 
в  общую смертность достигает  25%1. Несмотря на  усилия, 
направленные на повышение выявляемости ранних форм 
этого вида новообразований, рак легкого в РФ по-прежнему 
диагностируется в большинстве случаев на III и IV стадиях, 
у  27,6  и  43,1% пациентов соответственно. Это отражается 

1 Key Statistics for Lung Cancer. American Cancer Society. Доступно по ссылке:  
https://www.cancer.org/cancer/lung-cancer/about/key-statistics.html [Дата 29.11.2021].

на высоком уровне летальности пациентов в течение года 
с момента постановки диагноза. Тем не менее в нашей стра-
не отмечается снижение этого показателя за  последнее 
десятилетие: с 54,3 в 2010 г. до 48,9% в 2020 г. [1]. Рак лег-
кого, выявленный на ранних стадиях, потенциально может 
излечиваться, в то время как на поздних стадиях зачастую 
возможно только его паллиативное лечение. Разработка 
программ скрининга, а  также совершенствование рентге-
новских методов на  различных этапах и,  как следствие, 
более раннее начало и  выбор оптимальных методов 

mailto:lkoskos@mail.ru
mailto:igortyurin@gmail.com
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-22-3
https://www.cancer.org/cancer/lung-cancer/about/key-statistics.html
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лечения на  основании совокупности данных, полученных 
на  этапе диагностики, могут способствовать увеличению 
доли пациентов, выявленных на ранних стадиях заболева-
ния. Таким образом, оптимизация процесса проведения 
рентгенологических исследований на этапе ранней диагно-
стики позволит улучшить качество оказания онкологиче-
ской помощи и, как следствие, будет способствовать улуч-
шению качества жизни пациентов с раком легкого.

Подозрительные или характерные для рака легкого 
очаговые изменения могут выявляться как у бессимптом-
ных пациентов при скрининге, так и при диагностической 
визуализации, проводимой по поводу другого заболева-
ния при наличии респираторных симптомов. 

К наиболее частым симптомам рака легкого, возникно-
вение которых обусловлено изменениями в легких, отно-
сятся кашель  (8–75%), одышка  (3–60%) и  кровохарка-
нье  (6–35%)  [2, 3]. Все перечисленные симптомы также 
характерны и для других заболеваний легких, дифферен-
циальную диагностику которых в  ряде случаев не  пред-
ставляется возможным провести без использования кон-
трастного усиления при компьютерной томографии  (КТ) 
грудной клетки. Так, например, при наличии хронического 
кашля продолжительностью более 8 недель, несмотря на 
первоначальную клиническую оценку и проведение эмпи-
рической терапии, введение контрастного средства при 
КТ-исследовании органов грудной клетки позволяет улуч-
шить визуализацию средостения, тканей стенки грудной 
клетки и мягких тканей, таким образом позволяя с большей 
вероятностью выявить причину данного состояния [4–6].

В  случае «случайного» обнаружения при КТ-иссле
довании органов грудной клетки очагов для определения 
тактики дальнейших действий прежде всего необходимо 
понимать, выявлено подобное образование у  пациента 
высокого риска  (пожилой возраст, заядлый курильщик) 
или низкого риска развития рака легкого. Группа риска, 
размер, характер  (солидный/субсолидный) и  количество 

(одиночный/множественные) выявленных очаговых пора-
жений определяют дальнейшую тактику наблюдения 
за  пациентом  (рис.  1,  2). Подробное описание тактики 
обследования пациентов со случайно выявленными очага-
ми в  легких представлено в  рекомендациях Флейшне
ровского общества 2017 г. (рис. 1, 2). В случае большого или 
очень подозрительного очага, следует провести полное 
КТ-исследование грудной клетки и  рассмотреть возмож-
ность применения дополнительных методов исследования  
для  его дальнейшей оценки [7, 8].

Исследование с  контрастным усилением может быть 
полезным на  этапе первичной диагностики случайно 
выявленных очагов в  случае, если размер очага превы-
шает 10 мм, в нем нет кальцинатов и полостей. Это неред-
ко позволяет уточнить характер очага, прежде всего при 
наличии туберкулем, кист, мальформаций, округлых ате-
лектазов, блокированных абсцессов и других патологиче-
ских состояний, характер контрастирования которых 
очевидно отличается от злокачественного новообразова-
ния. Кроме того, КТ грудной клетки с внутривенным кон-
трастным усилением позволит более точно оценить инва-
зию опухоли в средостение или в грудную стенку, выявить 
лимфатические узлы в корне легкого, разграничить цен-
трально расположенную опухоль от ателектаза [9]. 

Основными задачами, которые стоят перед лечащим 
врачом, после постановки диагноза рака легкого являют-
ся определение клинической стадии заболевания, оценка 
распространенности и  вовлеченности окружающих 
структур, что позволяет разработать наиболее подходя-
щий план лечения с учетом результатов и других видов 
диагностики. Таким образом, использование различных 
видов диагностики должно быть обусловлено клиниче-
скими данными и данными, полученными в ходе диагно-
стического поиска, и там, где это возможно, исследования 
должны проводиться параллельно, а не последовательно. 
Привлечение междисциплинарной команды на  ранних 

Случайно обнаруженные солидные очаги на КТ

 Рисунок 1. Кратность наблюдения случайно выявленных солидных* очагов на КТ грудной клетки
 Figure 1. The frequency of chest CT in case of incidental solid* nodules

Низкий риск 
(минимальное 

или нет курения 
в анамнезе 
или других 

факторов риска)

Высокий риск 
(курение 

в анамнезе 
или есть другие 
факторы риска)

КТ через 12 мес.
(опционально)

КТ через 6–12 мес.КТ через 6–12 мес.

Без изменений

Без измененийБез изменений

Не требует дальнейшего наблюдения

Рассмотреть проведение КТ через 18–24 мес.

Рассмотреть проведение КТ через 3 мес.,
ПЭТ-КТ, биопсию

Не требует дальнейшего наблюдения

КТ через 18–24 мес.

Рассмотреть проведение КТ через 3 мес.,  
ПЭТ-КТ, биопсию

6–8 мм6–8 мм

>8 мм>8 мм

<6 мм<6 мм

* Солидные очаги имеют типичную структуру локального уплотнения округлой формы, мягкотканной плотности, с различными контурами. Они могут наблюдаться практически при 
любом патологическом процессе в легочной ткани. КТ – компьютерная томография, ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография.
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этапах может ускорить процесс диагностики и  снизить 
количество неинформативных исследований. 

В  настоящий момент есть различные клинические 
рекомендации по раку легкого, в т. ч. российские, которые 
регламентируют выбор метода диагностической визуали-
зации. Выбор метода визуализации зависит от того, какой 
критерий распространенности опухолевого процесса 
необходимо оценить согласно системе стадирования 
TNM (8-го пересмотра): для оценки распространенности 
первичной опухоли и вовлеченности окружающих струк-
тур, включая сосуды, (фактор Т) – рекомендовано прове-
дение КТ грудной и  брюшной полости с  внутривенным 
контрастным усилением. Для пациентов с установленным 
диагнозом КТ грудной клетки оптимально проводить 
с контрастным усилением. Для оценки регионарных лим-
фатических узлов (фактор N) рекомендуется проведение 
ПЭТ/КТ всего тела с  18-ФДГ. Для оценки отдаленных 
метастазов (фактор M) также рекомендуется проведение 
ПЭТ/КТ исследования всего тела с 18-ФДГ [10–12].

Диагностика метастазов в головном мозге (ГМ) являет-
ся неотъемлемой частью диагностики рака легкого, 
поскольку в 23–26% случаев развиваются метастазы в ГМ. 
Более молодой возраст, больший размер опухоли, вовле-
чение подвздошных узлов, а также инвазия лимфоваску-
лярного пространства связаны с  повышенным риском 
развития метастазов в ГМ. Более широкое распростране-
ние и  более активное использование магнитно-резо
нансной томографии  (МРТ) головного мозга с  контраст-
ным усилением при оценке распространенности рака 
легкого позволили увеличить выявляемость метастазов 
в ГМ. МРТ головного мозга с контрастным усилением реко-
мендуется проводить с целью исключения метастазов в ГМ 
у всех пациентов с мелкоклеточным раком и у пациентов 

с немелкоклеточным раком легкого (НМКРЛ) на II–IV ста-
диях заболевания. У  пациентов с  I–IIB стадией НМКРЛ 
проведение МРТ с контрастным усилением ГМ может быть 
рассмотрено у  отдельных пациентов высокого риска 
(например, очаг в легком более 5 см, центральное распо-
ложение очага)  [10, 13]. Ранее применявшаяся методика, 
КТ головного мозга с контрастным усилением, позволяла 
выявлять метастазы в ГМ лишь у 10% пациентов [14, 15]. 

Несмотря на  доступность различных методов визуа-
лизации, в  том числе с  контрастным усилением, многие 
пациенты с  подозрением или c установленным диагно-
зом рака легкого по-прежнему не получают всего необ-
ходимого объема исследований, что может негативно 
сказываться на  ожидаемой продолжительности и  каче-
стве жизни пациентов. При этом остается вопрос о воз-
можности назначения врачами смежных специальностей 
рентгенологического исследования с контрастным усиле-
нием и его поведения в медицинских организациях раз-
личных уровней и специализаций. 

В рамках Совета экспертов были рассмотрены руко-
водства и  обзоры международных профессиональных 
сообществ по лечению и диагностике рака легкого, опре-
делена роль междисциплинарной команды для своевре-
менного начала лечения. 

В  результате совещания члены консультационного 
совета пришли к следующим выводам:

1) На этапе первичной диагностики рака легкого:
	■ необходимо разработать для врачей первичного зве-

на краткий алгоритм направления пациента с симптома-
ми, которые характерны для рака легкого, на диагности-
ческие исследования;

	■ при выявлении очагов в легких размером более 10 мм 
объем и  последовательность диагностических методов 

Случайно обнаруженные частично солидные* очаги на КТ

 Рисунок 2. Кратность наблюдения случайно выявленных частично солидных очагов при КТ грудной клетки
 Figure 2. The frequency of chest CT in case of incidental subsolid nodules

КТ через 6–12 мес. 
Для подтверждения 

отсутствия роста 
или развития солид-

ного компонента, 
далее КТ каждые 
2 года в течение 

5 лет

•	КТ через 3–6 мес. 
для подтвержде-
ния отсутствия 
роста или разви-
тия солидного 
компонента, далее 
КТ каждый год 
в течение 5 лет

•	Рассмотреть воз-
можность прове-
дения ПЭТ/КТ 
или биопсии

•	КТ каждые 
3–6 мес.

•	Последующее 
лечение наибо-
лее подозритель-
ных узлов

Не требует 
дальнейшего 
наблюдения

Не требует 
дальнейшего 
наблюдения

•	КТ через 3–6 мес.
•	Если размеры 

стабильны, то КТ 
через 2 и 4 года

Одиночный очаг по типу матового стекла Одиночный частично солидный очаг Единичные частично солидные очаги

<6 мм <6 мм <6 мм≥6 мм ≥6 мм ≥6 мм

* Частично солидный очаг – очаговое образование с плотными центральными отделами и умеренным повышением плотности легочной ткани в периферических отделах.  
КТ – компьютерная томография, ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография.
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целесообразно согласовывать в рамках мультидисципли-
нарного обсуждения с участием врача онколога / тора-
кального хирурга, фтизиатра, пульмонолога и рентгеноло-
га (дифференциально-диагностическая комиссия);

	■ врач-рентгенолог должен иметь возможность про-
водить контрастное усиление при КТ, исходя не  только 
из назначения лечащего врача, но и с учетом выявленных 
изменений при нативном КТ-исследовании;

	■ направляющий на КТ лечащий врач должен по возмож-
ности оценить риск развития реакций на  введение кон-
трастного средства у пациента на случай, если врач-рент-
генолог, исходя из  полученных данных, примет решение 
о проведении исследования с контрастным усилением;

	■ работа мультидисциплинарной команды и  возмож-
ность врачом-рентгенологом самостоятельного принятия 
решения о  необходимости контрастного усиления при 
КТ-исследовании позволят сократить время нозологиче-
ской диагностики рака легкого.

2) На этапе оценки распространенности рака легкого:
	■ оценка распространенности рака легкого включает вы-

полнение КТ-исследования области грудной клетки и жи-
вота с внутривенным контрастным усилением (фактор Т); 
проведение ПЭТ/КТ с 18-ФДГ всего тела для выявления из-
мененных лимфатических узлов (фактор N) и отдаленных 
метастазов (фактор М); а также МРТ головного мозга с кон-
трастным усилением пациентам с мелкоклеточным раком 
легкого независимо от стадии заболевания и с IIB–IV ста-
дией заболевания при немелкоклеточном раке легкого;

	■ необходимый объем рентгенологических исследова-
ний должен определяться исходя из имеющихся клини-
ческих рекомендаций;

	■ всем пациентам с установленным диагнозом рака лег-
кого необходимо провести многофазную КТ с контраст-

ным усилением грудной и брюшной полости для оценки 
локальной распространенности рака легкого и для полу-
чения исходных данных для оценки дальнейшего проти-
воопухолевого лечения;

	■ лечащие врачи должны по возможности заранее вы-
являть пациентов с повышенным риском развития реак-
ций на  контрастные средства, исходя из  текущих реко-
мендаций по  безопасному использованию контрастных 
средств. В  случае выявления таких пациентов решение 
о применении контрастных средств должно быть приня-
то коллегиально;

	■ проведение МРТ головного мозга с контрастным усиле-
нием необходимо проводить всем пациентам с мелкокле-
точным раком легкого независимо от стадии заболевания 
и пациентам с IIb–IV стадиями при немелкоклеточном ра-
ке легкого.

В  конце мероприятия И.Е. Тюрин и  К.К. Лактионов 
суммировали основные тезисы дискуссии, которые были 
согласованы участниками, и определили следующие шаги 
по оптимизации инструментальной диагностики:

1) Дополнить существующие рекомендации по  раку 
легкого алгоритмами по наблюдению пациентов с выяв-
ленными очаговыми поражениями в легких на КТ.

2) Дополнить существующие рекомендации разделом 
по  выявлению пациентов группы повышенного риска 
развития нежелательных реакций на введение контраст-
ных средств и алгоритмами ведения таких пациентов.

3) Разработать методические рекомендации по  про-
ведению инструментальных методов диагностики у паци-
ентов с раком легкого для врачей первичного звена.
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