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В статье проведен анализ данных литера-
туры и обобщен собственный опыт использо-
вания диагностических алгоритмов при раке 
легкого. Все диагностические методы можно 
разделить на неинвазивные, малоинвазив-
ные и инвазивые. неинвазивными методами 
являются: общеклиническое обследование; 
лучевые методы анатомической, функцио-
нальной и мультимодальной визуализации; 
цитологическое исследование мокроты, ана-
лиз состава выдыхаемого воздуха, диагности-
ка на основе определения различных марке-
ров крови и мокроты. к малоинвазивным 
методам относятся эндоскопические исследо-
вания, чрескожная тонкоигольная и трепан-
биопсия лёгких. инвазивные методы вклю-
чают диагностическую видеоторакоскопию и 
лапароскопию, медиастиноскопию, парастер-
нальную медиастинотомию; диагностическую 
торакотомию. при формировании индивиду-
ального диагностического плана для каждого 
пациента необходимо тщательно анализиро-
вать эффективность, безопасность, информа-
тивность, чувствительность, специфичность, 
точность и целесообразность использования 
тех или иных методов, имеющихся в широ-
ком арсенале современных диагностических 
средств. оптимизация методов диагностики 
рака лёгкого, в том числе ранней, является 
одним из приоритетных направлений совре-
менной онкологии, а многие аспекты раци-
онального подхода к разрешению этой акту-
альной проблемы остаются нерешёнными и 
требуют дальнейшего изучения. 
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Введение

Заболеваемость раком легкого (рЛ) в мире 
превышает 1 300 000 человек, приводя к еже-
годной гибели 183000 в европе, 160000 в Сша, 

А. Клинические исследования

ОригиНАлЬНые стАтЬи

что позиционирует его медико-социальную акту-
альность. В рФ рЛ находится на втором месте 
в общей структуре онкологических заболеваний 
(11,6%) и на первом (20,4%) среди злокаче-
ственных опухолей у мужчин. Пятилетняя вы-
живаемость за последние полвека не меняется, 
не превышая 15-20%, а эффективность лечения 
рЛ находится в прямой зависимости от рас-
пространённости опухоли на момент начала 
реализации клинических мероприятий. ранняя 
диагностика рЛ до настоящего времени остаёт-
ся не решённой проблемой, а более 2/3 забо-
левших начинают специализированное лечение, 
имея III-IV стадии опухолевого процесса [1, 15, 
19, 23]. определенные надежды связываются с 
внедрением скрининга рЛ, целью которого явля-
ется выявление заболевания на ранних стадиях 
у бессимптомных участников, а критерием его 
эффективности является снижение смертности в 
группе риска, при тщательном контроле и мони-
торинге надлежащего качества. так, в исследова-
нии эффективности низкодозной компьютерной 
томографии (нДКт) NELSON установлено, что 
скрининг рЛ снижает риск смерти у мужчин на 
26%, у женщин  — на 39%, а его внедрение по-
зволит выявлять заболевание на I  — II стадиях 
у 60% пациентов [1, 15, 18, 22]. 

Алгоритмы диагностики рака лёгкого

Существует две основных клинико-анатоми-
ческих формы опухолей лёгкого  — центральная 
(70–75%) и периферическая (25–30%). обеим 
формам рЛ свойственны свои клинические и 
диагностические признаки, особенно на ранних 
стадиях, что определяет и спектр проводимых 
мероприятий. Диагностика рЛ включает несколь-
ко основных этапов: 1) первичная диагностика 
опухоли лёгкого  — определение локализации 
и клинико-анатомической формы; 2) уточняю-
щая диагностика  — определение степени рас-
пространения опухолевого процесса (TNM); 3) 
морфологическая верификация; 4) определение 
молекулярно-генетических, прогностических и 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2020, ТОМ 66, № 1

43

предиктивных факторов; 5) определение функ-
ционального статуса. К основным методам диа-
гностики рЛ относятся: 1) клиническая; 2) лу-
чевая; 3) эндоскопическая; 4) хирургическая; 5) 
лабораторная и 6) функциональная диагностика.

По степени инвазивности, все диагностиче-
ские методы можно объединить в 3 группы: 1) 
неинвазивные; 2) малоинвазивные (син.  — ми-
нимально инвазивные) и 3) инвазивные. 

К неинвазивным диагностическим методам 
относятся: 1) общеклиническое обследование; 
2) лучевые методы анатомической визуали-
зации (рентгенологические методики, в том 
числе мультислайсная компьютерная томогра-
фия  — мСКт; магниторезонансная томогра-
фия  — мрт; ультрасонография); 3) лучевые 
эмиссионные методы функциональной (моле-
кулярной) визуализации (однофотонная эмис-
сионная компьютерная томография  — оФЭКт; 
двухфотонная позитронно-эмиссионная томогра-
фия  — ПЭт; радиоизотопное сканирование ко-
стей, печени, головного мозга и т.д.); 4) лучевые 
мультимодальные методы, сочетающие возмож-
ности первых двух; 5) цитологическое исследо-
вание мокроты; 6) анализ состава выдыхаемого 
воздуха; 7) определение различных маркеров 
крови и мокроты [12, 14, 17].

К малоинвазивным методам диагностики от-
носятся: 1) лучевые контрастные исследования; 
2) стандартное бронхологическое исследование 
(фибробронхоскопия  — ФБС) с получением 
материала для морфологического исследова-
ния (щипцевая биопсия, браш-биопсия, смыв); 
3) специализированные бронхологические ис-
следования (в аутофлуоресцентном и NBI ре-
жимах, со спектрометрией, эндобронхиальная 
ультрасонография  — ЭБУС -с чрестрахеальной 
и чресбронхиальной биопсией регионарных 
лимфоузлов; 4) эндоэзофагеальная ультрасоно-
графия  — ЭУС  — с чреспищеводной биоп-
сией регионарных лимфоузлов; 5) чрескожная 
тонкоигольная аспирационная биопсия (таБ); 
6) чрескожная трансторакальная трепан-биоп-
сия лёгких (ттБ) с рентгенологической, мСКт, 
ультразвуковой, стереотаксической роботизиро-
ванной навигацией; 7) тонкоигольная аспира-
ционная, эксцизионная и инцизионная биопсия 
подозрительных и пораженных периферических 
лимфоузлов; 8) трепан-биопсия и пункционная 
биопсия костного мозга;

К методам инвазивной диагностики относят-
ся: 1) диагностическая видеоторакоскопия (ВтС); 
2) медиастиноскопия (мС); 3) парастернальная 
медиастинотомия; 4) ригидная бронхоскопия; 5) 
диагностическая торакотомия (как предельный 
диагностический метод); 6) диагностическая 
лапароскопия (для исключения распространения 
опухолевого процесса на брюшную полость). 

неинвазивная диагностика рака легкого. 
Большинство первичных диагнозов рЛ уста-
навливается при рентгенологических исследо-
ваниях органов грудной полости. Примерно у 
30-40% больных центральный рЛ выявляется 
гиповентиляцией, а у 50%  — ателектазом. 
рентгенологическими признаками перифериче-
ского рЛ обычно является округлое образова-
ние с нерезкими, лучистыми контурами, “вы-
резками”, форма которого может приближаться 
к шаровидной, полигональной или овальной. 
При мСКт диагностическим признаком злока-
чественной опухоли считается плотность, соот-
ветствующая индексу хаунсвилда (HU) менее 
165 ед. Критерием метастатического пораже-
ния регионарных лимфоузлов считают диаметр 
короткой оси более 10 мм. Чувствительность 
мСКт при диагностике первичной опухоли до-
стигает 75-90%, при специфичности 40-60%. 
Чувствительность и специфичность мСКт при 
оценке состояния внутригрудных лимфоузлов 
довольно низки  — соответственно 44-59% и 
65-70%. Это обусловлено, во-первых, тем, что 
у 15-25% больных, клинически определенных 
как cT1-2N0, метастазы обнаруживают в ма-
кроскопически неизменённых лимфатических 
узлах. Во-вторых, увеличенные внутригрудные 
лимфоузлы только у 60-65% больных поражены 
метастазами, в частности узлы размером до 2 
см в 36% наблюдений свободны от метастазов. 
так, например, в мета-анализе 20 исследований, 
проведённом Toloza E.M. et al. (2003 г.), чув-
ствительность Кт при определении состояния 
внутригрудных лимфоузлов определена в 57%, 
при специфичности 82%, ПЦПо и ПЦоо в 56% 
и 83%, соответственно [5, 25]. В исследовании 
Volterrani L. et al. (2011 г.) было показано, что 
если в качестве критерия метастатического по-
ражения внутригрудного лимфоузла использо-
вать его размер по короткой оси более 10 мм, 
то эффективность диагностического теста будет 
невысока: чувствительность, специфичность, 
ПЦПо, ПЦоо и точность составили 64%, 61%, 
87%, 40% и 62% соответственно. оценка в ка-
честве дополнительных критериев структуры 
лимфоузлов, наличия в них кальцинатов и не-
кроза, а также расположения по отношению к 
первичной опухоли позволяет существенно по-
высить эффективность метода  — 100%, 98,5%, 
94,4%, 100%, 98,8% соответственно [6, 12, 25]. 

Информативность метода мрт в диагности-
ке рЛ ограничена низкой плотностью протонов 
в паренхиме легкого, высокой воздушностью 
тканей, наличием артефактов, связанных с ды-
хательными и сердечными движениями. При 
определении распространённости рЛ чувстви-
тельность и специфичность метода достигают 
80–85% [5, 9].
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В современной медицине активно разрабаты-
ваются и внедряются методы молекулярной ви-
зуализации (Molecular Imaging), под которыми 
понимается проведение исследования органов 
и систем in vivo с получением информации о 
состоянии их биологических функций на моле-
кулярном уровне. К ним относятся методы эмис-
сионной компьютерной томографии — оФЭКт 
и ПЭт. если при мСКт с помощью внешнего 
облучения исследуют структурно-морфологиче-
ские и анатомические изменения органов и си-
стем, то при эмиссионной томографии изучают, 
в первую очередь, их функциональное состоя-
ние, на основании различий в способности к 
накоплению рФП между нормальной и опухо-
левой тканью. радиофармпрепараты (рФП) для 
ПЭт представляют собой метаболические суб-
страты  — жизненно важные в биологическом 
отношении молекулы, меченные позитрон-излу-
чающим радионуклидом (фтор-18  — 18F; кис-
лород-15  — 15O; углерод-11  — 11C; азот-13  — 
13N; рубидий-82  — 82Rb; галлий-68  — 68Ga 
и др.). Чувствительность 18F-ФДГ ПЭт при 
определении характера одиночных лёгочных уз-
лов (solitary pulmonary nodules  — SPN) в лёгких 
достигает 90-95%, при специфичности 75-85% 
и точности более 90% [8, 17, 30]. Последние 
данные мета-анализов убедительно продемон-
стрировали, что ПЭт является высокоинфор-
мативным методом подтверждения метастати-
ческого поражения лимфоузлов средостения. 
При определении различий между N0–1 и N2–3 
чувствительность ПЭт достигает 89% (диапазон 
67–100%), специфичность  — 92% (79–100%) и 
общая точность  — 90% (78-100%). Для мСКт 
эти значения составили: чувствительность  — 65 
% (20-86%), специфичность  — 80% (43–90%) 
и общая точность  — 75% (52–79%), соответ-
ственно. Способность 18F-ФДГ ПЭт выявить 
метаболически жизнеспособную опухоль на 
фоне ателектазов, инфильтрации легкого и со-
седних структур средостения используется при 
планировании дистанционной лучевой терапии 
(ДЛт) [5, 6, 9, 12, 23, 25]. 

В отличие от ПЭт период полураспада рФП 
при оФЭКт существенно длиннее, что позволя-
ет метить ими макромолекулы, в частности аль-
бумин, моноклональные антитела, дептреотид 
(аналог соматостатина). метод, сопряжен с су-
щественно меньшими материальными затратами 
и не зависит от наличия циклотронов в учреж-
дении. Чувствительность метода оФЭКт нахо-
дится в пределах 80-95% при специфичности в 
75-90%. Предпринимаются попытки проведения 
двухизотопной эмиссионной компьютерной то-
мографии при диагностике рЛ с одновременным 
использования 67Ga цитрата и 99мтс-MIBI, что 
позволяет добиться чувствительности и спец-

ифичности в 88% и 100%, соответственно. В 
настоящее время развиваются технологии ком-
пьютерного совмещения мультимодальных изо-
бражений, полученных разными методами луче-
вой диагностики с использованием гибридных 
аппаратов (оФЭКт/Кт или ПЭт/Кт) для обе-
спечения достоверной анатомической привязки 
физиологичных данных [5, 8, 18, 19, 22]. 

В современной онкологии широко использу-
ются методы радионуклидной диагностики для 
исключения генерализации опухолевого про-
цесса и своевременного выявления отдалённых 
метастазов  — радиоизотопные исследования 
скелета, печени, надпочечников. так при рЛ 
метастазы в кости выявляются в 20–30% слу-
чаев при первичной диагностике и в 35–66% 
при аутопсии. Приблизительно у 10% больных 
рЛ очаги поражения костей бессимптомны. И 
наоборот, примерно в 50% случаев симптомы, 
позволяющие заподозрить метастатическое по-
ражение костей, связаны с другими причинами.

Современное ультразвуковое исследование, 
включая чрезпищеводную ультрасонографию 
(ЭУС), эндобронхиальную ультрасонографию 
(ЭБУС), позволяет установить характер и сте-
пень вовлечения в опухолевый процесс маги-
стральных сосудов, перикарда и предсердия, 
являясь альтернативным, безопасным и инфор-
мативным методом [2, 3, 11, 21].

К нелучевым неинвазивным методам диа-
гностики рЛ, можно отнести стандартное ци-
тологическое исследование мокроты (ЦИм), 
основанное на поиске опухолевых клеток, де-
понированных на микроскопических препаратах 
из образцов мокроты исследуемых. Этот метод 
имеет высокую специфичность, достигающую 
98%, но отличается весьма низкой чувствитель-
ностью, не превышающей 5-15%, причём чаще 
выявляются опухоли центральной локализации, 
особенно при плоскоклеточном рЛ. По данным 
некоторых публикаций при центральном рЛ опу-
холевые клетки в мокроте удаётся обнаружить у 
52-88% больных, а при периферическом  — 33-
61%. В исследовании а.а. Барчука и соавт. (2011 
г.) было показано, что метод автоматизированной 
количественной цитометрии образцов мокроты 
продемонстрировал более высокую чувстви-
тельность (p=0,003) по сравнению со стандарт-
ным цитологическим исследованием  — 36,6% 
(95%CI:22%-53%) против 13,3% (95%CI:4%-
32%), с допустимым снижением специфично-
сти  — 93,7% (95%CI:89%-96%) против 100% 
(95%CI:96%-100%), при меньшем количестве 
неинформативного материала  — 12,9% против 
37,5% (p=0,0002) [1, 2, 7, 23]. 

Заслуживают внимания работы по изучению 
состава выдыхаемого пациентами воздуха. так, 
м. Phillips et al. в 2003 г. с помощью газовой 
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хроматографии и масс-спектроскопии оценивали 
количество и состав С4-С20 алкенов и мономе-
тилированных алкенов в выдыхаемом воздухе, 
количество которых может быть увеличено бла-
годаря полиморфизму CYP ферментов у боль-
ных рЛ. Чувствительность этого метода ока-
залась более 85%, а специфичность составила 
80%. авторами этой статьи предложен неселек-
тивный метод анализа летучих органических со-
единений с использованием 7 металлооксидных 
хеморезисторных газовых сенсоров с перекрест-
ной чувствительностью. При попадании выдыха-
емого воздуха на поверхность чувствительного 
слоя сенсора происходят процессы окисления/
восстановления, в результате чего изменяется 
проводимость сенсора и возникает импульс, что 
отображается как пик на графике, площадь кото-
рого используется при математических расчетах. 
Показатели чувствительности, специфичности и 
точности составили при анализе проб выдыха-
емого воздуха составили 91,2%, 100% и 93,4% 
соответственно [2, 13, 22, 23]. 

обнаружение патологических изменений в 
грудной полости является лишь первым этапом 
диагностики, поскольку они отличаются много-
образием и зачастую не подлежат однозначным 
трактовкам. По данным литературы, легочные 
узлы, подозрительные на опухолевые встречают-
ся у 25% обследуемых, подвергающихся мСКт 
органов грудной полости. окончательное суж-
дение о природе образований, подозрительных 
на опухолевые, могут дать лишь минимально 
инвазивные и инвазивные методы, позволяющие 
произвести морфологическое исследование. на 
современном этапе развития онкологии именно 
проведение гистологического, иммуногистохи-
мического и молекулярно-генетического изуче-
ния образцов опухолевой ткани, полученных 
при биопсии, либо во время лечебного хирур-
гического вмешательства, позволяет адекватно 
оценить предиктивные и прогностические фак-
торы и определить рациональный алгоритм спе-
циального лечения, индивидуализировав его. 

малоинвазивная диагностика рака легкого. 
Эндоскопическая диагностика и семиотика рака 
лёгкого определена детально. Прямыми бронхо-
скопическими анатомическими и функциональ-
ными признаками рЛ являются: 1) опухолевые 
разрастания в просвете бронхов и/или трахеи; 
2) инфильтрация слизистой; 3) сужение просве-
та бронха с ригидностью стенок. Стандартом 
диагностики рЛ является морфологическое под-
тверждение диагноза путём щипцевой, щёточной 
(браш) биопсии и смыва. Именно это придаёт 
бронхоскопии достаточную чувствительность ~ 
68-75% и очень высокую специфичность (свы-
ше 90%). В бронхологической диагностике всё 
большее значение приобретают уточняющие 

методы  — хромобронхоскопия, бронхоскопия в 
аутофлуоресцентном и NBI режимах, спектро-
метрия, индуцированная флуоресцентная брон-
хоскопия, бронхорадиометрия, конфокальная 
микроскопия. Важное место в эндоскопической 
диагностике заняла эндобронхиальная ультра-
сонография с чрезтрахеальной и чрезбронхи-
альной биопсией регионарных лимфоузлов. В 
исследовании а.а. Барчука и соавт. (2011 г.) 
было показано, что эндоскопическая диагно-
стика центрального рЛ, в том числе его ранних 
форм, с использованием аутофлуоресцентной 
бронхоскопии и спектрометрии продемонстри-
ровала высокую чувствительность  — 94,74% 
(95%CI:80,9%-99%), при достаточной спец-
ифичности  — 79,95% (95%CI:75,8%-83,6%). 
Сравнительный анализ спектральных данных, 
полученных в обычном и аутофлуоресцентном 
режимах показал статистически значимые раз-
личия (p<0,0001) спектрометрических коэффи-
циентов между группами с опухолевыми изме-
нениями в бронхах и без них [2, 3, 7, 11, 15, 27]. 

трансторакальная чрезкожная биопсия среди 
прочих минимально инвазивных диагностиче-
ских методов верификации характера солитар-
ных легочных узлов в лёгких удовлетворяет 
требованиям набольшей безопасности при весь-
ма высокой информативности, особенно при ис-
пользовании современных способов навигации 
трепан-игл. В методику включают: 1) тонкои-
гловую аспирационную биопсию (таБ; синони-
мы  — transthoracic needle biopsy- TTNB; тонко-
игловая аспирационная биопсия  — fine needle 
aspiration biopsies  — FNAB); 2) чрескожную 
трепан-биопсию (ттБ)  — позволяющую полу-
чить образец  — столбик ткани как для цито-
логического, так и для гистологического иссле-
дования и 3) открытую трепан-биопсию, когда 
ттБ выполняют при миниторакотомии, либо в 
условиях ВтС. Считается, что метод ттБ был 
предложен русским врачом П. а. Яппа в 1882 
г. для диагностики рака легкого. По другим 
данным пункционную биопсию легкого тонкой 
иглой в клиническую практику ввел в 1883 г. н. 
Leyden  — с целью уточнения этиологии пнев-
монии. однако затем на долгое время методика 
была практически забыта и не находила при-
менения из-за риска осложнений и отсутствия 
способов точного наведения иглы. Возрождению 
метода способствовала монография S. Dahlgren 
и B. Nordenstrom «Transthoracic Needle Biopsy», 
обобщавшая обширный клинический опыт и 
опубликованная в Сша в 1967 г. недостатком 
тонкостенных и гибких аспирационных игл (на-
пример, Chiba, Cook, размер 18-25G; срез 300), 
является частое отклонение от заданной траек-
тории. режущие иглы (модификации иглы Вим 
Сильвермана, иглы-троакары с концом, зато-
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ченным в виде режущей фрезы) имеют вырез 
на боковой поверхности, а забор ткани проис-
ходит при их вращении после доставки к зоне 
интереса (например, Franseen, Cardinal Health, 
McGaw Park, Westcott, BD Worldwide Medical, 
Franklin Lakes, 18-22G). наиболее распростра-
нёнными, эффективными и удобными в насто-
ящее время следует признать автоматические 
иглы для трепан-биопсии (например, Temno 
Evolution; Cardinal Health, McGaw Park; Biomol; 
HS Medical, Italy; 14-18G). обычно это двух-
позиционные устройства, использующие пру-
жинные механизмы (например, многоразовый 
биопсийный пистолет Magnum, Bard). Болевые 
ощущения, сопряжённые собственно с техни-
кой манипуляции обусловлены 3 моментами: 1) 
послойным введением местного анестетика; 2) 
проникновением через париетальную плевру; 
3) длительным неподвижным положением на 
процедурном столе. Самым распространённым 
способом точного наведения иглы при ттБ яв-
ляется рентгенологический метод, в частности 
рентгенотелевидение. наиболее эффективным 
следует признать применение режима Кт-
рентгеноскопии, когда манипуляция осущест-
вляется в режиме реального времени, хотя эта 
методика сопряжена с определёнными пробле-
мами безопасности для персонала и требует ис-
пользования средств защиты. В последние годы 
в клиническую практику всё шире внедряются 
робот-ассоциированные методы диагностики и 
лечения, в частности роботизированные системы 
для стереотаксической биопсии, совмещённые с 
компьютерным томографом. авторами публика-
ции для трепан-биопсии использовались авто-
матические (95,8%), либо полуавтоматические 
(4,2%) гильотинные иглы 14-16G с изменяемой 
глубиной проникновения в ткань. навигация 
осуществлялась с помощью рентгенотелевиде-
ния («Siemens AXIOM», С-дуга) и роботизиро-
ванной системы для стереотаксической биопсии 
(«Robio EX», совмещённый со 128-срезовым 
компьютерным томографом). ттБ под УЗИ-кон-
тролем обычно выполняется при врастании но-
вообразования в грудную стенку и прилежании 
к ней, при биопсии узлов в плевре, при пораже-
нии средостения, мягких тканей грудной стенки 
и рёбер, а также при получении жидкости из 
плевральной полости. После выполнения ис-
следования с целью своевременного выявления 
возможных плевральных осложнений необходим 
рентгенологический контроль, который осущест-
вляют непосредственно после ттБ, через 2 часа 
и на следующие сутки [4, 10, 20, 28].

При выполнении ттБ существует риск воз-
никновения таких осложнений, как: 1) пневмо-
торакс; 2) кровотечения (внутриплевральные, 
либо гемоптоэ); 3) аллергические реакции на 

анестетик; 4) инфицирование, вплоть до эмпие-
мы плевры; 5) имплантационные метастазы; 6) 
воздушная эмболия; 7) гематомы средостения; 
8) тампонада перикарда; 9) вазовагальные реак-
ции. Частота летальных осложнений после ттБ 
составляет менее 0,2-1%. Самым распростра-
нённым осложнением ттБ несомненно являет-
ся ятрогенный пневмоторакс, разброс данных 
в отношении которого находится в весьма ши-
роком диапазоне (9-55%), в среднем составляя 
20%. мета-анализ данных о выполнении ттБ у 
934 больных, проведённый T.J. Noh et al. (2009 
г.) показал, что статистически значимыми фак-
торами, влияющими на частоту развития пнев-
моторакса, являются диаметр иглы, количество 
биопсий, время проведения манипуляции, пожи-
лой возраст, мужской пол, наличие эмфиземы и 
булл, размер патологического очага. активная 
тактика  — в виде эвакуации воздуха при пунк-
ции, либо дренировании плевральной полости 
требуется по данным разных авторов у 7-18,5% 
больных. По данным р.И. Вагнера и соавт. (1984 
г.) после выполнения ттБ пневмоторакс был 
зафиксирован у 19,3% больных, а кровохарка-
нье  — у 5,7%. Собственные данные свидетель-
ствуют, что осложнения после ттБ развиваются 
у 20,2% (95%CI:14-27%) больных, и не связаны 
со способом наведения иглы (р=0,18) и разме-
ром узла (р=0,163-0,236), однако напрямую за-
висят от расположения очага в лёгком (12,2% 
при субплевральном; 18,3% при промежуточном 
и 50,0% при прикорневом; р=0,0002-0,0026), а в 
структуре осложнений большая часть пришлась 
на пневмоторакс  — 16,7% (р=0,0001), 2,4% на 
гемоптоэ, и по 0,6% на коллапс и внутриплев-
ральное кровотечение. Воздушная эмболия яв-
ляется чрезвычайно редким осложнением ттБ 
и развивается у 0,02-1,8% больных. Более позд-
ними и редкими осложнениями ттБ являются 
инфицирование раневого канала и плевральной 
полости  — 1-2%. ещё реже описываются им-
плантационные метастазы  — 0.012-0.061% [10, 
16, 17, 26].

Уже пионеры широкого использования мето-
да ттБ Dahlgren S. и Nordenstrom В. (1967 г.) 
смогли продемонстрировать высокую его инфор-
мативность, добившись верификации процесса 
у 85% обследованных. В настоящее время, по 
данным различных авторов показатели точности 
при ттБ под Кт-контролем находятся в пределах 
64–97%. мета-анализ 19 крупных исследований, 
проведённый G. Schreiber et al. (2003 г.) проде-
монстрировал, что общая чувствительность ме-
тода при диагностике характера внутрилёгочных 
узлов 1,5 см в диаметре и более составила 0.90 
(95%CI:0.88–0.92). По данным р.И. Вагнера и 
соавт. (1984 г.) эффективность ттБ при диагно-
стике периферического рЛ составила 95,7%. По 
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собственным данным эффективность ттБ при 
определении характера паренхиматозных легоч-
ных узлов составила 85,7% (95%CI:80-90%), без 
значимых различий в зависимости от характера 
патологии, морфологической структуры и спосо-
ба навигации иглы (р>0,05) и находилась в пря-
мой зависимости от размеров очагов (при диаме-
тре более 20 мм  — 90,4%; 10-19 мм  — 86,0% 
и менее 10 мм  — 54,2%; р=0,0002-0,0003) и их 
расположения (для субплевральных  — 92,7%; 
р=0,0248-0,0259, а для промежуточных и при-
корневых  — 80,0% и 76,9%). роботизированная 
ттБ в отличие от обычной, характеризуется со-
поставимой эффективностью при всех размерах 
паренхиматозных лёгочных очагов: как менее 
10 мм (66,7%; 95%CI:35-88%), так и при 10-19 
мм (91,7%; 95%CI:64-98%; р=0,27) и более 20 
мм диаметром (80,0%; 95%CI:54-93%; р=0,6), 
при отсутствии значимых различий между 
различными зонами лёгкого  — субплевраль-
ной, промежуточной и прикорневой  — 94,7% 
(95%CI:75-99%), 81,8% (95%CI:52-94%) и 83,3% 
(95%CI:43-96%) (р=0,53; 0,43; 1,0) [4, 10, 14, 17, 
23, 26]. 

Инвазивная диагностика рака легкого. транс-
цервикальная биопсия  — группа оперативных 
вмешательств, с помощью которых можно вы-
полнять исследования через шейный доступ. 
К ним относятся прескаленная биопсия, цер-
викальная и медиастиноскопия. Классическая 
медиастиноскопия (мС)  — метод исследования 
средостения, позволяющий оценить состояние 
паратрахеальных, верхних и нижних трахеоброн-
хиальных лимфатических узлов, трахеи, началь-
ных отделов главных бронхов, магистральных 
сосудов, произвести биопсию. мС внедрена E. 
Carlens в 1959 г., когда впервые был использован 
путь через ярёмную вырезку вдоль по трахее до 
бифуркации для оценки состояния этих зон. В 
СССр впервые мС была выполнена В.Л. мане-
вичем в 1961г. G. Specht в 1965г. внедрил рас-
ширенную медиастиноскопию. медиастиноскоп 
Карленса был удлинен до 230-250 мм. Биопсии 
при расширенной медиастиноскопии доступны 
бронхопульмональные, околопищеводные лим-
фатические узлы, а также узлы, находящиеся в 
«субаортальном окне». разновидностью метода 
является медиастиноплевроскопия, предложен-
ная т. Deslauriers et al. (1976). При ней в ус-
ловиях преимущественно однолегочной венти-
ляции клинок медиастиноскопа проводится в 
плевральную полость. В последнее десятилетие 
были внедрены две новые методики трансцерви-
кальной инвазивной диагностики, направленные 
на полное удаление всех медиастинальных лим-
фоузлов с окружающей жировой тканью  — 1) 
видеоассистированная медиастиноскопическая 
лимфаденэктомия (VAMLA  — Video-assisted 

mediastinoscopic lymphadenectomy)  — полно-
стью выполняется с использованием видео-
медиастиноскопа и 2) трансцервикальная рас-
ширенная медиастинальная лимфаденэктомия 
(TEMLA transcervical extended mediastinal 
lymphadenectomy)  — используется воротнико-
вый разрез 5-8 см в области шеи с подняти-
ем грудины специальным крючком. Klemm W. 
et al. предложили еще один вариант доступа к 
медиастинальным лимфоузлам  — через рот  — 
трансоральный (TOEMS  — Transoral endoscopic 
mediastinal surgery) с сублингвальным доступом 
в средостение. 

мС обеспечивает чувствительность до 80-
95% при практически 100% специфичности. По 
данным метаанализа более 6 тыс. мС, проведен-
ного Detterbeck et al. (2007 г.) средние значения 
чувствительности и специфичности составили 
78 и 100%. Большинство исследователей схо-
дятся во мнении, что эффективность диагности-
ческой мС зависит от правильного выполнения 
методики и при биопсии максимально возмож-
ного числа групп лимфоузлов (5-6) точность ме-
тода достигает 98% [3, 11, 15, 19, 24, 27, 28]. 

Парастернальная медиастинотомия (перед-
няя медиастинотомия, операция Чемберлена) 
используется для биопсии лимфатических узлов 
или опухоли в аортальном окне, или переднем 
средостении. Выполняется чаще слева. Доступ 
осуществляется над вторым ребрно-грудинным 
сочленением (Angle of Louis) с резекцией хря-
ща 2 (3) ребра. Диагностическая ВтС использу-
ется с 1910 г., когда ее впервые выполнил швед-
ский врач H. Jacobaeus, для их обозначения в 
англоязычной литературе обычно используется 
термин «video assisted thoracic surgery» (VATS). 
основным видом анестезии при ВтС являет-
ся общее обезболивание с искусственной раз-
дельной вентиляцией легких. разработано мно-
жество различных доступов (задний, боковой, 
передний) при котором накладывается от 2 до 6 
портов на различных участках грудной стенки 
в зависимости от расположения зоны интереса. 
В 2004 г. Rocco G. et al. предложен минималь-
но травматичный однопортовый доступ, дора-
ботанный D. Gonzalez-Rivas. При выполнении 
VATS операций возможен полный осмотр всех 
ипсилатеральных отделов и структур грудной 
полости, а при расширенных вариантах, ча-
стично и контрлатеральных. Диагностические 
ВтС получили широкое распространение и 
вошли в рутинную практику. По данным мно-
гочисленных авторов показатели информатив-
ности метода в оценке патологии грудной по-
лости составляют: чувствительность  — 98,1%, 
специфичность — 91,1%, точность — 95,6%, 
ПЦПо  — 95,2% и ПЦоо — 96,2% [5, 12, 14, 
20, 23, 28]. 
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Поскольку мС и ВтС являются в полной 
мере инвазивными методами, в подавляющем 
большинстве случаев выполняемыми в условиях 
общей анестезии, диагностическое вмешатель-
ство следует завершать только после получения 
предварительных результатов срочного гистоло-
гического исследования, убедившись в его ин-
формативности.

Противопоказания к применению минималь-
но инвазивных и инвазивных методов диагно-
стики рЛ. можно констатировать, что основные 
относительные и абсолютные противопоказания 
к применению минимально инвазивных и ин-
вазивных методов диагностики рЛ совпадают. 
абсолютные общие противопоказания к их ис-
пользованию: 1) острый инфаркт миокарда; 2) 
острое нарушение мозгового кровообращения; 
3) некоррегируемая коагулопатия; 4) деком-
пенсированная и терминальная полиорганная 
недостаточность. относительные местные про-
тивопоказания к применению минимально ин-
вазивных и инвазивных методов диагностики 
рЛ: 1) критический и субкритический компрес-
сионный стеноз дыхательных путей 2) трахео- и 
бронхомаляция; 3) неясная анатомическая ситу-
ация в зоне планируемой манипуляции; 4) ме-
диастинальная компрессия в том числе синдром 
сдавления верхней полой вены; 5) легочная ги-
пертензия; 6) выраженная буллезная эмфизема; 
7) наличие единственного легкого; 8) неконтакт-
ность и неадекватность больного [3, 13, 19, 20, 
22, 24, 27, 28]. 

В целом, можно констатировать, что совре-
менная онкология располагает большим спектром 
диагностических процедур для определения ха-
рактера и степени распространения опухолевого 
процесса при рЛ. При формировании индиви-
дуального диагностического плана для каждого 
пациента необходимо тщательно анализировать 
эффективность, безопасность, информативность, 
чувствительность, специфичность, точность и 
целесообразность использования тех или иных 
методов, имеющихся в широком арсенале со-
временных диагностических средств. несомнен-
но, необходимо продолжать совершенствование 
существующих диагностических алгоритмов и 
поиск альтернативных решений, в том числе и 
на основе комплексного применения различных 
возможностей анатомической и функциональной 
визуализации органов и систем, использования 
многочисленных неинвазивных, малоинвазив-
ных и инвазивных методов. таким образом, оп-
тимизация методов диагностики рака лёгкого, в 
том числе ранней, является одним из приори-
тетных направлений современной онкологии, а 
многие аспекты рационального подхода к раз-
решению этой актуальной проблемы остаются 
нерешёнными и требуют дальнейшего изучения. 
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This article reviews the literature and summarizes single in-
stitution experience of applying different diagnostic algorithms 
for lung cancer. All diagnostic methods can be divided into 
three groups: non-invasive; minimally invasive and invasive. 
The non-invasive methods include clinical examination; imag-
ing methods for anatomical, functional and multimodal visu-
alization; sputum cytological, analysis of the exhaled breath, 
detection of various blood and sputum markers. Minimally 
invasive methods include endoscopy, percutaneous fine-needle 
and core-needle biopsy. Invasive methods include diagnostic 
thoracoscopy and laparoscopy, mediastinoscopy, parasternal 
mediastinotomy and diagnostic thoracotomy. While creating 
an individual diagnostic plan for each patient it is necessary 
to carefully analyze the effectiveness, safety, sensitivity, speci-
ficity and of different methods available among wide range 
of modern diagnostic techniques.Optimization of lung cancer 
diagnosis methods, which includes early cancer detection, is 
one of priority areas of modern oncology. Many aspects of 
this problem remain unresolved and require further research
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