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В в е д е н и е. Заболеваемость раком лёгкого (РЛ) 
в мире достигает 1 300 000 случаев [3, 6, 8, 12, 16]. 
В Российской Федерации РЛ находится на 2-м месте 
в общей структуре онкологических заболеваний 
(11,6 %) и на 1-м (20,4 %) среди злокачественных 
опухолей у мужчин. Число заболевших им ежегод-
но превышает 50 000 человек, причём умирают от 
него 90–96 % заболевших, а свыше 50 % из них – 
уже в год постановки диагноза. Несмотря на бурное 
развитие диагностических и лечебных технологий, 
5-летняя выживаемость при РЛ во всех странах 

за последние полвека не меняется, не превышая 
15–20 %. При этом известно, что эффективность 
лечения находится в прямой зависимости от распро-
странённости опухоли на момент начала реализации 
клинических мероприятий. Так, если для I стадии 
5-летняя выживаемость может достигать 70–80 %, то 
для IV – не превышает 5 %. Ранняя диагностика РЛ 
до настоящего времени остаётся нерешённой проб-
лемой, и более 2/3 заболевших начинают специализи-
рованное лечение, имея местно-распространённые 
либо генерализованные формы опухоли [1, 6, 7, 13]. 
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Поскольку клинические проявления при РЛ, как 
правило, свидетельствуют о распространенности 
опухолевого процесса, осуществление диагности-
ческих мероприятий, направленных на раннюю 
диагностику, целесообразно только в период бес-
симптомного развития опухоли, в первую оче-
редь, путём использования скрининговых методов 
в группах риска. 

Первые попытки проведения скрининга РЛ 
с использованием рентгенографии органов грудной 
клетки и цитологического исследования мокроты 
были предприняты в 50–80-е гг. прошлого века 
в Великобритании, Германии, Японии и США, 
однако эффективность их оказалась невысока 
[13–15]. В СССР сотрудниками НИИ онкологии 
им. Н. Н. Петрова на базе лечебной сети Ленин-
града в период 1968 по 1984 г. проводилась рабо-
та по созданию системы раннего выявления РЛ 
с помощью массовой флюорографии (фактиче-
ски оппортунистический скрининг). Диагности-
ческими онкопульмонологическими комиссиями 
было осмотрено свыше 10 000 человек, у которых 
на флюорограммах имелись патологические изме-
нения, подозрительные на рак лёгкого. В итоге РЛ 
был установлен у 21,2 % больных, доброкачествен-
ные новообразования – у 17,9 %, различные формы 
туберкулёза – у 11,1 %, острые пневмонии – у 6,5 %, 
хронические пневмонии – у 7,9 %. Следует под-
черкнуть, что в структуре больных с впервые выяв-
ленным скрытым РЛ 52 % составили I–II стадии, 
а выявляемость РЛ при профилактической флюоро-
графии повысилась с 10 до 23 случаев на 100 000 
осмотренных. Новым этапом в вопросе целесо-
образности проведения скрининга РЛ оказалась 
серия исследований по оценке его эффективности, 
проведённая в начале XXI в. с помощью низкодоз-
ной компьютерной томографии (НДКТ) в сравне-
нии с менее эффективной рентгенографией грудной 
клетки, результатом которой стали данные «The 
National Lung Screening Trial» (2011) о снижении 
смертности в скрининговой группе на 20 % [14].

По данным литературы, легочные узлы, подо-
зрительные на опухолевые, встречаются у 19–25 % 
обследуемых, подвергающихся компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной полости, и тог-
да встаёт вопрос о необходимости уточнения их 
природы [2, 5, 10, 17]. Среди прочих инвазивных 
диагностических методов, позволяющих произве-
сти обязательное морфологическое исследование, 
трансторакальная чрескожная трепан-биопсия 
(ТТБ) периферического патологического очага 
в лёгком удовлетворяет требованиям наибольшей 
безопасности при весьма высокой информатив-
ности, особенно при использовании современных 
способов навигации трепан-игл [4, 9, 11, 18, 19].

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Материалом для исследования 
послужили проспективные данные о проведении диагности-
ческих мероприятий в отношении 537 человек. В целом кон-
тингент больных состоял из двух групп: 1) участники двух 
когортных исследований по ранней диагностике рака лёгкого 
с использованием низкодозной компьютерной томографии – 
369 человек – 68,7 %; 2) пациенты, госпитализированные в 
специализированный онкологический стационар для вери-
фикации процесса путём трансторакальной трепан-биопсии 
(ТТБ) при наличии периферических узловых образований в 
паренхиме лёгких, – 168 (31,3 %) больных.

Доля мужчин была статистически значимо больше – 70,4 %. 
Женщины, соответственно, составили 29,6 %. Наиболее много-
численными оказались пациенты в возрасте 60–69 лет (42,1 %) 
и 50–59 лет (38,7 %) – различия между этими группами несу-
щественны. Меньшие доли пришлись на возрастные периоды 
старше 70 лет (12,7 %) и моложе 50 лет (6,5 %). Распределение 
больных по демографическим признакам было однородным 
и соответствовало популяционным показателям, представлен-
ным в эпидемиологических исследованиях по РЛ в России и 
в мире (р>0,1). 

Когортные исследования эффективности использования 
низкодозной компьютерной томографии для раннего выяв-
ления РЛ у бессимптомных пациентов в группах высокого 
риска проводились в двух регионах России, согласно раз-
работанному протоколу. Термин «бессимптомные» следует 
признать условным, под ним понимались участники, кото-
рые не планировали обращаться к врачу в связи с наличием 
выраженных жалоб со стороны органов грудной полости. 
Термины «очаговые изменения», «узлы», «очаги», «узловые 
образования» и «очаговые образования» использовались как 
синонимы. Исследования проводились на однотипных 16-сре-
зовых томографах GE BrightSpeed Elite. Ширина среза не пре-
вышала 1,25 мм, с параметрами исследования 120–140 kVp 
и 30–100 mAs при обязательном выполнении трехмерной 
реконструкции. Эффективная доза в ходе одного исследова-
ния не превышала 2 mSv. Критериями включения в когортные 
исследования были определены: 1) возраст от 45 лет и старше; 
2) анамнез курения более 30 лет, не менее 1 пачки в день;  
3) курящие в настоящий момент или бросившие курить менее 
10 лет назад; 4) возможность перенести исследование (НДКТ); 
5) готовность подписать информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Рентгенологическими критериями подозрения на ранний 
периферический РЛ (Т1a-bN0М0) было наличие некальци-
нированного узла в лёгочной ткани более 10 мм в диаметре с 
нечётким и неровным контуром либо менее 10 мм, но с нали-
чием плевральной реакции (втяжения, либо утолщения). 

Дальнейшая тактика ведения участников скрининга опре-
делялась результатами обследования – при подозрении на рак 
лёгкого проводился стандартный диагностический и лечебный 
протокол на базе специализированных онкологических учреж-
дений. При сомнительных результатах проводилась повторная 
КТ органов грудной полости в течение 3–6 мес для оценки 
динамики процесса. При отрицательном результате принима-
лось решение о проведении НДКТ органов грудной полости 
каждые 12 мес. Общее количество обследованных участников 
составило 369 человек.

Для раздела работы, посвящённого изучению эффективно-
сти трансторакальной трепан-биопсии (ТТБ), подвергнуты 
анализу проспективные данные в отношении 168 больных. 
ТТБ выполнялась с целью получения образцов для морфоло-
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гического исследования. Во всех случаях добивались извле-
чения из лёгочного очага достаточных по объёму «столби-
ков» ткани для гистологического, иммуногистохимического, 
а в ряде случаев и молекулярно-генетического (EGFR, ALK, 
ROS1) исследования. При необходимости получения срочной 
предварительной верификации опухолевого процесса допол-
нительно проводилось цитологическое исследование в виде 
«отпечатка» на предметное стекло со «столбика» ткани. 

Все манипуляции больным выполнялись под послойной мест-
ной анестезией. Для трепан-биопсии использовались автомати-
ческие (95,8 %) либо полуавтоматические (4,2 %) гильотинные 
иглы 14–16G с изменяемой глубиной проникновения в ткань. 
Для точного наведения трепан-иглы применялись два основных 
способа: 1) рентгенотелевидение с использованием универсаль-
ных рентгенодиагностических систем – стационарной Siemens 
AXIOM, или передвижной, так называемой С-дугой, – 78,6 %; 
2) роботизированная система для стереотаксической биопсии и 
интервенционных процедур Robio EX, совмещённая со 128-сре-
зовым компьютерным томографом – 21,4 %.

Проведение процедуры должно быть тщательно подготов-
лено, исходя из двух основных моментов: 1) при реализации 
местной анестезии следует учитывать, что наиболее болезнен-
ными участками грудной стенки являются кожа и париетальная 
плевра, соответственно, следует максимально бережно про-
ходить эти слои и акцентировать на них введение анестетика;  
2) у большинства больных преобладают тягостные ощущения, 
связанные не с самой ТТБ, а с длительным неподвижным поло-
жением на процедурном столе. После позиционирования игла 
проводилась по кратчайшему расстоянию, под углом, близким 
к 90о. Часто биопсия производилась в момент задержки дыха-
ния, что особенно актуально при расположении очага вблизи 
диафрагмы, в то время как очаги в верхних долях лёгких обыч-
но можно трепанировать в условиях поверхностного дыхания.

Полученные в процессе исследования медико-биологиче-
ские данные обрабатывались c использованием программной 
системы «STATISTICA for Windows», согласно современным 
принципам доказательной медицины. 

р е з у л ь т а т ы. Проведение когортных иссле-
дований эффективности НДКТ органов грудной 
полости в качестве метода ранней диагностики 
РЛ продемонстрировало отсутствие статистиче-
ски значимых межрегиональных различий по полу, 
возрасту, фактору курения, характеру и количеству 
лёгочных узлов (р>0,1) и позволило обнаружить 
различные патологические изменения у 71,8 % 
(n=265) участников, в частности, паренхиматоз-
ные лёгочные узлы – у 24,1 % (n=89), туберку-
лёз – у 5,7 % (n=21) и прочую патологию органов 
грудной полости – у 42,0 % (n=155). Отсроченные 
результаты опроса участников когортных исследо-
ваний через 1,5 года после окончания исследования 
позволили установить, что РЛ был подтверждён 
только у 4 участников когортного исследования. 
Это составило 1,1 % от всех участников когортных 
исследований (n=369) и 4,5 % от лиц, у которых 
выявлены очаговые (узловые) образования в лёг-
ких, не позволяющие исключить наличие РЛ (n=89). 

Принципы рекрутирования участников иссле-
дований в регионах значительно различались. 

В одном регионе, с помощью программы Фонда 
профилактики рака, в течение 1 мес до начала про-
граммы и в течение всего периода её реализации 
проводилась интенсивная информационная кам-
пания, адресованная лицам, потенциально подхо-
дящим под критерии включения в группу риска, 
через медицинские и немедицинские каналы – теле-
видение, радио, местные печатные издания, соци-
альные сети и наружную рекламу. В другом регио-
не рекрутирование участников из группы риска 
производилось только врачами первичного звена. 
Различия в организации когортных исследований 
статистически значимо отразились на количестве 
обследованных (87,8 % против 12,2 %; р=0,00001) 
и среднем темпе их набора (11,6 против 0,25 в сут-
ки; р=0,00003); причём установлена несомненная 
обратная связь между темпом рекрутирования 
участников и долями технического брака (32,1 % 
против 2,2 %; р=0,0003), несоответствием крите-
риям включения (42,9 % против 22,2 %; р=0,004), 
дефектами сбора информации (30,2 % против 
13,3 %; р=0,007), что свидетельствует о необходи-
мости постоянного централизованного контроля 
качества исследования с возможной коррекцией 
темпов рекрутирования при реализации скринин-
говых исследований. 

Эффективность трансторакальной чрескожной 
игловой трепан-биопсии при определении харак-
тера паренхиматозных легочных узлов составила 
85,7 % (95 % CI: 80–90 %), без значимых различий 
в зависимости от характера патологии, морфоло-
гической структуры и способа навигации иглы 
(р>0,05), и находилась в прямой зависимости от 
размеров очагов (при диаметре 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 субплев-
ральных – 92,7 %; р=0,0248–0,0259, а для проме-
жуточных и прикорневых – 80,0 и 76,9 %).

Роботизированная ТТБ, в отличие от обычной, 
характеризуется сопоставимой эффективностью 
при всех размерах паренхиматозных лёгочных оча-
гов: 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 этом отсутствуют статистически значи-
мые различия между информативностью биопсии 
из различных участков лёгкого – субплевральных, 
промежуточных и прикорневых – 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). 

Осложнения после ТТБ развиваются у 20,2 % 
(95 % CI: 14–27 %) больных и не связаны со спо-
собом наведения иглы (р=0,18) и размером узла 
(р=0,163–0,236), однако напрямую зависят от рас-
положения очага в лёгком (12,2 % при субплев-
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ральном; 18,3 % при промежуточном и 50,0 % 
при прикорневом; р=0,0002–0,0026), а в структуре 
осложнений бóльшая часть пришлась на пневмото-
ракс – 16,7 % (р=0,0001), 2,4 % – на гемоптоэ и по 
0,6 % – на коллапс и внутриплевральное крово-
течение. Основным хирургическим осложнением 
после трансторакальной биопсии является ятроген-
ный пневмоторакс, необходимость дренирования 
которого возникла у 42,9 % больных (р=0,121), 
что непосредственно было связано с локализаци-
ей трепанируемого узла в паренхиме лёгкого: для 
субплевральных очагов этот показатель составил 
20,0 %, для промежуточных – 33,3 % (р1–2=0,3), 
а для прикорневых – 77,8 % (р1–3=0,017; р2–3=0,05).

о б с у ж д е н и е. Ранняя диагностика РЛ до 
настоящего времени остаётся нерешённой пробле-
мой, и до 75 % заболевших начинают специализи-
рованное лечение, имея распространённые формы 
опухоли. Очевидно, что осуществление диагности-
ческих мероприятий, направленных на раннюю 
диагностику, целесообразно только в период бес-
симптомного развития опухоли, в первую очередь, 
путём использования скрининговых методов в груп-
пах риска. Следует признать, что к настоящему вре-
мени только в одном исследовании NLST (2011) 
с помощью НДКТ скрининг РЛ доказал свою эффек-
тивность, продемонстрировав снижение смертности 
в скрининговой группе на 20 % [14]. По данным 
литературы, легочные узлы, подозрительные на опу-
холевые, встречаются у 19–25 % обследуемых, под-
вергающихся КТ органов грудной полости, и тогда 
встаёт вопрос о необходимости уточнения их при-
роды [2, 5, 10, 17]. ТТБ периферического патоло-
гического очага в лёгком удовлетворяет требовани-
ям наибольшей безопасности при весьма высокой 
информативности, особенно при использовании 
современных способов навигации трепан-игл [4, 
9, 11, 18, 19]. В нашем исследовании проведение 
НДКТ позволило паренхиматозные легочные узлы 
у 24,1 % участников, что полностью соответству-
ет данным NLST (р>0,5). Отсроченные результаты 
опроса участников когортных исследований через 
1,5 года после окончания исследования позволили 
установить, что РЛ был подтверждён только у 1,1 % 
от всех участников когортных исследований и 4,5 % 
от лиц, у которых выявлены очаговые образования 
в лёгких. Эффективность трансторакальной чрес-
кожной игловой трепан-биопсии при определении 
характера паренхиматозных легочных узлов соста-
вила 85,7 %, без значимых различий в зависимости 
от характера патологии, морфологической структу-
ры и способа навигации иглы, и находилась в прямой 
зависимости от размеров очагов и их расположения, 
что соответствует литературным данным [2, 5, 10, 
17]. Роботизированная ТТБ в нашем исследовании 

характеризовалась эффективностью при всех раз-
мерах паренхиматозных лёгочных очагов, при этом 
отсутствовали статистически значимые различия 
между информативностью биопсии из различных 
участков лёгкого – субплевральных, промежуточных 
и прикорневых. В целом эффективность стереотак-
сической ТТБ в нашем исследовании превосходила 
имеющиеся литературные данные (p<0,05) [4, 9, 11, 
18, 19]. Осложнения после ТТБ отмечены у 20,2 % 
больных и не были связаны со способом наведения 
иглы и размером узла, однако напрямую зависели от 
расположения очага в лёгком, что согласуется с дан-
ными литературы [9, 11, 19]. В структуре ослож-
нений бóльшая часть пришлась на пневмоторакс –  
16,7 % (р=0,0001).

Таким образом, оптимизация методов ранней 
диагностики рака лёгкого является одним из прио-
ритетных направлений современной онкологии, 
а многие аспекты рационального подхода к раз-
решению этой актуальной проблемы остаются 
нерешёнными и требуют дальнейшего изучения. 

В ы в о д ы. 1. При планировании скрининга рака 
лёгкого следует учитывать, что предварительное про-
ведение предметных когортных исследований позво-
ляет определить характер, структуру, особенности 
и однородность контингента, а также оптимизировать 
критерии его соответствия группам риска. 

2. При организации когортных и скрининговых 
исследований особое внимание следует уделять 
контролю их качества с постоянным централизо-
ванным мониторингом. 

3. Трансторакальная чрескожная игловая тре-
пан-биопсия является эффективным и безопасным 
методом диагностики, позволяющим с большой 
точностью определить характер паренхиматоз-
ных лёгочных узлов и получить достаточные для 
морфологического исследования образцы ткани из 
зоны интереса, особенно для очаговых изменений 
более 10 мм в диаметре, являющихся основным 
критерием подозрения на рак лёгкого. 

4. Роботизированная стереотаксическая транс-
торакальная трепанобиопсия, по сравнению с нави-
гацией иглы под контролем рентгенотелевидения, 
более безопасна для пациента (точность биопсии) 
и персонала (снижение лучевой нагрузки), не тре-
бует использования средств защиты и в меньшей 
степени зависит от практического опыта выпол-
няющих манипуляцию хирурга и рентгенолога, 
однако сопряжена с увеличением продолжитель-
ности манипуляции и более высокой стоимостью 
расходных материалов.
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