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Введение

Рак легкого занимает лидиру-
ющее положение по показателям
заболеваемости и смертности и
в подавляющем большинстве слу-
чаев выявляется на поздних ста-
диях. Принятие решения о долж-
ной лечебной тактике в каждом
отдельном случае основывается
на объективной оценке локоре-
гионарной и системной распро-
страненности заболевания и био-
логических особенностей опухо-
ли, практически всегда требует
морфологической идентифика-
ции поражения, в том числе
с использованием возможностей
генетического анализа. С этой
целью применяются различные
способы получения образцов
опухолевой ткани: эндоскопиче-
ская внутрипросветная щипцовая
и браш-биопсия, транскутанные
и эндоскопические пункционные
методики, малоинвазивные эндо-
скопические (торако- и медиа-

стиноскопия) и инвазивные диа-
гностические оперативные вме-
шательства. В данном обзоре
представлены сведения о мето-
диках, наиболее часто используе-
мых для получения биопсийного
материала у пациентов, страдаю-
щих раком легкого.

Эпидемиология 
рака легкого

В 2008 г. в России зарегист-
рировано 56 767 новых случаев
рака лёгкого. В структуре заболе-
ваемости злокачественными ново-
образованиями мужского населе-
ния рак лёгкого занимает 1-е ме-
сто (20,4%), женского населе-
ния – 9-е место (3,9%). С 2003 по
2008 г. абсолютное число вновь
выявленных случаев рака лёгко-
го снизилось на 5,5% у мужчин
и увеличилось на 6,8% у женщин.
На долю запущенных случаев ра-
ка легкого приходится 56–69%
[1, 2]. К моменту выявления опу-

холи доля местно-распростра-
ненных форм рака или случаев
отдаленного метастазирования,
когда оперативное лечение не по-
казано, может достигать 75% [3]. 

Рак лёгкого – ведущая причи-
на смертности от злокачествен-
ных заболеваний населения Рос-
сии. В 2008 г. от рака лёгкого
умерли 51 364 человека; в струк-
туре смертности мужчин рак лёг-
кого занимает 1-е место (27,8%),
женщин – 4-е место (6,5%). Чис-
ло умерших от рака лёгкого
в России с 2003 по 2008 г. умень-
шилось на 3,9% у мужчин и уве-
личилось на 0,2% у женщин [1].
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Рак легкого является одной из актуальных проблем совре-
менной онкологии. Эффективность подбора химиотерапии
обусловливает правильная морфологическая верификация.
С учетом распространенности опухолевого процесса в боль-
шинстве случаев хирургическая операция не показана, поэто-
му необходимо получить материал для морфологического ис-
следования другими способами. Данная статья посвящена со-
временным способам получения опухолевого материала на
дооперационном этапе и в случаях, когда операция не показа-
на, с целью подбора эффективной химиотерапии.

Lung cancer is one of the problems of modern oncology, which
remains relevant. Its morphological verification is the key
moment to choose chemotherapy. Based on the extent of a tumor
process, surgery is not indicated in the majority of cases, which
necessitates that materials should be obtained preoperatively and
when surgery is not indicated to choose effective chemotherapy. 
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Немелкоклеточный рак лег-
кого составляет порядка 85%
случаев, на долю мелкоклеточно-
го рака приходится 15–20%, од-
нако последний отличается быс-
трым прогрессированием и более
агрессивным течением, проявля-
ющимися в том, что большинст-
во пациентов к моменту выявле-
ния имеют диссеминированную
форму болезни [4, 5].

Несмотря на общее состояние
пациента, отсутствие потери веса,
женский пол (что ассоциируется
с лучшим прогнозом), основным
фактором, определяющим про-
гноз течения заболевания, яв-
ляется биологическая природа
опухоли [5]. Одной из ведущих
характеристик запущенного за-
болевания, определяющей про-
гноз 5-летней выживаемости
больного на уровне менее 5%, яв-
ляется степень дифференциров-
ки опухоли – низкая или ее от-
сутствие [6]. Степень диффе-
ренцировки опухоли и размер
первичного очага представляют
собой значимые прогностичес-
кие факторы, что нашло отраже-
ние в пересмотренной в 2009 г.
классификации рака легкого [7].

В современной классифика-
ции рака легкого учитываются
гистологический тип, дифферен-
цировка опухоли, однако сущест-
вует тенденция пересмотра клас-
сификации с целью включения
в нее и гистологического подтипа
опухоли – фактора, существенно
влияющего на прогноз [8].

Способы 
верификации диагноза

При распространенном опу-
холевом поражении (нерезекта-
бельная опухоль, неоперабель-
ный пациент) выполнение диа-
гностического хирургического
вмешательства для морфологи-
ческой верификации диагноза и
уточнения биологических особен-
ностей опухоли не оправданно.
В связи с этим принципиальны-
ми являются постановка диагно-
за и стадирование опухолевого
процесса с использованием ме-
нее инвазивных и хорошо пере-
носимых методик, позволяющих

получать качественные образцы
опухолевой ткани при минималь-
ном риске развития осложне-
ний [9]. От качества полученного
биопсийного материала зависит
корректность выставляемого ди-
агноза, уточнение биологической
природы опухоли, а также (что
в последнее время становится об-
щепринятым мировым стандар-
том) проведение генетического
анализа, направленного на обна-
ружение изменений в генах
EGFR и ALK с целью планирова-
ния и подбора индивидуальной
противоопухолевой терапии.

Роль эндоскопических 
методик в уточняющей 

диагностике рака легкого

Бронхоскопия
При центральной локализа-

ции опухоли диагностическая
точность исследования биопсий-
ного материала, полученного при
бронхоскопии, составляет 70–90%
[10]. Для оптимизации резуль-
татов рекомендуется получение
5 опухолевых фрагментов [11],
но и при соблюдении этого усло-
вия лишь в 48% случаев обнару-
живается опухолевая ткань [12].
В случаях, когда опухоль имеет
периферическую локализацию,
диагностическая точность брон-
хоскопии снижается до 40% [13].
Для повышения диагностичес-
кой эффективности исследова-
ния нередко прибегают к сочета-
нию различных способов получе-
ния биопсийного материала для
морфологического исследования,
таким как щипцовая биопсия,
браш-биопсия и бронхоальвео-
лярный лаваж [14]. При перифе-
рической локализации опухоле-
вых поражений, в случае видимо-
го при бронхоскопии оттеснения
стенки бронха прилежащим лим-
фатическим узлом или обнару-
живаемых признаках периброн-
хиального опухолевого роста,
в ходе бронхоскопии возможно
выполнение трансбронхиальной
пункции под визуальным конт-
ролем. 

Одним из факторов, влияю-
щих на точность метода, по дан-

ным N. Lee et al. [15], является
размер опухолевого очага. F. Bi-
nesh et al. [16] при выполнении
бронхоскопии применили сочета-
ние трансбронхиальной пункции
и бронхоальвеолярного лаважа
у 388 пациентов. Трансбронхи-
альная пункция позволила вы-
явить опухолевое поражение
у 183 пациентов, отсутствие опу-
холи – у 205. Бронхоальвеоляр-
ный лаваж дал положительные
результаты лишь в 86 случаях.
Таким образом, чувствительность,
специфичность и точность брон-
хоальвеолярного лаважа соста-
вили 46,9; 91,6 и 70,5% соответст-
венно. В связи с этим авторы
пришли к выводу о том, что кли-
ническая значимость бронхоаль-
веолярного лаважа недостаточна
для применения его в качестве
монометода постановки диагноза
у больных периферическим ра-
ком легкого; сочетание же брон-
хоальвеолярного лаважа и транс-
бронхиальной пункции позволя-
ет оптимизировать результаты
диагностического поиска.

В свою очередь, диагностиче-
ская точность трансброхиальной
пункции в диагностике опухоле-
вого поражения варьирует от 20
до 89% [17, 18], по этой причине
она также не может быть реко-
мендована в качестве мономето-
дики.

Осложнения трансбронхиаль-
ной пункции встречаются в
0,08–5% случаев, наиболее час-
тые – пневмоторакс, транзитор-
ная гипоксия и лёгочное крово-
течение [19].

Эндобронхиальное 
радиальное ультразвуковое

исследование
Эндобронхиальное ультразву-

ковое исследование проводится
с помощью радиальных мини-
датчиков: это один из способов
повышения информативности
бронхоскопии. Так, при размере
опухолевого очага менее 2 см ди-
агностическая ценность бронхо-
скопии, дополненной эндоброн-
хиальным ультразвуковым ис-
следованием, повышается с 36 до
58–70% [20]. Сейчас разработаны
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программы, «ассистирующие»
бронхоскопии, они способствуют
прецизионному позиционирова-
нию бронхоскопа для выполне-
ния ультразвукового исследова-
ния и трансбронхиальной пунк-
ции под визуальным контролем.
Благодаря такой тактике диагно-
стическая ценность бронхоско-
пии, выполняемой с целью полу-
чения адекватного материала для
морфологического исследования,
может достигать 84%, а для опу-
холей, размеры которых не пре-
вышают 2 см, – 75,9% [21].

Эндобронхиальное 
конвексное ультразвуковое

исследование
Эндобронхиальное ультра-

звуковое исследование (ЭБУС)
с помощью конвексного эхоэндо-
скопа и тонкоигольная пункция
под контролем эндобронхиаль-
ной эндосонографии (ЭБУ-ТИП)
позволяет получать биопсийный
материал малоинвазивным и бе-
зопасным способом. Этот метод
в сочетании с транспищеводной
пункцией необходимо приме-
нять даже при отсутствии дан-
ных за поражение средостения
по результатам лучевых методов
диагностики, – это позволит по-
лучить детальную информацию
о состоянии лимфоколлектора
средостения и избежать выпол-
нения эксплоративных торакото-
мий [22]. Диагностическая цен-
ность этого метода весьма высо-
ка – чувствительность и специ-
фичность достигают 95 и 100%
соответственно [23]. Ограниче-
ние метода заключается лишь
в том, что в подавляющем боль-
шинстве случаев осуществляется
верификация диагноза перифе-
рического рака легкого не по пер-
вичному, а по метастатическому
очагу; в свою очередь, по резуль-
татам морфологического иссле-
дования биопсийного материала,
полученного из метастаза, судят
о строении первичной опухоли.
Клиническая значимость метода
продемонстрирована при прове-
дении сравнения данных, полу-
ченных при выполнении ЭБУС
и хирургического вмешательст-

ва, с целью стадирования опухо-
левого процесса; по результатам
исследования авторы сделали вы-
вод, что чувствительность ЭБУС
в выявлении средостенных лим-
фатических узлов высока и ис-
пользование данного метода в
алгоритме предоперационного
обследования пациентов помо-
жет избежать хирургического
вмешательства в случаях распро-
страненного опухолевого про-
цесса [23].

Эндоскопическая 
ультрасонография 

из просвета верхних 
отделов ЖКТ

Эндоскопическая ультрасоно-
графия (ЭУС) из просвета верх-
них отделов желудочно-кишеч-
ного тракта с возможностью вы-
полнения тонкоигольной пунк-
ции (ЭУС-ТИП) – методика,
позволяющая получать биопсий-
ный материал для морфологиче-
ского исследования первичного
опухолевого очага в легком (при
условии, что он прилежит к пи-
щеводу), увеличенных лимфати-
ческих узлов, а также вторичных
опухолевых очагов, расположен-
ных за пределами грудной клет-
ки (метастазы в печени, левом
надпочечнике, лимфатических
узлах поддиафрагмальной и чрев-
ной областей) [23, 24].

По данным G.A. Silvestri et al.
[24], чувствительность и специ-
фичность ЭУС-ТИП составляют
89 и 100% соответственно. В на-
стоящее время ЭБУС-ТИП и
ЭУС-ТИП позволяют провести
фактически полное исследование
переднего и заднего средостения
и получить исчерпывающую диаг-
ностическую информацию, вклю-
чающую и морфологическую
идентификацию обнаруженных
очаговых патологических обра-
зований [24–26]. В метаанализе
данных, полученных в ходе об-
следования 811 пациентов, стра-
дающих раком легкого, в 33% на-
блюдений было применено соче-
тание ЭУС-ТИП и ЭБУС-ТИП,
их чувствительность и специ-
фичность составили 91 и 100%
соответственно [24]. 

Роль торакоцентеза 
в уточняющей 
диагностике 
рака легкого

В случаях рака легкого, со-
провождающегося гидроторак-
сом, выполнение торакоцентеза
является не только терапевтиче-
ской, но и диагностической про-
цедурой. Основная диагности-
ческая задача торакоцентеза со-
стоит в уточнении характера
плеврального выпота [13]. Диаг-
ностическая ценность метода в
обнаружении опухолевых клеток
повышается при его повторном
выполнении и может достигать
60–80% [27]. К сожалению, если
торакоцентез является единст-
венной процедурой, позволяю-
щей верифицировать диагноз,
то ценность его в проведении ге-
нетического анализа весьма мала
и составляет 3,7% [28].

Транскутанные пункции
в диагностике 
рака лёгкого

Чрескожные трансторакаль-
ные пункции первичного опухо-
левого очага или увеличенных
лимфатических узлов средостения
могут осуществляться под рент-
генологическим (КТ или флюо-
роскопия) контролем. С учетом
лучшей визуализирующей спо-
собности компьютерной томо-
графии диагностическая цен-
ность КТ-тонкоигольной пунк-
ции (КТ-ТИП) выше, чем рент-
генологически-ассистированной
пункции [29]. 

Основными осложнениями
чрескожных трансторакальных
пункций являются кровотечения
(10%) и пневмоторакс (20%)
[30]. Однако ряд авторов указы-
вают и на более серьезные ос-
ложнения: так, при выполнении
КТ-тонкоигольной пункции по-
мимо пневмоторакса и кровоте-
чения могут развиться воздушная
эмболия (0,061%), имплантация
опухолевых клеток по ходу пунк-
ционного канала (0,01–0,06%)
[31–36].

К противопоказаниям к про-
ведению пункций под контролем
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лучевых методов визуализации
можно отнести выполненную
ранее пневмонэктомию, тяже-
лые обструктивные болезни лег-
ких, буллезную эмфизему лег-
ких, пребывание пациента в ус-
ловиях искусственной вентиля-
ции легких, прилежание опухоли
к крупному кровеносному сосу-
ду [37].

Диагностическая ценность
трансторакальной пункции варь-
ирует в пределах 80–95% [38, 39].
Чувствительность, специфичность
и точность чрескожной тонко-
игольной пункции колеблется
в пределах 82–99%, 86–100%,
64–97% соответственно [40].
G. da Cunha Santos et al. [41] в ис-
следовании, охватывающем 602
пациентов, которым впоследствии
было проведено радикальное хи-
рургическое лечение по поводу
рака легкого, констатировали,
что диагнозы по результатам
трансторакальной пункции в 93%
случаев совпадают с морфологи-
ческим заключением по операци-
онному материалу. Ложноотри-
цательные результаты при адек-
ватном с морфологической точки
зрения биопсийном материале
могут встречаться в 6–54% слу-
чаев [42, 43]. 

Трансторакальная пункция мо-
жет служить инструментом для
получения материала с целью
проведения генетического анали-
за на наличие мутаций в таргет-
ных генах (EGFR и KRAS) [44]. 

Торакоскопия

В случаях, когда по ряду при-
чин верифицировать диагноз ра-
ка легкого менее инвазивными
способами не представляется
возможным, выполняют торако-
скопию, при этом диагностичес-
кая ценность метода составляет
93–97% [45]. Торакоскопия – от-
носительно безопасный метод,
осложнения могут встречаться
в 1,9% случаев [46]. Наиболее ча-
стые осложнения – пневмото-
ракс, подкожная эмфизема и ги-
пертермия. Летальные исходы
случаются крайне редко, частота
их возникновения – 1 на 8000 то-
ракоскопий [47].

Медиастиноскопия

Еще одним методом, позволя-
ющим верифицировать диагноз
и уточнить локорегионарную
распространенность опухолевого
поражения, является медиасти-
носкопия. Чувствительность ме-
тода при раке легкого составляет
80–95% [48]. Ложноотрицатель-
ные результаты, фиксирующиеся
в 5–9% случаев, связаны с лока-
лизацией пораженных метастаза-
ми лимфатических узлов (пара-
эзофагеально, в задней легочной
связке и в аортопульмональном
окне). Осложнения встречаются
в 2–5% случаев, наиболее частые –
осиплость голоса (n. reccurens),
инфекционные осложнения и кро-
вотечение [49]. Основным недо-
статком медиастиноскопии и то-
ракоскопии является необходи-
мость выполнения исследования
под наркозом и, соответственно,
невозможность его проведения
в амбулаторных условиях. 

Заключение

Современный диагностичес-
кий арсенал средств, предназна-
ченный для верификации диаг-
ноза и уточнения биологических
особенностей опухоли у больных
раком легкого, представлен до-
статочно широким спектром ме-
тодик, обеспечивающих возмож-
ность визуализации первичного
и вторичных опухолевых очагов,
получение образцов опухолевой
ткани для ее морфологической
идентификации, стадирование,
в том числе с морфологической
верификацией локорегинальных
(pN) и отдаленных (pM) мета-
статических очагов. Это арсенал,
состоящий как из рутинных, так
и высокотехнологичных малоин-
вазивных и инвазивных методов,
с помощью которых возможно
проведение адекватного обследо-
вания данной группы пациентов. 

С учетом необходимости оп-
тимизации уточняющей диагнос-
тики рака легкого стадирование
заболевания, осуществляемое пу-
тем сочетания ЭУС-ТИП и ЭБУС-
ТИП, представляется оптималь-
ным, оно позволяет объективно

оценивать состояние подавляю-
щего большинства увеличенных
лимфатических узлов средосте-
ния и верхнего этажа брюшной
полости. Низкая степень инва-
зивности и небольшой риск раз-
вития осложнений, высокая диаг-
ностическая эффективность обо-
их компонентов исследования,
а также возможность проведе-
ния в амбулаторных условиях
позволяют считать его методом
выбора. 

Несмотря на широкий пере-
чень используемых методик, до-
ля случаев верифицированного
диагноза рака легкого в нашей
стране остается крайне низкой
и достигает 65,3% [1], что не поз-
воляет оказывать значительной
части пациентов с нерезектабель-
ными формами поражения вы-
сокотехнологичную, таргетную
(индивидуально спланирован-
ную) химиотерапию. Пути реше-
ния проблемы связаны с совер-
шенствованием организации он-
кологической помощи населе-
нию, оснащения медицинских
учреждений высокотехнологич-
ным оборудованием, подготовки
для ЛПУ страны специалистов,
владеющих современными тех-
нологиями и способных эффек-
тивно применять их в клиничес-
кой практике.
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