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Список сокращений 
 
 

Гр – Грей, единица поглощённой дозы ионизирующего 
излучения, равная 1 Дж/кг 

  ИТ  – иммунотерапия 
КТ – компьютерная томография 
ЛТ – лучевая терапия 
мЗв – миллизиверт, единица эквивалентной дозы ионизи-

рующего излучения, равная 0,001 Дж/кг 
МРЛ – мелкоклеточный рак лёгкого 
НМРЛ – немелкоклеточный рак лёгкого 
НДКТ – низкодозная компьютерная томография 
ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная 

с компьютерной томографией 
РЛ – рак лёгкого 
СОД – суммарная очаговая доза 
УЗИ – ультразвуковое исследование 
ФБС – фибробронхоскопия 
18ФДГ – 18фтордезоксиглюкоза 
ХТ – химиотерапия 
САV – циклофосфамид+доксорубицин+винкристин 
EBUS/EUS – трансбронхиальная биопсия под ультразвуковым 

контролем 
ЕP – этопозид+цисплатин 
ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group (шкала оценки 

тяжести состояния онкологического пациента) 
EGFR – epidermal growth factor receptor (рецептор эпи-

дермального фактора роста) 
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Введение 
 

Учебное пособие создано на основе утверждённых Минздравом 
России клинических рекомендаций Ассоциации онкологов России и 
Российского общества клинической онкологии 2025 года, опублико-
ванных в январе 2026 года [2]. 

 
Рак лёгкого – нозологическая группа, объединяющая сходные по 

клинической картине злокачественные опухоли, развивающиеся из 
стволовых клеток эпителия бронхов, бронхиальных слизистых желёз 
и лёгочных альвеол.  

Рак лёгкого (РЛ) является одним из самых частых новообразова-
ний и занимает первое место среди злокачественных опухолей у муж-
чин в России, а в структуре смертности – первое место и среди муж-
чин, и среди женщин как в России, так и в мире.  

В 2024 г. в Российской Федерации зафиксировано 51834 новых 
случаев РЛ [3]. Ежегодно от этого заболевания умирает больше паци-
ентов, чем от рака толстой кишки, предстательной и молочной железы 
вместе взятых. Смертность от РЛ на первом году от момента поста-
новки диагноза составляет 49%, уступая только раку печени, подже-
лудочной железы и пищевода. 

 
Этиология. У большинства пациентов (85-90%) развитие заболе-

вания связано с курением. Факторами риска также являются внешнее 
облучение, воздействие радона, загрязнение атмосферы выхлопными 
газами и промышленными поллютантами.  

 
Молекулярный патогенез. Для РЛ характерна аутокринная ак-

тивация множества сигнальных каскадов. Практически во всех РЛ 
также наблюдаются инактивирующие мутации супрессорных генов 
RB1, TP53 и P16INK4a. 

В аденокарциномах встречаются точечные активирующие мута-
ции ex19del, L856R гена рецептора эпидермального фактора роста 
EGFR. Более чем в 25% аденокарцином встречаются мутации 
LKB1/STK11. В 10% аденокарцином наблюдаются мутации киназного 
домена гена HER2. От мембранных рецепторов сигнал передаётся по 
каскаду RAS/RAF/MEK/MAPK, активация которого может происхо-
дить, в частности, вследствие мутации в генах семейства RAS. Акти-



6 

вирующие перестройки гена ALK и транслокации гена ROS1, кодиру-
ющих тирозинкиназы, наблюдаются в 4-8% аденокарцином. 

 
Метастазирование рака лёгкого 
 
Лимфогенное метастазирование осуществляется по путям оттока 

лимфы в регионарные лимфатические коллекторы: междолевые, доле-
вые, лимфоузлы корня лёгкого и средостения, а также в трахеоброн-
хиальные, бифуркационные, претрахеальные и ретротрахеальные 
лимфатические узлы. Раннее обширное поражение медиастинальных 
лимфоузлов нередко наблюдается при мелкоклеточном РЛ. Мета-
стазы в шейных и забрюшинных лимфатических узлах считаются от-
далёнными.  

Гематогенное метастазирование рака лёгкого происходит с 
наиболее частым поражением печени, противоположного лёгкого, го-
ловного мозга, надпочечников и костей. Быстрая гематогенная диссе-
минация характерна для мелкоклеточного рака лёгкого и низкодиффе-
ренцированных аденокарцином. 

Аэрогенное метастазирование рака лёгкого более характерно для 
аденокарцином и бронхиолоальвеолярного рака и происходит в ре-
зультате распространения опухолевых клеток по дыхательным путям 

Имплантационное метастазирование обычно проявляется в виде 
плевральной диссеминации и отмечается при прорастании опухолью 
висцерального листка плевры. 
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Глава 1. 
Классификация рака лёгкого 

 
1.1. Клинико-анатомическая классификация 

 
До настоящего времени не потеряла актуальности клинико-ана-

томическая классификация А.И. Савицкого 1957 года [6], согласно ко-
торой выделяют следующие формы рака лёгкого:  

I. Центральный рак лёгкого, локализующийся в центральных 
отделах бронхиального дерева до уровня субсегментарных бронхов: 

– эндобронхиальный узловой (экзофитный) (рис. 1) характери-
зуется ростом в просвет бронха с частичной или полной его обтура-
цией; 

– перибронхиальный узловой (эндофитный) (рис. 2) характе-
ризуется ростом вокруг стенки бронхов с их сдавлением; 

 

  
Рис. 1. КТ грудной полости. Цен-
тральный рак левого лёгкого: энд-
обронхиальный узловой (экзофит-
ный) рак нижнедолевого бронха 
[оригинальный рисунок]. 

Рис. 2. КТ грудной полости. 
Центральный рак левого лёгкого: 
перибронхиальный узловой (эндо-
фитный) рак верхнедолевого 
бронха [оригинальный рисунок]. 

 
– перибронхиальный инфильтративный (разветвленный) от-

личается от перибронхиального узлового тем, что опухолевая инфиль-
трация вокруг бронхов не сдавливает бронхи (рис. 3). 
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Рис. 3. КТ грудной полости. Цен-
тральный рак левого лёгкого: пери-
бронхиальный инфильтративный 
(разветвленный) рак верхнедоле-
вого бронха [оригинальный рису-
нок]. 

Рис. 4. КТ грудной полости. 
Начальный периферический рак 
верхней доли правого лёгкого в 
виде «матового стекла» [ориги-
нальный рисунок]. 

 
II. Периферический рак лёгкого, локализующийся в перифери-

ческих отделах лёгкого и исходящий из бронхов 4-6 порядков и брон-
хиол:  

– узловая форма характеризуется опухолевым ростом в виде от-
дельного узла. Начальная форма периферического рака обычно имеет 
вид «матового стекла» (рис. 4) и далее приобретает вид солидного 
узла. При близком расположении к висцеральной плевре отмечается 
её умбиликальное втяжение (рис. 5);  

– полостная форма представляет собой рентгенологический ре-
зультат развития периферической опухоли с некрозом и распадом в 
центральной её части (рис. 6);  

– бронхиолоальвеолярный (пневмониеподобный) рак обу-
словлен развитием карциномы со стелющимся внутриальвеолярным 
ростом без существенного разрушения гистоархитектоники респира-
торной ткани (рис. 7);  

– рак верхушки лёгкого (опухоль верхней борозды) с синдро-
мом Панкоста обусловлен распространением опухоли верхушечного 
сегмента лёгкого на элементы плечевого сплетения и симпатические 
волокна от уровня сегмента Th1 до верхнего шейного ганглия (рис. 8).  
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Рис. 5. КТ грудной полости. Перифе-
рический рак нижней доли правого 
лёгкого с умбиликальным втяжением 
висцеральной плевры (указано стрел-
кой) [оригинальный рисунок]. 

Рис. 6. КТ грудной полости. Пери-
ферический рак верхней доли пра-
вого лёгкого с распадом (полостная 
форма) [оригинальный рисунок]. 

  
Рис. 7. КТ грудной полости. Бронхио-
лоальвеолярный (пневмониеподоб-
ный) рак нижней доли левого лёгкого 
[оригинальный рисунок]. 

Рис. 8. МРТ грудной полости и орга-
нов шеи. Рак верхушки правого лёг-
кого (Панкоста) с инвазией тела по-
звонка Th1-2 и плечевого сплетения 
[оригинальный рисунок]. 

 
III. Атипичные формы связаны с особенностями метастазирова-

ния, когда на первый план клинических проявлений выступают симп-
томы метастатического поражения при малосимптомном течении пер-
вичной опухоли: 

– медиастинальная форма – характеризуется симптомами и 
рентгенологическими признаками сдавлениями/инвазии, увеличен-
ными лимфоузлами элементов средостения (верхняя полая вена, тра-
хея, главные бронхи и др.) (рис. 9); 
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Рис. 9. КТ грудной полости. Медиа-
стинальная форма рака лёгкого: рак 
верхней доли правого лёгкого с ме-
тастатическим поражением лимфо-
узлов средостения (1), инвазией 
верхней полой вены (2) и сдавле-
нием левого главного бронха (3) 
[оригинальный рисунок]. 

Рис. 10. КТ грудной полости. Ми-
лиарный карциноматоз: перифе-
рический рак нижней доли пра-
вого лёгкого со множественными 
мелкоочаговыми метастазами в 
обоих лёгких [оригинальный ри-
сунок]. 

 
– милиарный карциноматоз, обусловленный мелкоочаговой ге-

матогенной диссеминацией (рис. 10); 
– церебральная форма, манифестирующая церебральными про-

явлениями при малосимптомной первичной опухоли (рис. 11-12); 
 

  
Рис. 11. МРТ головного мозга. 
Церебральная форма рака лёгкого: 
метастаз рака лёгкого в правой ви-
сочной доле [оригинальный рису-
нок]. 

Рис. 12. КТ грудной полости того же 
пациента. Бессимптомный рак ниж-
ней доли левого лёгкого [оригиналь-
ный рисунок]. 
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1.2. Клинико-гистологическая классификация 
 

В связи с особенностями клинического течения и принципиально 
отличающимися подходами к лечению на практике выделяют два 
обобщённых клинико-гистологических варианта карцином: немелко-
клеточный рак лёгкого и мелкоклеточный рак лёгкого. 

 
Немелкоклеточный рак лёгкого (НМРЛ) охватывает 85% всех 

раков лёгкого и включает в себя следующие основные гистологиче-
ские подтипы: плоскоклеточный, аденокарцинома, бронхиолоальвео-
лярный, крупноклеточный, диморфный рак, рак бронхиальных желёз 
и карциноиды. В лечении НМРЛ хирургическое вмешательство явля-
ется главным компонентом, влияющим на выживаемость. 

Плоскоклеточный рак происходит из клеток бронхиального 
эпителия и составляет около 40% всех случаев РЛ. Выделяют орого-
вевающий, неороговевающий и базалоидный варианты. 

Аденокарцинома развивается из железистых клеток слизистой 
оболочки бронха и составляет около 40-50%. Выделяют солидную 
аденокарциному, аденокарциному со стелющимся типом роста G-I, 
ацинарную G-II и папиллярную G-III аденокарциномы. Опухоли дан-
ной гистологической структуры интенсивно метастазируют в регио-
нарные лимфатические узлы, кости, головной мозг, формируют им-
плантационные метастазы, сопровождающиеся плевритом. 

Бронхиолоальвеолярный пневмониеподобный рак (аденокарци-
нома со стелющимся типом роста – (lepidic carcinoma), развивается из 
стволовых клеток альвеолярного эпителия, инвазируя лёгочную па-
ренхиму, не имеет связи с бронхом. Выделяют солитарную и мульти-
центрическую формы. 

Крупноклеточный рак – недифференцированная карцинома с 
высокой злокачественностью. Выделяют гигантоклеточный и свет-
локлеточный варианты. 

Диморфный рак – опухоль, содержащая компоненты аденокар-
циномы и плоскоклеточного рака (железисто-плоскоклеточный, аде-
носквамозный рак). 

Рак из бронхиальных желёз – достаточно редкая опухоль. Гисто-
логически выделяют мукоэпидермоидный рак, возникающий в круп-
ных бронхах, и аденокистозный рак, чаще локализующийся в трахее 
и главных бронхах, характеризующийся высокой инвазивностью и от-
носительно редким метастазированием (рис. 13-14). 
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Рис. 13. КТ грудной полости. Аде-
нокистозный рак левого главного 
бронха [оригинальный рисунок]. 

Рис. 14. Тот же больной: эндо-
фото. Экзофитная опухоль в про-
свете левого главного бронха 
[оригинальный рисунок]. 

 

 
Карциноиды – нейроэндокринные злокачественные опухоли, 

развивающаяся из располагающихся в бронхиальном эпителии ство-
ловых элементов нейроэктодермальных клеток Кульчицкого. Спо-
собны секретировать биологически активные вещества, вызывающие 
карциноидный синдром: серотонин, кальцитонин, соматостатин, га-
стрин, адренокортикотропный гормон и др. При первичных карцино-
идах лёгкого карциноидный синдром встречается достаточно редко, и 
чаще наблюдается при развитии метастазов. 

Типичный карциноид (тип I) имеет медленный эндобронхиаль-
ный рост, редко метастазирует. Обычно локализуется в крупных брон-
хах (рис. 15).  

Атипичный карциноид (тип II) составляет около четверти всех 
карциноидов, чаще локализуется в субсегментарных бронхах, в поло-
вине наблюдений имеются регионарные метастазы (рис. 16). 

 
Мелкоклеточный рак лёгкого (МРЛ) составляет около 15% 

эпителиальных злокачественных опухолей лёгкого, для которых хи-
рургическое вмешательство не является главным компонентом лече-
ния, влияющим на выживаемость. Выделяется в отдельную клиниче-
скую форму вследствие крайне агрессивного течения. МРЛ, как и кар-
циноиды, возникает в базальном слое бронхиального эпителия из 
стволовых элементов клеток Кульчицкого.  
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Рис. 15. КТ грудной полости. Ти-
пичный карциноид правого глав-
ного бронха [оригинальный рису-
нок]. 

Рис. 16. КТ. Атипичный карциноид 
верхней доли левого лёгкого (1) с 
врастанием в средостение и метаста-
зом в претрахеальном лимфоузле (2) 
[оригинальный рисунок]. 

 
Характеризуется ранним интенсивным метастазированием, высо-

кой метаболической активностью и является самой злокачественной 
разновидностью рака лёгкого. Высокочувствителен к химиотерапии и 
лучевому лечению, которые являются главными компонентами лече-
ния, влияющими на выживаемость. Выделяют локализованную (в пре-
делах гемиторакса в одном лёгком и средостении) (рис. 17) и распро-
страненную (метастатическую) формы заболевания. 
 

 
Рис. 17. КТ грудной полости. Мелкоклеточный рак верхней доли левого 

лёгкого (1) с врастанием в средостение и метастазом в левом прескаленном 
лимфоузле (2) [оригинальный рисунок]. 
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Клиническое течение и прогноз тесно связаны с гистологиче-
ским вариантом РЛ. Наибольшие темпы роста имеют мелкоклеточный 
и крупноклеточный раки. Медленное развитие характерно для плоско-
клеточного рака, высокодифференцированных аденокарцином лёг-
кого и типичных карциноидов. Метастатический потенциал РЛ также 
в значительной степени определяется гистологическим вариантом и 
наиболее высок для МРЛ и аденокарцином со сниженной дифферен-
цировкой. 

 
1.3. Международная TNM-классификация рака лёгкого 

 
Международная классификация стадий злокачественных новооб-

разований TNM, 8-е издание, 2017 [4] является обязательной к приме-
нению классификацией, на которой базируются стандарты лечения, 
действующие клинические рекомендации и система оценки результа-
тов лечения рака лёгкого. 

 
Категория T  
Тx – первичная опухоль не может быть оценена или злокаче-

ственные клетки обнаружены в мокроте или бронхиальном смыве, при 
этом опухоль не визуализируется при бронхоскопии. 

Т0 – первичная опухоль не определяется. 
Tis – карцинома in situ. 
Т1 – опухоль до 3 см в наибольшем измерении, окружена лёгоч-

ной тканью или висцеральной плеврой без инвазии главного бронха 
Т1mi – минимально инвазивная аденокарцинома; 
T1а – опухоль до 1 см в наибольшем измерении; 
T1b – опухоль от 1 до 2 см в наибольшем измерении; 
Т1с – опухоль от 2 до 3 см в наибольшем измерении. 

Т2 – опухоль от 3 до 5 см или опухоль с любым из следующих 
признаков: 

– вовлечение главного бронха, независимо от расстояния до ка-
рины, но без ее поражения; 

– инвазия в висцеральную плевру;  
– ателектаз или обструктивный пневмонит части или всего лёг-

кого; 
Т2а – опухоль от 3 до 4 см в наибольшем измерении; 
Т2b – опухоль от 4 до 5 см в наибольшем измерении. 
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Т3 – опухоль от 5 до 7 см в наибольшем измерении или ассоции-
рована с отдельным опухолевым узлом (узлами) в той же доле, или 
инвазирует одну из следующих структур: 

– грудная стенка (включая париетальную плевру); 
– диафрагмальный нерв; 
– перикард.  
Т4 – опухоль более 7 см в наибольшем измерении или ассоции-

рована с отдельным опухолевым узлом (узлами) в ипсилатеральной 
доле, или инвазирует одну из следующих структур: диафрагма; круп-
ные сосуды; пищевод; средостение; трахея; тело позвонка; сердце; 
возвратный гортанный нерв; бифуркация трахеи. 

 
Категория N  
Nx – Региональные лимфоузлы невозможно оценить. 
N0 – Метастазы в регионарных лимфатических узлах отсут-

ствуют. 
N1 – Метастазы во внутрилёгочных, перибронхиальных и/или 

корневых лимфатических узлах на стороне поражения (включая непо-
средственное распространение опухоли на лимфатические узлы). 

N2 – Метастазы в медиастинальных лимфоузлах на стороне пора-
жения и/или в бифуркационных лимфатических узлах. 

N3 – Метастазы в контралатеральных медиастинальных, контра-
латеральных корневых, лестничных или надключичных лимфатиче-
ских узлах на стороне поражения или на противоположной стороне. 

 
Категория M  
М0 – нет отдалённых метастазов. 
М1 – имеются отдалённые метастазы. 
М1а – опухолевые узлы в контралатеральном лёгком, опухолевое 

узелковое поражение плевры, метастатический плевральный или пе-
рикардиальный выпот. 

M1b – одиночный отдалённый опухолевый узел. 
М1с – множественные внелёгочные метастазы в одном или не-

скольких органах. Для уточнения локализации отдалённого метаста-
тического очага (М) применяют дополнительную градацию: ADP – 
почки; MAR – костный мозг; PLE – плевра; BRA – головной мозг; OSS 
– кости; PUL – лёгкое; HEP – печень; OTH – другие; SADP – надпо-
чечники; LYM – лимфатические узлы; PER – брюшная полость; SKI – 
кожа. 
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При клинической оценке распространённости опухолевого про-
цесса перед категориями TNM ставится индекс «с», а при патогисто-
логической (послеоперационной) оценке – «р». Требования к опреде-
лению pT, pN, pM аналогичны таковым для сT, сN, сM. Символ рN 
может быть оценён при исследовании не менее 6 лимфатических уз-
лов, 3 из которых медиастинальные, из них 1 – бифуркационный. 
 

1.4. Группировка по стадиям 
 

В таблице 1 представлена группировка рака лёгкого по стадиям в 
соответствии с международной классификацией TNM, 8-е издание, 
2017 [4]. 

Таблица 1 
Группировка рака лёгкого 

по стадиям в соответствии с международной классификацией TNM 
(8-е издание, 2017) [оригинальная таблица] 

 
Оккультный рак ТxN0M0 
Стадия 0 TisN0M0 
Стадия IA 
Стадия IB 

T1a(mi)N0M0, T1aN0M0, T1bN0M0, T1cN0M0 
T2aN0M0 

Стадия IIA 
Стадия IIB 

T2bN0M0 
T1a-cN1M0, T2a-bN1M0, T3N0M0 

Стадия IIIA 
Стадия IIIB 
Стадия IIIС 

T1a-cN2M0, T2a-bN2M0, T3N1M0, T4N0-1M0 
T1a-cN3M0, T2a-bN3M0, T3N2M0, T4N2M0 
T3-4N3M0 

Стадия IVA  
Стадия IVB 

T1-4N0-3M1a-b  
T1-4N0-3M1с 

 
G классификация (гистопатологическая градация опухоли) 
Gx – степень дифференцировки не может быть оценена 
G1 – высокая степень дифференцировки 
G2 – умеренная степень дифференцировки 
G3 – низкая степень дифференцировки 
G4 – недифференцированная опухоль 
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Глава 2. 
Симптоматика и диагностика рака лёгкого 

 
В доклинической фазе роста рак лёгкого не имеет какой-либо 

симптоматики. При возникновении клинических проявлений симп-
томы зависят от клинико-анатомической формы опухоли, размеров, 
типа роста, её локализации, гистологической структуры, характера 
метастазирования, наличия и выраженности воспалительных измене-
ний в бронхах и лёгочной ткани. 

 
2.1. Скрининг 

 
Скрининг – стратегия в здравоохранении, направленная на выяв-

ление заболевания в бессимптомной доклинической стадии с целью 
снижения смертности. Единственной технологией скрининга, позво-
ляющей добиться снижения смертности от РЛ, является низкодозная 
компьютерная томография (НДКТ) грудной полости, которая обеспе-
чивает необходимое разрешение при лучевой нагрузке менее 1 мЗв. 
Последние исследования по скринингу рака лёгкого с применением 
НДКТ, опубликованные в 2011 и 2020 годах, показали снижение 
смертности от рака лёгкого более чем на 20%. Программа скрининга 
предусматривает ежегодное проведение НДКТ пациентам группы 
риска, в которую входят курильщики в возрасте от 50 до 80 лет (вклю-
чая бросивших курить в последние 15 лет) со стажем курения более 
20 пачко-лет, что соответствует ежедневному выкуриванию 20 сига-
рет в течение 20 лет. 

 
2.2. Симптоматика 

 
Жалобы отсутствуют у большинства больных в начальных ста-

диях заболевания, что придаёт очевидную актуальность проблеме 
скрининга рака лёгкого. Появление жалоб свидетельствует о распро-
странении первичной опухоли на крупные бронхи или на смежные ор-
ганы грудной полости. Так же появление первичных симптомов мо-
жет быть связано с ростом лимфогенных или гематогенных отдалён-
ных метастазов. 

Кашель при центральном раке лёгкого возникает у 80-90% боль-
ных, чаще сухой, временами надсадный, связан с нарастанием обтура-
ции бронха и может сопровождаться слизисто-гнойной мокротой.  
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Кровохарканье наблюдается у 20-60% больных, проявляется 
прожилками алой крови или диффузным окрашиванием мокроты. 

Одышка пропорциональна степени обтурации и диаметру пора-
жённого бронха при центральном раке или обусловлена значительным 
размером периферической опухоли. Может наблюдаться при плев-
ральном выпоте, сдавлении магистральных сосудов лёгкого и средо-
стения. Наблюдается у 15% больных с начальными и у 90% с распро-
странёнными формами РЛ.  

Боль в грудной клетке возникает при прорастании опухолью 
плевры и грудной стенки, а также при плевральном выпоте или ате-
лектазе. Периферический рак верхушки лёгкого (рис. 7) при врастании 
в плечевое сплетение может сопровождаться синдромом Панкоста: 
болью в верхней конечности, слабостью и атрофией мышц предпле-
чья. При вовлечении симпатических волокон от уровня сегмента Th1 
до верхнего шейного ганглия возникает синдром Горнера. 

Осиплость может наблюдаться при вовлечении возвратного гор-
танного нерва и свидетельствует о неоперабельности опухолевого 
процесса.  

Симптомы интоксикации: потеря веса, субфебрилитет, сла-
бость, потливость могут быть следствием присоединения бактериаль-
ной флоры в ателектазированной части лёгкого или распада опухоли. 

Синдром сдавления верхней полой вены более характерен для 
МРЛ, при котором часто наблюдается массивное метастазирование в 
лимфатические узлы средостения, сопровождающееся расширением 
венозных коллатералей на грудной клетке и брюшной стенке (рис. 15). 

Паранеопластические синдромы типичны для нейроэндокрин-
ных опухолей и связаны с гиперпродукцией биологически активных 
веществ. Рак лёгкого может сопровождаться тромбофлебитами, 
нейромиопатией, дерматозами, нарушениями липидного обмена, арт-
ропатией. Нередко отмечается синдром Пьер-Мари-Бамбергера, про-
являющийся склерозом и гиперплазией трубчатых костей конечно-
стей, припухлостью суставов, деформацией концевых фаланг по типу 
«барабанных палочек» (рис. 16). 

 
Физикальное обследование 
Осмотр позволяет выявить одышку, асимметрию грудной 

клетки, отставание в дыхании одной её половины, синдром сдавления 
верхней полой вены, деформацию концевых фаланг. 
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Рис. 15. Синдром сдавления верх-
ней полой вены. Расширение под-
кожных вен грудной клетки и пе-
редней брюшной стенки (caput 
medusae) [оригинальный рисунок]. 

Рис. 16. Синдром Пьер-Мари-Бамб-
ергера у больного раком лёгкого 
[оригинальный рисунок]. 

 
Пальпация даёт возможность обнаружить увеличение перифери-

ческих лимфоузлов, печени. Пренебрежение этим простым методом 
может привести к усложнению тактики обследования больного: вме-
сто пункционной биопсии увеличенных пальпируемых лимфоузлов 
больному назначаются сложные инвазивные процедуры. 

Перкуссия позволяет определить ателектаз, заподозрить плев-
ральный выпот. 

Аускультация может выявить сухие и влажные хрипы, крепита-
цию, зоны ослабленного дыхания, что должно быть в дальнейшем со-
поставлено с результатами инструментальных исследований. 
 

2.3. Лабораторные и молекулярно-генетические 
маркеры рака лёгкого 

 
Лабораторные маркеры 
Онкомаркеры ввиду недостаточной чувствительности и специ-

фичности не могут быть использованы для первичной диагностики 
рака лёгкого. Онкомаркеры, представленные в таблице 2, имеют зна-
чение для мониторинга лечения и раннего выявления рецидивов. 
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Таблица 2 
Онкомаркеры, используемые в лабораторной диагностике 

рака лёгкого [оригинальная таблица] 
 

Обозначение Наименование 
онкомаркера 

Гистологический 
тип рака 

CYFRA 21-1 растворимый фрагмент 
цитокератина 19 

плоскоклеточный  
аденокарцинома 

SCC антиген плоскоклеточной 
карциномы плоскоклеточный  

CA-125 антиген аденогенных типов рака аденокарцинома 
NSE нейронспецифическая енолаза мелкоклеточный  

CrA хромогранин А мелкоклеточный 
карциноиды 

CEA раковый эмбриональный антиген крупноклеточный  
серотонин серотонин карциноиды 

 
Молекулярно-генетические маркеры 
Установлены активирующие мутации драйверных генов опухоли, 

обусловливающие её чувствительность либо нечувствительность к 
таргетной терапии: 

Аденокарциномы, диморфный рак 
• типичные мутации гена EGFR (делеции в 19 экзоне, точечная 

замена p.L858R в 21-м экзоне); 
• редкие мутации гена EGFR в 18-21-х экзонах (вставки в 19-м 

экзоне, точечные замены p.L861Q, p.G719X, p.S768I); 
• активирующая мутация V600E гена BRAF; 
• транслокации генов ALK и ROS1. 
Немелкоклеточный рак (плоскоклеточный и неплоскоклеточ-

ный) 
• иммуногистохимическое определение экспрессии белка PDL1 

при отрицательных или неизвестных данных о наличии мутаций гена 
EGFR или транслокаций гена ALK для прогноза и коррекции тактики 
лечения. 

 
2.4. Инструментальные исследования 

 
Стандартная рентгенография грудной клетки 
Рентгенография грудной клетки в двух проекциях выполняется 

всем пациентам, если по клиническим данным возникает подозрение на 
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рак лёгкого. Рентгенографические признаки центрального рака лёгкого 
включают: наличие опухолевых масс в корне лёгкого; гиповентиляцию 
одного или нескольких сегментов; признаки клапанной эмфиземы од-
ного или нескольких сегментов; ателектаз одного или нескольких сег-
ментов лёгкого. При периферическом раке обычно выявляется очаговое 
образование, интерпретация которого становится возможной лишь на 
следующем этапе рентгенологического обследования. 

 
Компьютерная томография (КТ) органов грудной клетки с 

внутривенным контрастированием на сегодняшний день является 
основным методом диагностики рака лёгкого. Без контрастного уси-
ления информативность КТ снижается, что приводит к необходимости 
дополнительных исследований и увеличению лучевой нагрузки.  

При центральном раке лёгкого КТ позволяет обнаружить измене-
ния в бронхах до развития пневмонии и формирования обтурационного 
ателектаза. По сравнению с фибробронхоскопией КТ имеет большую 
информативность при перибронхиальном типе роста и меньшую – при 
поверхностных эндобронхиальных опухолях. Периферическая опухоль 
может выглядеть в виде одиночного очага различной плотности или 
участка инфильтрации неправильной формы при пневмониеподобном 
раке. Периферический рак может врастать в грудную стенку, средосте-
ние, верхнюю апертуру (опухоль Панкоста). В зависимости от плотно-
сти опухолевый очаг может быть солидного, субсолидного или диффуз-
ного характера по типу «матового стекла» (рис. 4). Солидный очаг чаще 
имеет бугристые или лучистые контуры. Стенки дренирующего бронха 
могут быть утолщены, висцеральная плевра втянута в опухоль и ло-
кально утолщена. КТ с контрастированием позволяет выявить враста-
ние опухоли в лёгочные сосуды, аорту и её ветви, непарную и полые 
вены, прилежащие органы и ткани, а также визуализировать увеличен-
ные внутригрудные лимфатические узлы. Характер накопления контра-
ста в опухоли может оказать помощь в дифференциальной диагностике.  

КТ-исследование с контрастным усилением противопоказано при 
непереносимости йодсодержащих препаратов. В этом случае альтер-
нативным методом исследования является МРТ грудной клетки с кон-
трастным усилением. 

Зона КТ-исследования должна достигать уровня нижних яремных 
и прескаленных лимфатических узлов шеи. В этом случае отпадает 
необходимость выполнения УЗИ шеи для исключения их метастати-
ческого поражения. 
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МРТ грудной клетки с контрастным усилением 
В диагностике РЛ не имеет существенных преимуществ перед 

КТ. В отдельных случаях позволяет лучше визуализировать врастание 
опухоли в соседние структуры, позвонки, распространение на плече-
вое сплетение и подключичные сосуды.  

 
ПЭТ-КТ-исследование всего тела  
Совмещённое ПЭТ-КТ-исследование всего тела с 18ФДГ является 

более эффективным методом оценки распространённости опухоле-
вого процесса в сравнении с УЗИ, КТ и МРТ. 

ПЭТ-КТ позволяет выявить метастазы в лимфатических узлах, 
внутренних органах, костях, костном мозге, серозных оболочках и по-
чти у 1/3 пациентов пересмотреть стадию опухолевого процесса (рис. 
17-18). 
 

  
Рис. 17. ПЭТ-КТ грудной и брюш-
ной полости с 18ФДГ. Рак нижней 
доли левого лёгкого с метастазами 
в бифуркационных лимфоузлах и 
плевре [оригинальный рисунок].  

Рис. 18. То же исследование – гипер-
метаболизм 18ФДГ в очагах на 
плевре, первичной опухоли, лимфо-
узлах средостения [оригинальный ри-
сунок]. 
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Исследование мало информативно при метастазах в головном 
мозге. При невозможности выполнения ПЭТ-КТ может быть заменена 
на КТ с внутривенным контрастированием области живота и таза, до-
полненное остеосцинтиграфией.  
 

МРТ головного мозга с контрастным усилением 
Данный метод обладает наибольшей информативностью при вы-

явлении метастазов РЛ в головном мозге. Является обязательным при 
МРЛ, местнораспространенном НМРЛ и при наличии неврологиче-
ской симптоматики. При невозможности выполнения может быть за-
менена на КТ головного мозга с внутривенным контрастированием. 

 
Фибробронхоскопия  
Бронхологическое исследование является обязательным при РЛ. 

При центральном раке или периферической опухоли с наличием «дре-
нирующего» бронха позволяет оценить размеры, границы опухоли и 
получить материал для гистологического или цитологического иссле-
дования (рис. 19). 

Кроме того, ФБС позволяет исключить синхронное опухолевое 
поражение других отделов дыхательных путей. 
 

  
Рис. 19. Эндофото при ФБС. 
Эндоскопическая картина цен-
трального рака. Опухоль в про-
свете левого главного бронха 
[оригинальный рисунок]. 

Рис. 20. Трансторакальная игловая 
биопсия под КТ-навигацией при пе-
риферическом раке верхней доли 
правого лёгкого [оригинальный ри-
сунок]. 
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Трансторакальная биопсия 
Показана при наличии периферической опухоли в кортикальном 

или субкортикальном отделе лёгкого в случаях, когда при бронхоло-
гическом исследовании не удалось верифицировать опухолевый про-
цесс. Выполняется под ультразвуковой или КТ-навигацией (рис. 20). 
При невозможности трансторакальной биопсии для верификации мо-
жет быть использована торакоскопия.  

 
Трансбронхиальное/трансэзофагеальное УЗИ (EBUS/EUS) с 

тонкоигольной аспирационной биопсией. Применяется для уточнения 
статуса лимфатических узлов средостения (N2-3) при подозрении на 
метастатическое поражение. 

 
Шейная медиастиноскопия 
Эта минимально инвазивная процедура применяется для биопсии 

лимфатических узлов переднего средостения при подозрении на их 
метастатическое поражение. 

 
Диагностическая видеоторакоскопия 
Диагностическая видеоторакоскопия применяется:  
– при неинформативности бронхологического и других исследо-

ваний для получения морфологического материала из лимфатических 
узлов средостения или первичной опухоли; 

– для дифференциальной диагностики медиастинальной формы 
РЛ и опухоли переднего средостения при неинформативности тран-
сторакальной биопсии;  

– при экссудативном плеврите неясной этиологии;  
– при метастазах опухоли в лёгком и по плевре. 
 

2.5. Дифференциальный диагноз 
 
В таблице 3 представлена дифференциальная диагностика рака 

лёгкого и других патологических процессов. 
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Таблица 3. 
Дифференциальная диагностика рака лёгкого и других патологиче-

ских процессов [оригинальная таблица] 
 

Патологический 
процесс Симптоматика и методы постановки диагноза 

Пневмония  
Острое начало. Симптомы воспаления. 
Положительная клиническая и рентгенологическая 
динамика на фоне антибактериальной терапии 

Абсцесс лёгкого  

Клиника гнойного процесса, симптомы воспаления, 
интоксикации. Горизонтальный уровень жидкости в 
полости абсцесса. Стенки равномерно утолщены, 
внутренние контуры ровные. Инфильтрация окружа-
ющей ткани. Возможна гиперплазия л/узлов корня 
лёгкого. 

Туберкулема  

Медленный скачкообразный рост. Контуры ровные, 
структура неоднородная. Может определяться по-
лость распада без уровня жидкости. Внутренние 
стенки гладкие, имеется дренирующий бронх. Фиб-
розно-очаговые изменения окружающей ткани. Диа-
гноз по результатам пункционной биопсии.  

Доброкачественные 
опухоли 

Медленный рост. Однородная структура и четкие 
контуры образования. Диагноз по результатам пунк-
ционной биопсии. 

Саркома лёгкого  Быстрый рост. Диагноз по результатам пункционной 
биопсии, по операционному материалу. 

Солитарный мета-
стаз  

Наличие первичной опухоли другой локализации. 
Диагноз по результатам пункционной биопсии, в 
ряде случаев по операционному материалу.  

Лимфома 

Клиническая симптоматика лимфомы (субфебриль-
ная температура, снижение массы тела, кожный зуд). 
Поражение нескольких групп лимфатических узлов. 
Диагноз по результатам трансторакальной пункции, 
либо ВТС-биопсии. 

Саркоидоз 

Клиническая симптоматика саркоидоза (синдром 
Лефгрена, аритмии, кожные и неврологические про-
явления). Характерно двустороннее поражение брон-
хопульмональных лимфоузлов. Диагноз по результа-
там ВТС-биопсии. 
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2.6. Алгоритм диагностики и лечения рака лёгкого 
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Глава 3. 
Лечение рака лёгкого 

 
Целью лечения рака лёгкого является повышение выживаемости 

больных, которое рассматривается в качестве основного критерия эф-
фективности применяемых технологий. 

 
Задачи лечения: 
– устранение первичной опухоли, оптимальным вариантом кото-

рого является радикальное хирургическое удаление; 
– устранение регионарных макро- и микрометастазов, при НМРЛ 

– удаление клетчатки и лимфоузлов в зонах регионарного метастази-
рования (ипсилатеральная лимфодиссекция), при МРЛ достигается 
применением лучевого и химиолучевого лечения; 

– подавление отдалённых и остаточных регионарных микромета-
стазов проведением системной противоопухолевой терапии и профи-
лактическим облучением головного мозга при МРЛ. 

 
3.1. Лечение немелкоклеточного рака лёгкого 

 
Стадия 0 (TisN0M0) 
Эндобронхоскопическое удаление опухоли путем аргоноплаз-

менной, лазерной или электрокоагуляции. При радикальном удалении 
дополнительное лечение не требуется. 

 
Стадия I-IIA 
Ведущим компонентом лечения является хирургическое вмеша-

тельство, обеспечивающее онкологическую радикальность. Стан-
дартный объем операции включает анатомическую резекцию лёгкого 
(лоб- или билобэктомия) с ипсилатеральной медиастинальной лим-
фодиссекцией (рис. 21). 

В качестве стандартного варианта хирургического лечения 
наряду с открытыми вмешательствами при I стадии РЛ возможно вы-
полнение необходимого объёма операции с помощью видеоторако-
скопических технологий. 

При вовлечении главного бронха (Стадия IB – Т2аN0M0) предпо-
чтительно выполнение органосохраняющих лобэктомий с клиновид-
ной или циркулярной резекцией главного бронха. При невозможности 
выполнения лобэктомии производится пневмонэктомия. 
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Рис. 21. Рак верхнедолевого бронха левого лёгкого, смешанная форма. 

А – Препарат: удалённая верхняя доля левого лёгкого. B – Экзофитный ком-
понент опухоли (2) в просвете верхнедолевого бронха (1). C – экзофитный (2) 
и перибронхиальный (3) компоненты опухоли в рассечённом верхнедолевом 
бронхе [оригинальный рисунок]. 
 

Адъювантная химиотерапия и лучевая терапия (ЛТ) не прово-
дится. При невозможности хирургического лечения показана ради-
кальная ЛТ.  
 

Стадия IIB (T1a-cN1M0, T2a-bN1M0, T3N0M0) 
При наличии метастазов в корне лёгкого, либо инвазии опухоли в 

перикарде или грудной стенке (Т3) проводится комбинированное ле-
чение, включающее хирургическое вмешательство, системную хи-
миотерапию и лучевое лечение. 
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Хирургическое вмешательство включает анатомические резек-
ции легких с ипсилатеральной лимфодиссекцией, при необходимости 
с бронхо- и ангиопластическими операциями, стандартные и расши-
ренно-комбинированные пневмонэктомии. 

Показана адъювантная химиотерапия (табл. 4), послеопераци-
онная лучевая терапия в СОД 50-54Гр. При невозможности хирур-
гического лечения рекомендуется проведение лекарственной проти-
воопухолевой терапии (табл. 4). 

Таблица 4 
Схемы химиотерапии, рекомендуемые для адъювантной 

и неоадъювантной химиотерапии немелкоклеточного рака лёгкого 
[оригинальная таблица] 

 
Препарат Режим применения 

Цисплатин + винорельбин Каждые 4 нед., 4 цикла 
Цисплатин + этопозид Каждые 4 нед., 4 цикла 
Цисплатин + гемцитабин Каждые 3 нед., 4 цикла 
Цисплатин + доцетаксел Каждые 4 нед., 4 цикла 
Цисплатин + пеметрексед Каждые 3 нед., 4 цикла 
Карбоплатин + паклитаксел Каждые 3 нед., 4 цикла 
Карбоплатин + гемцитабин Каждые 3 нед., 4 цикла 
Карбоплатин + винорельбин Каждые 3 нед., 4 цикла 

 
Стадия IIIA (T1-2N2M0, T3N1M0, T4N0-1M0) 
При наличии метастазов в медиастинальных лимфоузлах, под-

твержденных результатами биопсии или при ПЭТ-КТ, а также ис-
ходно нерезектабельной опухоли у пациентов в удовлетворительном 
состоянии (0-1 балл по шкале ECOG) при IIIА стадии заболевания по-
казано комбинированное лечение.  

Неоадъювантная (предоперационная) химиотерапия прово-
дится операбельным пациентам с IIIA стадией. Рекомендуемые двух-
компонентные схемы основаны на препаратах платины (цисплатин 
или карбоплатин) в сочетании с гемцитабином, винорельбином, так-
санами (табл. 4). 

Хирургическое лечение выполняют через 3-8 недель от послед-
него введения химиопрепаратов. 
 

Стадия IIIB–IIIC (T4N2M0, T1-4N3M0) 
При наличии метастазов в контралатеральных лимфатических уз-
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лах корня лёгкого или средостения на 1-м этапе проводится синхрон-
ная химиолучевая терапия в СОД не менее 60 Гр для достижения 
ремиссии. Рекомендуется применять схемы химиолучевого лечения с 
использованием препаратов платины в сочетании с этопозидом, так-
санами и пеметрекседом. 

После завершения ХЛТ пациентам, не имеющим признаков про-
грессирования (контрольное КТ выполняют непосредственно после 
окончания ХЛТ), рекомендуется поддерживающая иммунотерапия 
до прогрессирования или развития непереносимой токсичности.  

 
Стадия IV 
При наличии отдалённых метастазов, а также пациентам с мест-

нораспространенным раком лёгкого, сниженными функциональными 
резервами и противопоказанием к лучевой терапии рекомендуется 
проводить противоопухолевую лекарственную терапию, которую сле-
дует расценивать как паллиативное лечение. 

 
Таргетная терапия 
Таргетная терапия основана на прицельном подавлении активно-

сти белковых продуктов наиболее значимых для развития опухоли он-
когенов. Проводится при выявлении активирующих мутаций гена 
EGFR, транслокаций ALK, ROS1, мутации BRAF. При отсутствии 
драйверных мутаций рекомендуется химиотерапия или химиоимму-
нотерапия в зависимости от лабораторных параметров, в частности, 
уровня экспрессии белка PD-L1.  

Химиотерапия 1-й линии 
Базируется на препаратах платины в комбинации с этопозидом, 

винорельбином, гемцитабином, пеметрекседом, таксанами. При аде-
нокарциномах рекомендовано добавление в схему лечения пеметрек-
седа. Рекомендуется 4 цикла ХТ при стабилизации, полном или ча-
стичном регрессе. Число курсов может быть увеличено до 6 при нарас-
тающем объективном эффекте и удовлетворительной переносимости.  

Иммунотерапия 
Новым направлением в лекарственном лечении пациентов с дис-

семинированным НМРЛ является применение ингибиторов контроль-
ных точек иммунного надзора. К числу применяемых препаратов от-
носятся пембролизумаб, атезолизумаб, ипилимумаб, ниволумаб, 
дурвалумаб. Рекомендации по применению и режимы дозирования 
этих препаратов для лечения пациентов с НМРЛ подробно изложены 
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в соответствующих материалах [1, 2, 5, 7, 8]. 
 
Лекарственная терапия 2-й линии 
Направлена на редукцию клинической симптоматики и увеличе-

ние продолжительности жизни отдельных пациентов. Применяется 
только при прогрессировании опухолевого процесса. При выборе ва-
рианта лечения следует учитывать влияние лечения на качество жизни 
пациента с учётом сопутствующих заболеваний. 

Иммунотерапия одним из препаратов группы моноклональных 
антител к PD-(L)1, если они не назначались в 1-й линии. 

Химиотерапия комбинациями с препаратами платины больным 
с исчерпанными возможностями таргетного лечения проводится при 
длительном интервале без прогрессирования после 1-й платиносодер-
жащей линии лечения и общем удовлетворительном состоянии (0-1 
балл по шкале ECOG). Ослабленным пациентам (2 балла по шкале 
ECOG) рекомендована монотерапия одним из следующих препаратов: 
пеметрексед, доцетаксел, гемцитабин или винорелбин, если эти пре-
параты не использовались в 1-й линии. 

 
Лекарственная терапия 3-й и последующих линий рекоменду-

ется при наличии не использованных ранее опций терапии с принци-
пиально другим механизмом противоопухолевого действия у пациен-
тов в удовлетворительном общем состоянии (0-1 балл по шкале 
ECOG). Пациентам без активирующих мутаций в гене EGFR, если 
имеются противопоказания к ИТ и ХТ, рекомендуется эрлотиниб или 
афатиниб для достижения ремиссии и продления жизни. 

Алгоритм лечения немелкоклеточного рака лёгкого представлен 
в таблице 5. 

 
3.2. Лечение мелкоклеточного рака лёгкого 

 
Локализованный мелкоклеточный рак лёгкого 
При локализованном в пределах гемиторакса МРЛ стандартом ле-

чения является химиолучевая терапия. Лечение начинается с химио-
терапии по схеме ЕР (этопозид+цисплатин), лучевая терапия подклю-
чается не позднее 2-го цикла ХТ. В зону облучения включают опухоль 
и весь объем средостения до корня контралатерального лёгкого. 
Надключичные области облучают только при наличии метастазов. 
Суммарная очаговая доза (СОД) составляет 60 Гр на опухоль и 46 Гр 
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на средостение. 
Таблица 5 

Алгоритм лечения немелкоклеточного рака лёгкого 
[оригинальная таблица] 

 
Стадия Лечение 

0 Эндоскопическое удаление опухоли 

I-IIA Анатомическая резекция лёгкого с медиастинальной лим-
фодиссекцией 

IIB 

Анатомическая резекция лёгкого с медиастинальной лим-
фодиссекцией 
Бронхо- и ангиопластические резекции лёгкого 
Стандартные, расширенные и расширенно-комбинированные 
пневмонэктомии 
Адъювантная ХТ, послеоперационная ЛТ 

IIIA Неоадъювантная (предоперационная) ХТ 
Хирургическое лечение через 3-8 недель 

IIIB-IIIC Синхронная химиолучевая терапия 
Иммунотерапия 

IV 
Химиотерапия 
Таргетная терапия 
Иммунотерапия 

 
Распространённый мелкоклеточный рак лёгкого 
При распространенной стадии проводится системное лекарствен-

ное лечение. В качестве стандарта 1-й линии ХТ у пациентов, имею-
щих статус 0-2 балла по шкале ECOG, используются близкие по эф-
фективности схемы ЕР (этопозид + цисплатин), либо IP (иринотекан + 
цисплатин). 

При достижении полной регрессии рекомендуется проведение 
консолидирующего курса ЛТ на первичную опухоль и лимфатические 
узлы средостения СОД 30 Гр после завершения любой схемы ХТ. 

Профилактическое облучение головного мозга в СОД 25 Гр ре-
комендуется ввиду высокого риска метастазирования после достиже-
ния полной или частичной ремиссии при локализованном процессе и 
полной ремиссии при распространенном МРЛ после завершения ос-
новного лечения.  

 
Результаты лечения больных раком лёгкого 
В онкологии стандартным критерием эффективности лечения яв-

ляется показатель 5-летней наблюдаемой (общей) выживаемости 
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больных. За последние годы показатели выживаемости больных ра-
ком лёгкого несколько возросли, главным образом благодаря новым 
видам лекарственной терапии, однако общая картина в целом остается 
неудовлетворительной. Пятилетняя выживаемость больных всеми ти-
пами рака лёгкого в зависимости от стадии процесса представлена в 
таблице 6. 

Таблица 6 
Пятилетняя общая выживаемость больных всеми типами рака 

лёгкого (мелкоклеточный и немелкоклеточный)  
в зависимости от стадии процесса [8] 

 
Стадия 5-летняя выживаемость, % 

IA 
IB 

92 
68 

IIA 
IIB 

60 
53 

IIIA 
IIIB 
IIIC 

36 
26 
13 

IVA 
IVB 

10 
0 

 
Пятилетняя общая выживаемость больных немелкоклеточным и 

мелкоклеточным раком лёгкого в зависимости степени распростране-
ния процесса представлена в таблице 7.  

Таблица 7 
Пятилетняя общая выживаемость больных немелкоклеточным 

и мелкоклеточным раком лёгкого в зависимости 
от степени распространения процесса [9] 

 

Степень распространения процесса 5-летняя выживаемость, % 
НМРЛ МРЛ 

Локализованный 60 29 
Местнораспространенный 33 15 
Дистантный 6 3 
Все степени 23 6 
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Заключение 
 

Ключевые моменты 
1. Рак лёгкого является наиболее частой злокачественной опухо-

лью у мужчин и стоит на первом месте в структуре онкологической 
смертности как среди мужчин, так и женщин. 

2. Курение остаётся основной причиной рака лёгкого. 
3. КТ грудной клетки на сегодняшний день является ведущим 

методом диагностики рака лёгкого. 
4. Немелкоклеточный рак лёгкого составляет 85% всех раков 

лёгкого и мелкоклеточный рак – 15%. 
5. При НМРЛ хирургическое вмешательство является основным 

компонентом лечения, обеспечивающим наибольший вклад в выжи-
ваемость больных. 

6. Наиболее агрессивным течением обладает МРЛ, для которого 
характерен быстрый рост и раннее метастазирование. Повышение вы-
живаемости больных МРЛ обеспечивается главным образом примене-
нием химиолучевого лечения. 

7. Пятилетняя выживаемость при локализованных формах 
НМРЛ составляет 60%, МРЛ – 29%. 

 
Контрольные вопросы 

 
1. Статистические данные по заболеваемости раком лёгкого. 
2. Этиология и патогенез рака лёгкого. 
3. Метастазирование рака лёгкого. 
4. Клинико-анатомическая классификация рака лёгкого. 
5. Клинико-гистологическая классификация рака лёгкого. 
6. Международная TNM-классификация рака лёгкого. 
7. Группировка по стадиям рака лёгкого. 
8. Скрининг рака лёгкого. 
9. Симптоматика центрального рака лёгкого. 
10. Симптоматика периферического рака лёгкого. 
11. Лабораторные маркёры рака лёгкого. 
12. Молекулярно-генетические маркёры рака лёгкого. 
13. Инструментальные исследования рака лёгкого. 
14. Дифференциальная диагностика рака лёгкого. 
15. Алгоритм диагностики и лечения рака лёгкого. 
16. Лечение немелкоклеточного рака лёгкого. 
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17. Лечение мелкоклеточного рака лёгкого. 
18. Комбинированное и комплексное лечение рака лёгкого.  
19. Осложнения рака лёгкого. 
 

Тестовые задания 
 

Инструкция: выберите один или несколько правильных ответов 
 

1. Среди причин онкологической смертности в РФ рак лёгкого занимает: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а первое место + 
б второе место  
в первое место у мужчин  + 
г третье место у женщин  

 
2. Основным фактором риска развития рака лёгкого являются: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а воздействие радона  
б курение + 
в воздействие выхлопных газов  
г наследственность  

 
3. Рак Панкоста – это: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а рак верхушки лёгкого + 

б рак верхней доли лёгкого с врастанием в ниж-
нюю долю  

в рак верхней доли с врастанием в висцеральную 
плевру  

г рак верхней доли с врастанием в плечевое спле-
тение + 
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4. Медиастинальная форма рака лёгкого – это: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 

а рак лёгкого с вовлечением лимфоузлов средосте-
ния 

 

б рак лёгкого с двусторонним вовлечением лимфо-
узлов средостения  

в рак лёгкого с симптомами и КТ-признаками 
сдавления структур средостения + 

г рак лёгкого с прорастанием в трахею  
 
5. Рак лёгкого размером 3 см с дополнительным узлом в ипсилатеральной доле отно-
сится к категории: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а T3  
б T4 + 
в M1  

 
6. Периферический рак лёгкого размером 2см с инвазией в висцеральную плевру от-
носится к категории: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а T1c  
б T2 + 
в T2b  
г T3  

 
7. Рак лёгкого с врастанием в грудную стенку относится к категории: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а Т1с  
б Т2  
в T2b  
г T3 + 

 
8. Рак лёгкого с метастазами в бифуркационных лимфоузлах относится к категории: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а N1  
б N2 + 
в N3  
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9. Рак лёгкого с метастазами в надключичных лимфоузлах относится к категории: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а N3 + 
б N2  
в M1a  
г M1b  

 
10. Рак главного бронха с переходом на бифуркацию трахеи и метастазами в надклю-
чичных лимфоузлах относится к категории: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а T2N3  
б T3N2  
в T4N1  
г T4N2  
д T4N3 + 

 
11. Современная технология скрининга рака лёгкого предусматривает: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 

а сплошное флюорографическое обследование 
населения c определением онкомаркеров  

б стандартное КТ-исследование грудной полости 
пациентам группы риска + 

в низкодозное КТ-исследование грудной полости 
пациентам группы риска  

г определение онкомаркеров в группе риска  
 
12. Варианты радикального хирургического лечения рака лёгкого: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а пневмонэктомия + 
б лобэктомия + 
в билобэктомия + 
г сегментэктомия  
д краевая резекция  
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13. Основным методом инструментальной диагностики рака лёгкого является: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а фибробронхоскопия  

б КТ органов грудой клетки с внутривенным кон-
трастированием + 

в MPT грудной клетки с контрастированием  
г ПЭТ-КТ грудной полости  

 
14. Дифференциальный диагноз периферического рака лёгкого следует проводить с: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а туберкуломой + 

б метастазом злокачественной опухоли внелегоч-
ной первичной локализации + 

в доброкачественной опухолью лёгкого + 
г воспалительным очагом + 
д саркомой лёгкого + 

 
15. Неоадъювантная химиотерапия при раке лёгкого проводится: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а больным с III стадией  
б операбельным больным с IIIА стадией + 
в больным с IIIВ стадией  
г больным с IV стадией  

 
16. Варианты хирургического лечения рака верхнедолевого бронха с переходом на 
главный: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а пневмонэктомия + 
б бронхопластическая верхняя лобэктомия + 
в видеоторакоскопическая верхняя лобэктомия  
г верхняя билобэктомия  

 
17. Рак лёгкого с метастазами в контралатеральном легком относится к категории: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а M1a + 
б M1b  
в M1c  
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18. Радикальное хирургическое лечение рака лёгкого включает: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 

а двустороннюю медиастинальную лимфодиссек-
цию 

 

б селективную ипсилатеральную лимфодиссекцию  
в биопсию медиастинальных лимфоузлов   

г систематическую медиастинальную лимфодис-
секцию + 

д лимфодиссекция не проводится  
 
19. Лучевая терапия немелкоклеточного рака лёгкого назначается: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а всем больным  
б после операции больным в стадии IIB  
в всем больным в стадии IIIB + 
г всем больным в стадии IV  

 
20. Таргетная терапия немелкоклеточного рака лёгкого назначается: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а всем больным  

б пациентам с отсутствием активирующих драй-
верных мутаций   

в пациентам с наличием активирующих драйвер-
ных мутаций  + 

г пациентам с отсутствием транслокаций ALK  
 
21. Стандартом лечения локализованного мелкоклеточного рака лёгкого является: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а расширенная пневмонэктомия  
б химиотерапия  
в таргетная терапия  
г химиолучевая терапия + 
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