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Солитарные очаговые образования (узлы) в лёгких — распространённая клиническая проблема. После обна-

ружения солитарных очаговых узлов перед практическим врачом в первую очередь возникает вопрос о степени 
вероятности злокачественности и дальнейшей стратегии и тактике ведения пациента. В сообщении освещены 
вопросы дифференциальной диагностики солитарных очаговых узлов и современные стандарты ведения таких 
больных, в том числе вопросы их диспансерного наблюдения. Подчёркнута значимость междисциплинарного 
подхода к этой проблеме. Стратегия ведения пациентов с солитарными очаговыми образованиями включает: 
(1) выполнение компьютерной томографии, сравнение её данных с предшествующими; (2) оценку края, размера, 
типа кальцификации, типа солитарного очагового узла (солидный, субсолидный); (3) оценку риска злокачествен-
ности. Дальнейшие действия могут осуществляться по алгоритмам: узел ≤8 мм; узел >8 мм. Согласно скринин-
говому исследованию по раннему выявлению рака лёгких у курильщиков с высоким риском развития злокачес-
твенной опухоли, солитарные очаговые узлы встречаются в 50% случаев. При выборе стратегии необходимо 
проинформировать пациента обо всех плюсах и минусах диспансерного наблюдения при помощи компьютерной 
томографии. Основная его цель — оградить пациента с узелками доброкачественного генеза от нежелательных 
инвазивных процедур, тем более если нет необходимости в лечении. Данное преимущество ставят на одну чашу 
весов, а на вторую — риск несвоевременной диагностики рака и чрезмерного облучения. В свете этого всех па-
циентов с солитарными очаговыми узлами неуточнённой этиологии следует направлять в специализированный 
пульмонологический центр для мультидисциплинарной оценки экспертами — пульмонологами, торакальными 
хирургами, специалистами по лучевой диагностике и патоморфологами, что позволяет выработать наиболее оп-
тимальную стратегию ведения данных пациентов.

Ключевые слова: солитарные очаговые образования лёгких, диагностика, диспансеризация, рак лёгкого, 
компьютерная томография.
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Solitary pulmonary nodule is the common clinical problem. Following the detection of solitary nodules practitioner 

first face the question of the probability of malignancy and the future strategy and tactics of the patient management. 
The report highlights the issues of differential diagnosis of solitary nodules and modern standards of management of 
these patients, including issues of their follow-up care. The importance of a multidisciplinary approach to this problem 
is emphasized. Strategy for the management of patients with solitary nodules include: (1) the computed tomography 
performance, its comparing with previous data; (2) an assessment of the margin, size, calcification type, solitary nodule 
type (solid, subsolid); (3) the risk of malignancy assessment. Further actions can be performed according to algorithms: 
nodule ≤8 mm; nodule >8 mm. According to screening tests for the early detection of lung cancer in smokers at high risk for 
development of malignant tumors, solitary nodules are found in 50% of cases. When choosing a strategy it is necessary to 
inform the patient about all the positives and negatives of follow-up care by means of computed tomography. Its main goal 
is to secure patient with benign nodules against unwanted invasive procedures, especially if there is no need for treatment. 
This advantage is put on one side of the scale, and on the second — the risk of delayed diagnosis of cancer, and excessive 
exposure to radiation. In light of the above all the patients with solitary nodules of undefined etiology should be referred to 
a specialized pulmonary center for multidisciplinary experts evaluating — pulmonologists, thoracic surgeons, pathologists 
and radiology specialists, which allows to develop the most optimal strategy for these patients.

Keywords: solitary pulmonary nodule, diagnosis, periodic health examination, lung cancer, computed tomography.

Солитарные очаговые образования лёгких 
(солитарные лёгочные узлы — СЛУ) — рас-
пространённая клиническая проблема. После 
обнаружения СЛУ перед практическим врачом 
в первую очередь возникает вопрос о степени 
вероятности злокачественности и дальнейшей 
стратегии и тактике ведения пациента. В дан-
ном сообщении освещены вопросы дифферен-

циальной диагностики СЛУ и современные 
стандарты ведения таких больных, в том числе 
вопросы их диспансерного наблюдения.

Определение. Одиночный (солитарный) 
лёгочный узел — сферическое внутрилёгоч-
ное образование с чётким краем, менее 3 см в 
диаметре, не ассоциированное с ателектазом, 
лимфаденопатией средостения или плевральным 
выпотом, с возможной кальцификацией или кави-
тацией [7, 40]. В большинстве случаев у пациентов Адрес для переписки: bolotowa_e@mail.ru



737

Казанский медицинский журнал, 2016 г., том 97, №5

нет симптомов, а характерные лучевые признаки, 
как правило, отсутствуют [17]. СЛУ делят на со-
лидные и субсолидные. Все субсолидные очаго-
вые образования в свою очередь подразделяют 
на СЛУ по типу чистого «матового» стекла (Pure 
Ground Glass Nodules) и СЛУ, содержащие солид-
ные компоненты (Part-Solid Nodules) [40].

Объёмные образования в лёгочной паренхиме 
более 3 см в диаметре определяют как «патологи-
ческие массы». Такое разграничение очень важно 
для планирования дальнейшей тактика ведения. 

Дифференциальная диагностика. СЛУ мо-
гут быть доброкачественной и злокачественной 
этиологии.

Злокачественные СЛУ. Основные причины 
злокачественных СЛУ — рак лёгких, метастазы 
в лёгкие и карциноидные опухоли. В большин-
стве случаев злокачественный узел бывает аде-
нокарциномой (50%) и плоскоклеточным раком 
(от 20 до 25%), на любой другой тип рака прихо-
дится менее 10% злокачественных солитарных 
образований [7, 40].

Метастатический рак. Несмотря на то 
обстоятельство, что большинство метастазов 
присутствует в виде множественных лёгочных 
узелков, некоторые из них могут протекать под 
маской СЛУ, включая злокачественную мелано-
му, саркому и карциному толстой кишки, груди, 
почек и яичек [36].

Доброкачественные СЛУ. Наиболее часты-
ми причинами образования доброкачественных 
одиночных лёгочных узлов бывают инфекцион-
ные гранулёмы, доброкачественные опухоли, 
такие как гамартома. К менее распространён-
ным причинам относят сосудистые и воспали-
тельные образования.

1. Инфекция. Приблизительно в 80% слу-
чаев причиной развития доброкачественных 
узелков становятся инфекционные гранулёмы 
[33, 40]. Эндемичные грибы (гистоплазмоз, 
кокцидиоидомикоз) и микобактерии — наи-
более распространённые причины инфекцион-
ных гранулём, присутствующих в виде СЛУ. 
Подобные очаги не имеют патогномоничных 
признаков, поэтому чаще всего их диагности-
руют только после резекции предполагаемой 
опухоли [9].

2. Доброкачественные опухоли. Гамартомы 
бывают причиной образования приблизительно 
10% узлов, обнаруженных в лёгких [33, 40]. На 
рентгенограмме гамартомы имеют вид СЛУ с 
кальцификацией по типу «попкорна», хотя та-
кой рисунок встречается менее чем в 10% слу-
чаев. Эффективным методом диагностики га-
мартом служит компьютерная томография (КТ) 
высокого разрешения, позволяющая выявить 
области жира и кальцификаты с прослойками 
жира, которые являются типичными визуаль-
ными признаками гамартомы [37].

3. Сосудистые образования. Лёгочные арте-
риовенозные мальформации. КТ с контрастом 
позволяет визуализировать питающую артерию 
и вену и отличить сосудистые образования от 

образований мягких тканей. При подозрении на 
лёгочные артериовенозные мальформации с диа-
метром питающей артерии более 2–3 мм реко-
мендовано выполнение КТ с контрастированием 
и лёгочной ангиографии, также следует отказать-
ся от биопсии. Реже причинами СЛУ сосудистого 
происхождения могут быть лёгочные инфаркты, 
округлый ателектаз, варикозное расширение вен 
лёгких, локальное кровоизлияние [7].

4. Другие причины. В редких случаях при-
чиной образования доброкачественных узлов 
могут быть воспалительные образования (гра-
нулематоз Вегенера, ревматоидный артрит, сар-
коидоз, амилоидоз, синдром складчатого лёгко-
го), перифиссуральные лимфатические узлы.

Стратегия зависит от размера, типа СЛУ и 
риска злокачественности.

Первичная оценка риска. Для определения 
вероятности злокачественности СЛУ необходи-
мо учитывать клинические и рентгенологичес-
кие характеристики, а также количественные 
модели. Дальнейшая тактика ведения пациента 
зависит от установленного риска злокачествен-
ности и размера очага [40].

Визуализация. К основным методам визуа-
лизации СЛУ относятся рентгенография, КТ и 
функциональная визуализация (обычно позит-
ронно-эмиссионная томография — ПЭТ). Боль-
шинство характеристик СЛУ можно оценить на 
рентгенограмме, однако лучше всего они видны 
на КТ-изображении. Очень важно в ходе дис-
пансерного наблюдения за такими пациентами 
сохранять все результаты выполненных ранее 
исследований, включая томограммы и рентге-
нограммы грудной клетки. С их помощью мож-
но сравнить размеры узла, проследить его рост 
или же стабильность на протяжении определён-
ного периода времени.

КТ. Всем пациентам необходимо выполнить 
КТ грудной клетки, рекомендуют использование 
тонких срезов (1 мм). Обычно для визуализации 
СЛУ достаточно КТ без контраста. К основным 
характеристикам, указывающим на злокачес-
твенность узла, согласно результатам КТ, отно-
сятся размер опухоли, край, форма кальцифика-
ции, степень поглощения контрастного вещества 
и темпы роста самого образования.

Размер. Согласно большинству исследова-
ний, размер равен максимальному диаметру 
узла и является независимым показателем зло-
качественности. Доказано, что риск злокачес-
твенности повышается в соответствии со следу-
ющей тенденцией: узлы менее 5 мм — <1%, от 
5 до 9 мм — 2–6%, от 8 до 20 мм — 18%, более 
20 мм — >50% [1, 3, 16, 23, 32].

Степень поглощения. В зависимости от сте-
пени поглощения луча узлы можно разделить на 
солидные (как правило, имеют плотную и гомо-
генную структуру при визуализации) и субсо-
лидные (по типу «матового стекла» или явля-
ющие собой сочетание солидного компонента 
с «матовым стеклом»). Солидные образования 
встречаются чаще, однако частично солидные 
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образования имеют больший риск развития зло-
качественности [22].

Принципиально важно разделение СЛУ на 
«субсантиметровые» (≤8 мм) и СЛУ, имеющие 
размер более 8 мм. Солидные узлы ≤8 мм («суб-
сантиметровые» узлы) представляют сложность 
для биопсии, не всегда определяются посред-
ством функциональной визуализации и чаще 
всего требуют проведения серии КТ при дис-
пансерном наблюдении за пациентом. Солид-
ные узлы более 8 мм, напротив, имеют более 
высокий риск злокачественности, точнее опи-
сываются при функциональной визуализации и 
обычно диагностируются посредством биопсии.

Субсолидные/несолидные узлы («матовое 
стекло») хуже поглощают лучи (имеют низкую 
плотность), поэтому сквозь них легко визуали-
зируется структура паренхимы, включая ды-
хательные пути и сосуды. В дальнейшем, при 
выявлении субсолидного СЛУ его необходи-
мо отнести к СЛУ по типу чистого «матового 
стекла» или с наличием солидного компонента 
(частично солидный) СЛУ, так как для СЛУ по 
типу чистого «матового стекла» и для частично-
солидных образований предложены различные 
протоколы ведения. По сравнению с солидными 
узлами они хуже поддаются функциональной 
визуализации и биопсии [40].

Процент выявляемости субсолидных узлов 
постоянно растёт, что, вероятнее всего, связа-
но с увеличением частоты аденокарциномы во 
всём мире. За изменениями по типу «матового 
стекла» чаще всего скрывается гистологическая 
картина таких неопластических образований, 
как атипичная аденоматозная гиперплазия, аде-
нокарцинома in situ, а также минимально инва-
зивная аденокарцинома [26, 28].

Риск злокачественности в образованиях по 
типу «матового стекла», наблюдаемых при КТ 
более 3 мес, составляет от 10 до 60% и зависит 
от размера узла и наличия солидного компонен-
та [7, 18, 22, 26]. Для солидных СЛУ отсутствие 
увеличения плотности узла при контрастирова-
нии (или увеличение его плотности менее чем 
на 15 единиц по шкале Хаунсфилда) является 
сильным предиктором доброкачественности об-
разования (прогностическое значение отрица-
тельного результата 96,5%) [40].

Даже при использовании современных пара-
метров для измерения усиления КТ с контрас-
тированием не может с высокой долей надёжно-
сти дифференцировать злокачественный узел от 
воспалительного или инфекционного, так как в 
этих случаях также возможно усиленное накоп-
ление контрастного препарата [1, 16].

Рост. КТ служит традиционным инстру-
ментом диагностики, оценки роста и стабиль-
ности узла. СЛУ, отчётливо демонстрирующий 
рост на серии снимков, имеет высокий риск 
развития злокачественности и требует даль-
нейшей морфологической диагностики ткани. 
Напротив, солидный узел, демонстрирующий 
стабильность на протяжении 2 лет, и субсолид-

ный узел, демонстрирующий стабильность в 
течение 3 лет, вероятнее всего, является добро-
качественным, и от немедленного проведения 
биопсии можно отказаться. Соответственно, ос-
новная задача врача-терапевта — бережное от-
ношение к рентген-архиву пациента с СЛУ. Как 
правило, стабильный в течение 2 лет или более 
узел считают доброкачественным. Для оценки 
роста узла метод КТ имеет безусловное преиму-
щество перед рентгеновскими снимками.

В большинстве случаев время удвоения зло-
качественных узлов составляет от 20 до 400 дней. 
Рост опухоли замедляется при типичных карци-
ноидах (более 400 дней), инвазивном раке или 
карциноме низкой степени злокачественности 
(например, аденокарциноме in situ, минимально 
инвазивной карциноме) [40, 42]. Указанные ха-
рактеристики по большей части касаются солид-
ных узлов. Субсолидные узлы выявляются на 
ранних стадиях развития аденокарциномы и при 
аденокарциноме низкой степени злокачествен-
ности, они растут медленно [38]. Таким образом, 
СЛУ по типу «матового стекла», отличаясь мед-
ленным ростом по данным КТ, требуют наблюде-
ния в течение 3 лет, а иногда и более.

Края. Риск злокачественности относительно 
невысок у СЛУ с ровными краями (20%) и повы-
шается при неровных краях: бугристые — 60%, 
спикулообразные — 90%, лучистый венец — 
95% [10, 37].

Кальцинаты. К предикторам доброкачес-
твенности можно отнести следующие типы 
кальцификации:

1) в виде «попкорна»;
2) ламеллярный (концентрический);
3) центрально расположенный (таргетный);
4) диффузный/гомогенный.
Вместе с тем, некоторые кальцинаты могут 

ассоциироваться со злокачественной этиоло-
гией. Эксцентрически расположенные каль-
цинаты («асимметричная кальцификация») 
подозрительны на наличие злокачественного 
образования, особенно при карциноме, локали-
зованной в старом гранулематозном образова-
нии (например, «рубцовая карцинома») [40].

Локализация. В одном из исследований ана-
лизировали более 7000 узлов. Из 102 злокачес-
твенных узлов почти две трети располагалось в 
верхних долях. Кроме того, из 77 узлов с перифис-
суральным расположением, установленным при 
КТ, ни один не являлся злокачественным [22].

Функциональная визуализация. Ввиду 
того, что раковые клетки чаще всего облада-
ют метаболической активностью, нередко для 
идентификации доброкачественных и злокачес-
твенных узлов используют функциональную 
визуализацию. Из всех существующих на сегод-
няшний день ПЭТ является наиболее распро-
странённым методом. Решение о выполнении 
ПЭТ зависит от риска (вероятности) злокачес-
твенности, размера и степени поглощения.

– Если при подсчёте риска злокачественности 
у пациента с солидным СЛУ более 8 мм обнару-
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жен промежуточный риск рака лёгких (от 5 до 
65%), ПЭТ имеет высокую чувствительность (от 
72 до 94%) при диагностике злокачественности. 
Её следует использовать для оценки СЛУ у всех 
пациентов данной категории [7, 8, 13, 24, 25].

– Высокая вероятность злокачественности 
(более 65%) — среди солидных СЛУ более 8 мм. 
Хотя сканирование при ПЭТ не способно повли-
ять на показания к биопсии у данной категории 
пациентов, на практике ПЭТ часто включают 
в программу обследования при подозрении 
на рак. Обусловлена такая популярность ПЭТ 
тем, что данный метод диагностики позволяет 
определить стадию злокачественного процесса 
перед оперативным вмешательством.

– Если у больных с солидными (≤8 мм) и суб-
солидными СЛУ при подсчёте риска злокачес-
твенности определена низкая вероятность (ме-
нее 5%), высокий процент ложноотрицательных 
результатов и низкая чувствительность (от 47 до 
89%) не позволяют использовать функциональ-
ную визуализацию для исключения злокачествен-
ного процесса, несмотря на хорошие показатели 
истинно-положительных результатов ПЭТ в дан-
ной клинической ситуации [5, 7, 19, 27, 29].

– Недостаток чувствительности частично 
связан с ограниченным разрешением ПЭТ для 
определения небольших узлов и плохим на-
коплением фтордеоксиглюкозы некоторыми 
опухолями (такими, как карциноиды, опухоли, 

присутствующие в виде субсолидного узла, на-
пример минимально инвазивная аденокарцино-
ма) [19, 27]. ПЭТ может дать как ложноположи-
тельные, так и ложноотрицательные результаты.

Ложноположительные результаты наблю-
дают при инфекциях и воспалении, особенно 
пневмонии, инфекциях, вызванных микобакте-
риями, саркоидозе, гранулематозе Вегенера, на-
личии ревматоидных узелков [7, 40].

Ложноотрицательные результаты могут 
встречаться при опухолях с меньшей метабо-
лической активностью (аденокарцинома in situ, 
минимально инвазивная карцинома, муциноз-
ная аденокарцинома и карциноиды), а также при 
неконтролируемой гипергликемии (высокие 
уровни глюкозы в сыворотке замедляют накоп-
ление фтордеоксиглюкозы). Кроме того, более 
мелкие образования (≤8 мм) и субсолидные об-
разования могут иметь ложноотрицательные 
результаты сканирования, так как для обнару-
жения при ПЭТ необходимо довольно большое 
количество метаболически активных злокачес-
твенных клеток [6, 7, 27].

Оценка риска злокачественности. Вероят-
ность злокачественности СЛУ следует оценивать 
либо клинически, либо путём использования 
количественных предсказательных моделей: 
низкая вероятность (менее 5%), средняя вероят-
ность (от 5 до 65%), высокая вероятность (более 
65%) [7]. Исследования, посвящённые сравнению 

Обнаружение нового субсан-
тиметрового узла (<8 мм)

Соответственно  
размеру узла

Соответственно  
размеру узла

Есть ли факторы риска рака 
лёгких?

да

нет 

≤4 мм? От 4 до 
6 мм

От 6 до 
8 мм ≤4 мм? От 4 до 

6 мм
От 6 до 

8 мм

Дальнейшее 
наблюдение  

необязательно

Следующая КТ 
через 12 мес. 

При отсут-
ствии роста в 
дальнейшем 

наблюдении нет 
необходимости

Следующая КТ 
через 6–12 мес. 
При отсутствии 

роста — КТ 
через 18–24 мес

Следующая КТ 
через 12 мес. 

При отсут-
ствии роста в 
дальнейшем 

наблюдении нет 
необходимости

Следующая КТ 
через 6–12 мес. 
При отсутствии 

роста — КТ 
через 18–24 мес

Следующая КТ 
через 3–6 мес, 

затем через 
9–12 и 24 мес, 
если нет роста

да

Рис. 1. Алгоритм действия при обнаружении нового субсантиметрового узла (<8 мм) [7]; КТ — компьютерная 
томография
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предположений клиницистов с результатами 
количественных прогностических моделей, сви-
детельствуют об относительной, а иногда и сто-
процентной точности оценки злокачественнос ти. 
Таким образом, клиническая оценка и прогнос-
тические модели дополняют друг друга [15].

Ни одна количественная прогностическая 
модель не имеет превосходства над другими. Все 
модели формируются на основе клинических и 
радиологических признаков, оценки вероятности 
злокачественности. Данные модели используют 
при выборе тактики лечения пациентов с узлами 
размером от 8 до 30 мм [2, 11, 23]. Узлы размером 
более 30 мм рекомендуют резецировать, так как 
риск злокачественности превосходит все риски, 
связанные с выполнением операции. При узлах 
≤8 мм (если не обнаружен их рост) рекомендуют 
в качестве диспансерного наблюдения за боль-
ным выполнить серию КТ, потому что такие 
образования имеют низкую вероятность злока-
чественности. Вероятность злокачественности 
может быть подсчитана при помощи калькулято-
ра, представленного на сайте: http://www.brocku.
ca/ca/cancerpredictionresearch [40].

Стратегия ведения. Оптимальный подход 

пока неизвестен, а подходы, используемые на 
практике, часто не соответствуют руководствам 
[7, 14]. В нашей стране в приказе о №1344н «Об 
утверждении порядка диспансерного наблю-
дения» данная категория пациентов вообще не 
выделена в отдельную группу, подлежащую 
диспансерному наблюдению. В США и европей-
ских странах наибольшее распространение по-
лучила стратегия, описанная ниже (рис. 1) [7], 
которая делает максимальной эффективность 
выявления резектабельного рака лёгких на ран-
них стадиях и минимизирует риск, ассоциируе-
мый с агрессивным хирургическим подходом, а 
также учитывает мнение пациента.

Выбор стратегии. Стратегия ведения паци-
ентов с СЛУ включает:

1) выполнение КТ, сравнение её результатов 
с предшествующими;

2) оценку края, размера СЛУ, типа кальци-
фикации, типа СЛУ (солидный, субсолидный);

3) оценку риска злокачественности.
Дальнейшие действия могут осуществлять-

ся согласно представленным ниже алгоритмам 
[7]: СЛУ ≤8 мм (см. рис. 1), СЛУ >8 мм (рис. 2).

Алгоритм, представленный на рис. 2, приме-

или

или или

Рис. 2. Алгоритм действия при обнаружении нового субсантиметрового узла (8–30 мм) [7]. *Для пациентов с 
высоким риском хирургических осложнений рекомендовано дальнейшее наблюдение с помощью компьютер-
ной томографии (КТ) в том случае, если риск злокачественности низкий или умеренный, или нехирургическая 
верификация при высоком риске злокачественности. ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография; СТРТ — 
стереотаксическая радиотерапия; РЧА — радиочастотная абляция

Новые, солидные, сомнительные у злы размером 8–30 мм  
по данным КТ

Определение хирургического риска
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няют только для пациентов с СЛУ без кальци-
фикации или с потенциально злокачественным 
паттерном кальцификации. Пациенты, имею-
щие типичный «доброкачественный паттерн» 
кальцификации СЛУ или иные значимые пре-
дикторы доброкачественности очагового обра-
зования, такие как интранодулярное жировое 
включение, питающая артерия и вена, харак-
терные для артериовенозной мальформации, до-
полнительному обследованию по вышеуказан-
ному протоколу не подлежат.

Растущий узелок — солидный или субсо-
лидный узелок с чётко просматривающимся 
рос том на серии снимков с высокой вероятнос-
тью злокачественности. Патологический узелок 
следует удалить или выполнить биопсию.

Стабильный узелок. Эксперты сходятся 
во мнении, что большинство солидных СЛУ, 
которые остаются неизменными на серии КТ-
изображений в течение 2 лет, и субсолидных 
узелков, остающихся неизменными в течение 
3 лет, скорее всего, являются доброкачествен-
ными, и нет необходимости в дальнейшем диаг-
ностическом обследовании. Иногда пациентам 
данной категории может потребоваться более 
длительный КТ-контроль, особенно при подо-
зрении на аденокарциному или карциноид.

Узелки по типу чистого «матового стек-
ла». В большинстве случаев за такими узелками 
необходимо постоянно наблюдать при помощи 
КТ. Однако некоторые из них демонстрируют 
рост или развитие солидного компонента (такие 
изменения предупреждают о возможности зло-
качественности). В таком случае рекомендуют 
ускорить проведение биопсии или резекции.

В основе подхода к оценке чистых субсолид-
ных узелков лежит их размер.

I. Чистый субсолидный узелок.
1. Чистый субсолидный узелок ≤5 мм не тре-

бует дальнейшего КТ-наблюдения.
2. Чистый субсолидный узелок >5 мм требу-

ет повторной КТ через 3 мес. Подход к лечению 
пациентов с устойчивым узелком через 3 мес за-
висит от его размера и/или наличия солидного 
компонента.

3. Устойчивый узелок ≥5 мм и ≤10 мм не-
обходимо исследовать на серии томограмм, 
выполненных через 12, 24 и 36 мес. Если узе-
лок не увеличивается в размере через 36 мес 
наблюдения, необходимость дальнейшего КТ-
мониторирования определяют индивидуально.

4. Устойчивый узелок с вновь развившим-
ся солидным компонентом >10 мм и ≤15 мм в 
диаметре. Необходимо как можно скорее выпол-
нить биопсию и/или резекцию. В настоящее вре-
мя исследователи не пришли к единому мнению 
в отношении резекции чистых образований раз-
мером 10–15 мм. Многие клиницисты предпочи-
тают подождать до тех пор, пока узел достигнет, 
по крайней мере, 15–22 мм [7].

II. Частично солидные узелки по сравнению 
с узелками по типу чистого «матового стекла» 
имеют большую вероятность злокачественнос-

ти. Заслуживает внимания мнение Американ-
ской коллегии специалистов в области тора-
кальной медицины (ACCP — от англ. American 
College of Chest Physicians) о том, что таким па-
циентам, как минимум, через 3 мес необходимо 
выполнить КТ [7].

На сегодняшний день оптимальная страте-
гия ведения пациентов с устойчивыми частично 
солидными узелками ещё не определена. Хотя 
медицинские сообщества расходятся во мнении, 
основной целью остаётся выборочное удаление 
узелков в зависимости от риска злокачествен-
ности, при этом следует избегать удаления до-
брокачественных узелков. К примеру, Fleischner 
Society предлагает ведение на основе размера 
солидного компонента: КТ-наблюдение — если 
солидный компонент ≤5 мм, хирургическое 
удаление — если солидный компонент >5 мм, 
ПЭТ — при устойчивых частично солидных 
узелках >10 мм.

Вместе с тем ACCP предлагает ведение на 
основе размера частично солидного узелка.

1. Частично солидный узелок  ≤8 мм следует 
отслеживать с помощью КТ через 3, 12 и 24 мес. 
Если узелок или солидный компонент остаётся 
неизменным через 24 мес наблюдения и при этом 
возникает клиническое подозрение на аденокар-
циному низкой степени или карциноид, рекомен-
дуют выполнять КТ ежегодно до 3 лет [7].

2. Частично солидный узелок >8 мм (особен-
но >15 мм) или узелок с солидным компонентом 
>8 мм можно отслеживать посредством ПЭТ, и 
если подозрение подтверждается, необходимо 
обсудить возможность выполнения хирургичес-
кой резекции или биопсии.

Биопсия без хирургического вмешатель-
ства производится путём взятия образцов из 
узелка через дыхательные пути (эндоскопичес-
кие техники) или через грудную стенку (транс-
торакальная пункционная биопсия). Нехирур-
гическая биопсия подходит для пациентов с 
промежуточным риском (от 5 до 65%) злокачес-
твенности или с высоким риском (>65%) злока-
чественности, не являющихся кандидатами на 
операцию. Способ забора зависит от размера и 
расположения узелка, доступности процеду-
ры и компетенции медицинского учреждения. 
К методам нехирургической биопсии относят 
трансторакальную игловую биопсию под КТ-
навигацией, бронхоскопию под рентгенологи-
ческим контролем, чрезбронхиальную биоп-
сию под контролем ультразвукового датчика 
(EBUS), бронхоскопию под электромагнитной 
навигацией (ENB) и так называемую виртуаль-
ную бронхоскопию (VBN) [7].

Хирургическая биопсия — хирургическое 
вмешательство, служащее золотым стандартом 
диагностики злокачественных СЛУ. Если у паци-
ента частично солидный, неопределённый узел 
>8 мм в диаметре, ACCP рекомендует хирургичес-
кую верификацию в следующих случаях:

1) если клиническая вероятность злокачес-
твенности высока (более 65%);
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2) если узел явно гиперметаболичен по дан-
ным ПЭТ или имеет явные признаки злокачес-
твенности при других визуализирующих мето-
диках;

3) если нехирургическая биопсия предпола-
гает наличие злокачественности [7].

Заключение. Все больные с СЛУ, не нуж-
дающиеся в немедленной хирургической 
верификации диагноза, должны составить 
группу особо пристального диспансерного на-
блюдения. Особенности диспансерного КТ-
наблюдения должны заключаться в следующем: 
КТ-визуализацию СЛУ следует выполнять без 
контраста, с тонкими прилегающими срезами 
(толщиной 1 мм), при низкой доле радиации.

Малейшее увеличение или изменение харак-
теристики узелка даёт повод задуматься о его 
возможной злокачественности. В таком случае 
по возможности необходимо выполнить биоп-
сию ткани или резекцию.

Чаще всего под КТ-наблюдением находятся 
пациенты с низким риском злокачественности 
(солидные узелки <8 мм). Кроме того, КТ пред-
почтительнее для пациентов, категорически 
отказывающихся от операции, со средним и 
высоким риском злокачественности, а также с 
высоким интраоперационным риском, отяго-
щённым коморбидным фоном [7, 39].

Изменения в диаметре определяют путём из-
мерения максимального диаметра сечения СЛУ. 
Данный метод ограничен недостаточной точ-
ностью измерения маленьких узелков (<5 мм) 
и несогласованностью заключений различных 
исследователей, если узелок <1,5 мм [39–41]. 
Во избежание подобных ошибок в некоторых 
институтах используют методы для получения 
трёхмерного изображения СЛУ [4, 20, 32, 35].

Таким образом, при выборе стратегии не-
обходимо проинформировать пациента обо 
всех плюсах и минусах диспансерного КТ-
наблюдения. Основная его цель — оградить 
пациента с узелками доброкачественного генеза 
от нежелательных инвазивных процедур, тем 
более в тех случаях, когда нет необходимости в 
лечении. Данное преимущество ставят на одну 
чашу весов, а на другую — риск несвоевремен-
ной диагностики рака и чрезмерного облучения. 
В свете этого всех пациентов с СЛУ неуточ-
нённой этиологии следует направлять в спе-
циализированный пульмонологический центр 
для мультидисциплинарной оценки экспертами 
(пульмонологами, торакальными хирургами, 
специалистами по лучевой диагностике и пато-
морфологами), что позволяет выработать наи-
более оптимальную стратегию ведения данных 
пациентов.
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