
22

Метастатическое поражение легких обычно выявляют
при оценке распространенности ранее выявленного опу�
холевого процесса или при динамическом наблюдении за
онкологическим больным. Реже метастазы в легких (МЛ)
оказываются первым клинико�рентгенологическим прояв�
лением неопластического заболевания. В этих случаях
возникает необходимость дифференциальной диагности�
ки метастазов с другими патологическими процессами в
легких, а также поиска первичной опухоли.

Выявление МЛ и динамическое наблюдение за ними
имеет важное клиническое значение. Обнаружение МЛ мо�
жет определить показания к проведению химиотерапии
или хирургическому их удалению, и наоборот, исключение
метастазов позволяет ограничить объем лекарственной
терапии или выбрать радикальный метод лечения опухоли.

Патогенез
Метастазы представляют собой разрастания опухоле�

вой ткани, возникающие в результате распространения
фрагментов первичной опухоли. Легкие вовлекаются в ме�
тастатический процесс значительно чаще, чем любой дру�
гой орган, что обусловлено их анатомическими и физиоло�
гическими особенностями. Через легкие ежеминутно про�
ходит большая часть всего объема циркулирующей крови.
Здесь сосредоточена самая обширная и разветвленная ка�
пиллярная сеть, где легко задерживаются фрагменты опу�
холи. Наконец, легкие являются первым органом, через ко�
торый проходит вся кровь после впадения в венозную сис�
тему наиболее крупных лимфатических сосудов. Обильный
кровоток и постоянное присутствие кислорода создают
благоприятные условия для роста опухолевых клеток.
Именно поэтому метастазы лидируют по частоте среди
злокачественных новообразований в легких.

В принципе любая злокачественная опухоль может ме�
тастазировать в легкие, однако чаще всего источниками
МЛ становятся опухоли мужских и женских половых орга�
нов, молочной железы, предстательной железы, кожи, пе�
чени, толстой кишки, желудка, поджелудочной железы, по�
чек и надпочечников, щитовидной железы. 

Опухолевые клетки могут достигать легочной ткани
различными путями. Наиболее часто возникают гемато�
генные и лимфогенные МЛ; значительно реже опухолевые

клетки распространяются по дыхательным путям (эндо�
бронхиально).

Гематогенные метастазы потенциально могут возни�
кать при любой локализации первичной опухоли, но наибо�
лее характерен этот путь распространения при оттоке ве�
нозной крови из пораженного органа или ткани непосред�
ственно в малый круг кровообращения. К таким новообра�
зованиям относятся опухоли головы и шеи, щитовидной
железы, надпочечников, почек, матки, яичек, яичников, а
также меланома и остеосаркомы. Опухоли желудочно�ки�
шечного тракта чаще первично метастазируют в печень, а
в дальнейшем опухолевые клетки могут распространяться
из печени в легкие, и тогда МЛ являются вторичными по от�
ношению к метастазам в печени.

Лимфогенные МЛ возникают у 6–8% онкологических
больных. Наиболее частыми локализациями первичной
опухоли в этих случаях являются легкие, молочная железа,
желудок и поджелудочная железа, прямая кишка – при но�
вообразованиях этих органов частота лимфогенных МЛ
увеличивается до 24–56%. Общепринятым термином, оп�
ределяющим процесс лимфогенного метастазирования
злокачественных опухолей в легкие, является лимфоген�
ный карциноматоз. Лимфогенный карциноматоз может
возникать в результате ретроградного распространения
опухолевых клеток из лимфатических узлов корня легкого
и средостения к плевре, антеградного их распространения
от кортикальных отделов легкого к средостению или ло�
кального распространения злокачественной опухоли
(обычно бронхогенного рака) по легочной ткани. Каждый
из перечисленных вариантов отличается своеобразной
картиной при рентгенологическом исследовании и ком�
пьютерной томографии (КТ). 

Следует отметить, что у большинства больных, особен�
но при антеградном распространении опухоли, лимфоген�
ный карциноматоз становится следствием первично�гема�
тогенного метастазирования. При этом опухолевые клетки
первоначально оседают на эндотелии легочных капилля�
ров, и лишь затем часть из них проникает в периваскуляр�
ные и перибронхиальные пространства и распространяет�
ся по лимфатическим сосудам в направлении корня легко�
го. В отечественной литературе такая форма метастазиро�
вания нередко определялась как милиарный карциноз.

Семиотика
Гематогенные МЛ
Гематогенные МЛ обычно имеют вид множественных

очагов (до 10 мм) или фокусов (свыше 10 мм) округлой
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формы, с четкими ровными контурами. Большинство мета�
стазов располагается в периферических отделах легких,
субплеврально, но не соприкасаясь с висцеральной плев�
рой. Опухолевые узлы располагаются в легочной ткани
хаотично, вне связи с анатомическими элементами вто�
ричной легочной дольки. Интерстициальные изменения в
легочной ткани нетипичны для гематогенных метастазов,
что является важным дифференциально�диагностическим
признаком. 

Характерным признаком гематогенного происхожде�
ния МЛ при КТ является их связь с мелкими артериальны�
ми сосудами (рис. 1). Иногда дистальнее опухолевого узла
видна зона пониженной плотности, широким основанием
прилежащая к плевре, – ее возникновение связывают с об�
турацией артериального сосуда опухолевыми клетками.
Реже крупные метастатические узлы, также имеющие
округлую форму, непосредственно прилежат широким ос�
нованием к висцеральной плевре; в вершину таких узлов
обычно “упирается” артериальный сосуд. Их происхожде�
ние связывают с эмболией мелких легочных артерий фраг�
ментами опухоли с образованием инфаркта. 

У части больных МЛ имеют нечеткие контуры, обычно
окружены более или менее широкой зоной перифокальной
инфильтрации (рис. 2). Морфологическим субстратом
этой зоны является кровоизлияние и геморрагический
отек прилежащей легочной ткани. Такие изменения могут
возникать, в частности, при метастазах хорионэпителио�
мы, опухолей поджелудочной железы и железистых опухо�
лей толстой кишки.

Форма и размеры МЛ обычно не имеют дифференци�
ально�диагностического значения, однако для некоторых
опухолей характерны определенные варианты изменений
в легких. Так, диффузные милиарные диссеминации, напо�
минающие милиарный туберкулез, чаще возникают при
медуллярных карциномах щитовидной железы. Крупные
единичные метастатические узлы типичны для меланом,
хорионэпителиом, гипернефром и опухолей центральной
нервной системы. 

Обызвествления возникают в метастазах остеогенных
сарком и, значительно реже, аденокарцином (рис. 3); они
также могут быть следствием химиотерапии. Распад в ме�
тастатических узлах наблюдается у 4–6% больных. Полости
чаще возникают в метастазах плоскоклеточного рака при
опухолях головы и шеи, женских половых органов (рис. 4).
Частое образование полостей деструкции описано также
после химиотерапии сарком.

Гематогенные МЛ длительное время протекают бес�
симптомно или сопровождаются неспецифическими
симптомами. Характерным признаком служит несоответ�
ствие обширного поражения легочной ткани минимальным
клиническим проявлениям. Выраженная одышка может
быть обусловлена эмболией крупных легочных артерий
фрагментами опухоли. Применение спиральной КТ�ангио�
графии позволяет обнаружить дефект наполнения либо
полную обтурацию долевой или сегментарной легочной
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Рис. 1. Рентгенография в прямой проекции (а) и КТ (б)
грудной клетки. Множественные МЛ рака почки. Типич�
ное расположение очагов в кортикальных отделах, вид�
на связь части очагов с сосудами.

Рис. 2. КТ грудной клетки. Гематогенные МЛ рака тол�
стой кишки. Множественные очаги округлой формы в
легких, часть их связана с сосудами. В верхней доле
справа имеется зона уплотнения по типу “матового стек�
ла”, обусловленная кровоизлиянием в легочную ткань.

(б)
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артерии (рис. 5). Однако опухолевые эмболы не имеют
специфических КТ�признаков по сравнению с обычными
тромбами, возникающими при тромбоэмболии легочной
артерии. Опухолевые эмболии легочных артерий чаще на�
блюдаются при первичных новообразованиях сердца или
при прорастании первичного опухолевого узла в крупные
сосуды и камеры сердца.

Лимфогенный карциноматоз
Лимфогенный карциноматоз характеризуется преоб�

ладанием интерстициальных (ретикулярных) изменений.
Отличительными признаками этого состояния являются:
диффузное усиление и деформация легочного рисунка в
сочетании с множественными мелкими очагами, локализа�
ция изменений преимущественно в нижних отделах легких,
перибронхиальные “муфты”, линии Керли, жидкость в
плевральных полостях, увеличение лимфатических узлов
корней легких и средостения. При КТ наибольшее диагнос�
тическое значение имеет равномерное утолщение меж�
дольковых перегородок без нарушения архитектоники ле�
гочной ткани в сочетании с перибронхиальными и перивас�
кулярными “муфтами” (рис. 6). У части больных одновре�
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Рис. 3. КТ грудной клетки. Метастаз остеогенной сар�
комы в язычковых сегментах верхней доли левого легко�
го. Очаг имеет костную плотность и однородную струк�
туру. Рис. 4. КТ грудной клетки. Множественные гематоген�

ные МЛ, часть из них с распадом. Полости имеют отно�
сительно тонкие, неровные стенки.

Рис. 5. Спиральная КТ�ангиография. Опухолевый эм�
бол у пациента с раком желудка практически полностью
перекрывает просвет левой легочной артерии. Картина
не отличается от изменений при тромбоэмболии легоч�
ной артерии.
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менно наблюдается увеличение лимфатических узлов сре�
достения и накопление жидкости в плевральных полостях.
Изменения в легких чаще двусторонние и более выражены
в базальных отделах. Одностороннее поражение, в том
числе в пределах одной доли легкого, характерно для лим�
фогенных метастазов рака легкого и молочной железы.

КТ�картина лимфогенного карциноматоза на ранних
стадиях процесса существенно зависит от механизма рас�
пространения опухоли. При антеградном распространении
процесса от плевры к корню преобладают изменения пери�
ферического (междолькового) и внутридолькового интер�
стиция, часто в сочетании с плевральным выпотом. Ретро�
градное распространение опухоли из лимфатических узлов
корня легкого характеризуется преобладанием изменений
центрального (перибронховаскулярного) интерстиция и
более частым увеличением лимфатических узлов. 

При более глубоком поражении легочного интерстиция
возникают изменения внутридольковых структур с после�
довательным утолщением межацинозных и межальвеоляр�
ных перегородок и заполнением альвеол экссудатом. На КТ
появляется изображение мелких внутридольковых перего�
родок в виде мелких, диаметром 2–5 мм, ячеек. Результа�
том вовлечения в патологический процесс стенок альвеол
становится диффузное повышение плотности легочной
ткани по типу “матового стекла”. В зоне уплотнения отчет�
ливо видны измененные интерстициальные структуры и
внутрилегочные сосуды. Накопление экссудата в альвеолах
приводит к полной потере воздушности легочной ткани при
сохранении видимых воздушных просветов бронхов.

Очаги, выявляемые при лимфогенном карциноматозе,
имеют различное происхождение. Часть из них представ�
ляют собой разрастания опухолевой ткани вдоль лимфати�
ческих сосудов. Такие очаги имеют небольшие размеры
(1–2 мм) и располагаются перилимфатически: в утолщен�
ных стенках вторичных легочных долек, вдоль сосудов и
бронхов, в междолевой плевре. Реже очаги видны вне свя�
зи с интерстициальными структурами, непосредственно в
легочной ткани. Их происхождение связывают с одновре�
менным гематогенным метастазированием. Наконец, цен�
трилобулярные очаги обусловлены утолщением стенок
мелких внутридольковых артерий и бронхов.

Развитие лимфогенного карциноматоза, как правило,
сопровождается выраженной клинической симптомати�
кой в виде прогрессирующей одышки, слабости и сухого
кашля. Это принципиально отличает лимфогенные МЛ от
гематогенного поражения. Более половины больных с
лимфогенным карциноматозом умирает в течение бли�
жайших 3 мес, поэтому основное значение КТ заключает�
ся в предотвращении ненужного оперативного вмеша�
тельства в случае выявления признаков лимфогенного
карциноматоза.

Дифференциальная диагностика
Перечень заболеваний и патологических процессов,

которые необходимо дифференцировать с МЛ, определя�

ется прежде всего патогенетическим вариантом метаста�
зирования.

Гематогенные МЛ
Гематогенные метастазы характеризуются наличием в

легких одиночных или множественных образований округ�
лой формы различного диаметра при отсутствии интер�
стициальных изменений. Множественные мелкоочаговые
МЛ необходимо дифференцировать с гематогенно�диссе�
минированным туберкулезом легких. Более крупные очаги
и округлые образования могут возникать при множествен�
ных инфарктах легких и септических легочных эмболиях, а
также при некоторых паразитарных заболеваниях (эхино�
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Рис. 6. КТ грудной клетки, реформации во фронтальной
(а) и сагиттальной (б) плоскостях. Лимфогенный карци�
номатоз легких при раке молочной железы. В обоих лег�
ких, преимущественно в правом, выраженные ретику�
лярные изменения с диффузным утолщением междоль�
ковых перегородок, утолщением стенок бронхов и сосу�
дов (перибронхиальные и периваскулярные “муфты”).
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коккозе и альвеококкозе). Наконец, гематогенные МЛ мо�
гут иметь большое сходство с диссеминированной фор�
мой бронхиолоальвеолярного рака.

Основным отличительным признаком острого и под�
острого гематогенно�диссеминированного туберкулеза
легких при КТ является сочетание очаговых и интерстици�
альных изменений в легких. Основная масса туберкулез�
ных очагов располагается в легочной ткани хаотично, вне
связи с анатомическими элементами вторичной легочной
дольки – эти изменения неотличимы от метастазов. Одна�
ко туберкулезная инфекция приводит к неравномерному
утолщению междольковых и межацинозных перегородок,
плевральных листков, в которых образуются милиарные
очаги лимфогенного отсева. Подобные изменения наибо�
лее выражены в верхних долях легких, где нередко можно
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Рис. 7. КТ грудной клетки: аксиальный срез (а) и рефор�
мация во фронтальной плоскости (б). Подострый гема�
тогенно�диссеминированный туберкулез у больного ра�
ком предстательной железы. Многочисленные милиар�
ные очаги с типичным для гематогенных диссеминаций
хаотичным распределением в легких. Наиболее крупные
очаги в верхушках легких, что более характерно для ту�
беркулеза легких.

Рис. 8. Рентгенография в прямой проекции (а) и КТ
грудной клетки: аксиальный срез (б) и реформация во
фронтальной плоскости (в). Метастазы в легкие рака
прямой кишки, пневмониеподобная форма. Преимуще�
ственно в правом легком обширная зона инфильтрации
легочной ткани без четких контуров, с видимыми про�
светами бронхов. Опухолевые клетки обнаружены в
бронхоальвеолярном лаваже.

(а)

(б)

(в)
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обнаружить более крупные перибронхиальные очаги и да�
же небольшие инфильтраты (рис. 7). 

Диссеминированная форма бронхиолоальвеолярного
рака встречается редко, обычно становясь следствием
прогрессирования локальных форм этой опухоли – узло�
вой или пневмониеподобной. При КТ диссеминированная
форма бронхиолоальвеолярного рака характеризуется
множественными очаговыми образованиями округлой
формы с ровными четкими контурами при отсутствии ин�
терстициальных изменений. В отличие от гематогенных
МЛ очаги в легких не имеют характерной связи с сосудами.
В отсутствие рентгеновского архива дифференциальная
диагностика должна основываться на выявлении опухоле�
вых клеток в жидкости бронхоальвеолярного лаважа или на
результатах открытой биопсии легкого, поскольку рентге�
нологическая картина может быть одинаковой (рис. 8).

Особую проблему представляют одиночные МЛ. При
наличии одиночного образования в легком округлой формы
у больного с известной внегрудной опухолью вероятность
солитарного метастаза не превышает 50%. Среди вновь
возникших одиночных округлых образований в легких у
онкологических больных более 60% представляют собой
бронхогенный рак легкого и только 24% – метастаз. При на�
личии опухоли головы и шеи, легкого, молочной железы,
желудка и предстательной железы вероятность бронхоген�
ного рака еще выше, особенно у курящих лиц. Наоборот, у
больных с саркомами и меланомами одиночные образова�
ния в легких чаще оказываются метастазами (рис. 9).

Одиночные округлые образования в легких, выявляемые
при КТ, могут иметь и доброкачественную природу. К их чис�
лу относятся гранулемы (в том числе туберкуломы), локаль�
ный пневмосклероз, увеличенные легочные лимфатические
узлы и некоторые другие. Как и МЛ, большинство таких об�
разований имеет округлую форму и четкие контуры. Приме�
нение КТ высокого разрешения и динамической КТ позво�
ляет разграничить округлые образования в легких в зависи�
мости от наличия обызвествлений и степени накопления в
них контрастного вещества после болюсного внутривенно�
го его введения. Злокачественные новообразования, вклю�
чая метастазы, интенсивно накапливают контрастное веще�
ство, при этом их плотность повышается на 50–150%. Доб�
рокачественные образования имеют менее выраженную
собственную сосудистую сеть, поэтому их плотность обыч�
но повышается лишь на 10–15%. Туберкуломы не накапли�
вают контрастное вещество. При спорных результатах КТ
решающее значение имеет биопсия округлого образования.

Лимфогенный карциноматоз
Лимфогенный карциноматоз на обычных рентгенограм�

мах и томограммах характеризуется преимущественно ин�
терстициальными или смешанными очагово�интерстици�
альными изменениями. Такие изменения необходимо диф�
ференцировать с многочисленными диссеминированными
процессами, наиболее распространенными из которых яв�
ляются саркоидоз, гематогенно�диссеминированный ту�

беркулез, лимфогенный диссеминированный туберкулез,
идиопатический легочный фиброз, экзогенный аллергичес�
кий альвеолит, отек легких. Возможности дифференциаль�
ной рентгенодиагностики ограничиваются недостаточной
разрешающей способностью метода и наличием суммаци�
онного эффекта. Во многих случаях эти факторы не позво�
ляют правильно оценить соотношение очаговых и интерсти�
циальных изменений, особенности патологии легочного ин�
терстиция, выявить признаки фиброза и эмфиземы легких,
наличие которых типично для неопухолевых диссеминаций. 

Применение КТ высокого разрешения позволяет более
точно и наглядно выявить основные признаки лимфогенно�
го карциноматоза. Неравномерное утолщение междолько�
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Рис. 9. Рентгенография в боковой проекции (а) и КТ (б)
грудной клетки. Одиночный метастаз хондросаркомы
правого бедра в VI сегменте нижней доли правого легко�
го. Очаг имеет четкие ровные контуры и однородную
структуру. Диагноз верифицирован при чрескожной
пункционной биопсии.
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вых и внутридольковых перегородок без нарушения архи�
тектоники легочной ткани, множественные перилимфати�
ческие очаги в сочетании с типичными перибронхиальны�
ми и периваскулярными изменениями в сумме создают ха�
рактерную картину патологического процесса. Лишь в
редких случаях сходные изменения могут наблюдаться при
саркоидозе и идиопатическом легочном фиброзе.

При саркоидозе легких преобладают изменения в
средних отделах легких, на уровне корней, с преимущест�
венным поражением задних сегментов и аксиллярных суб�
сегментов верхних долей. Типично утолщение стенок круп�
ных бронхов с образованием перибронхиальных “муфт” и
веретенообразных инфильтратов. Множественные, обыч�
но мелкие очаги располагаются перилимфатически, в
утолщенных стенках легочных долек, в междолевой и ре�
берной плевре, вдоль сосудов и бронхов. Утолщение меж�
долькового интерстиция неравномерное, но не столь вы�
раженное, как при лимфогенном карциноматозе. Важное
значение имеют признаки фиброза в виде уменьшения
объема пораженных сегментов, появление бронхо� и брон�
хиолоэктазов, эмфиземы.

КТ�картина других патологических процессов, перечис�
ленных выше, имеет существенные отличия от лимфоген�
ного карциноматоза, причем точность КТ высокого разре�
шения в дифференциальной диагностике лимфогенного

карциноматоза с другими диффузными интерстициальны�
ми процессами в легких достигает 90%. Применение этого
метода при обследовании больных с предполагаемыми
лимфогенными метастазами позволяет значительно сузить
дифференциально�диагностический ряд и упростить ре�
шение диагностических задач.
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