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Степень лимфогенного распространения немелкоклеточного рака легкого (НМКРЛ) 
не только влияет на прогноз больных, но и во многом определяет оптимальную так-
тику лечения [1, 2]. Так, при стадии N0–1 первым и основным этапом лечения является 
хирургическая операция, при N3 — химиолучевая терапия. Тактика лечения больных 
с N2 на сегодняшний день до конца не определена и служит предметом активного обсуж-
дения в современной литературе [3–6]. В последних практических рекомендациях, опу-
бликованных в журнале «Chest», методом лечения больных с N2 считается химиолучевая 
терапия, а изолированное или первичное хирургическое лечение не рекомендуется [7]. 
Таким образом, именно потребность в точном предоперационном N-стадировании НМКРЛ 
обусловливает большой интерес к различным методам определения степени лимфогенного 
метастазирования опухоли [8–10].

Для определения стадии N могут использоваться как неинвазивные, так и инвазив-
ные методики [11, 12]. Среди неинвазивных методов самой распространенной и доступной 
является компьютерная томография (КТ) грудной полости, когда критерием метастати-
ческого поражения медиастинальных лимфоузлов служит их диаметр более 1 см [11]. 
Наиболее изученный метод инвазивного стадирования — стандартная медиастиноскопия 
(СМ). По мнению зарубежных исследователей, именно СМ признана «золотым стандар-
том» в N-стадировании рака легкого [13–15], что обусловлено 100 %-ной специфичностью 
и высокой чувствительностью метода [12]. Однако в отечественной литературе публикации 
о роли медиастиноскопии в стадировании рака легкого датируются преимущественно 
1970–1980 гг. [16–18] или представлены описанием очень небольшого числа наблюдений 
[19]; исследования отечественных авторов по сравнению диагностической ценности 
медиастиноскопии и КТ нам не встретились.

Целью исследования было сравнить диагностическую ценность компьютерной томо-
графии и стандартной медиастиноскопии в предоперационном N-стадировании НМКРЛ.
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Материалы и методы исследо-
вания. В проспективное сплошное кон-
тролированное исследование были вклю-
чены 278 больных НМКРЛ, лечившихся 
в нашем Центре с июня 2004 по апрель 
2008 г. и признанных потенциально резек-
табельными по данным неинвазивных 
методов стадирования. Средний возраст 
пациентов составил 61,7±7,1 года, рас-
пределение больных по полу, гистологи-
ческому типу и локализации первичной 
опухоли представлено в табл. 1.

Все пациенты были разделены 
на две группы: в группе 1 (n = 142) 
в дополнение к неинвазивным методам 
(КТ) всем пациентам выполнялась СМ; 
в группе 2 (n = 136) для N-стадирования 
использовались только лучевые методы 
исследования. В случае обнаружения 
при медиастиноскопии N2–N3 больным назначалась химиолучевая терапия. Пациентам, 
у которых при СМ не было выявлено признаков поражения медиастинальных лимфоузлов 
(N0–N1), и всем больным группы 2 была выполнена торакотомия с резекцией легкого 
и систематической лимфодиссекцией.

Достоверных различий между исследуемыми группами по полу, возрасту, гистоло-
гическому типу и локализации опухоли получено не было, однако отмечалась тенденция 
к большему числу женщин и периферических опухолей в группе 2.

Всем больным выполнялись лабораторный клинический минимум, функциональные 
исследования (ЭКГ, бодиплетизмография, 6-минутный тест, ЭХО-кардиография), рентге-
нологическое обследование, фиброброн-
хоскопия, ультразвуковое исследование 
брюшной полости (при необходимо-
сти — КТ брюшной полости), КТ грудной 
клетки. Морфологическая верификация 
диагноза осуществлялась по результатам 
визуальной биопсии при бронхоскопии, 
трансторакальной тонкоигольной биоп-
сии, интраоперационной биопсии.

КТ грудной клетки выполнена 
всем пациентам по стандартной про-
грамме с толщиной среза и шагом стола 
5 и 10 мм в условиях высокого разреше-
ния, у некоторых больных использовалось 
внутривенное контрастирование. В каче-
стве критерия метастатического пораже-
ния медиастинальных лимфатических 
узлов принимался диаметр лимфоузлов 
более 1 см (рис. 1) [11].

Таблица 1
Характеристика обследованных пациентов

Показатель Значение, %
Мужчины/Женщины 85/15
Локализация первичной опухоли

Периферические/центральные 51/49
Верхняя доля (бронх) слева 31
Нижняя доля (бронх) слева 15
Верхняя доля (бронх) справа 21
Средняя доля (бронх) справа 6
Нижняя доля (бронх) справа 23
Левый главный бронх 3
Правый главный бронх 1

Гистологический тип первичной опухоли
Плоскоклеточный рак 69
Аденокарцинома и др. 23
Другие типы 8

Рис. 1. Компьютерная томография грудной клетки
1 — увеличенный правый трахеобронхиальный лимфо-
узел; 2 — периферическая опухоль верхней доли правого 

легкого.
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Стандартная медиастиноскопия выполнялась 
по известной методике [20] с помощью видеомедиасти-
носкопа Storz (рис. 2). Лимфатические узлы средосте-
ния, удаленные при СМ и в ходе интраоперационной 
лимфодиссекции, маркировались по группам в соот-
ветсвии с номенклатурой Naruke [21] и Mountain [22] 
и подвергались тщательному гистологическому иссле-
дованию.

Ответы КТ и СМ расценивались как истинно-
положительные (ИП), ложноположительные (ЛП), 
истиннно-отрицательные (ИО) и ложноотрицательные 
(ЛО) после соотношения с результатом интраопераци-
онной лимфодиссекции (как окончательного метода 
N-стадирования). Также окончательными считались 
положительные ответы (N2–N3) медиастиноскопии. 
На основании полученных данных рассчитывали пока-

затели диагностической ценности методов:
Чувствительность = ИП/(ИП+ЛО) • ⋅ 100 %;
Специфичность = ИО/(ИО+ЛП) • ⋅ 100 %;
Прогностическая ценность положительного ответа (ПЦПО) = ИП/(ИП+ЛП) • ⋅ 100 %;
Прогностическая ценность отрицатательного ответа (ПЦОО) = ИО/(ИО+ЛО) • ⋅ 100 %;
Точность = (ИП+ИО)/(ИП+ИО+ЛП+ЛО) • ⋅ 100 %.

Необходимо отметить, что данные показатели рассчитывались не для конкретных 
групп лимфатических узлов, а для состояния лимфатических узлов средостения в целом. 
Так, например, если по КТ выявлялось увеличение (более 1 см) ипсилатеральных пара-
трахеальных лимфатических узлов (стадия N2), а по данным систематической лимфодис-
секции метастазы были обнаружены в бифуркационных лимфатических узлах (стадия 
N2), результат КТ считался истинно-положительным, так как метод позволил правильно 
оценить стадию заболевания по N-критерию. Также в случае обнаружения метастазов 
в ипсилатеральных параэзофагеальных лимфатических узлах (N2), недоступных для 
медиастиноскопии, при лимфодиссекции у пациента с отрицательным ответом СМ (N0–1) 
результат медиастиноскопии расценивался как ложноотрицательный. Диагностическая 
ценность СМ оценивалась в группе 1, а КТ – в группах 1 и 2.

Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью пакета анализа 
Microsoft Excel 2006. Значимость различия выборочных долей оценивалась с помощью 
fi -критерия, достоверными считались различия с уровнем значимости р < 0,05.

Результаты исследования. Диагностическая ценность КТ и медиастиноскопии 
в N-стадировании НМКРЛ представлена в табл. 2. Кроме 100 % специфичности и ПЦПО 
(характерных для большинства «биопсийных» методик) следует отметить также высокие 
параметры ПЦОО и точности СМ. Точность СМ была выше точности КТ при различных 
гистологических типах опухоли (рис. 3, 4). При аденокарциноме достоверные различия 
были получены по всем параметрам диагностической ценности, в то время как при 
плоскоклеточном раке превосходство СМ по чувствительности и ПЦОО не достигало 
статистической значимости. Также точность СМ в предоперационном N-стадировании 
НМКРЛ была выше по сравнению с КТ при различных локализациях опухоли, особенно 
в случае верхнедолевой локализации рака (табл. 3).

Рис. 2. Видеомедиастиноскопия
1 — макроскопически неизмененный 
левый трахеобронхиальный лимфоузел: 
черного цвета, мягкой консистенции, 

нормальных размеров.
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При более детальном анализе оказалось, что даже у пациентов с периферическим 
плоскоклеточным раком параметры диагностической ценности КТ уступали показателям 
СМ (точность 65 и 91 % (p < 0,01); чувствительность 63 и 70 %; специфичность 65 и 100 % 
(p < 0,001); ПЦПО — 44 и 100 % (p < 0,05); ПЦОО — 80 и 88 % соответственно). Параметры 
диагностической ценности СМ зависели от количества исследованных групп медиастиналь-
ных лимфоузлов: чувствительность, предположительная ценность отрицательного ответа, 
точность составили 88; 95; 98 % при биопсии 5–6 групп лимфоузлов; 67; 85; 89 % — при 
биопсии 3–4 групп и лишь 67; 75; 84 % — при биопсии 1–2 групп.

Рис. 3. Диагностическая ценность КТ и медиастиноскопии в N-стадировании плоскоклеточного 
рака легкого

Таблица 2
Диагностическая ценность КТ и медиастиноскопии в N-стадировании НМКРЛ, %

Показатель КТ (n = 278) СМ (n = 142)

Специфичность 69* 100*

Чувствительность 59* 72*
Точность 66* 91*
Прогностическая ценность положительного
ответа (ПЦПО) 45* 100*

Прогностическая ценность отрицательного
ответа (ПЦОО) 80 89

*p < 0,05.
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По данным гистологического исследования операционного материала доля опери-
рованных пациентов, у которых при систематической лимфодиссекции были выявлены 
метастазы в лимфатические узлы средостения (pN2/N3), составила 11 % в группе 1 и 29 % 
в группе 2 (p < 0,001).

Обсуждение результатов. В настоящем исследовании проведена сравнительная 
оценка КТ и СМ в N-стадировании НМКРЛ. Полученные нами данные свидетельствуют 
о сравнительно низкой диагностической ценности КТ в определении лимфогенного распро-
странения НМКРЛ. При этом трудно признать достаточной как чувствительность (59 %), 
так и специфичность (69 %) метода. В то же время медиастиноскопия характеризуется 
100 %-ной специфичностью и более высокой чувствительностью. Данные, представ-
ленные в литературе, также свидетельствуют о недостаточной информативности КТ по 
сравнению с медиастиноскопией [23]. Detterbeck и соавт. провели метаанализ более 6 тыс. 

Таблица 3
Точность КТ и медиастиноскопии в N-стадировании НМКРЛ при различных локализациях 

первичной опухоли, %

Локализация КТ СМ
Верхняя доля (бронх) слева 62* 93*
Нижняя доля (бронх) слева 76 86
Верхняя и средняя доля (бронх) справа 71* 92*
Нижняя доля (бронх) справа 69* 93*

*p < 0,05.

Рис. 4. Диагностическая ценность КТ и медиастиноскопии в N-стадировании аденокарциномы 
и других, более редких гистологических типов опухоли
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медиастиноскопий, выполненных в различных центрах. Средние значения чувствитель-
ности, специфичности и ПЦОО, полученные в данном исследовании, составили 78; 100; 
89 % [12], что соответствует полученным нами результатам.

Кроме того, нами выявлена четкая зависимость между числом исследованных при 
СМ групп лимфоузлов и точностью N-стадирования: так, при биопсии максимально воз-
можного числа групп лимфоузлов (пять–шесть) точность метода достигала 98 %.

Информативность СМ в сравнении с КТ оказалась выше при всех локализациях 
и гистологических типах опухоли. Относительно невысокая (86 %) точность медиастино-
скопии при раке нижней доли левого легкого обусловлена, по-видимому, особенностями 
метастазирования опухолей данной локализации: у некоторых пациентов лимфогенные 
метастазы обнаруживаются в лимфатических узлах нижней легочной связки, параэзофа-
геальных и заднебифуркационных, недоступных для биопсии при медиастиноскопии.

В группе 2, где медиастиноскопия не выполнялась, отмечена высокая доля (29 %) 
пациентов, у которых при систематической лимфодиссекции выявлены лимфогенные 
метастазы уровня N2–N3. Данный факт наглядно подтверждает, что использование КТ как 
единственного метода для оценки лимфогенного распространения опухоли часто приво-
дит к неправильному стадированию заболевания [24] и к выбору неоптимальной тактики 
лечения, т. е. к выполнению первичной хирургической операции в тех случаях, когда пред-
почтительнее начинать лечение с химиолучевых методов [7]. Среди пациентов группы 1, 
оперированных после отрицательных ответов медиастиноскопии, доля больных с про-
пущенными N2/N3 была достоверно ниже и составила 11 %, что соответствует среднему 
значению, представленному в метаанализе Detterbeck и др. [12]. По данным современной 
литературы, самая низкая доля ложноотрицательных ответов медиастиноскопии представ-
лена в работах Hammound и соавт. и Lemaire и соавт. — 5,5 и 8 % соответственно [15, 25]. 
Более высокая информативность медиастиноскопии в этих исследованиях обусловлена 
многолетним опытом выполнения медиастиноскопии в соответствующих центрах и боль-
шим числом проанализированных процедур (более 2 тыс. медиастиноскопий).

Таким образом, диагностическая ценность КТ недостаточно высока для определения 
степени лимфогенного распространения НМКРЛ; изолированное использование КТ в ста-
дировании зачастую приводит к выбору неоптимальной тактики лечения. СМ является 
высокоинформативным методом N-стадирования НМКРЛ, превосходя КТ по основным 
параметрам диагностической ценности при различных гистологических типах и локали-
зации первичной опухоли. При СМ необходимо стремиться к выполнению биопсии мак-
симального числа групп медиастинальных лимфатических узлов, что позволяет достичь 
наиболее высокой точности стадирования.
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