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Определение стадии опухолевого процесса является важнейшим прогности-
ческим фактором в онкологии. Точная постановка диагноза немелкоклеточного 
рака легкого (НМРЛ) с определением распространенности первичной опухоли 
и метастатического поражения является необходимым условием для выработки 
адекватной терапевтической стратегии. 

Система для классификации злокачественных опухолей ТNM была разрабо-
тана хирургом – исследователем Pierre Denoix (Paris) в период с 1943 по 1952 г. 
[1]. В 1953 году он предложил «Унифицированную Методику для Клинической 
Классификации на основании TNM системы», которая была принята как основа 
Международной Комиссией по Стадированию Рака и Представлению Результатов 
(ICPR), созданной Международным Противораковым Союзом (UICC) в 1950 году. 
В 1968 году было опубликовано первое издание TNM классификации. 

Основной целью создания Международной классификации злокачественных 
опухолей явилась необходимость в единообразном представлении клинических, 
а когда возможно, и патогистологических данных по анатомической распростра-
ненности опухолевого процесса. 

Определение стадии злокачественного опухолевого заболевания включает в 
себя оценку первичной опухоли (Т), вовлечение регионарных лимфоузлов (N) и 
наличие отдаленных метастазов (М). 

В 2002 году Международный Противораковый Союз (UICC) и Американская 
Объединенная Комиссия по Раку (AJCC) опубликовала 6-е издание TNM клас-
сификации [2], которое является официальным документом с 01 января 2003 
года.

TNM Клиническая классификация

Т – Первичная опухоль
Тх – Недостаточно данных для оценки первичной опухоли или опухоль доказана 

только наличием опухолевых клеток в мокроте или промывных водах бронхов, 
но не выявляется методами визуализации, или при бронхоскопии;

ТО – Первичная опухоль не определяется;
Tis – Преинвазивная карцинома (Carcinoma in situ);
T1 – Опухоль не более 3 см в наибольшем измерении, окруженная легочной 

тканью или висцеральной плеврой, без видимой инвазии проксимальнее долевого 
бронха при бронхоскопии (без поражения главного бронха)1;

Т2 – Опухоль более 3 см в наибольшем измерении или опухоль любого раз-
мера, прорастающая висцеральную плевру или сопровождающаяся ателектазом, 
или обструктивной пневмонией, распространяющейся на корень легкого, но не 
захватывающей все легкое. Проксимальный край опухоли располагается не менее 
чем в 2 см от карины;

ТЗ – Опухоль любого размера, непосредственно переходящая на: грудную 
стенку (включая опухоли верхней борозды), диафрагму, медиастинальную плевру, 
перикард, или опухоль, доходящая до карины менее чем на 2 см, но без вовле-
чения карины, или опухоль с сопутствующим ателектазом или обструктивной 
пневмонией всего легкого;

Т4 – Опухоль любого размера, непосредственно переходящая на средостение, 
сердце, крупные сосуды, трахею, пищевод, тела позвонков, карину (отдельные 
опухолевые узлы в той же доле или опухоль со злокачественным плевральным 
выпотом)2;
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П р и м е ч а н и е : 
1 – Необычные поверхностно распространяющиеся опухоли 
любого размера, если их инфильтративный рост ограничен 
стенкой бронха, при распространении на главный бронх 
классифицируются как T1.
2 – Большинство плевральных выпотов, сопутствующих раку 
легкого, вызваны опухолью. Однако имеются случаи, когда 
многократные цитологические исследования плевральной 
жидкости не верифицируют опухолевую природу выпота. Такие 
пациенты могут быть далее оценены видеоторакоскопически 
с прямой биопсией плевры. Когда полученные клинические 
данные свидетельствуют о том, что плеврит не связан с 
опухолью, плевральный выпот должен быть исключен как 
элемент стадирования, и пациенту должна быть установлена 
стадия T1, T2, или T3.

N – Регионарные лимфатические узлы
Nх – Недостаточно данных для оценки регионарных 

лимфатических узлов;
NO – Нет признаков метастатического поражения 

регионарных лимфатических узлов;
N1 – Имеется поражение перибронхиальных и/или 

лимфатических узлов корня легкого на стороне пора-
жения, внутрилегочных лимфатических узлов, включая 
непосредственное распространение опухоли на лимфа-
тические узлы;

N2 – Имеется поражение лимфатических узлов средо-
стения на стороне поражения или бифуркационных;

N3 – Имеется поражение лимфатических узлов сре-
достения или корня легкого на противоположной сто-
роне, прескаленных или надключичных лимфатических 
узлов на стороне поражения или на противоположной 
стороне.

М – Отдаленные метастазы
Mх – Недостаточно данных для определения отдален-

ных метастазов; 
МО – Нет признаков отдаленных метастазов;

Стадия Первичная опухоль (Т) Mts в регионарные лимфоузлы (N) Отдаленные Mts (М)

Occult carcinoma Тх N0 M0

Cтадия 0 Тis N0 M0

Стадия IA T1 N0 M0

1В Т2 N0 M0

Стадия IIА  T1 N1 M0

IIB Т2 N1 M0

T3 N0 M0

Стадия IIIA Tl N2 M0

T2 N2 M0

T3 Nl, N2 M0

Стадия IIIB Любая Т N3 МО

Т4 Любая N МО

Стадия IV Любая Т Любая N Ml

М1 – Имеются отдаленные метастазы, включая от-
дельные опухолевые узлы в другой доле на стороне 
поражения.

pTNM Патологическая классификация
(основана на данных, полученных до начала лечения, 

но дополненных или измененных на основании сведе-
ний, полученных при хирургическом вмешательстве или 
исследовании операционного материала)

рТ, pN и рМ категории соответствуют Т, N и М кате-
гориям.

pNO При гистологическом анализе материала из 
корня легкого или средостения, полученного при лим-
фаденэктомии, необходимо исследование не менее 6 
лимфатических узлов. (Табл. 1).

Стадирование НМРЛ основывается на анализе жалоб, 
данных объективного осмотра, рутинных лабораторных 
исследований, обзорной рентгенографии и томозоно-
графии органов грудной полости (рис.1). Дальнейшая 
диагностика НМРЛ основывается на:

– неинвазивном стадировании [компьютерная то-
мография (КТ), магнитнорезонансная томография (МРТ), 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ)], 

– инвазивном нехирургическом стадировании 
[фибробронхоскопия (ФБС), чрезбронхиальная биопсия 
(ЧББ), пищеводная ультрасонография (ПУС), эндоброн-
хиальная ультрасонография (ЭБУС) с тонкоигольной 
аспирационной биопсией (ТАБ) и плевроскопия (диа-
гностическая торакоскопия)],

– инвазивном хирургическом стадировании 
[медиастиноскопия, видеоассоциированные диагности-
ческие оперативные вмешательства].

Неинвазивное стадирование
Центральная роль в определении стадии НМРЛ в на-

стоящее время отводится компьютерной томографии 
(КТ). Современная КТ с ее значительными возможностя-

Таблица 1
Группировка по стадиям
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Таким образом, КТ является ведущим методом ста-
дирования больных НМРЛ, однако во многих случаях 
не следует полагаться только на данные КТ в оценке 
N-фактора.

В прошлом магнитнорезонансная томография 
(МРТ) имела преимущество вследствие возможности 
разнопланового отображения. Однако возможности 
современных спиральных компьютерных томографов с 
трехмерным преобразованием и виртуальной бронхоско-
пией позволили вновь выйти КТ на лидирующие позиции 
в диагностике НМРЛ. На современном этапе МРТ следует 
рассматривать как альтернативу КТ в случаях неперено-
симости йодсодержащих препаратов. Кроме того,  этот 
метод имеет преимущества перед КТ в оценке инвазии 
опухолью крупных кровеносных сосудов, мягких тканей, 
тел позвонков, в особенности при раке Панкоста [7]. 
Поскольку МРТ так же, как и КТ, основана на измерении 
диаметров, этот метод не предлагает никакой дополни-
тельной информации для оценки ЛУ средостения [8].

Новые возможности неинвазивного стадирования 
НМРЛ были получены с внедрением позитронно-
эмиссионной томографии с [18F]-флюоро-2-деокси-
D-глюкозой (ПЭТ-FDG). Однако для оценки первичного 
распространения опухоли КТ с его наилучшим про-
странственным решением остается стандартом. ПЭТ 
может быть информативным в случаях вовлечения в 
опухолевый процесс плевры с чувствительностью 89% 
и специфичностью до 94% [9]. Необходимо иметь в виду, 
что плевральные депозиты незначительных размеров 
или плоские по конфигурации могут быть пропущены 
при ПЭТ. 

Следует учитывать возможность ложноположительных 
ПЭТ-заключений в случаях гранулематозного или неспе-
цифического воспалительного поражения лимфоузлов, 
которое сопровождается повышенным накоплением FDG. 
Последние данные мета-анализов [6,10,11] убедительно 

ми является методом выбора в стадировании НМКРЛ: при 
оценке первичной опухоли (Т-фактора) – отношения 
опухоли к междолевым бороздам, к органам средостения, 
к плевре или к грудной стенке. С этой целью описаны 
различные критерии для оценки опухолевой инвазии. 
КТ-критериями в оценке вероятной резектабельности 
опухолевых масс, предлежащих к средостению, является: 
контакт со средостением протяженностью менее 3 см, 
под углом менее 90° с аортой, и сохранением прослойки 
средостенного жира между опухолевыми и средостен-
ными структурами. С другой стороны, получение об-
ратных данных, то есть – протяженность контакта со 
средостением более чем 3 см, угол контакта с аортой > 
90°, отсутствие жировой прослойки между опухолевыми 
массами и средостенными структурами не всегда является 
признаком опухолевой инвазии и нерезектабельности [3]. 
При инвазии грудной стенки признаками нерезектабель-
ности являются разрушение ребер с инвазией или без 
инвазии мягких тканей грудной клетки [4–5].

Что касается N-фактора, современная КТ в условиях 
контрастирования является точным, но не абсолютным 
методом в определении увеличенных лимфатических 
узлов (ЛУ). Клиническая значимость размеров ЛУ сре-
достения для стадирования НМРЛ невелика в связи с 
возможностью метастатического поражения ЛУ с не-
большими размерами и, с другой стороны, увеличение 
узлов может быть следствием воспалительного процесса 
при бронхообструктивном пульмоните. Критерием 
метастатического поражения лимфоузлов большин-
ство исследователей считают диаметр короткой оси  
> 10 мм. Суммарный анализ большого числа исследова-
ний показал, что основные показатели диагностической 
ценности КТ при НМРЛ составляют: чувствительность 
57%, специфичность 82%, положительная прогнозирую-
щая ценность (PPV) – 56 % и отрицательная прогнози-
рующая ценность (NPV) – 83 % [6]. 

Рис. 1. (A) КТ пациента с центральной формой рака левого легкого и неувеличенными бифуркационными 
лимфоузлами (LN 7). (B) Эндобронхиальное ультразвуковое исследование визуализирует нижнюю легочную артерию 
(PA), пищевод (Oes), аорту (Ao), и опухоль (Тu) латеральнее бронха. Бифуркационный лимфоузел (LN7) хорошо 
локализован для безопасного прокола.
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продемонстрировали, что ПЭТ является высокоинфор-
мативным методом оценки поражения ЛУ средостения 
при НМРЛ. При оценке различий между N0–1 и N2–3 
чувствительность ПЭТ оценивается до 89 % (диапазон 
67–100 %), специфичность – до 92 % (диапазон 79–100 %) 
и достоверность – до 90 % (диапазон 78-100 %), в сравне-
нии с КТ – 65 % (диапазон 20-86 %), 80 % (диапазон 43–90 
%) и 75% (диапазон 52–79 %) соответственно [12]. 

Для стадирования НМРЛ с оценкой функционально-
молекулярных и морфолого-анатомических данных в 
последнее время применяются ПЭТ-КТ сканеры [13]. 

При оценке Т-фактора данная комбинация позволяет 
получить дополнительную информацию в случаях опухо-
левой инвазии грудной стенки и органов средостения, а 
также для дифференцирования между опухолевым и вос-
палительным характером процесса или ателектазом [14]. 
Однако при оценке N-фактора не получено убедительных 
данных о преимуществе ПЭТ-КТ комбинации в точности 
оценки ЛУ по сравнению с ПЭТ и КТ [14]. 

Основной задачей неинвазивного стадирования явля-
ется адекватная оценка ответа опухоли на индукционную 
терапию, которая включает ответ как первичной опухоли, 
так и медиастинальных лимфоузлов после проведенного 
лечения [15,16].

Ограничение точности КТ для оценки патологическо-
го ответа первичной опухоли связывают с тем, что даже 
незначительная остаточная масса может содержать агрес-
сивные элементы опухоли, в то время как выраженный 
биологический ответ может наблюдаться у пациентов 
с незначительными изменениями объемов опухоли. С 
другой стороны, ПЭТ способна обнаружить наличие 
остаточной опухоли с чувствительностью от 88 до 97% 
[17]. Трудности адекватной оценки специфичности метода 
заключаются в незначительном удельном весе полных 
ответов у больных НМРЛ после индукционной терапии, 
который не превышает 10%. 

В оценке ЛУ после индукционной терапии КТ имеет те 
же самые ограничения, что и при первичном стадирова-
нии (незначительные размеры ЛУ не исключают наличия 

опухолевого поражения, в то же время воспалительные 
лимфоузлы могут быть значительных размеров). Имею-
щиеся в настоящее время данные свидетельствуют о том, 
что рестадирование средостенных ЛУ после индукцион-
ной терапии при помощи ПЭТ может быть лучше, чем с 
использованием КТ. В мультицентровом проспективном 
исследовании при выявлении остаточного опухолевого 
поражения средостенных лимфоузлов после индукци-
онной химиотерапии чувствительность ПЭТ составила  
50%, а специфичность 71% [18] (рис. 2). 

Инвазивное нехирургическое 
стадирование

Выполнение стандартной фибробронхоскопии 
(ФБС) считается обязательным методом исследования 
у пациентов с подозрением на рак легкого. В допол-
нение к основной задаче по верификации диагноза у 
значительного числа пациентов этот метод позволяет 
оценить и эндобронхиальное распространение опухоли 
(эндоскопическая T стадия), которое может стать опреде-
ляющим в планировании дальнейшей тактики. Для оценки 
N-стадии может быть выполнена «слепая» чрезбронхи-
альная биопсия (ЧББ) средостенных лимфоузлов с 
использованием катетера с иглой, проведенного через 
биопсийный канал бронхоскопа. Значительный разброс 
положительных результатов (от 15 до 83%) объясняется 
особенностями «слепой» техники взятия биопсийного 
материала, а также размерами и местоположением узлов. 
Вследствие чего чувствительность этого метода соответ-
ствует 76%, а частота ложно-отрицательных результатов 
при клинических данных за N2 достигает 29% [19]. Высо-
кий процент ложно-отрицательных значений ставит под 
сомнение целесообразность использования обычной ЧББ 
для рутинного стадирования ЛУ средостения. Однако этот 
метод является чрезвычайно важным в морфологической 
верификации метастатического поражения узлов уровня 
N3. К тому же, ограничения методики ЧББ не позволяют 
оценить экстракапсулярное распространение опухоли за 
счет отсутствия прямого визуального осмотра.

Рис. 2. (A) КТ-ПЭТ скан  после индукционной химиотерапии у больного центральной формой рака верхней доли 
правого легкого с T2N2M0. Сохраняется увеличение лимфоузла на КТ. (B) на ПЭТ сохраняется повышенное накопление 
FDG в первичной опухоли (размерная стрелка) и в правых паратрахеальных лимфоузлах (стрелка).
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Появление эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС) предоставило возможность изучения не только 
ультраструктуры бронхиальной стенки, но и улучшило 
точность взятия материала при ЧББ. При выполнении 
пищеводной ультрасонографии (ПУС) используется 
ЭХО-эндоскоп с адаптируемыми электронными дат-
чиками 5, 7,5 или 10 МГц. Биопсийный катетер с иглой 
подается через рабочий канал эндоскопа, и через стенку 
пищевода под ЭХО контролем производится тонкоиголь-
ная аспирационная биопсия (ТАБ). При помощи данной 
методики особенно хорошо визуализируются ЛУ уровней 
4L, 5 и 7 и в нижнем средостении уровней 8 и 9, согласно 
картографии ЛУ Mountain-Dressier [20] (рис. 3). Некоторые 
из этих уровней ЛУ (5, 8 и 9) считаются недоступными 
при бронхоскопии и медиастиноскопии. Считается, что 
чувствительность ПУС составляет 88 %, а специфичность 
91%. Однако чаще метастатические ЛУ при раке легкого 
расположены в переднем средостении (уровень 4L, 4R или 
2) являются недоступными для ПУС-ТАБ. В сравнении с 
ПЭТ методика ПУС-ТАБ имеет одинаковую чувствитель-
ность, но превышающую специфичность (100% против 
72 %). При этом чувствительность и точность ПУС-ТАБ 
при ПЭТ-положительных средостенных ЛУ составляет 
93 и 94% соответственно [21]. 

Эндобронхиальная ультрасонография (ЭБУС) в 
состоянии визуализировать средостенные ЛУ в переднем, 
среднем и нижнем средостении на уровнях как 2, 3, 4 и 7, 
так и ЛУ корня легкого (рис. 4). При этом диагностическая 
чувствительность методики ЧББ под контролем ЭБУС 

составляет 89% [22]. Полученные данные при сравнении 
ЭБУС-ЧББ с обычной ЧББ свидетельствуют о преимуще-
стве ЭБУС-ЧББ при оценке всех групп средостенных ЛУ 
за исключением равных диагностических возможностей 
при пункции бифуркационных лимфоузлов. 

Изучение сонографической структуры бронхиальной 
стенки при центральной форме рака позволяет уточнить 
критерий Т4 с чувствительностью до 89%, специфичнос-
тью 100 % и достоверностью – до 94 % [23]. 

И наконец, плевроскопия (или диагностическая тора-
коскопия) применяется у пациентов с плевральным выпо-
том, который наблюдается у 15% больных раком легкого. 
В этих случаях первым диагностическим шагом является 
торакоцентез. Однако в случаях злокачественного плев-
рита приблизительно только одна треть цитологических 
результатов исследований плевральной жидкости и при-
близительно половина результатов слепой трепан-биопсии 
плевры оказываются положительными [24]. Таким образом, 
в случаях отрицательного цитологического результата 
у пациентов с плевральным выпотом следующим диа-
гностическим шагом является торакоскопия под местной 
анестезией. Этот метод позволяет выполнять адекватную 
ревизию париетальной и висцеральной плевры, биопсию 
плевры и плевральный лаваж с чувствительностью более 
90% и специфичностью 100% [24].

Инвазивное хирургическое стадирование
Медиастиноскопия в течение многих лет является 

стандартом в определении метастатического поражения 

Рис. 3. Схема расположения регионарных лимфатических узлов, используемая для стадирования рака легкого 
(Mountain and Dresler, 1997). 1 – верхние медиастинальные, 2 – верхние паратрахеальные, 3 – преваскулярные и 
ретротрахеальные, 4 – нижние паратрахеальные (трахеобронхиальные), 5 – субаортальные (аортопульмональное 
окно), 6 – парааортальные (восходящая аорта), 7 – бифуркационные, 8 – параэзофагальные, 9 – узлы легочной связки, 
10 – корневые, 11 –междолевые, 12 – долевые, 13 – сегментарные, 14 – субсегментарные.
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ЛУ средостения у больных НМРЛ. Описаны различные 
модификации этого метода. Чаще всего выполняется 
шейная медиастиноскопия через супрастернальный раз-
рез под общей анестезией. Разведение тканей средостения 
позволяет получить доступ к претрахеальным, правым и 
левым паратрахеальным и верхней группе бифуркаци-
онных ЛУ (уровни 1, 2R, 4R, 2L, 4L, 7) (рис 3). При этом 
должно быть исследовано минимум по одному ЛУ из 
каждой группы [19]. 

Чувствительность шейной медиастиноскопии коле-
блется от 72 до 89%, со средним значением в 81% [25]. 
Подобные результаты частично объясняются тем фактом, 
что некоторые группы ЛУ (5, 6, 7 нижняя группа, 8 и 9) не 
доступны при шейной медиастиноскопии.

Остается открытым вопрос и о целесообразности вы-
полнения медиастиноскопии в случаях отсутствия уве-
личенных ЛУ при КТ. При ретроспективной оценке 235 
пациентов без КТ признаков увеличения ЛУ средостения 
у 47 больных (20 %) имелось поражение ЛУ, выявленное 
при шейной медиастиноскопии с многоуровневым 
поражением ЛУ в 16 и экстранодальным распростра-
нением у 21 больных [26]. Шейная медиастиноскопия 
может быть выполнена в амбулаторных условиях и, как 
сообщается, сопровождается очень низкой частотой 
осложнений и летальностью. Противопоказанием к 
выполнению шейной медиастиноскопии является не-
переносимость общей анестезии, выраженный кифоз 
и трахеостомия.

В некоторых случаях у пациентов с центральной 
формой опухоли медиастиноскопия может уточнить 
распространенность первичной опухоли (T-фактор), 
определить нерезектабельность вследствие выявленной 
инвазии крупных сосудов средостения. Следует отметить, 
что применение видеомедиастиноскопии позволяет 
улучшить визуализацию и привести к более точному 
стадированию. 

Для оценки парааортальных и аортопульмональных 
лимфоузлов (уровни 5, 6) предложена также методика 
левосторонней парастернальной медиастиноскопии 
через второе межреберье, предложенная Chamberlain. 
Также описана методика расширенной медиастино-
скопии, заключающаяся в выполнении через шейный 
доступ классической медиастиноскопии с последующим 
введением медиастиноскопа через шейный доступ выше 

дуги аорты с оценкой ЛУ аортопульмонального окна. В 
опытных руках, чувствительность оказывается столь же 
высокой и достигает 81% [27]. Предложенная методика 
однако не получила широкого распространения вслед-
ствие высокого риска развития осложнений.

Повторная медиастиноскопия (ремидиастиноскопия) 
была предложена в качестве оценки индукционной тера-
пии у пациентов с N2 – заболеванием. Снижение стадии 
после индукционной терапии у пациентов с N2 является 
важнейшим прогностическим фактором. Поэтому выпол-
нение ремедиастиноскопии в последнее время получило 
широкое распространение. 

Важнейшим современным инструментом в стадиро-
вании НМРЛ также являются видеоассоциированные 
диагностические оперативные вмешательства 
(ВДОВ). С внедрением спиральной КТ стало возможным 
определение контрлатеральных лимфоузлов, в диагно-
стике которых ВДОВ приобретает особое значение. При 
помощи видеоассоциированной техники стала возмож-
ной и биопсия ЛУ нижнего средостения (7, 8, 9). 

Использование видеоассоциированных диагности-
ческих оперативных вмешательств позволяет уточнить 
стадирование первичной опухоли и определить резек-
табельность. 

Ремедиастиноскопия была предложена как ин-
струмент для рестадирования ЛУ средостения после 
индукционной терапии у пациентов с N2 – заболева-
нием. Снижение стадии (downstaging) метастатически 
пораженных средостенных ЛУ является действительно 
важным прогностическим фактором, поскольку лишь 
в единичных случаях с остающимся N2 – поражением 
после индукционной терапии выполнение оперативно-
го вмешательства может сопровождаться длительным 
выживанием. Поэтому торакальные хирурги все более 
часто сталкиваются с необходимостью выполнения 
ремедиастиноскопии. По мнению некоторых авторов, 
чувствительность и достоверность данного метода со-
ставляет 73 и 85% соответственно [28].

Таким образом, установление анатомической рас-
пространенности НМРЛ основывается на данных не-
инвазивного и инвазивного нехирургического стади-
рования, которое может быть дополнено инвазивным 
хирургическим стадированием в случаях планирования 
оперативного вмешательства. 
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