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Классификация опухолей легкого, плевры, тимуса и сердца опубликована Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) в 2015 г. В ней представлен совершенно иной подход к аденокарциноме по сравне-
нию с классификацией ВОЗ 2004 г. 

Аденокарцинома – наиболее распространенный гистологический тип рака легких.
Междисциплинарная классификация основана на консенсусе между онкологами, торакальными хирур-

гами, пульмонологами, патологами, молекулярными биологами, рентгенологами, радиологами и опреде-
ляет широкий спектр типов аденокарциномы и подтипов с различным прогнозом и лечением. Они сопрово-
ждаются разнообразными проявлениями и особенностями при компьютерной томографии, которые обыч-
но коррелируют с гистопатологическими данными, подчеркивая одну из ключевых ролей врача-рентгено-
лога в диагностике и лечении таких пациентов.

Целью работы является ознакомление врачей-рентгенологов с классификацией ВОЗ 2015, терминоло-
гией и компьютерно-томографическими диагностическими критериями различных типов аденокарциномы 
легкого. 

Ключевые слова: аденокарцинома легкого, рак легкого 

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Для цитирования: Юдин А.Л. , Сдвижков А.М., Юматова Е.А., Абович Ю.А. Современный подход к омпьютерно-
томографической диагностике аденокарциномы легкого. Медицинская визуализация. 2022; 26 (2): 66–80. 
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1062

Поступила в редакцию: 13.09.2021. Принята к печати: 31.03.2022.  Опубликована online:  15.05.2022.

Modern approach to computed tomographic 

diagnosis  of lung adenocarcinoma
© Andrey L. Yudin1, Alexander M. Sdvizhkov2, Elena A. Yumatova1* , Yulia A. Abovich1

1 Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of Russia; house 1, Ostrovityanova str., 

Moscow 117997, Russian Federation

2 City Clinical Oncological Hospital № 1 of the Moscow Department of Health; str. Baumanskaya, 17/1, Moscow 105005, 

Russian Federation

The classification of tumors of the lung, pleura, thymus and heart was published by the World Health Organization 
(WHO) in 2015. It presents a completely different approach to adenocarcinoma compared to the 2004 WHO classi-
fication.

Adenocarcinoma is the most common histological type of lung cancer.
The interdisciplinary classification is based on consensus among oncologists, thoracic surgeons, pulmonolo-

gists, pathologists, molecular biologists, radiologists, radiologists and identifies a wide range of adenocarcinoma 
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В 2015 г. Всемирная организация здравоохра-

нения опубликовала классификацию опухолей 

легкого , плевры, тимуса и сердца (ВОЗ 2015) 

с многочисленными пересмотрами по сравнению 

с классификацией ВОЗ 2004 г. По сравнению 

с классификацией ВОЗ 2004 г. в отношении распро-

страненных видов рака легкого имеются серьезные 

изменения, большинство из которых соответствуют 

междисциплинарной классификации аденокарци-

номы лег кого 2011 г., разработанной Международ-

ной ассоциацией по изучению рака легкого (IASLC), 

Американским торакальным обществом (ATS) 

и Европейским респираторным обществом (ERS) 

[1]. Именно по этой причине в нашем обзоре мы 

остановимся на аденокарциноме легкого. 

Междисциплинарная классификация основана 

на консенсусе между онкологами, торакальными 

хирургами, пульмонологами, патологами, молеку-

лярными биологами, рентгенологами, радиолога-

ми и определяет широкий спектр типов аденокар-

циномы и подтипов с различным прогнозом и ле-

чением. Они сопровождаются разнообразными 

проявлениями и особенностями при компьютер-

ной томографии (КТ), которые обычно коррелиру-

ют с гистопатологическими данными, подчеркивая 

одну из ключевых ролей врача-рентгенолога в ди-

агностике и лечении таких пациентов [2].

Рак легкого – это бронхогенное новообразова-

ние, возникающее из эпителиальных клеток сли-

зистой оболочки бронхов или из клеток, выстилаю-

щих альвеолы [3].

Все виды рака легких могут локализоваться в 

любой части легкого, но плоскоклеточные и мелко-

клеточные карциномы, как правило, возникают из 

слизистой оболочки более центральных бронхов – 

долевых и главных. Аденокарциномы, как правило, 

локализуются на периферии легкого с распро-

странением на висцеральную плевру (часто вызы-

вая плевральную диссеминацию и злокачествен-

ный плевральный выпот), а также с распростране-

нием на грудную стенку. 

В России в 2020 г. рак легкого, бронхов и тра-

хеи занимает второе место в структуре заболева-

емости злокачественными новообразованиями 

(9,8%), причем у мужчин – первое (16,5%). 

В 2020 г. диагностировано 54 375 случаев рака 

легкого, бронхов и трахеи, в 2019 г. – 60 113 [4].

Аденокарцинома чаще развивается из мелких 

бронхов. В настоящее время на ее долю прихо-

дится более 40% случаев немелкоклеточного рака 

легкого [2]. Чаще встречается у женщин и в мень-

шей степени зависит от курения [5]. 

Основными принципами новой классификации 

являются междисциплинарный подход и установ-

ление стандартизированных критериев и терми-

нологии для биопсий и цитологических образцов 

у пациентов с распространенным заболеванием 

и диагностические рекомендации при резекции 

у пациентов с локализованным заболеванием 

(табл. 1).

В соответствии с патологической классифика-

цией ВОЗ опухолей легких 2015 г. аденокарцино-

мы делятся на три большие группы: преинвазив-

ные поражения, минимально инвазивная адено-

карцинома (МИА, minimally invasive adenocarcinoma, 

MIA) и инвазивная аденокарцинома [1].

Стоит отметить, что термин “бронхиолоальвео-

лярный рак (БАР)” в настоящее время является 

устаревшим, эти опухоли классифицируются как 

аденокарциномы со стелющимся ростом, муци-

нозный БАР – инвазивная муцинозная аденокар-

цинома (ИМА, Invasive mucinous adenocarcinoma, 

IMA) [6]. Ацинарная и папиллярная аденокарцино-

мы, входившие в состав смешанного типа, выне-

сены в самостоятельные патологические состоя-

ния. Ранее существовавшая муцинозная цистаде-

нокарцинома включена в категорию коллоидной 

аденокарциномы.

К преинвазивным поражениям относят атипич-

ную аденоматозную гиперплазию (ААГ, Atypical 

adenomatous hyperplasia, ААН) и аденокарциному 

in situ (AIS, Adenocarcinoma in situ).

types and subtypes with varying prognosis and treatment. They are accompanied by a variety of manifestations and 
features on computed tomography, which usually correlate with histopathological findings, highlighting one of the 
key roles of the radiologist in the diagnosis and treatment of such patients.

The aim of the work is to familiarize radiologists with the WHO 2015 classification, terminology and computed 
tomographic diagnostic criteria for various types of lung adenocarcinoma. 
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Атипичная аденоматозная гиперплазия возни-

кает из терминальных дыхательных единиц [7]. ААГ 

представляет собой периферическую небольшую 

(≤5 мм) очаговую пролиферацию атипичных пнев-

моцитов типа II и/или клеток Клара, выстилающих 

альвеолярные стенки и/или дыхательные бронхио-

лы, без каких-либо признаков инвазии. ААГ, как 

правило, случайно обнаруживается в образце ре-

зекции по краю более крупной аденокарциномы.

Аденокарцинома in situ – эта категория адено-

карциномы была впервые введена в классифика-

цию ВОЗ 2015 г. AIS представляет собой стелющу-

юся пролиферацию пневмоцитов / клеток Клара II 

типа, без какой-либо инвазии (стромальной, сосу-

дистой или плевральной), за счет этого при AIS 

прослеживается практически 100% 5-летняя вы-

живаемость после операции. AIS – редкое патоло-

гическое состояние, на которое приходится от 

3 до 4% всех немелкоклеточных карцином. Эти 

поражения в основном не являются слизистыми, 

а также не распространяются через воздушные 

пространства. AIS, как правило, больше, чем AAH, 

размером менее 30 мм и без инвазии окружающих 

тканей [6, 8].

Минимально инвазивная аденокарцинома так-

же впервые приводится в классификации ВОЗ 

2015 (IASLC / ATS / ERS 2011 г.). МИА представляет 

собой очаг диаметром менее 30 мм с преоблада-

ющим стелющимся ростом, но, в отличие от AIS, 

она содержит зону инвазии размером до 5 мм, 

состоящую из любого гистологического подтипа 

инвазивной аденокарциномы (ацинарной, папил-

лярной, микропапиллярной, солидной, коллоид-

ной, фетальной или инвазивной муцинозной), 

и инфильтрирует миофибробластную строму. 

При этом опухоль не проникает в лимфатические, 

кровеносные сосуды, плевру и/или воздушные 

пространства и не содержит зоны некроза. Обычно 

это одиночные очаги, но могут возникнуть и син-

хронные поражения. Пятилетняя выживаемость 

при данном типе аденокарциномы составляет от 

98 до 100% [6, 9, 10]. Такой благоприятный про-

гноз стал причиной выделения данного типа аде-

нокарциномы в отдельную группу.  

Инвазивная муцинозная аденокарцинома со-

стоит из слизистых клеток, растущих вдоль альве-

ол, секретирующих большое количество слизи, 

заполняющей альвеолы. Размеры образования 

более 30 мм, а площадь инвазии более 5 мм. 

Данный тип аденокарциномы имеет довольно ти-

пичную КТ-картину и отличается от других адено-

карцином легких. Другие редкие варианты вклю-

чают аденокарциномы коллоидного, кишечного 

и эмбрионального типа [2].

Таблица 1. Классификация аденокарцином легкого 
(составлена по результатам резекции образцов 
локализованных форм аденокарциномы ВОЗ 2015)
Table 1. Classification of lung adenocarcinomas (for resec-
tion material in patients with localized disease, WHO 2015)

Преинвазивные 
образования

Атипичная аденоматозная 
гиперплазия

Аденокарцинома in situ: 
немуцинозная 
муцинозная

Минимально 
инвазивная 
аденокарцинома

Минимально инвазивная 
аденокарцинома: 

немуцинозная
муцинозная

Инвазивные 
образования

Инвазивная аденокарцинома 
со стелющимся ростом (lepidic): 

ацинарная аденокарцинома
папиллярная аденокарцинома
микропапиллярная 
аденокарцинома
солидная аденокарцинома

Инвазивная муцинозная 
аденокарцинома

Смешанная инвазивная 
муцинозная и немуцинозная 
аденокарцинома 

Коллоидная аденокарцинома

Фетальная аденокарцинома

Аденокарцинома кишечного типа

Pre-invasive 
lesions

Atypical adenomatous hyperplasia

Adenocarcinoma in situ: 
non-mucinous
mucinous

Minimally invasive 
adenocarcinoma 

Minimally invasive adenocarcinoma: 
non-mucinous
mucinous

Invasive lesions Invasive adenocarcinoma with 
lepidic growth: 

acinar adenocarcinoma
papillary adenocarcinoma
micropapillary adenocarcinoma
solid adenocarcinoma

Invasive mucinous adenocarcinoma

Mixed invasive mucinous and non-
mucinous  adenocarcinoma

Colloidal adenocarcinoma

Fetal adenocarcinoma

Adenocarcinoma of the intestinal 
type
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Опухоль следует считать диффузной, если су-

ществует обширное распространение аденокар-

циномы по всей области или нескольким областям 

легкого, в отличие от одного четко отграниченного 

фокуса или нескольких отдельных узелков. Обычно 

это инвазивная муцинозная аденокарцинома, хотя 

может иметь место смешанный: муцинозный и 

немуцинозный характер. В гистологических образ-

цах опухоли может выявляться гетерогенная смесь 

ацинарных, папиллярных и микропапиллярных 

структур, хотя обычно в ней преобладает стелю-

щийся рост [3]. При этом в новой классификации 

указано, что очень полезно задокументировать 

проценты паттернов роста в гистологическом про-

токоле, поскольку это помогает выделять случаи с 

небольшими количествами микропапиллярного 

рисунка, которые связаны с плохим прогнозом 

даже в небольших количествах. В случае, если 

аденокарциномы при биопсии демонстрируют 

ацинарный или стелющийся (lepidic) характер ро-

ста, а опухолевые клетки находятся в воздушных 

пространствах с микропапиллярным рисунком, то 

такой тип повреждения следует классифициро-

вать как микропапиллярный, а не ацинарный или 

стелющийся (lepidic). 

Точный диагноз AIS или MIA может быть по-

ставлен только в случае резецированной опу-

холи, которая была полностью отправлена на ги-

стологическую оценку. При этом корреляция 

с результатами КТ может быть чрезвычайно ин-

формативной для окончательного диагноза. 

Напри мер, если при биоп сии обнаруживается 

стелющийся характер роста, а при КТ выявляется 

“чистый” узелок “матового стекла”, это будет 

способствовать постановке диагноза AIS или, 

возможно, MIA и менее вероятно – инвазивной 

аденокарциномы с преобладанием стелющегося 

(lepidic) характера роста. В то время как если при 

КТ узелок преимущественно “матового стекла” 

также имеет в своей структуре солидный компо-

нент размером более 5 мм, это будет способст-

вовать окончательному диагнозу – инвазивной 

аденокарциномы с пре обладанием стелющегося 

(lepidic) характера роста.

Одним из основных диагностических критери-

ев является размер очага инвазии. В работе 

K.H. Lee и соавт. продемонстрирована корреляция 

между размером солидного компонента при КТ 

и инвазивной частью патологического очага при 

гистологическом исследовании [11]. В частности, 

размер солидного компонента менее 3–5 мм явля-

ется аргументом в пользу исключения инвазивной 

аденокарциномы, в то время как размер более 

9 мм имеет 100% специфичность для диагностики 

инвазивной аденокарциномы [11, 12]. По резуль-

татам исследования [13, 14] было сделано заклю-

чение, что крупный солидный компонент связан 

с уменьшением времени удвоения опухоли, увели-

чением частоты метастазов в лимфатические узлы 

и сосудистой инвазии, а также повышенным рис-

ком рецидива. Эти результаты привели к предпо-

ложению, что размер солидного компонента при 

КТ может быть лучшим критерием для Т-стадии, 

чем размер всего очага (включая компонент “ма-

тового стекла”) [15].

Изменение классификации опухолей легкого 

привело к внесению корректив в классификацию 

TNM 8-го пересмотра (табл. 2) [3].

Наиболее важные изменения касаются катего-

рий первичной опухоли (T) для субсолидных узел-

ков и оценки размера опухоли. Необходимо оце-

нивать общие и инвазивные размеры опухоли до 

тех пор, пока не станет известно, предсказывает 

ли размер инвазивного компонента прогноз луч-

ше, чем общий размер. При немуцинозной адено-

карциноме легких рекомендуется оценивать толь-

ко размер инвазивного компонента. Это сущест-

венное отличие от предыдущих классификаций, 

в которых для отнесения к категории T использо-

вался весь размер опухоли [16]. Если солидный 

компонент состоит из нескольких очагов или име-

ет неправильную форму, предлагается оценить 

его процентную площадь и умножить на общий 

размер. Например, общий размер 4,1 см с 46% 

солидным компонентом будет иметь расчетный 

размер 1,9 см [3] (рис. 1). 

Все внесенные изменения должны обеспечить 

четкое определение стадии Т, которая с большой 

точностью коррелирует с прогнозом заболевания. 

Использование стандартизированного подхода 

к определению стадии Т облегчит проспективную 

валидацию и проведение протоколов исследова-

ния рака легких на ранней стадии [16].

В междисциплинарной классификации рака 

легкого 2011 г., разработанной Международной 

ассоциацией по изучению рака легкого (IASLC), 

Американским торакальным обществом (ATS) 

и Европейским респираторным обществом (ERS), 

предложено три основных этапа диагностики для 

рационального использования диагностических 

процедур [3].

I этап диагностического алгоритма включает 

набор стандартных рутинных обследований: тща-

тельно собранный анамнез, физикальное и лабо-

раторное обследование, обзорную рентгеногра-

фию органов грудной клетки.

На II этапе проводят более сложную инстру-

ментальную диагностику для оценки опухоли 

и распространенности патологического процесса: 

КТ органов грудной клетки и верхней части живота 
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Таблица 2. Изменения в классификации TNM 8-го пересмотра
Table 2. Changes in the TNM classification of the 8th edition

Стадия Изменения в классификации 

Т Tis Аденокарцинома in situ 
добавлена в дополнение к плоскоклеточной карциноме in situ; 
определяет аденокарциному без инвазивного компонента

T1(mi) Минимально инвазивная аденокарцинома 
добавлена новая категория Т, у которой инвазивный компонент менее или равен 5 мм 

T1 T1a (опухоль ≤10 мм в наибольшем измерении) 

T1b (опухоль >10 мм и ≤20 мм в наибольшем измерении) 

T1c (опухоль >20 мм и ≤30 мм в наибольшем измерении) 

T2 T2a (опухоль >30 мм и ≤40 мм в наибольшем измерении) 

T2b (опухоль >40 мм и ≤50 мм в наибольшем измерении) 

Включены опухоли с эндобронхиальным расположением <20 мм от бифуркации 
трахеи, но без ее вовлечения 

Добавлены опухоли с полным ателектазом или пневмонитом 

Т3 Включены опухоли >50 мм, но ≤70 мм 

Может быть поражение плевры, грудной стенки, перикарда 

Т4 Включены опухоли >70 мм 

Добавлены опухоли с инвазией диафрагмы 

М M1b Теперь включает опухоли с одним внегрудным метастазом в одном органе 

M1c Эта новая категория M1 включает опухоли с множественными внегрудными 
метастазами в один или несколько органов

Stage Changes in classification

Т Tis Adenocarcinoma in situ 
added in addition to squamous carcinoma in situ; detects adenocarcinoma without 
an invasive component

T1(mi) Minimally invasive adenocarcinoma

addition of a new T category, in which the invasive component is less than or equal 
to 5 mm

T1 T1a (tumor ≤10 mm in greatest dimension)

T1b (tumor >10 mm and ≤20 mm in greatest dimension)

T1c (tumor >20 mm and ≤30 mm in greatest dimension)

T2 T2a (tumor >30 mm and ≤40 mm in greatest dimension)

T2b (tumor >40 mm and ≤0 mm in greatest dimension)

Tumors with an endobronchial location <20 mm from the tracheal bifurcation but without 
tracheal involvement are included

Added tumors with complete atelectasis or pneumonitis

Т3 Tumors >50 mm but ≤70 mm included

There may be damage to the pleura, chest wall, pericardium

Т4 Tumors >70 mm included

Added diaphragm invasion tumors 

М M1b Now includes tumors with one extrathoracic metastasis in one organ 

M1c This new M1 category includes tumors with multiple extrathoracic metastases to one or 
more organs
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с внутривенным контрастированием, сцинтигра-

фию, позитронно-эмиссионную томографию, 

КТ головного мозга, бронхоскопию. По совокупно-

сти данных комплексного лабораторно-инстру-

ментального обследования решается вопрос 

о получении материала для проведения морфоло-

гической верификации опухоли. 

III этап включает инвазивные процедуры на 

орга нах грудной клетки – легких и средостении. 

В зависимости от показаний могут проводиться: 

медиастиноскопия, медиастинотомия, медиасти-

нальная лимфаденэктомия, торакоцентез, транс-

торакальная игольная биопсия, торакоскопия, 

пери кардиоцентез, перикардиоскопия.

Из этого списка нас интересуют результаты КТ 

органов грудной клетки, как наиболее информа-

тивного метода в диагностике аденокарциномы 

легкого. Врач-рентгенолог должен оценить [3]:

1) размер опухоли (по наибольшему диаметру 

в легочном окне);

2) долевую и сегментарную локализацию опу-

холи;

3) наличие ателектаза и его протяженность 

(долевой, всего легкого; Т2) и эндобронхиальных 

прорастаний;

4) наличие дополнительных узлов (Т3, Т4, М1а) 

и наличие частично солидных образований;

5) наличие лимфангитного карциноматоза 

(Ly0 – Ly4);

6) увеличение лимфатических узлов (N1 – N3);

7) плевральный или перикардиальный выпот 

(М1а);

8) поражение костей на уровне исследования, 

образования в мягких тканях, надпочечниках (М1b, 

M1c).

КТ-картина некоторых типов периферических 

аденокарцином имеет свои особенности. Изме-

нения варьируют от участков понижения прозрач-

ности легочной ткани по типу “матового стекла” до 

зон консолидаций. В целом картина стелющегося 

и инвазивного паттернов по результатам гистоло-

гического исследования соответствует симптому 

“матового стекла” и солидным участкам на ком-

пьютерной томограмме соответственно [3]. 

Залогом успешной дифференциальной диагно-

стики является правильно выполненная КТ-

методика. Оптимальным вариантом следует счи-

тать выполнение мультиспиральной КТ с тонкой 

коллимацией. В частности, для обнаружения 

и описания субсолидных частей (элементов) об-

разования толщина среза не должна превышать 

1,25 мм, поскольку при более толстых срезах мо-

жет иметь место эффект частичного объема, что 

затрудняет определение небольшого плотного 

компонента [17]. Доза облучения может варьиро-

вать в зависимости от телосложения пациента, 

самого сканера, КТ-методики и способа итератив-

ной реконструкции. Все это необходимо учиты-

вать при проведении исследования, чтобы соблю-

сти принцип ALARA (настолько низкий, насколько 

это разумно достижимо) [18]. Введение контраст-

ного вещества не всегда требуется для выявления 

или характеристики патологических изменений 

в легочной ткани, но всегда обосновано для уста-

Рис. 1. Принцип измерения размеров аденокарциномы. Фронтальные реконструкции. а – опухоль легкого, солид-
ный компонент окружен ободком “матового стекла”; б – измерение объема солидного компонента; в – измерение 
максимального размера всей опухоли.

Fig. 1. The principle of measuring the size of adenocarcinoma. Frontal reconstructions. а – lung tumor, the solid component 
is surrounded by a “ground glass” rim; б – measurement of the volume of the solid component; в – measurement of the 
maximum size of the entire tumor.  

а б в
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новления распространенности опухолевого про-

цесса. Динамический контроль целесообразно 

проводить на одном и том же КТ-сканере, исполь-

зуя тот же протокол сбора и реконструкции дан-

ных. Стандартизация протокола исследования 

снижает риск ошибок.

Аденокарцинома обычно увеличивается в раз-

мерах медленнее, чем другие подтипы рака легких, 

и может быть стабильной в размерах или расти 

очень медленно в течение многих лет, имитируя 

доброкачественный патологический процесс, на-

пример гранулемы [19]. Однако важно отметить, 

что наблюдаемый в динамике медленный характер 

роста образования не является прогностическим 

фактором такого же низкого темпа роста в буду-

щем. Аденокарцинома  способна к внезапному или 

непредсказуемому быстрому росту, даже если пер-

воначальная скорость была низкой [20].

Широкое применение КТ в клинической пра-

ктике и для скрининга рака легкого привело к вы-

явлению большого количества очаговых пораже-

ний легких [21]. Для унификации терминологии 

принято описывать изменения в легких на основа-

нии глоссария общества Флейшнера 2008 г. [22].

Nodule (узел, очаг) – зона понижения про-

зрачности легочной ткани округлой или непра-

вильной формы, размером до 3 см по большему 

диаметру в любой плоскости. Зону понижения 

прозрачности легочной ткани больше 3 см в попе-

речнике принято называть mass (масса, фокус, 

участок, образование) [22, 23]. Выделяют три 

основных типа легочных узелков:

• очаги с плотностью “матового стекла” 

(несолидные, ground glass nodule, GGN) – сфе-

рические или овальные легочные очаги с сохране-

нием сосудистых и бронхиальных структур [2, 22];

• субсолидные (частично солидные, part-

solid nodule) очаги состоят из твердого компо-

нента (полностью перекрывает легочный рисунок) 

и участков плотности “матового стекла”. Солидный 

компонент может располагаться в центре, на пе-

риферии или образовывать несколько островков 

[22, 24]. От 25 до 70% случайно обнаруженных 

субсолидных очагов могут исчезнут спонтанно 

или после антибактериальной терапии, так как 

в основном соответствуют инфекционным или 

воспалительным поражениям [21, 25, 26]. Уровень 

злокачественности для длительно существующих 

субсолидных узелков достигает 63% [27];

• солидные (плотные, твердые, solid nodule) 

очаги не содержат участков понижения плотности 

легочной ткани по типу “матового стекла” и пере-

крывают визуализацию любой нормальной струк-

туры (сосуды или бронхи) внутри узелка. Несмотря 

на то что существует корреляция между КТ-

паттернами легочных узелков и гистологической 

картиной аденокарциномы, врачи-рентгенологи 

должны помнить, что эти признаки также могут 

быть вызваны доброкачественными состояниями, 

такими как инфекционная или организующая 

пневмония, локализованная область фиброза 

и воспаления [22, 25, 28].

По результатам биопсий или резекции таких 

узелков была установлена корреляция между ги-

стопатологией и КТ-картиной (табл. 3).

Атипичная аденоматозная гиперплазия при 

КТ всегда визуализируется как очаг с плотностью 

“матового стекла”, четко очерченный, овальной 

или круглой формы, размером до ≤5 мм, но иногда 

превышает 10 мм [29] (рис. 2). Узелок может быть 

одиночным, но преимущественно они множест-

венные и двусторонние, часто случайно встреча-

ются у пациентов с аденокарциномой легкого. 

Аденокарцинома in situ в большинстве случаев 

при КТ представлена в виде очага с плотностью 

“матового стекла” больше 5 мм, но меньше <30 мм 

(рис. 3). Тем не менее редко содержат солидный 

участок, который может быть обусловлен  спав-

шимися альвеолами (альвеолярным коллапсом), 

фиброзом, воспалением или муцинозным компо-

нентом [3, 30, 31]. КТ-картина AAH, AIS и МИА 

очень схожа и провести дифференциальную диаг-

ностику часто бывает затруднительно.

Муцинозный тип минимально инвазивной 

аденокарциномы – очень редкая находка и при 

КТ выглядит в виде солидного очага. Чаще встре-

чается немуцинозный тип МИА в виде субсолидно-

го очага или с плотностью “матового стекла”. 

Плотный компонент при этом не превышает 5 мм 

[32–34] (рис. 4). 

Преобладающие гистологические подтипы 

аденокарциномы тесно связаны с прогнозом и 

также в некоторой степени с результатами КТ-

исследований. Как показано в исследовании 

M. Lederlin и соавт., инвазивные аденокарциномы 

со стелющимся ростом представлены участками 

“матового стекла” или субсолидными очагами 

с относительно высокой долей понижения плотно-

сти легочной ткани по типу “матового стекла”. 

Также они могут быть представлены участками 

консолидаций с симптомом воздушной бронхо-

граммы и/или кавитацией. Напротив, солидный 

очаг без кавитации или с низкой долей “матового 

стекла” более предрасполагает к солидной или 

ацинарной аденокарциноме [35].

Инвазивная муцинозная аденокарцинома 

имеет широкий спектр лучевых проявлений, кото-

рые включают участки консолидаций с воздушны-

ми бронхограммами и ангиограммами, мультифо-

кальные одно- или двусторонние, очаги или обра-
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Таблица 3. Гистологическая/компьютерно-томографическая корреляция различных типов периферических 
аденокарцином
Table 3. Histological/computed tomographic correlation of various types of peripheral adenocarcinomas

Гистологическая характеристика КТ-признаки

П
р

е
и

н
в

а
 зи

в
н

ы
е

 
о

б
р

а
зо
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я

Атипичная 
аденоматозная 
гиперплазия

Четко очерченные границы, атипичные 
кубовидные или столбчатые клетки 
пролиферируют вдоль слегка 
утолщенной альвеолярной стенки

Обычно очаг с плотностью “матового 
стекла” ≤5 мм реже > 10 мм

Аденокарцинома 
in situ

Атипия пневмоцитов II типа 
и поверхностный, стелющийся рост.

Образования менее 30 мм 
в поперечнике, без признаков инвазии

Очаги с плотностью “матового стекла” 
до 30 мм. 
Редко субсолидные или солидные узелки
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и
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ьн

о
 

и
н

в
а

зи
в

н
ы

е
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р
а

зо
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а
н

и
я Минимально 

инвазивная 
аденокарцинома

Чаще всего немуцинозный тип, крайне 
редко муцинозный.

Образования менее 30 мм в наибольшем 
диаметре, инвазивный компонент 
до 5 мм

Очаги с плотностью “матового стекла” или 
субсолидные с преобладанием “матового 
стекла” над солидным компонентом.

Солидные узелки представляют 
муцинозный тип

И
н

в
а

зи
в

н
ы

е
 о

б
р

а
зо

в
а

н
и

я

Инвазивная 
аденокарцинома

Инвазивный компонент более 5 мм. 

5 подтипов преимущественного роста: 
стелющийся, ацинарный, папиллярный, 
микропапиллярный, солидный

Солидные узлы (солидный и ацинарный 
подтипы) или субсолидные очаги 
с различными пропорциями солидного 
компонента (стелющийся подтип), редко – 
узел с плотностью “матового стекла”

Инвазивная 
муцинозная 
аденокарцинома

Муцинозные клетки, растут вдоль 
альвеол, выделяют большое количество 
слизи, заполняющей альвеолы

Солидные и субсолидные узлы более 
30 мм в поперечнике, инвазивный 
компонент более 5 мм. Мультифокальные 
консолидации, бронхогенная 
диссеминация

Кишечный, 
фетальный, 
колоидный типы 
аденокарциномы

Малое количество наблюдений. 

При коллоидном типе: скопления муцина 
заменяют лежащую в основе 
альвеолярную архитектуру; рассеянные 
кластеры муцинозных опухолевых клеток

Малое количество наблюдений. 

Солидные очаги и образования

Histological characteristics CT features

P
re

-i
n

va
si

ve
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s

Atypical 
adeno matous 
hyperplasia 

Clearly defined borders, atypical cuboidal 
or columnar cells proliferate along a slightly 
thickened alveolar wall

Typically lesion with ground glass density 
≤5 mm rarely >10 mm

Adenocarcinoma 
in situ

Atypia of type II pneumocytes 
and superficial , creeping growth.

Lesions less than 30 mm across, without 
signs of invasion

Foci with a ground glass density up to 30 mm. 
Rarely subsolid or solid nodules

M
in

im
a

lly
 

in
va

si
ve

 
le

si
o

n
s Minimally invasive 

adenocarcinoma
Most often non-mucinous type, extremely 
rarely mucinous.

Lesions less than 30 mm in maximum diam-
eter, invasive component up to 5 mm

Ground-glass density or sub-solid lesions with 
ground-glass predominance over the solid 
component.

Solid nodules represent the mucinous type

In
va

si
ve

 le
si

o
n

s

Invasive 
adenocarcinoma

Invasive component over 5 mm. 

5 subtypes of preferential growth: lepidic, 
acinar, papillary, micropapillary, solid

Solid nodules (solid and acinar subtypes) 
or subsolid nodules with varying proportions of 
the solid component (epidic subtype), rarely a 
ground-glass nodule

Invasive 
mucinous 
 adenocarcinoma 

Mucinous cells, grow along the alveoli, 
secrete a large amount of mucus that fills 
the alveoli

Solid and subsolid nodules over 30 mm across, 
invasive component over 5 mm. Multifocal con-
solidations, bronchogenic dissemination 

Intestinal, fetal, 
colloid types of 
adenocarcinoma

Small number of observations. 

In the colloidal type: mucin accumulations 
replace the underlying alveolar architecture; 
scattered clusters of mucinous tumor cells

Small number of observations.

Solid foci and masses
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Рис. 3. Аденокарцинома in situ. а – очаг с плотностью “матового стекла”, но более интенсивный, чем на рис. 2 
(стрелка); б – очаг с плотностью “матового стекла” и мелким солидным компонентом (двойная стрелка); в – солид-
ный очаг звездчатой формы (тройная стрелка).

Fig. 3. Adenoсarcinoma in situ. а – nodule with the density of “ground glass”, but more intense than in Figure 02 (arrow); 
б – nodule with the density of “ground glass” and a small solid component (double arrow); в – a solid nodule of the stellate 
shape (triple arrow).

а б в

Рис. 4. Минимально инвазивная 
аденокарцинома. а – субсолидный 
очаг с преобладанием плотности 
“матового стекла”, солидный компо-
нент меньше 5 мм; б – солидный 
очаг менее 30 мм с псевдокавитаци-
ями (муцинозный тип).

Fig. 4. Minimally invasive adeno-
carcinoma. а – Subsolidal nodule with 
a predominance of “ground glass” 
density, a solid component is less than 
5 mm; б – is a solid nodule of less than 
30 mm with pseudocavitations 
(mucinous type).

а б

Рис. 2. Атипичная аденоматозная гиперплазия. Узелки с низкой плотностью 
“матового стекла”, меньше 5 мм в попереч нике.

Fig. 2. Atypical adenomatous hyperplasia. Nodules with low density “ground 
glass”, less than 5 mm in diameter.
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зования солидной или субсолидной консистенции 

с бронхогенным распределением [2] (рис. 5).

Коллоидные, кишечные и фетальные аде-

нокарциномы являются редким патологическим 

процессом, но для них характерны солидные оча-

ги и фокусы [2].

С одной стороны, может показаться, что диаг-

ностика аденокарцином не так уж и сложна, но 

есть еще много КТ-признаков, которые встреча-

ются при разных подтипах данного патологическо-

го процесса. 

Аденокарцинома в виде солидного узелка или 

образования может иметь спикулообразный или 

бугристый контур [36]. Толстые (2 мм и более) 

грубые  спикулы связывают с метастазами в лим-

фатические узлы, инвазией сосудов и, как резуль-

тат, снижением выживаемости после резекции 

[14, 37]. Вовлечение в патологический процесс 

плевры в любом ее проявлении является неблаго-

приятным прогностическим признаком исхода за-

болевания [9].

Иногда аденокарцинома выглядит как тонко-

стенное кистозное поражение, которое можно 

принять за легочную кисту, буллу. Со временем 

КТ-картина меняется, “киста” увеличивается 

в размерах, стенка утолщается, появляются со-

лидные компоненты, что указывает на развитие 

инвазивного компонента [36]. Мелкие “полости”, 

“пузырьки”, “участки распада” в очагах или консо-

лидациях могут соответствовать бронхо- и брон-

хиолоэктазам, что может быть ошибочно принято 

за воспалительные или поствоспалительные 

участки [38, 39]. Но, с другой стороны, некоторые 

авторы описывают, что кистовидные участки при 

аденокарциноме стадии IA коррелируют с хорошо 

дифференцированными опухолями и медленным 

ростом [40, 41].

Мультифокальная аденокарцинома легкого 

встречается редко. Опухоли могут обнаруживать-

ся в одной доле легкого, нескольких долях одного 

легкого или нескольких долях обоих легких. 

Поражения часто находятся на разных стадиях, 

начиная от преинвазивных (например, узелки 

“мато вого стекла”) и заканчивая инвазивными 

(напри мер, солидные узелки) [8]. Семиотически 

можно выделить пневмониеподобную форму 

адено карциномы легкого. В подобных случаях рак 

проявляется региональным распределением, по-

хожим на пневмонический инфильтрат или консо-

лидацию. Данный термин применим независимо 

от того, есть одна или несколько областей заболе-

вания, которые могут быть ограничены одной или 

несколькими долями или быть двусторонними, но 

должны иметь региональную структуру распреде-

ления. Зоны поражения могут иметь плотность 

“матового стекла”, быть солидными или комбини-

рованными. Данный термин может применяться, 

когда есть убедительное подозрение на злокаче-

ственность, независимо от того, была ли выполне-

на биопсия, но не применяется для опухолей, вы-

зывающих бронхиальную обструкцию с ателекта-

зом или обструктивной пневмонией [9]. 

Кальцинаты чаще всего являются признаком 

доброкачественности, но редко могут наблюдать-

ся при первичных опухолях легких. Характер каль-

цификации не позволяет предсказать гистологиче-

ский подтип, но чаще встречается при аденокарци-

номе, чем при других подтипах рака легких [42]. 

Полости распада при аденокарциноме встречают-

ся редко, в таких случаях бывает трудно проводить 

дифференциальную диагностику с абсцессом лег-

кого, туберкулезом, плоскоклеточным раком как 

клинически, так и по результатам КТ [36]. 

Симптом “воздушной бронхограммы” один из 

основных диагностических признаков пневмо-

нии. Однако аденокарцинома может иметь схо-

жую КТ-картину [36]. В таких случаях стоит пред-

положить высокодифференцированную опухоль 

[24, 37, 40].  

Симптом “ободка” представляет собой узелок 

с солидным центральным компонентом, окружен-

ный “матовым стеклом”. Этот признак часто счи-

тается типичным для ангиоинвазивной грибковой 

инфекции и некоторых других патологических 

процессов, как то васкулит, пневмония, метаста-

зы и аденокарцинома, часто так выглядит адено-

карцинома у иммунокомпрометированных паци-

ентов [36].

Рис. 5. Инвазивная муцинозная аденокарцинома. 
Участок консолидации в левом легком более чем 30 мм 
в поперечнике, множественные очаги отсева в правом 
легком. 

Fig. 5. An invasive mucinous adenocarcinoma. A mass of 
consolidation in the left lung is more than 30 mm in the 
diameter, multiple nodules of spread in the right lung.
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Наиболее вероятным диагнозом распростра-

ненной лимфаденопатии средостения без доми-

нирующего поражения легких является мелкокле-

точный рак легкого или лимфома. Диффе рен-

циальная диагностика также должна включать 

первичную аденокарциному легкого, которая 

иногда может иметь такой вид. В данном случае 

диагноз ставится по результатам биопсии [36].

Периферический участок понижения прозрач-

ности легочной ткани клиновидной формы, боль-

ше свойственный инфаркту легкого, также необхо-

димо дифференцировать с аденокарциномой [43].

Необходимо уделять пристальное внимание 

рубцам легочной ткани. Тщательное сравнение 

с предыдущими изображениями – ключ к обна-

ружению изменений в области рубцевания. 

Большинство рубцовых карцином – аденокарци-

номы. КТ-признаками являются увеличение очага 

поражения, появление зоны “матового стекла” 

и четко очерченные границы поражения. Но такие 

изменения необходимо дифференцировать 

с участком хронического воспаления или рециди-

вом туберкулеза [44]. 

Таким образом, КТ-картина при аденокарцино-

мах разнообразна и, что важно, может имитиро-

вать различные патологические процессы, напри-

мер воспаление, кровотечение и др. 

Аденокарциному in situ, проявляющуюся участ-

ком “матового стекла” без каких-либо солидных 

компонентов, часто приходится дифференциро-

вать с атипичной аденоматозной гиперплазией, 

легочным кровотечением, острым воспалением. 

Очаговый фиброз представлен на компьютерной 

томограмме участком “матового стекла” с круг-

лым, многоугольным, заостренным или нечетким 

краем. Может сохранять свою конфигурацию 

в тече ние длительного времени [45].

Учитывая возможность “самоизлечения” участ-

ков понижения прозрачности легочной ткани по 

типу “матового стекла”, встает вопрос о ведении 

таких пациентов. При размере очага менее 5 мм 

мнения ученых разошлись. Некоторые даже счита-

ют, что проводить динамический контроль не сто-

ит из-за высокой дозовой нагрузки при КТ. 

Контрольное исследование через 1–3 мес назна-

чают пациентам с поражением ≥5 мм, при “чи-

стом” симптоме “матового стекла” – ежегодно, 

а пациентам старше 70 лет ежегодный контроль 

и биопсия при времени удвоения объема 

>400 дней. В работе J.G. Cohen и соавт. было пока-

зано, что время удвоения объема злокачествен-

ных солидных узелков обычно составляет от 30 до 

400 дней, а субсолидных и солидных – намного 

выше (813 ± 375 и 457 ± 260 дней соответственно). 

Данное заключение противоречит представлению 

о том, что двухлетняя стабильность узелков по-

дразумевает доброкачественный характер. 

На этом основании динамический контроль со-

лидных и субсолидных очагов должен быть не ме-

нее 3 лет [2]. Биопсия показана при увеличении 

размеров поражения и/или появлении солидного 

компонента. При множественных участках пора-

жения с преобладанием “матового стекла” – биоп-

сия, атипичная резекция. Атипичная резекция 

проводится при наличии солидного компонента 

(менее 5 мм) на фоне “матового стекла” (менее 

15 мм). Лобэктомия является стандартным хирур-

гическим вмешательством при “злокачественных” 

“матовых стеклах” [2, 46].

Дифференциально-диагностический ряд при 

субсолидном узелке или симптоме “ободка” более 

узкий и включает минимально инвазивную адено-

карциному, инвазивный аспергиллез, гранулема-

тоз Вегенера [47].

Подгруппа инвазивных аденокарцином самая 

многочисленная как по своему объему, так и по 

КТ-семиотике, поэтому и дифференцировать их 

приходится с широким спектром заболеваний.

Гамартома, как правило,  представляет собой 

четко очерченный, гладкий, круглый или дольча-

тый узелок или фокус, содержащий жир и/или 

кальций в виде попкорна/ центрального кальцино-

за [48].

Круглые или овальные узелки или образования 

с гладкими контурами, иногда с гиподенсными 

участками и/или кальцинатами могут оказаться 

пневмоцитомой (склерозирующей гемангио-

мой) [49, 50].

Воспалительная миофибробластическая 

опухоль (син.: воспалительная псевдоопу-

холь, фиброзная гистиоцитома, ксантограну-

лема, плазматическая гранулема) – редкая 

опухоль легкого, относящаяся к новообразовани-

ям мезенхимальной природы, характеризуется 

пролиферацией миофибробластных клеток с мик-

соидной или коллагеновой стромой, представлен-

ной широким спектром воспаления. Обычно это 

четко очерченные дольчатые или округлые еди-

ничные периферические узелки или новообразо-

вания, иногда с нечетко очерченными краями или 

спикулами, имитирующие рак легкого. Внутренняя 

структура однородна или неоднородна, с участка-

ми кровоизлияний, некрозом и кальцификацией 

и различной степенью контрастного усиления 

[47, 51].

Лимфома представлена широким спектром 

проявлений при КТ: единичные или множествен-

ные легочные узелки и образования, уплотнения, 

симптом “матового стекла”, “воздушная бронхо-

грамма”, полости и утолщение перибронховаску-
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лярного интерстиция. Иногда лимфома визуали-

зируется как узелок или образование, напоминаю-

щее первичный или метастатический рак легкого 

[52].

Внутрилегочный лимфатический узел – это 

одиночный узелок диаметром менее 10 мм, в ред-

ких случаях наблюдаются два или более очага. 

Четко очерченные овальные узелки могут иметь 

спикулы, нечеткие края и вовлечение сосудов. 

При динамическом наблюдении чаще не меняют 

своего размера в течение многих лет, но иногда 

быстро растут и их трудно отличить от рака [53].

Туберкулема представлена на компьютерной 

томограмме четко очерченным очагом круглой 

или овальной формы с гладкими краями. На фоне 

фиброза или эмфиземы края могут быть заост-

рены. Иногда можно увидеть кальциноз и кавита-

цию в основном или сателлитных узелках. При 

контрастном усилении в зависимости от стадии 

воспалительного процесса имеют гиподенсную 

центральную зону, окруженную кольцевидным 

участком накопления контрастного препарата, что 

отражает центральный некроз и гранулематозную 

воспалительную ткань снаружи [47].

Гистоплазмома – хроническая форма гисто-

плазмоза легких, вызываемая грибком Histoplasma 

capsulatum. Обычно это четко очерченный узел. 

Может иметь центральную зону кальцификации 

или быть диффузно кальцинированным, сопро-

вождаться небольшими сателлитными узелками, 

напоминающими туберкулему. Наличие централь-

ной или диффузной кальцификации в узелке диа-

метром 30 мм или меньше фактически является 

диагностическим признаком гранулемы. Иногда 

гистоплазмома имеет косматый или неровный 

край [54].

Круглый ателектаз визуализируется как суб-

плевральный участок округлой формы, сопрово-

ждается утолщением плевры и симптомом “хвост 

кометы” – сосуды и бронхи сходятся и закручива-

ются вокруг образования. Может присутствовать 

симптом “воздушной бронхограммы” [47].

Амилоидоз – группа заболеваний, отличитель-

ным признаком которых является отложение в тка-

нях и органах фибриллярного гликопротеида ами-

лоида, обладающего способностью к двойному 

лучепреломлению в сочетании с дихроизмом. При 

КТ обнаруживаются единичные или множествен-

ные периферические легочные узелки разных раз-

меров с округлым, дольчатым, зубчатым или ши-

повидным краем. Может наблюдаться кавитация 

и кальцификация. Накопление контрастного пре-

парата слабое [55].

Очаговая организующая пневмония пред-

ставлена широким спектром КТ-картины. Обычно 

это консолидация. Также может проявляться в ви-

де узелка с овальным или веретеновидным краем 

и сателлитными поражениями. Иногда на компью-

терной томограмме видны узелок со спикулами, 

“воздушная бронхограмма”, мелкие “пузырьки”, 

симптом “ободка”, смешанный симптом “матово-

го стекла”. Не только при очаговой организующей 

пневмонии, но и при других воспалительных узел-

ках края иногда бывают вогнутыми с несколькими 

грубыми шипами [47].

Абсцесс легкого часто связан с бактериаль-

ной пневмонией или ему предшествует аспира-

ция. Анаэробные бактерии, такие как Klebsiella 

pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, Staphylo-

coccus aureus, а также виды Nocardia и Actino-

myces, являются самыми частыми возбудителями 

воспалительного процесса в легких, последстви-

ем которого становится абсцесс. Визуализируются 

единичные или множественные образования или 

узелки в легких, часто с полостями, которые в хро-

нической фазе иногда становятся субсолидными. 

Могут быть изолированными или встречаться 

в зонах консолидаций. В большинстве случаев 

стенки полостей гладкие и имеют толщину менее 

15 мм. Иногда видна неровная и толстая стенка 

(>15 мм) [47, 56].

В заключение стоит еще раз сказать, что аде-

нокарцинома – наиболее распространенный гис-

тологический тип рака легких. Меж дисципли-

нарная классификация опухолей легкого, плевры, 

тимуса и сердца (ВОЗ, 2015) определяет большое 

количество типов и подтипов аденокарциномы 

с различным лечением и прогнозом. Унификация 

терминологии подразумевает исключение ис-

пользования термина “бронхиолоальвеолярный 

рак”. “Чистый” участок “матового стекла” или суб-

солидный узел с преобладанием “матового 

стекла ” классифицируются новыми терминами 

“аденокарцинома in situ”, “минимально инвазив-

ная аденокарцинома” и “аденокарцинома с преи-

мущественно стелющимся ростом”. Явно инва-

зивная аденокарцинома (ранее классифициро-

ванная как муцинозный БАР) должна быть отгра-

ничена от немуцинозной аденокарциномы 

и классифицироваться как инвазивная муциноз-

ная аденокарцинома. Это образование обычно 

солидное или преимущественно солидное, часто 

имеет “воздушную бронхограмму”, лобарное или 

мультилобарное распространение, состоит из 

множества очагов или зон консолидации.

КТ различных форм аденокарциномы показы-

вает высокую степень корреляции с гистопатоло-

гическими исследованиями, чем подтверждается 

одна из ключевых ролей врача-рентгенолога 

в диаг ностике и ведении таких пациентов. Адено-
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карцинома имеет широкий спектр КТ-проявлений 

и длинный дифференциально-диагностический 

ряд со злокачественными и доброкачественными 

заболеваниями легких. Для минимизации ошибок 

и улучшения прогноза течения заболевания при 

исследовании и анализе его результатов необхо-

димо использовать тонкие срезы и определять 

размеры как солидного компонента, так и всей 

опухоли с включением компонента “матового сте-

кла”. Измерять образования следует по наиболь-

шему диаметру в легочном окне. Опухоль локали-

зуют по сегментам и долям, оценивают наличие 

эндобронхиальных прорастаний, ателектаза и его 

протяженность, дополнительных узлов и частично 

солидных образований, лимфангитного карцино-

матоза, увеличенных лимфатических узлов, плев-

рального или перикардиального выпота, пораже-

ния костей на уровне исследования, образований 

в мягких тканях, надпочечниках.

Изменения (или отсутствие изменений) разме-

ров, формы и плотности образования позволяют 

определить интервалы динамического контроля 

и необходимость хирургического вмешательства. 

Врачи, выполняющие биопсии, должны получать 

достаточное количество материала не только 

для традиционного микроскопического анализа, 

но и для иммуногистохимического и молекулярно-

го анализов.
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