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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

КТ – компьютерная томография
ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компью-

терной томографией
Ультра-НДКТ – ультранизкодозная компьютерная томография
TNM – Т (tumor); N (nodules); M (metastases) 
IASLC – Международная ассоциация по изучению рака легких
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ВВЕДЕНИЕ
 

Рак легких занимает лидирующее место в мире в структуре смертности 
от онкологических заболеваний, а по числу впервые выявленных случаев делит 
первое место с раком молочной железы [1]. Пятилетняя выживаемость для дан-
ного заболевания составляет не более 14,9 % для мужчин и 20,8 % для женщин [2]. 
В России рак легких также занимает лидирующее место в структуре заболевае-
мости и смертности от онкологических заболеваний, особенно среди мужского 
населения [3].

Количество и расположение метастатически пораженных лимфатических 
узлов оказывает значительное влияние на прогноз заболевания и объем опе-
ративного вмешательства [4]. Для облегчения взаимодействия рентгенологов, 
онкологов и торакальных хирургов применяется классификация TNM, являющаяся 
международным стандартом и предназначенная для обозначения анатомиче-
ского распространения опухоли  [5].

Данные методические рекомендации адресованы врачам отделений лу-
чевой диагностики. Они помогут специалистам грамотно определять N-стадию 
при раке легкого, выявленного по данным ультра-НДКТ в скрининге рака лег-
кого, а также при описании ПЭТ-КТ-исследований, что позволит точнее выбрать 
тактику ведения пациента или подготовить данные для проведения различных 
клинических исследований.
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КЛАССИФИКАЦИЯ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
СРЕДОСТЕНИЯ СОГЛАСНО МЕЖДУНАРОДНОЙ

АССОЦИАЦИИ ПО ИЗУЧЕНИЮ РАКА ЛЕГКИХ (IASLC)

Метастатическое поражение лимфатических узлов средостения является 
важным прогностическим фактором для пациентов с раком легкого. Выявление 
пораженных лимфатических узлов определяет прогноз, тактику ведения паци-
ента, интенсивность терапии, необходимость хирургического вмешательства 
или многокомпонентного лечения.

N-стадия описывает состояние лимфатических узлов в области ворот 
легких, средостения и надключичных областей. Вовлеченные ипсилатеральные 
узлы ворот легкого и перибронхиальной области указывают на стадию заболе-
вания N1, ипсилатеральные средостенные и бифуркационные узлы – стадию N2, 
а метастатические контралатеральные, средостенные, лестничные и надключич-
ные узлы представляют стадию заболевания N3 [6].

Международная ассоциация по изучению рака легких разработала схему 
регионарных лимфатических узлов в 2009 году, включающих 7 зон лимфатиче-
ских коллекторов и 14 групп лимфатических узлов средостения, которые пред-
ставлены на рисунках 1 и 2 [7].

Зоны лимфатических узлов определяют уровень поражения узлов без 
указания их точной анатомической локализации, что подходит для пациентов, 
которые получают химиотерапию или лучевую терапию. Точная локализация 
пораженных лимфатических узлов имеет значение для тех пациентов, которым 
планируется выполнение хирургического лечения [4, 8–10].
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Рисунок 1 – Схема расположения лимфатических узлов средостения. Станции 
лимфатических узлов средостения представлены цифрами от 1 до 14 

в соответствии с международной классификацией

В данных методических рекомендациях будут предложены иллюстрации 
и ультра-НДКТ-изображения для понимания расположения лимфатических уз-
лов согласно международной классификации, приведенной в таблице 1 [13, 14]:

Таблица 1 – Классификация лимфатических узлов средостения согласно Между-
народной ассоциации по изучению рака легких

Название группы Название подгруппы Обозначение

Надключичные 
лимфатические узлы

Нижние шейные, надключичные и лимфатические 
узлы вырезки грудины

1 (1R, 1L)

Верхние 
лимфатические узлы
средостения

Левые верхние паратрахеальные 2L

Правые верхние паратрахеальные 2R
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Продолжение таблицы 1
Преваскулярные 3А

Превертебральные (ретротрахеальные) 3P

Нижние паратрахеальные 4R

Нижние паратрахеальные 4L

Лимфатические узлы 
аорты

Субаортальные лимфатические узлы 5

Парааортальные лимфатические узлы 6

Бифуркационные (субкаринальные) лимфатические 
узлы

7

Параэзофагеальные лимфатические узлы 8

Узлы легочной связки 9

Корневые, долевые и (суб) сегментарные лимфати-
ческие узлы

10–14

2R

4R
4L 6

5

107

89 9

10

2L

1

Рисунок 2– Границы групп лимфатических узлов средостения
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Группа 1. Правые и левые надключичные лимфатические узлы

Левые и правые нижние шейные, надключичные и лимфатические узлы 
вырезки грудины (1R и 1L). Лимфатические узлы этой подгруппы возможно визу-
ализировать латеральнее срединной линии трахеи, от нижней трети шеи до над-
ключичных зон. Верхней границей является нижний край перстневидного хря-
ща, а нижней – грудинные концы ключицы и яремные вырезки рукоятки грудины.

1R
1R

1R
2R

2R

4R
4R

4L

5

6

7
10

2L

2L

1L

1L 1L

4L

11-14

4R

Рисунок 3 – Расположение надключичных, верхних паратрахеальных 
лимфатических узлов

Группы 2L и 2R. Правая и левая группы верхних паратрахеальных 
лимфатических узлов

Группа 2L. Лимфатические узлы группы 2L локализуются в аксиальной 
плоскости по левому латеральному контуру трахеи, а при краниокаудальной 
ориентации краниальным ориентиром является верхний край грудины в обла-
сти рукоятки, а каудальным ориентиром принято считать дугу аорты. 

Группа 2R. Лимфатические узлы группы 2R локализуются по латеральному 
контуру трахеи справа, что продемонстрировано на рисунке 3.

Взаимный перекрест трахеи и левой брахиоцефальной вены является 
каудальной границей, а краниальной границей лимфатических узлов группы 2R 
считается, соответственно, верхний край грудины в области рукоятки.
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Рисунок 4 – Расположение 2R и 3А-узлов на ультра-НДКТ

Группа №3. Преваскулярные (3А) и ретротрахеальные (3P)
лимфатические узлы

На рисунке 4 продемонстрированы лимфатические узлы средостения на 
ультра-НДКТ в преваскулярном и превертебральном пространствах. Стоит скон-
центрировать внимание на каудальнее расположенных правых нижних паратра-
хеальных лимфатических узлах (4R). 

Преваскулярные (3А) лимфатические узлы интимно не прилежат к тра-
хее, как лимфатические узлы верхних паратрахеальных групп, а базируются вен-
тральнее от больших сосудов средостения.

Ретротрахеальные (3P) лимфатические узлы визуализируются в задней 
области средостения. По отношению к пищеводу лимфатические узлы данной 
группы локализуются дорсально и интимно не прилежат к трахее, как узлы пара-
трахеальных групп.

Преваскулярные и ретротрахеальные лимфатические узлы представлены 
на рисунке 5.
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3P

3P

3P

3A 3A

3A

Рисунок 5 – параваскулярные и ретротрахеальные лимфатические узлы

Группы №4R и 4L. Правая и левая группы нижних паратрахеальных
лимфатических узлов

Верхней границей лимфатических узлов группы 4R является пересечение 
нижнего края трахеи и левой плечеголовной вены. Снизу данная группа ограни-
чена нижним краем непарной вены. 

Левые нижние паратрахеальные лимфатические узлы (4L) определяются 
по латеральному контуру трахеи, медиальнее артериальной связки. 

В аксиальной плоскости между восходящей аортой и легочным стволом 
визуализируются правая и левая группы нижних паратрахеальных лимфатиче-
ских узлов (4R и 4L). 

Лимфатические узлы средостения, локализующиеся латеральнее легоч-
ного ствола и медиальнее артериальной связки, относят к лимфатическим узлам 
субаортальной группы.
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Рисунок 6 – Расположение правых нижних паратрахеальных и парааортальных
лимфатических узлов. Выделены в черный прямоугольник

На рисунке 6 представлена локализация лимфатических узлов парааор-
тальной и нижней паратрахеальной групп.

На рисунке 7 показана локализация лимфатических узлов 4R и 6-й  групп 
на ультра-НДКТ.

Рисунок 7 – Локализация лимфатических узлов 4R и 6-й групп на ультра-НДКТ
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Рисунок 8 – Схема расположения левых нижних паратрахеальных узлов.
 Выделены в черный прямоугольник

На рисунке 8 определяются левые (выделены в черный прямоугольник) 
лимфатические узлы нижней паратрахеальной группы. 

На рисунке 9 над уровнем легочного ствола определяются лимфатиче-
ские узлы нижней паратрахеальной группы справа и слева, также на данном изо-
бражении представлены узлы 3-й  и 5-й групп.

Рисунок 9 – Схема локализации узлов нижней паратрахеальной группы с обеих сторон,
а также узлов 3-й и 5-й групп
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Группа №5. Субаортальные лимфатические узлы

Лимфатические узлы аортопульмонального окна, или субаортальные 
лимфатические узлы, определяются проксимальнее первой ветви главной арте-
рии левого легкого, латеральнее по отношению к артериальной связке, ограни-
чены плеврой средостения (рисунок 7).

Группа №6. Парааортальные лимфатические узлы

Лимфатические узлы 6-й группы визуализируются вентральнее и лате-
ральнее аорты в восходящем отделе, а по отношению к дуге определяются между 
краниальным и каудальным краями (рисунок 10).

5

5
5

5

6
6

6

6

Рисунок 10 – Схема расположения субаортальных и парааортальных
лимфатических узлов
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Группа №7. Бифуркационные или субкаринальные
лимфатические узлы

Бифуркационные или субкаринальные лимфатические узлы визуализи-
руются каудальнее уровня бифуркации трахеи (субкаринально), и при этом их 
относят к лимфатическим узлам нижнедолевых бронхов и лимфатическим узлам 
главных легочных артерий.

По правому контуру они визуализируются каудальнее нижней стенки  
промежуточного бронха, а слева каудальнее верхней стенки нижнедолевого 
бронха. Расположение по отношению к пищеводу бифуркационного лимфатиче-
ского узла продемонстрировано на рисунке 11.

Рисунок 11 – Лимфатический узел 7-й  группы справа от пищевода



ЛУЧШИЕ ПРАКТИКИ ЛУЧЕВОЙ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

16

Группа №8. Параэзофагеальные лимфатические узлы,
или лимфатические узлы пищевода

Лимфатические узлы пищевода, или параэзофагеальные лимфатические 
узлы, берут начало ниже бифуркационных лимфатических узлов и визуализиру-
ются до диафрагмы. На рисунке 12 визуализируется лимфатический узел пище-
вода, локализующийся несколько правее от пищевода и ниже уровня бифурка-
ции трахеи. 

Рисунок 12 – Схема расположения лимфатического узла 8-й  группы
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Группа №9. Лимфатические узлы легочной связки

Лимфатические узлы легочной связки визуализируются по ходу легочной 
связки, а также по ходу нижней легочной вены, что продемонстрировано на ри-
сунке 13. Дупликатура средостения образована листками плевры и представля-
ет легочную связку, покрывающую корни легкого. 

Рисунок 13 – Расположение лимфатического узла легочной связки на ультра-НДКТ
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Группа №10. Хиларные лимфатические узлы, или лимфатические
узлы корней легкого

Лимфатические узлы корней легких локализуются проксимальнее лимфа-
тических узлов долей легких, но дистальнее медиастинальной дупликатуры плев-
ры средостения и лимфатических узлов промежуточного бронха (рисунок 14).

При оценке лимфатических узлов справа или слева группы 10–14 относят 
к стадии N1, поскольку они располагаются вне медиастинума.

Рисунок 14 –Расположение лимфатических узлов корней легких на ультра-НДКТ

TNM-стадирование

TNM-классификация рака легкого была представлена IASLC (Международ-
ной ассоциацией по изучению рака легких). Эта классификация является стан-
дартом для немелкоклеточного рака легких, и на данный момент выпущена ее 8-я 
редакция (представлена в 2017 г.) [5, 11, 12].

Для описания анатомической характеристики опухоли в TNM-классифика-
ции используются 3 основания:

 – Т (tumor) – применяется для оценки первичной опухоли, выполняется 
с использованием КТ;
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 – N (nodules) – используется для оценки поражения лимфатических узлов, 
выполняется с использованием КТ и ПЭТ-КТ;

 – M (metastases) – используется для оценки метастазов, выполняется с 
использованием КТ и ПЭТ-КТ.

Метастатическое поражение лимфатических узлов средостения является 
важным прогностическим фактором для пациентов, имеющих рак легкого. Выяв-
ление пораженных лимфатических узлов определяет прогноз, тактику ведения 
пациента, интенсивность терапии, необходимость хирургического вмешательства 
или многокомпонентного лечения. 

В данных методических рекомендациях будет подробно рассмотрено 
именно N-стадирование.

N-стадия описывает состояние лимфатических узлов в области ворот лег-
ких, средостения и надключичных областей.

NB! Паракардиальные, лимфатические узлы молочных желез, диафраг-
мальные, межреберные и подмышечные лимфатические узлы не входят в карту 
лимфатических узлов согласно IALSC, несмотря на то, что они редко (но могут) 
вовлекаются в патологический процесс.

При поражении данных нерегиональных узлов предлагается расцени-
вать их поражение как метастатическое.

N-стадии устанавливаются в зависимости от расположения метастатиче-
ски пораженных лимфатических узлов [7, 12, 16]. Прорастание первичной опухо-
ли непосредственно в рядом расположенный лимфатический узел также счита-
ется его вовлечением в процесс и учитывается при определении N-стадии.

N0–стадия. Нет поражения регионарных лимфатических узлов.
N1–стадия. N1-стадия отражает метастатическое поражение лимфатиче-

скими узлами в пределах легкого или ипсилатеральных лимфатических узлов 
корня легкого. N1 изменяет прогноз, но не тактику ведения пациента.

В N1-стадии выделят 2 подстадии:
 – N1a–единичный метастатически пораженный лимфатический узел 

указанной локализации;
 – N1b – метастазы определяются в нескольких лимфатических узлах ука-

занной локализации.
N2–стадия. N2-стадия устанавливается при ипсилатеральном метаста-

тическом поражении медиастинальных или бифуркационных лимфатических 
узлов.

В N2-стадии выделяют 3 подстадии:
 – N2a1 – метастаз в 1 лимфатический узел N2-локализации при учете от-

сутствия метастатического поражения N1 (skip-метастаз);
 – N2a2 – единичный метастатически пораженный узел N2 при установ-

ленной стадии N1;
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 – N2b – множественные метастатически пораженные лимфатические 
узлы N2-локализации.

N3–стадия. При N3-стадии выявляется метастатическое поражение кон-
тралатеральных медиастинальных и/или лимфатических узлов корня контрлате-
рального легкого и/или лимфаденопатия надключичных узлов.

Считается нерезектабельным состоянием.
На рисунках 15 и 16 представлены схемы N-стадирования при раке                  

правого и левого легкого соответственно.
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Рисунок 15 – N-стадирование рака правого легкого

1R
1R

1R
2R

2R

4R
4R

5

6

7

7

8

8

9
9

10

107

2L

2L

1L

1L 1L

11-14

4L

11-14

4R N2

N1
N2

N3

Рисунок 16 – N-стадирование рака левого легкого
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Компьютерная томография (КТ) в настоящий момент остается главной ме-
тодикой скрининга, диагностики и постановки диагноза злокачественного ново-
образования легкого.

Клинически значимыми считаются лимфатические узлы, диаметр корот-
кой оси которых > 10 мм. Стоит обращать внимание также на форму (округлая 
или бобовидная), четкость контура, образование конгломератов, плотность уз-
лов (наличие кистозной или некротической полости), характеристики узла по-
сле внутривенного контрастирования (гомогенность/гетерогенность/централь-
ный некроз).

Но из-за низкой чувствительности (55–75 %) и специфичности (76–81 %) 
нельзя в полном объеме полагаться на результаты КТ. Лимфатические узлы могут 
быть увеличены не только из-за метастатического поражения, но и за счет их 
патологического вовлечения в различные воспалительные процессы (специфи-
ческого, неспецифического характеров), в то же время лимфоузлы нормального 
размера могут содержать микрометастазы.

В отличие от КТ, ПЭТ не используется для анатомической оценки лимфа-
тических узлов. В первую очередь – это метод метаболической визуализации, 
основанный на различиях в биохимических процессах нормальных и опухоле-
вых клеток. Пораженные средостенные лимфатические узлы имеют повышенное 
поглощение ФДГ, аналога глюкозы, меченного позитронным излучателем (фтор-
18 [18 F]). Совмещенный метод ПЭТ/КТ позволяет получить большее количество 
клинически значимых данных, что необходимо для подготовки к хирургическо-
му лечению и планирования лучевой терапии.

ПЭТ/КТ является методом выбора при определении N-статуса                                        
(рисунок 17) [8, 10].

Ложноотрицательная ПЭТ/КТ (ошибка специфичности) может наблю-
даться при узлах размерами до 0,8 см и микроскопическом метастатическом 
поражении, медленно растущих опухолях, карциноидах, аденокарциноме in 
situ, наличии сахарного диабета, что может быть обусловлено низкой клеточной 
плотностью опухолей и низким поглощением ФДГ [14, 15].

Ложноположительные результаты (ошибка чувствительности) возможны 
у больных саркоидозом, аспергиллезом, туберкулезом и другими инфекционны-
ми заболеваниями. Однако длительно существующие очаги хронической инфек-
ции, как правило, не демонстрируют истинного высокого метаболизма [14, 15]. 
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Рисунок 17 –  ПЭТ/КТ изображения, на которых визуализируется рак правого легкого 
с вовлечением нижних правых и левых паратрахеальных и бифуркационных 

лимфатических узлов, что соответствует N3-стадии
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НОРМАЛЬНЫЕ РАЗМЕРЫ ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ
ТОМОГРАФИИ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ

(ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ) В НОРМЕ  И ПРИ ПАТОЛОГИИ

На рисунке 18 представлена схема измерения лимфатического узла.
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Рисунок 18 – Измерение размеров лимфатического узла

Лимфатические узлы: допустимые размеры [17, 18]

 – Предельно допустимый размер лимфатического узла – короткая ось.
 – Большая часть шейных лимфатических узлов – 10 мм.
 – Подподбородочные и подчелюстные лимфатические узлы – 15 мм.
 – Ретрофаренгиальные лимфатические узлы – 8 мм.
 – Аксиллярные лимфатические узлы – 10 мм.
 – Лимфатические узлы следующих областей: паратрахеальной, хиларной, 

субкаринальной, параэзофагеальной, парааортальной, субаортальной – 10 мм.
 – Лимфатические узлы перидиафрагмальной области – 5 мм.
 – Лимфатические узлы ретрокрурального пространства – 6 мм.
 – Паракардиальные лимфатические узлы – 8 мм.
 – Лимфатические узлы желудочно-печеночной связки – 8 мм.
 – Лимфатические узлы верхней парааортальной области – 9 мм.
 – Лимфатические узлы портокавального пространства – 10 мм.
 – Лимфатические узлы ворот печени – 7 мм.
 – Лимфатические узлы нижней парааортальной области – 11 мм.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Классификация IASLC позволяет стандартизировать подход к интерпре-
тации лимфатических узлов средостения, что важно при описании ультра-НДКТ 
в скрининге рака легкого и КТ в клинической практике, поскольку при опухо-
ли размерами меньше 3 см уже могут выявляться метастазы в лимфатические 
узлы группы N2 [19]. Пятилетняя выживаемость при N1-стадии составляет 67 %,                                    
при N2 – 37 % [20]. 

Для оценки динамики процесса также необходимо правильно проводить 
измерения лимфатических узлов и знать диапазоны нормальных размеров для 
различных групп. Совмещенный метод ПЭТ-КТ является методом выбора для оцен-
ки лимфатических узлов средостения и позволяет получить большее количество 
клинически значимых данных, что необходимо для подготовки к хирургическому 
лечению и планированию лучевой терапии.

Правильное предоперационное стадирование злокачественной опухоли 
у пациентов с выявленным раком легких позволяет сделать прогноз и предполо-
жить дальнейшее качество жизни.
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