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National Cancer Institute; The Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) 

http://seer.cancer.gov/statfacts/html/lungb.html#risk Date last accessed: 

January 23, 2014. 

По данным национального института рака 

(National Cancer Institute) каждый 15 мужчина 

и женщина в США заболеют раком лёгкого в 

течение жизни
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Центр 
радиологии 

~ Поликлиника 

~ ЦАОП 

~ Стационар 

~ Лаборатория 

~ Сторонняя МО 

Рентген или КТ ОГК 
> образование 

клиентский путь ТО ВЕ: ЗНО легкого 
Центральный рак 

Минимальный nyrь: 18 рабочих дней 

[::! 3 рабочих дня 

• КТ ОГК с кlу 
• Забор крови (ВИЧ , гепатит, 
ОАК, биохимия, 
коагулограмма) 

ф Дообследование Функциональный статус 

• ЭКГ 
•ФВД 
• Консультация 
терапевта 

[::! Э рабочих дня 
Назначение обязательных 
исследований: 

• УЗИ ОБП 
• УЗИ л/узлов 
• ЭГДС / колоноскопия 
• УЗДГ вен н/конечностей 

Опционально: 

• МРТ ГМ 

• КТ/МРТ ОБП (по показаниям) 
• ПЭТ/КТ 
• СцинтиrрафиR (при ПЭТ не выполнsетсs) 
• УЗДГ сосудов/артерий 
• Консультация профильных специалистов 

. 

ф 
Повторный прием онколога 

[:j День после 
исследований 

"'1Запись на консилиум 

о Дообследование • Сцинтиграфия 
• ПЭТ/КТ 

ф 
Консилиум 

[':j 2 рабочих 
дня 

ф Обязательный 
визит 

@ Без пациента 
о Необязательный 

визит 

ф ф 
Повторный Повторный 
прием консилиум 

онколога 

после [':j 2 рабочих 
гистологии 

дня 

VЗапись 
на консилиум 

с 
'7\ Бронхоскопия 
V [:j 1 день 

е Гистология --е Генетика 

·)~ 
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ОБЯЗАТЕЛЬНО ПО ПОКАЗАНИМ

ОБЩЕЕ 

• Анамнез

• Физикальное обследование 

• Сопутствующие заболевания

• Толерантность к физ. нагрузке

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

• РГК

• МСКТ ОГК

• ПЭТ-КТ (МСКТ БП)

• МРТ головного мозга

Остеосцинтиграфия 

КТ головного мозга с 

контрастом

ЛАБОРАТОРНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

• ОАК

• Биохимия (функция почек, 

печени, электролиты)

КАРДИО-ПУЛЬМОНАЛЬНЫЙ 
РЕЗЕРВ

• ЖЕЛ, ОФВ1, DLCO

• ЭКГ

• По показаниям: CPET

Эхо-КГ

Коронарография

ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ВЕРИФИКАЦИЯ

• ФБС

• EBUS/EUS

• Трансторакальная биопсия 

под контролем КТ

Медиастиноскопия

Annals of Oncology 28 (Supplement 4): iv1–iv21, 2017

doi:10.1093/annonc/mdx222

Выявление 
опухоли

Стадирование

Морфологическая верификация

Оценка функционального резерва 

и стратификация рисков

Клинические рекомендации 
.:d) 
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ОБЯЗАТЕЛЬНО ПО ПОКАЗАНИМ

ОБЩЕЕ 

• Анамнез

• Физикальное обследование

• Сопутствующие заболевания

• Толерантность к физ. нагрузке

СКРИНИНГ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

• РГК
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• МРТ головного мозга

Остеосцинтиграфия

КТ головного мозга с

контрастом

ЛАБОРАТОРНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

• ОАК

• Биохимия (функция почек, 

печени, электролиты)

КАРДИО-ПУЛЬМОНАЛЬНЫЙ 
РЕЗЕРВ
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Эхо-КГ
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ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 
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ОБЯЗАТЕЛЬНО ПО ПОКАЗАНИМ

ОБЩЕЕ 

• Анамнез

• Физикальное обследование

• Сопутствующие заболевания

• Толерантность к физ. нагрузке

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

• РГК

• МСКТ ОГК

• ПЭТ-КТ (МСКТ БП)

• МРТ головного мозга

Остеосцинтиграфия

КТ головного мозга с

контрастом

ЛАБОРАТОРНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

• ОАК

• Биохимия (функция почек, 

печени, электролиты)

КАРДИО-ПУЛЬМОНАЛЬНЫЙ 
РЕЗЕРВ

• 6MWT, ЖЕЛ, ОФВ1, DLCO

• ЭКГ

• По показаниям: CPET

Эхо-КГ

Коронарография

ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ВЕРИФИКАЦИЯ

• ФБС

• EBUS/EUS

• Трансторакальная биопсия

под контролем КТ

Медиастиноскопия

Annals of Oncology 28 (Supplement 4): iv1–iv21, 2017

doi:10.1093/annonc/mdx222
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ОБЯЗАТЕЛЬНО ПО ПОКАЗАНИМ

ОБЩЕЕ 

• Анамнез

• Физикальное обследование

• Сопутствующие заболевания

• Толерантность к физ. нагрузке

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

• РГК
• МСКТ ОГК
• ПЭТ-КТ (МСКТ БП)

• МРТ ГМ с контрастированием

Остеосцинтиграфия 

КТ головного мозга с 

контрастом

ЛАБОРАТОРНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

• ОАК

• Биохимия (функция почек, 

печени, электролиты)

КАРДИО-ПУЛЬМОНАЛЬНЫЙ 
РЕЗЕРВ

• ЖЕЛ, ОФВ1, DLCO

• ЭКГ

• По показаниям: CPET

Эхо-КГ

Коронарография

ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ВЕРИФИКАЦИЯ

• ФБС
• EBUS/EUS

• Трансторакальная биопсия

под контролем КТ

Медиастиноскопия

Annals of Oncology 28 (Supplement 4): iv1–iv21, 2017

doi:10.1093/annonc/mdx222

Выявление опухоли

Стадирование

Морфологическая верификация

Оценка функционального резерва 

и стратификация рисков

Клинические рекомендации 

T MN
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ОБЯЗАТЕЛЬНО ПО ПОКАЗАНИМ

ОБЩЕЕ 

• Анамнез

• Физикальное обследование

• Сопутствующие заболевания

• Толерантность к физ. нагрузке

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

• РГК

• МСКТ ОГК

• ПЭТ-КТ (МСКТ БП)
• МРТ ГМ с контрастированием

Остеосцинтиграфия
КТ головного мозга с
контрастом

ЛАБОРАТОРНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

• ОАК

• Биохимия (функция почек, 

печени, электролиты)

КАРДИО-ПУЛЬМОНАЛЬНЫЙ 
РЕЗЕРВ

• ЖЕЛ, ОФВ1, DLCO

• ЭКГ

• По показаниям: CPET

Эхо-КГ

Коронарография

ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ВЕРИФИКАЦИЯ
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ОБЯЗАТЕЛЬНО ПО ПОКАЗАНИМ

ОБЩЕЕ 

• Анамнез

• Физикальное обследование
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ОБЯЗАТЕЛЬНО ПО ПОКАЗАНИМ

ОБЩЕЕ 

• Анамнез

• Физикальное обследование

• Сопутствующие заболевания

• Толерантность к физ. нагрузке

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

• РГК

• МСКТ ОГК

• ПЭТ-КТ (МСКТ БП)

• МРТ ГМ с контрастированием

Остеосцинтиграфия

КТ головного мозга с

контрастом

ЛАБОРАТОРНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

• ОАК

• Биохимия (функция почек, 

печени, электролиты)

КАРДИО-ПУЛЬМОНАЛЬНЫЙ 
РЕЗЕРВ

• ЖЕЛ, ОФВ1, DLCO

• ЭКГ

• По показаниям: CPET

Эхо-КГ

Коронарография

ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ВЕРИФИКАЦИЯ

• ФБС

• EBUS/EUS

• Трансторакальная 

биопсия

Медиастиноскопия

Annals of Oncology 28 (Supplement 4): iv1–iv21, 2017

doi:10.1093/annonc/mdx222

Выявление опухоли

Стадирование

Морфологическая 
верификация

Оценка функционального резерва 

и стратификация рисков

Клинические рекомендации 
.:d) 
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Преимущества Недостатки 

 Точный диагноз до начала лечения

 Планирование лечения

 Информирование пациента о 

потенциальных рисках и 

преимуществах выбранной 

тактики лечения

 Отказ от выполнения «ненужных» 

операций

 ВРЕМЯ

 Риск низкой информативности 

исследования

 Риск необходимости проведения 

повторных исследований

 Риск осложнений манипуляции

Морфологическая верификация и 

стадирование 

· ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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ФБС
ТТБ - КТ

EUS

EBUS

Торакоскопия

Криобиопсия

Конфокальная 

эндо-микроскопия

Элнектро-

магнитная

навигационная 

бронхоскопия

Навигационная 

трансторакльная

биопсия

Медиастиноскопия / 

VAMLA

Методы верификации · ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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BTS guideline for pulmonary nodules. Guideline of the British Thoracic Society 

http://www.radiologyassistant.nl/en/p59d9bb5a1bbd7/ bts-guideline-for-pulmonary-nodules.html

Тактика ведения пациентов с впервые 

выявленном очагом лёгкого

Время 

удвоения очага 

менее 600 дней 

Дапьвейшее иабJПодевие не 
требуется 

Легочный 0•1ar в диаметре 5 и более мм 

бсшее8мм 

Модель Broct 

1 
>10% риска 

Биопсия 
Овкопоn1чесп1 хонсвпум 

Субсояидиый 

КТ через 3 месяца 

СтабИJIЬIIЫЙ 

МодепьВrосt 

<10% риска >10% риска 

t 
КТ-наблюдение 
через 1-2-4 год , если 
очаг стабильный, то 

дальнейшее наблюдение 
не требуется 

<70 о риска 

Биопсия при необходимости. 
0JшшоПIЧОСJСИ8 

иве. 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 



142023 McNulty W, Baldwin D. Management of pulmonary nodules. 

BJR Open 2019; 1: 20180051.

Периферические очаги в лёгких были 

обнаружены в 16 – 44% наблюдений при 

резектабельном первичном НМРЛ 

Периферический очаг у пациента с НМРЛ

REVIEW ARTICLE 

Management of pulmonary nodules 

1WILLIAM MCNULTY, BMBS, MRCP, PhD. and 2DAVID BALDWIN, MD, FRCP 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

Периферические очаги в лёгких были 

обнаружены в 16- 44% наблюдений при 
резектабельном первичном НМРЛ 

BJRIOpen https://doi.org/l0.1259/bjro.20180051 



152023 McNulty W, Baldwin D. Management of pulmonary nodules. 

BJR Open 2019; 1: 20180051.

Периферические очаги в лёгких были 

обнаружены в 16 – 44% наблюдений при 

резектабельном первичном НМРЛ 

Периферический очаг у пациента с НМРЛ

В большинстве наблюдений (от 60 до 95%) 

при динамическом рентгенологическом 

контроле они были доброкачественные

• Yuan Y. et al. The probability of malignancy in small pulmonary nodules coexisting with 

potentially operable lung cancer detected by CT. Eur Radiol 2003; 13: 2447–53.

• Kim YH. et al. Small pulmonary nodules on CT accompanying surgically resectable lung cancer: 

likelihood of malignancy. J Thorac Imaging 2002; 17: 40–6. 

• Keogan MT. The significance of pulmonary nodules detected on CT staging for lung cancer. 

ClinRadiol 1993; 48: 94–6. 

REVIEW ARTICLE 

Management of pulmonary nodules 

1WILLIAM MCNULTY, BMBS, MRCP, PhD. and 2DAVID BALDWIN, MD, FRCP 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
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BJR Open 2019; 1: 20180051.

Периферические очаги в лёгких были 

обнаружены в 16 – 44% наблюдений при 

резектабельном первичном НМРЛ 

Периферический очаг у пациента с НМРЛ

вероятность метастатической природы очагов 

лёгких возрастает по мере увеличения размера

первичной опухоли и локализации первичной 

опухоли в той же доле

• Yuan Y. et al. The probability of malignancy in small pulmonary nodules coexisting with potentially 

operable lung cancer detected by CT. Eur Radiol 2003; 13: 2447–53.

• Kim YH. et al. Small pulmonary nodules on CT accompanying surgically resectable lung cancer: likelihood 

of malignancy. J Thorac Imaging 2002; 17: 40–6. 

• Keogan MT. The significance of pulmonary nodules detected on CT staging for lung cancer. ClinRadiol

1993; 48: 94–6. 

REVIEW ARTICLE 

Management of pulmonary nodules 

1WILLIAM MCNULTY, BMBS, MRCP, PhD. and 2DAVID BALDWIN, MD, FRCP 
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 Hanamiya и соавт. (прослежено 308 пациентов с опухоляим различной этиологии, из которых 75% имели один или более

очагов в лёгких) - метастатическую природу очаги в лёгких наиболее часто имели при первичной меланоме или саркоме, в то

время как при всех остальных морфологических формах первичной опухоли изменения в лёгких чаще носили

доброкачественный характер

 Kokhar и соавт. - из 151 пациента с опухолями различной локализации в сочетании с очагами в лёгких злокачественная

природа последних была подтверждена только в 42% наблюдений, в 21% наблюдений верифицирован первично-

множественный рак лёгкого

До 20% пациентов с онкологическим анамнезом и очагами в лёгких 

имеют метахронный первично-множественный НМРЛ 

Khokhar S. Significance of non-calcified pulmonary nodules in patients with extrapulmonary cancers. Thorax 2006; 61: 331–6. 

Hanamiya M. Frequency and significance of pulmonary nodules on thin-section CT in patients with extrapulmonary malignant neoplasms. 

Eur J Radiol2012; 81:152–7. 

Периферический очаг у пациента с 

онкологическим анамнезом

· ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
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Сравнение чувствительности, специфичности и диагностической точности ТТБ под КТ-контролем по данным исследований

В ретроспективном многоцентровом исследовании Lee

K.H. и соавт. суммарное количество неинформативных 

биопсий составило  27,7 % 

Неинформативные результаты трансторакальной 

биопсии по данным разных авторов составляют 

от 15 до 22 % от всех исследований 

Lee K.H. Et al. Nondiagnostic Percutaneous Transthoracic Needle Biopsy of Lung Lesions: A Multicenter Study of Malignancy 

Risk. Radiology. 2019 DOI: 10.1148/radiol.2018181482

Клиническая эффективность трансторакальной 

биопсии 
Original Article I Thoracic Imaging 

eISSN 2005-8330 

https:/ / doi.or9/10.3348/kjr.2019 .0189 
Korean J Radiol 2019;20(8):1300-1310 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

Korean Journal of Radiology 

Diagnostic Accuracy of Percutaneous Transthoracic 
Needle Lung Biopsies: А Multicenter Study 
Kyung Нее Lee, MD, PhD1, Kun Young Lim, MD', Young Joo Suh, MD, PhD', Jin Hur, MD, PhD'·', 
Dae Нее Han, MD, PhD' , Mi-Jin Kang, MD' , Ji Yung Choo, MD, PhD' , Cherry Kim, MD, PhD' , 
Jung Im Kim, MD, PhD', Soon Но Yoon, MD' , Woojoo Lee, PhD10, Chang Min Park, MD, PhD'· 11 

'Department of RadioLogy, Seout Nationat University Bundang HospitaL Seongnam, Korea; 2Department of Radiotogy, Nationat Cancer Center, 
Goyang, Korea; 1Department of Radiology, Severance Hospital, Yonsei University College of Medictne, SeouL, Korea; 'Research Institute of 
Radiological Science, Severance HospitaL Yonsei University College of Medicine, SeouL Korea; soepartment of Radiology, Seoul St. Mary's Hospital, 
Coll.ege of Medicine, The Catholic University of Korea, SeouL Korea; 'Department of Radiology, ]nje University Sanggye Paik HospitaL SeouL 
Korea; 1Department of RadioLogy, Korea University Ansan HospitaL Korea University CoUege of Medicine, Ansan, Korea; 'Department of RadioLogy, 
Kyung Нее University HospitaL at Gangdong, CoUege of Medicine, Kyung Нее University, SeouL Korea; 'Department of Radiology, Seoul National 
University College of Medicine, SeouL Korea; 10Department of Statistics, Inha University, Incheon, Korea; 11lnstitute of Radiation Medicine, Seoul 
National University Medical Research Center, Seoul, Коrеа 

Objective: То measure the diagnostic accuracy of percutaneous transthoracic needle lung Ьiopsies (PTNBs) оп the basis of 
the intention-to-diagnose principle and identify risk factors for diagnostic failure of PTNBs in а multi-institutional setting. 
Matenals and Methods: А total of 9384 initial PTNBs performed in 9239 patients (mean patient age, 65 years [range, 20-99 
years]) from January 2010 to December 2014 were included. The accuracy, sensitivity, specificity, positive predictive value 
(PPV), and negative predictive value (NPV) of PTNBs for diagnosis of malignancy were measured. The proportion of diagnostic 
faitures was measured, and their risk factors were identified. 
Resul.ts: The overaH accuracy, sensitivity, specificity, PPV, and NPV were 91.1% (95% confidence intervat (CI] , 90.6-
91.7%), 92.5% (95% С!, 91.9-93.1%), 86.5% (95% CI, 85.0-87.9о/,), 99.2% (95% С!, 99.О-99.4о/,), and 84.3% (95% С!, 
82.7-85.8%), respectively. The proportion of diagnostic failures was 8.9% (831 of 9384; 95% С!, 8.3-9.4%). The independent 
risk factors for diagnostic failures were lesions s 1 cm in size (adjusted odds ratio [AOR], 1.86; 95% CI, 1.23-2.81), lesion 
size 1.1- 2 cm (1 .75; 1.45-2.11), subsolid lesions (1 .81; 1.32-2.49), use of fine needle aspiration only (2.43; 1.80-3 .28), 
fina l diagnosis of benign lesions (2.18; 1.84-2.58), and final diagnosis of lymphomas (10.66; 6.21-18.30). Use of cone
beam а (ADR, 0.31; 95% CI, 0.13-0.75) and conventional CI-guidance (0.55; 0.32-0.94) reduced diagnostic failures. 
Conclusion: The accuracy of PTNB for diagnosis of malignancy was fairly high in our large-scale multi-institutional cohort. 
The identified risk factors for diagnostic failure may help reduce diagnostic failure and interpret the Ьiopsy results. 
Keywords: Image-guided Ьiopsy; Sensitivity and specificity; Lung neop/asms; Mu/ticenter study 
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Сравнение чувствительности, специфичности и диагностической точности ТТБ под КТ-контролем по данным исследований

Клиническая эффективность трансторакальной 

биопсии 

Lee K.H. Et al. Nondiagnostic Percutaneous Transthoracic Needle Biopsy of Lung Lesions: A Multicenter Study of Malignancy Risk. 

Radiology. 2019 DOI: 10.1148/radiol.2018181482

Kothary N. et al. Computed tomography–guided percutaneous needle biopsy of pulmonary nodules: impact of nodule size on diagnostic accuracy 

Clinical lung cancer. – 2009. – Vol. 10, №. 5. – P. 360-363.

Ложно-положительный результат ТТБ при подозрении на НМРЛ – казуистически 

редкое явление, встречающееся менее чем в 2% наблюдений

Негативное предстказательное значение (NPV) биопсии новообразований лёгких 

по данным разных авторов варьирует в широких пределах от 33% до 68%

· ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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Сравнение чувствительности, специфичности и диагностической точности ТТБ под КТ-контролем по данным исследований

Клиническая эффективность трансторакальной 

биопсии 

 При дополнительном обследовании частота недиагностированного опухолевого

поражения лёгких достигает 59,3% по сравнению с неспецифическими и

специфическими доброкачественными результатами биопсии (20,6% и 1,5%

соответственно)

 Мало-информативные исследования могут снизить чувствительность и

специфичность ТТБ-КТ до 4,5% и 10,7% соответственно, а вероятность получения

малоинформативного материала во время биопсии при первично

злокачественном и доброкачественном очаге в лёгком составила 4,4% и 10,4%

соответственно

Chae, K.J., Hong, H., Yoon, S.H. et al. Non-diagnostic Results of Percutaneous Transthoracic Needle Biopsy: A Meta-analysis. 

https://doi.org/10.1038/s41598-019-48805-x

· ~ МОСКОВСКИЙ 
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• Пациенты с высоко вероятным НМРЛ I – II ст. (оценка факторов риска 

и лучевой диагностике) не нуждаются в биопсии до операции

“биопсия требует времени, экономических затрат, не влияет на 

тактику лечения"

NB
Биопсия показана при высокой вероятности не опухолевого поражения лёгкого!

Интраоперационная диагностика может быть связана с высоким риском 

осложнений (локализация опухоли, соматический статус пациента)

 Если морфологическая верификация до операции отсутствует, то она должна 

быть получена интраоперационно до решения вопроса о выполнении 

радикального объёма (лоб-, билоб- или пневмонэктомии)

Показания к верификации очагов лёгких 
.:d) 

МОСКОВСКИЙ 
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III  стадияII  стадия

IIIB IIIС

Т1а-2b, N2 Т3-4, N1 Т4, N0

AJCC Cancer Staging Manual. 8th ed. 

Springer; 2017.

IIIA

1. Клинические рекомендации: Рак лёгкого. Профессиональные ассоциации: АОР, Российское общество клинической онкологии. https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/30_4
2. Asamura H, International Association for the Study of Lung Cancer Staging and Prognostic Factors Committee, Proposals for the Revision of the N Descriptors in the Forthcoming 8th Edition of the TNM Classification
3. J Thorac Oncol. 2015 Dec;10(12):1675-84. doi: 10.1097/JTO.0000000000000678. PMID: 26709477.
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II  стадия

AJCC Cancer Staging Manual. 8th ed. 

Springer; 2017.

Т2Ь 

8th E,dition of the TN М 1Classification 
for Lung 1Cancer 

Распространение на главный 

бронх< 2 см до карины (без её 
вовлечения) и/или ателектаз 

всего лёгкого 

> 4 см,< 5 см 
с или без любого 

дополнительного признака Т2 

Т1 ,а 

Т1Ь 

Т1 ,с 

Т2,а 

Т2Ь 

Т3 

Т4 

,NO 

IAl 

IA2 

IАЗ 

в 

IIA 

11В 

IIIA 

.N1 ,N2' 

11В IIIA. 

118 IIIA 

118 IIIA 

11В IIIA. 

118 IIIA 

-IIA 1 1В 

IIA 1 1В 

'1Й 

N3 

11 В 

11 В 

11 В 

11 В 

11 В 

.11.IC 

.II.IC 
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II  стадия

AJCC Cancer Staging Manual. 8th ed. 

Springer; 2017.

8th E,dition of the TN М 1Classification 
'1Й 

тз for Lung 1Cancer 

,NO .N1 ,N2' N3 

Т1 ,а IAl 11В IIIA. 11 В 

Т1Ь IA2 118 IIIA 11 В 

Т1 ,с IАЗ 118 IIIA 11 В 

Т2,а в 11В IIIA. 11 В 

Т2Ь IIA 118 IIIA 11 В 

Т3 11В -IIA 1 1В .11.IC 

Т4 IIIA IIA 1 1В .II.IC 
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II  стадия

AJCC Cancer Staging Manual. 8th ed. 

Springer; 2017.

N1 

8th E,dition of the TN М 1Classification 
for Lung 1Cancer 

Метастатическое поражение 

ипсилатеральных, 

бронхопульмонарных 

лимфоузлов и узлов корня доли и 

лёгкого, включая прямое 

распространение опухоли на 

бронхопульмональные 

лимфоузлы 

Т1 ,а 

Т1Ь 

Т1 ,с 

Т2,а 

Т2Ь 

Т3 

Т4 

,NO 

IAl 

IA2 

IАЗ 

в 

IIA 

11В 

IIIA 

.N1 ,N2' 

11В IIIA. 

118 IIIA 

118 IIIA 

11В IIIA. 

118 IIIA 

-IIA 1 1В 

IIA 1 1В 

'1Й 

N3 

11 В 

11 В 

11 В 

11 В 

11 В 

.11.IC 

.II.IC 
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Asamura, Hisao, et al. "The IASLC Staging Project: proposals for the revision of the N descriptors in the forthcoming 8th edition 

of the TNM classification.." Journal of thoracic oncology 10.12 (2015): 1675-1684.

N1a vs N1b vs N2a vs N2b
Сравнение

по гистологии (аденокарцинома vs другие ), полу, возрасту 60+, региону 
(Регрессия Кокса по R0 случаям)

Сравнение ОР P

N1b vs N1a 1.40 0.0005

N2a vs N1b 1.04 0.6798

N2b vs N2a 1.47 ˂.0001

N1 Single N1a

N1 Multiple = N1b

N2 Single N2 = N2a

N2 Multiple N2 = N2b

N1a s N1b vs N2a vs N2b
Сравнение

по гистологии (аденокарцинома vs другие ), полу, возрасту 60+, региону, R0 
резекции (Регрессия Кокса по всем случаям)

Сравнение ОР P

N1b vs N1a 1.38 0.0005

N2a vs N1b 1.08 0.4133

N2b vs N2a 1.41 ˂.0001

Расположение и кол-во станций N1-N2 Любое R

pR – любое

Лет после резекции

Событий / N МОВ ОВ 60 мес.
1. N1 Single 438 / 1135 NR 58%

2. N1 Multiple 153 / 325 60.9 50%

3. N2 Single N2 565 / 1184 53.0 47%

4. N2 Multiple N2 462 / 796 38.0 36%

pR0

Лет после резекции

Расположение и кол-во Pos станций N1-N2 R0

Событий / N МОВ ОВ 60 мес.

1. N1 Single 415 / 1089 NR 59%

2. N1 Multiple 146 / 306 60.9 50%

3. N2 Single N2 501 / 1089 57.0 49%

4. N2 Multiple N2 403 / 711 40.0 36%

Влияние статуса “N” на 

выживаемость

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
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272023 Ассоциация онкологов России. Российское общество клинической онкологии. 
Кинические рекомендации (2021)

• Проведение трансбронхиальной или трансэзофагеальной пункции (EBUS/EUS) 

едиастиноскопии торакоскопии [8, 9] рекомеп уе ся пациентам при по озрении 

на метастатическое поражение мфатических узлов ере астения 2-3) д 

оценки распространенности процесса. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств - 5). 

IЙ 
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Показания к N-стадированию

CLINICA 
G IDEL 

PRA TI 
ES 

Staging and risk 
assessment 

Mediastinal LNs negative 

Locoregional LN staging in patients with 
non-metastatic N SCLC 

(А) ln tumours > 3 cm (mainly in adenocarcinoma with high FDG 
uptake) invasive staging should Ье considered 

(В) Depending оп local expertise to adhere to minimal requirements 
for staging 

(С) Endoscopic techniques аге minimally invasive and are the first 
choice if local expertise with EBUS/EUS needle aspiration is 
availaЫe 

cNO 
and 

peripheral tumour 
(outer third of the lung) 

and 
tumour :5 3 cm 

(D) Due to its higher NPV, in the case of PET-positive or CT-enlarged 
mediastinal LNs, VAM with nodal dissection or biopsy remain 
indicated when endoscopic staging is negative. Nodal dissection has 
an increased accuracy over Ьiopsy 

De Leyn Р et al. Eur J Cardiothorac Surg 2014;3:787- 98. Reprinted 
with permission. 

cN1 
or 

central tumour 
Tumour > 3 cm 

(mainly AdenoCa with FDG uptake) 
А 

Тissue confirmation: 
EBUS/EUS 

or 
VAM 
(В) 

Mediastinal LNs negative 

Mediastinal LNs positive 

Tissue confirmation: 
EBUS/EUS 

(С) 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
-----·· --'23 

Mediastinal LNs 
ne ative on EBUS/EUS 

Mediastinal LNs positive 

@) 2017 ESM О. AII rights reserved. esm o.org/Guid elines/Lung-and-C hest-Tu mours/E arly-Stage-and-Locally-Advanced-non-m etastatic-Non-Sm all-C ell-Lu ng-Ca ncer 
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Выживаемость пациентов с единичными и множественным 
поражением N2

European Journal of Cardio-thoracic Surgery 36 (2009) 433—439 

2000 – 2006 

N=92

Критерии включения N2 после нео-ПХТ

Пневмонэктомия – 24%, лоб-(билоб-) – 62%;

Бронхопластические операции – 13% 

5-летняя выживаемость – 33%

Множественные / Единичные
17% vs 39%

1 

о. в 

-~ О .б 
:с 
ro 
~ 

е 04 
а. . 

~ 
-~ 0.2 
V') 

о 

NumЬet at risk 

single 33 
level pN2 

Multllevel 
pN2-N3 14 

.. 

SurgicaL muLtimodaLity treatment for baseLine resectable stage 
IIIA-N2 non-smaLL ceLL Lung cancer. Degree of mediastinaL Lymph 

node invoLvement and impact оп survivaL* 
Herbert Decatuwe a,*, Paut De Leyn a, Johan Vansteenkiste ь, Christophe Dooms ь, 

Dirk Van Raemdonck а , PhНippe Nafteux а, WШу Coosemans а, Toni Lerut а 

х Censored 

! -·: 
- pN2 single level 

{n=ЗЗ) 
t, 
! .. , 

l ..... . 
1 

··•···· pN2 multilevel 
& рNЗ (п=14) 

Li ......................• 

12 

29 

10 

24 

. ·······1 Р < 0.005 

L ••• 1 ..................• 
·-···-······•-··••·-· 

36 48 бО 

Months 
23 17 12 

2 

б 

S 3 1 
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https://doi.org/10.1016/j.jtocrr.2020.100019

Validation of the Proposed cN2 Subclassiftcation 
in the Eighth Edition of the IASLC Staging System: 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

lntroduction: Surgery for N2 stage IIIA NSCLC is not rec
ommended in major guidelines. Nevertheless, it has been 
noted that s iпg le-stati oп N2 may have а bette,· prognos is 
than multistation N2 and that surgery сап Ье perfo rmed as 
the main therapeutic option. 

А Prospective Phase 11 Multicenter Study 
Jiro АЬе , MD, а , ь ,* Yuj i Matsumura, MD, PhD, c ,d Satoshi Shiono, MD, PhD 

~ ~ 
Methods: We conducted а prospective phase II study for 
single-station cl inical N2 (cN2) NSCLC to evaluate the 
efficacy and safety of surgical resectioп without inductioп 
therapy. Complete resection with lobectomy, Ьi lobectomy, 

or pneumonectomy followed Ьу ipsilateral medias tinal 
Iymphadenectomy was pe1·formed in 32 of 34 enrolled 
patieпts, whereas the remaining two patients underwent 
incomplete resection. Three-quarters of the patients 
underwent subsequent adjuvant chemotherapy. 

Recurrence-free survival rate (cN2) cN1 -vs . cN1 + 
1. 
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Overall survival rate (cN2) cN1 - vs . cN1 + 
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cN1- Results: The 5-year overall survival rate was 58.5% (95% 
confideпce iп teival: 41.9-75.4) for all 34 patieпts, апd eight 
patients (23.5%) with pNO or pNl seemed to have been 
enrolled. The 5-year overall survival rates for single-station cN2 
without and with hilar node enlargement were 81.3% and 
37.5%, respectively [р = 0.025). Surgical mortality was 0% for 
all, and по consideraЫe perioperative complications were 
noted; however, two patients died of interstitial pneumonia and 
unknown cause witl1in 3 months after surgica\ resection. 

L - - Conclusions: This is the very fi rst prospective study on the 

3 

13 
11 

4 

13 
8 

surgical approach for cN2 NSCLC, and our result partially 
validated the proposed classification of the N descriptor in 
the new staging system. The treatment for single-station 
cN2 without hilar node enlargement would better if it were 

• similar to that for cNl disease. lnduction chemotherapy or 
5 chemoradiotherapy may not Ье needed for such an entity. 
11 
5 
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Herbert Decaluwe, Christophe Dooms 

Риск оккультного метастазирования N2 у

пациентов с клинической стадией N1 – 25%

Invasive mediastinal staging Ьу endosonography or video-assisted mediastinoscopy in РЕТ ·)~ 
СТ clinical Nl non-small cell lung cancer 

МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
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Риск оккультного метастазирования N2 у 

Аациентов с клинической стадией Nl - 25% 

Prevalence and diagnostic performance based оп muJtiple imputation analysis of endosonography alone, 

endosonography if negative followed Ьу cervical mediastinoscopy and mediastinoscopy alone 

Prevalence of Sensitivity, 
Study Invasive mediastinal staging N 

mediastinal disease, % % 

Dooms et al., Chest, Endosonography alone 100 24 38 [18-57] 

2015 (2) 

Endosonography, if negative followed 73 [55-91] 

Ьу mediastinoscopy 

Decaluwe et al., ERJ, Mediastinoscopy 105 26 73 [54-86] 

2017 (10) 

М DIASTI UM 
А Н АС [, IOUR/,,AL r R II ILII Q.\JALJn· R[5[AR 11 1 M[DI Т1 uм 

NPV,% 

81 [71-

91] 

91 [83-

98] 

92 [83-

97] 
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Herbert Decaluwe, Christophe Dooms 

Риск оккультного метастазирования N2 у

пациентов с клинической стадией N1 – 25%

Mediastinum. 2020; 4: 6.
Published online 2020 Mar 25. doi: 10.21037/med.2019.12.01

Invasive mediastinal staging Ьу endosonography or video-assisted ediast-inoscopy in РЕТ- Л)~ 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 

'-----.wOPYM 2023 СТ clinical Nl non-small cell lung cancer 

Риск оккультного метастазирования N2 у 

Аациентов с клинической стадией Nl - 25% 

Prevalence and diagnostic performance based оп muJtiple imputation analysis of endosonography alone, 

endosonography if negative followed Ьу cervical mediastinoscopy and mediastinoscopy alone 

Prevalence of Sensitivity, 
Study Invasive mediastinal staging N 

mediastinal disease, % % 

Dooms et al., Chest, Endosonography alone 100 24 38 [18-57] 

2015 (2) 

Endosonography, if negative followed 73 [55-91] 

Ьу mediastinoscopy 

Decaluwe et al., ERJ, Mediastinoscopy 105 26 73 [54-86] 

2017 (10) 

М DIASTI UM 
А Н АС [, IOUR/,,AL r R II ILII Q.\JALJn· R[5[AR 11 1 M[DI Т1 uм 

NPV,% 

81 [71-

91] 

91 [83-

98] 

92 [83-

97] 
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Преимущества Недостатки 

 Точный диагноз до начала лечения

Планирование лечения

 Информирование пациента о 

потенциальных рисках и 

преимуществах выбранной 

тактики лечения

 Отказ от выполнения «ненужных» 

операций

 ВРЕМЯ

 Риск низкой информативности 

исследования

 Риск необходимости проведения 

повторных исследований

 Риск осложнений манипуляции

Морфологическая верификация и 

стадирование 

· ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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 Повышение резектабельности

 Возможность выполнения органосохранных операций *

 Лучшая переносимость терапии

 Снижение риска отмены терапии из-за развития послеоперационных

осложнений

 Оценка резистентности опухоли к системной терапии

 Профилактика раннего прогрессирования за счёт воздействия на

субклинические очаги

Потенциальные преимущества

неоадъювантной химиотерапии НМРЛ 
· ~ МОСКОВСКИЙ 

ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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Неоадъювантная химиотерапия при НМРЛ

2

• 15 РКИ (2385 пациентов) 
• Преимущества в выживаемости при нео-ПХТ (hazard 

ratio [HR] 0·87, 95% CI 0·78–0·96, p=0·007), 
• Абсолютный прирост выживаемости 5% at 5 years, с

40% до 45%. 
• Время до локо-регионарного рецидива – без 

значимых различий (0·88, 0·73–1·07, p=0·20) 

NSCLC Meta-analysis Collaborative Group. Preoperative chemotherapy for non-small-cell lung cancer: a systematic review 

and meta-analysis of individual participant data. Lancet. 2014; 383:1561–71. 

1-0 

0-9 

0-8 

Preoperative chemotherapy for non-small-cell lung cancer: 
а systematic review and meta-analysis of individual 
participant data 

Тоmе NSCLC Meta-analysis Collaborative Group * 

0-7 . -- '• ,---.·,.-_._._._ :·. ·.:·.-., . .,. -- . -- !'."?} _. -- . -. -- . -- . -. -- . -·. -.... -.. -. -- . -..... . 

0-6 
., 
~ 
~ 0-5 ::, 

~ 

"' 
0-4 

Тimeto loal recurrence Events Totals 

0-3 
- No preoperative chemotherapy 222 965 

Preoperative chemotherapy 204 948 
Тimeto distant =urr,nc• 

0-2 - No preoperative chemotherapy 300 965 
· · · · Preoperative chemotherapy 226 948 

0-1 Recurronco-freo survival 
No preoperative chemotherapy 793 1177 
Preoperative chemotherapy 731 1149 

о 
6months 1 2 3 4 

--------·--·-----------

lime to distant recurrence, HR О-69 (95% CI О-58-О- 82), 
р<О-001, heterogenerty р•О·40 

Recurrence-free survival, HR О-85 (95% С10-76-0-94 ), 

р<О-002, heterogeneity р•О ·41 

--------------- -------... ..._ 

5 6 7 

Numl>er at risk 
Тime from 6 months after randomisation (years) 

Тime to local =urrence 
No preoperative chemotherapy 965 594 422 334 265 212 157 128 93 

Preoperative chemotherapy 948 628 459 387 317 269 197 147 U4 
Тime to distant =urrence 

No preoperative chemotherapy 965 569 4 20 342 268 214 158 128 94 
Preoperative chemotherapy 948 617 462 391 319 269 196 148 U4 

Recurrenco-freo survival 
No preoperative chemotherapy 1177 710 518 418 321 250 181 131 91 

Preoperative chemotherapy 1149 771 572 474 379 305 222 156 112 

• 
• 

• 

• 

15 РКИ (2385 пациентов) 
Преимущества в выживаемости при нео-ПХТ (hazard 
ratio [HR] 0·87, 95% CI 0·78-0·96, р=О·ОО7}, 
Абсолютный прирост выживаемости 5% at 5 years, с 
40%до 45%. 
Время до локо-регионарного рецидива - без 

значимых различий (0·88, 0·73-1·07, р=О·20} 
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Matthew MacLean, Xin Luo, Shidan Wang, Kemp Kernstine, David E. 
Gerber and Yang Xie

II ст. III ст.

Research Paper 

Outcomes of neoadjuvant and adjuvant chemotherapy in stage 
2 and З non-small cell lung cancer: an analysis of the National 
Cancer Database 

о о 
о 

Surgery Only (S) 
о 

т- т- • • 
Neoadjuvant (N) • ' ·. 
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Surgery Only (S) 
Neoadjuvant (N) 
Adjuvant (А) 

' ... (/) 1() - .. .. . (/) 1() 

=о -... .... _ 
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... .__ -.. ' .. .. -ro ~ 
.. .. " .. ~ ~ ..:•~-(1) (1) ..: .... > > 

о 1.() о 1.() 
\_ 

N N 
о о 

о 
р<2е-16 

о 
р<2е-16 о о 

о о 

О.О 2.5 5.0 7.5 О.О 2.5 5.0 7.5 
Time (years) Time (years) 

Number at Risk Number at Risk 

s 13347 6585 2381 352 s 5286 1848 604 80 
N 561 310 124 22 588 263 98 18 

9320 5635 2186 368 5874 2961 947 128 
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Исследования 3 фазы неоадъювантной
химиоиммунотерапии НМРЛ

Ahern E, Solomon BJ, Hui R, et al. Neoadjuvant immunotherapy for non-small cell lung 

cancer: right drugs, right patient, right time? Journal for ImmunoTherapy of Cancer 
2021;9:e002248. doi:10.1136/ jitc-2020-002248 

Trial name/ 
identifier Trial design 

IMpowerOЗ0, Phase 3, two-arm, placebo-
NCT03456063 controlled, n=37 4 

Stage 2, ЗА, select 38 

CheckMate 816, Phase 3, three-arm, open-label, 
NCT02998528 n=642 

Stage 18-ЗА 

СА209-77Т, Phase 3, two-arm, placebo-
NCT04025879 controlled, n=452 

Stage 2-38 

KEYNOTE-671 , Phase 3, two-arm, placebo-
NCT03425643 controlled, n=786 

Stage 2, ЗА, select 38 

AEGEAN, Phase 3, two-arm, placebo-
NCT03800134 controlled, n=ЗОО 

Stage 2, ЗА, select 38; EGFR/ 
ALK wild-type 

Neoadjuvant trial 
intervention 

Platinum douЫet 
NACT ±neoadjuvant/adjuvant 
atezolizumab 

Platinum douЫet 
NACT ±nivolumab vs 
nivolumab plus ipilimumab 

Platinum douЫet 
NACT ±neoadjuvant/adjuvant 
nivolumab 

Platinum douЫet 
NACT ±neoadjuvant/adjuvant 
pembrolizumab 

Platinum douЫet 
NACT ±neoadjuvant/adjuvant 
durvalumab 

Primary 
endpoint(s) 

MPR, 
Event-free 
survival (EFS) 

EFS, pCR 

EFS 

EFS, OS 

MPR 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

Estimated study 
completion (year) 

2024 

2028 

2024 

2026 

2024 
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CheckMate816 (NCT02998528)

https://peon.press/tpost/2scorl11m1-nivolumab-vmeste-s-platinovim-dupletom-b

4 марта 2022 г. Управление по контролю над 

качеством пищевых продуктов и 

лекарственных препаратов США (FDA) 

одобрило комбинацию ниволумаба и 

платинового дуплета в качестве 

неоадъювантной терапии операбельного 

немелкоклеточного рака лёгкого (НМРЛ) 

Это первое одобрение FDA

неоадъювантной терапии НМРЛ в ранних 

стадиях
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Р <.0001 

Различия: 21,6% 

24,0 (95% ди 18-31.) 

2,2 (95% ДИ 0,6-5,б) 
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https://www.nejm.org/doi/suppl/10.1056/NEJMoa2202170/suppl_file/nejmoa2202170_appendix.pdf

Безрецидивная выживаемость 

в зависимости от стадии

I – II IIIA 

ESTABLIS H ED IN 1 8 12 МАУ 26, 2022 VOL. 386 NO. 21 

N eoadjuvant Nivolumab plus Chemotherapy in ResectaЫe 
Lung Cancer 

Р . М . Forde,J . Spicer, S. Lu, М . Provencio, Т. Mitsudomi , М . М . Awad, Е. Felip, S.R. Broderick,J.R. Brahmer, 
S.J . Swanson, К. Kerr, С. Wang, Т.-Е. Ciuleanu, G.B. Saylors, F. Tanaka, Н. lto, K.-N. Chen, М. Liberman, 

Е . Е . Vokes,J.M. Taube, С. Dorange,J. Cai,J . Fiore, A.Jarkowski, D. Balli, М . Sausen, D. Pandya, С.У. Calvet, 
and N. Girard, forthe CheckMate 816 lnvestigators* 

100 

80 

20 

Median EFS, mo 
(95% CI) 
HR (95% CI) 

Nivolumab + 
chemotherapy Chemotherapy 

(n=65) (n=62) 

NR NR 
(27 .8- NR) {16.8-NR) 

0.87 (0.48-1.56) 

66% 

Nivolumab + 

60% chemotherapy 

Chemotherapy 

о -+--~г---г-.--т--т--~г--г-т--т--,---,,--,-.,.---, 
О 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 

Months 
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100 
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The NEW ENGLAND 
JOURNAL of MEDICINE 

Median EFS, mo 
(95% CI) 
HR (95% CI) 

Nivolumab + 
chemotherapy Chemotherapy 

(n= 113) (n= 115) 

31.6 15.7 
(26.6-NR) (10.8-22. 7) 

0.54 (0.37-0.80) 

Nivolumab + 
chemotherapy 

Chemotherapy 

0-+--~--т--т---t---т----т---т---~---,~--.--.--,---,--, 

О 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 

Months 
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N Engl J Med 2022;386:1973-85. DOI:10.1056/NEJMoa2202170

о: 

ESTABLI S H ED I N 1 8 12 МАУ 26, 2022 VO L. 386 N O. 21 

N eoadjuvant Nivolumab plus Chemotherapy in ResectaЫe 
Lung Cancer 

Р.М. Forde,J. Spicer, S. Lu, М . Provencio, Т. Mitsudomi, М.М. Awad, Е. Felip, S.R. Broderick,J.R. Brahmer, 
S.J. Swanson, К. Kerr, С. Wang, Т.-Е. Ciuleanu, G.B. Saylors, F. Tanaka, Н. lto, K.-N. Chen, М. Liberman, 

Е. Е. Vokes,J .M. Taube, С. Dorange,J. Cai,J. Fiore, A.Jarkowski, D. Balli, М. Sausen, D. Pandya, С.У. Calvet, 
and N. Girard, forthe CheckMate 816 lnvestigators* 

Nivolumab plus Chemotherapy Chemotherapy Alone 
Characteristic (N=l79) (N=l79) 

Age 

Median (range) - yr 64 (41- 82) 65 (34-84) 

Distribution - по. (%) 

<65 yr 93 (52.0) 83 (46.4) 

;,,65 уг 86 (48.0) 96 (53.6) 

Sex-no. (%) 

Male 128 (71.5) 127 (70.9) 

Female 51 (28.5) 52 (29.1) 

Geograph ic region - no. (%) 

North America 41 (22.9) 50 (27.9) 

Europe 41 (22.9) 25 (14.0) 

Asia 85 (47.5) 92 (51.4) 

Rest of the world* 12 (6.7) 12 (6.7) 

ECOG performance-status score - no. (%Н 

о 124 (69.3) 117 (65.4) 

1 55 (30.71 62 (34.61 

u ,sease stage - no. ('t'o) :!. 

IB or 11 65 (36.3) 62 (34.6) 

IIIA Ш (63.1) llS (64.2) 

Squamous 87 (48.6) 95 (53 .1) 

Nonsquamous 92 (51.4) 84 (46.9) 

Smoking status - по. (%)§ 

Never smoked 19 (10.6) 20 (11.2) 

Current ог former smoker 160 (89.4) 158 (88.3) 

The NEW ENGLAND 
JOURNAL of MEDICINE 

Better clinical outcomes with nivolumab plus 
chemotherapy than with chemotherapy alone 
were observed in most subgroups; greater bene
fit was seen in patients with stage IIIA disease 
than in those with stage IB or II disease. Nearly 
two thirds of the patients in our trial had stage 
IIIA disease, representing а population with 
poor prognosis. Previous reports have shown 
greater clinical benefits of perioperative sys
temic therapy in patients with stage III disease 
than in those with stage I or II resectaЫe 

NSCLC. 27 Longer follow-up may Ье needed to 
capture the clinical benefits of neoadjuvant 
therapy in patients at early disease stages who 
have а more favoraЫe prognosis. А benefit with 
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• Точный диагноз до начала 

лечения

• Планирование лечения

• Информирование пациента о 

потенциальных рисках и 

преимуществах выбранной 

тактики лечения

• Отказ от выполнения 

«ненужных» операций

Преимущества Риски 

• ВРЕМЯ

• Риск низкой информативности 

исследования

• Риск необходимости 

проведения повторных 

исследований

• Риск осложнений манипуляции

Диалектика инвазивного стадирования · ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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South Western Sydney (SWS)
2006 – 2012 

1926 новых случаев НМРЛ

Паллиативное лечение 35% (611)

Радиотерапия 29% (498)

Хирургия 18% (314)

Системная терапия 18% (306)

Медиана времени до..
Хирургии 35 (21-49) дней

Радиотерапии 21 (13 - 32) день

Химиотерапии 25 (15 - 35) дней

Интервал от диагноза до лечения не влиял на 

выживаемость при I и II стадиях

A longer interval was associated with reduced mortality in Stage 

III (HR 0.99, 95%CI 0.99–1.0, p = 0.03) and Stage IV NSCLC 

(HR = 0.99, 95% CI 0.99–0.99, p = 0.0008).

Влияние времени начала терапии на выживаемость

Does timeliness of саге in Non-Small Cell Lung Cancer 
impact оп survival? 
Shalini К. Vinod EJ • Amrita Chandra EJ • Angela Berthelsen EJ • Joseph Descallar !2-. EJ 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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1343 исследования

128 полнотекстовых 

статей

British National Health Service (NHS) 
Диагноз – Лечение: 31 день

GP – Лечение: 62 дня *

США
Диагноз – Лечение: 42 дня 

GP – специалист: 10 дней **

Австралия

GP – специалист: 14 дней ***

* The NHS Cancer Plan: a Plan for Investment, a Plan for Reform. London, Department of Health, 2000. 

** Reifel J. Lung cancer. Quality of Care for Oncologic Conditions A Review of the Literature and Quality Indicators. 

Santa Monica, Rand Corporation, 2000; pp. 133–171. 

*** Optimal Care Pathway for People with Lung Cancer. Australia: (Australian Government), 2016. 

How Long is too Long? А scoping review of 
heaLth system deLays in Lung cancer 
Ashanya Malalasekera Ф1 · 2 , Sharon Nahm2, Prunella L. Blinman2, 

Steven С. Као 1 · 3 , Haryana М. Dhillon 4 and Janette L. Vardy1·2·4 

GP-LCS interval: 1 day for urgent referrals, 10 days for standard referrals 
(IOM [7]), 80% within 3-5 days (АССР (19], Danish (13], 
Dutch (20]) , 7 days IBTS [5]), 14 days (NHS [6] , Australia [9]) 

Doctor interval: 28 days !Danish [14)) System interval: 14 days (Danish [14)), 42 days (SLCG [21]), 98 days (RAND [8]) 

г1-l~~-
Primary саге interval 

11 

Secondary саге interval: 42 days (Australia [9]), 49 days (NOLCP [22)) , 
62 days (NHS [6], SEHD (23)), 42 days in ~85% 
patients !Danish [14)) 

Diagnostic interval: 28 days !Canada [24]) Treatment interval: 

,-----~-г1-l 
14 days (Australia (1 О], DLCG (14]), 
14 days in ~80% patients (SLCG [21]), 
14 days until surgery (Canada [24]], 
21 days (Danish [14], Dutch (20]], 
28 days INOLCP [22]], 31 days 

First clinical First First referral First 
suspicious to secondary specialist Diagnosis 

presentation 
investigation саге visit 

1 

1 

Total interval: 56 days for surgery (SMAC [25)] 

[NHS [6]], 42 days for NSCLC/14 days 
for SCLC IRAND (8)), 42 days (Danish 
[14]] 

► 

Treatment 
start 

1 

REVIEW 
LUNG CANCER 

.:d) 
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Выбор метода предоперационного стадирования

2010 – 2020

76 пациентов

Ib – IIa стадии (mean size 3,7 cm)

NPV overall – 87%
NPV N2 – 100 %

Abstract 

Objective: Mediastinal nodal staging in lung cancer is essential to determine treatment 
strategy and prognosis. There are controversies as to whether а mediastinal negative 
result in РЕТ-СТ may spare the invasive staging of the mediastinum. The main endpoint 
is to evaluate the negative predictive value (NPV) of РЕТ-СТ in non-small cell lung cancer 
(NSCLC) clinical stage I8-IIA without clinical nodal involvement. The secondary endpoint 
is to evaluate the prevalence of mediastinal and hilar nodal affection in this population. 

Methods: We performed ап observational descriptive study from January 2010 to Jan
uary 2020, including 76 patients with clinical stage I8-IIA, who underwent pulmonary 
resection with systematic nodal sampling (pre-determined lymph node stations based 
оп tumour location) for primary NSCLC. Clinically, nodal involvement was defined as any 
lymph node greater than 1 cm in the short axis оп а СТ or with metabolic uptake greater 
than 2.5 SUV оп РЕТ-СТ. The prevalence of nodal metastases was recorded. 

Results: Fifty six patients had clinical stage 18 and 20 had clinical stage IIA. Mean tumour 
size was 3.74 ± 0.5 cm. Lobectomy was the resection procedure most frequently per
formed. Of the 76 patients with clinical N0 Ьу РЕТ-СТ who underwent surgical resection, 
10 (13.1%) were upstaged to pN1 and попе were upstaged to pN2. NPV of РЕТ-СТ for 

overall nodal metastasis was 87% (95% CI: 0.79 - 0.94). NPVof РЕТ-СТ for N2 metastasis 

-----------------------------■ was 100%. -----
Conclusion: РЕТ-СТ might Ье an alternative to invasive mediastinal staging in patients 
with NSCLC clinical stage I8-IIA who are surgical candidates. Further prospective multi
institutional studies are necessary to verify the external validity of our study. 

1 ecancermedicaLscience 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
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Utility of РЕТ-СТ in non-small cell lung cancer clinical stage IB-IIAaccording 
to AJCC 8th edition staging system: an alternative to invasive mediastinal 
staging? 

Agustin Buero1 ф, Domingo J Chimondeguy1.2, Rodolfo Auvieux1, Gustavo А Lyons 1, Leonardo G Pankl1, Guillermo Puchulo2 and 

Silvia Quadrell i3 
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Частота непредвиденных метастазов в лимфоузлы средостения при 
НМРЛ I стадии

Bille A, Woo KM, Ahmad U, Rizk N, Jones DR. Incidence of occult pN2 disease following resection and mediastinal 

lymph node dissection in clinical stage I lung cancer patients. Eur J Cardiothorac Surg 2017;51:674–9.

1667 пациентов

9% – рN2

16% – доле неспецифичные mts N2

34% – скип метастазы (N2А1)

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

European Journal of Cardio -Thoracic Surgery 51 (2017) 674- 679 
doi :10.1 093/ejcts/ezw400 Advance Access puЫication 13 February 2017 

ORIGINAL ARTICLE 

Cite th is article as: Bille А. Woo КМ, Ahmad U, Rizk N , Jones DR. lncidence of occult pN2 disease following resection and mediastinal lymph node dissection in clini
cal stage I lung cancer patients. Eur J Cardiothorac Surg 2017;51 :674- 9. 

lncidence of occult pN2 disease following resection and mediastinal 
lymph node dissection in clinical stage I lung cancer patients 

Andrea Billea, Kaitl in М. Wооь, Usman Ahmada, NaЬi l Р. Rizka and David R.Jonesa.* 

• D epartment ofThoracic Surgery, Memorial Sloan Ketter ing Cancer Center, New York, NY, USA 
ь Department of Epidemiology and Biostatistics, Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, NY, USA 

4 Corresponding author. Thoracic Surgery Service, Fiona and Stanley Druckenmiller Chair for Lung Cancer Research, Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 1275 
York Avenue, Вох 7, New York, NY 10065, USA. Те! : + 1 -212-6396428; fax: + 1-212-6396686; e- mail : jonesd2@mskcc.org (D.R. Jones). 
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Методы инвазивного стадирования НМРЛ

Procedures 2R 2L За Зр 4R 4L 

EBUS-TBNA + + + + + 

EUS-FNA +/- +/- + +/- + 

Cervical mediastinoscopy + + + + 

Extended mediastinoscopy + + + + 

Left VATS +/-

Right VATS + + + + 

VAMLA + + + + 

TEMLA + + + + + + 

5 6 7 8 9 

+ 

+/- + + + 

+ 

+ + + 

+ + + + + 

+ + + 

+ + 

+ + + + + 

10R 

+ 

+/-

+ 

+ 

+ 

.:d) 

10L 

+ 

+/-

+ 

+ 

МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

11R 11 L 

+ + 

+ 

+ 
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Оптимальный метод N-

стадирования: 

EBUS, EUS, медиастиноскопия,

VAMLA, торакоскопия…

Pierpoint LA, Kerr ZY, Crume TL, Grunwald GK, Comstock RD, Selenke DK, Khodaee M. A 

comparison of recreational skiing- and snowboarding-related injuries at a Colorado ski resort, 

2012/13-2016/17. Res Sports Med. 2020 Jul-Sep;28(3):413-425. doi: 

10.1080/15438627.2020.1754821. Epub 2020 Apr 23. PMID: 32324432.

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 



492023 NCCN Guidelines Version 6.2020 Non-Small Lung Cancer

«Пациентам с подозрением на поражение лимфоузлов должна быть выполнена 

биопсия методом EBUS, EUS, бронхоскопически или с помощью 

медиастиноскопии» 

Начать с менее травматичного метода

PRINCIPLES OF DIAGNOSTIC EVALUATION 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

◊ Patients wit h suspected nodal disease should Ье Ьiopsied Ьу EBUS, EUS, navigational bronchoscopy, or mediastinoscopy. 
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Fernández-Villar A. et al. Arch Bronconeumol 2016;52:96-102. 

Maconachie R. et al. Lung cancer: diagnosis and management: summary of updated NICE guidance. BMJ 2019;364:l1049. 

Sanz-Santos J. et al. Eur J Cardiothorac Surg 2015;47:642-7. 

Риск выявления метастазов во внутригрудных 

лимфоузлах после отрицательного результата EUS и EBUS

13 - 15%

Practice » Guidelines 

Lung cancer: diagnosis and management: summary of updated NICE guidance 

BMJ 2019 ; 364 doi: https:/ / doi.org/1 0.1136/bmj.I1049 (PuЫished 28 March 2019) 

·)~ 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

Cite this as: BMJ 2019;364:11049 

Determinants of false-negative results in non-small-cell lung 
cancer staging Ьу endobronchial ultrasound-guided 

needle aspirationt 

Jose Sanz-Santosa.*, Mireia Serraь,c, Miguel Gallegoь,d, Concepciбn Montбnь, Borja Cosiod·•,Jaume Sauleda•,d·', 

Alberto Fernandez-Villarв, Ricardo Garcia-Lujand,h, Eduardo de Migueld·h, Rosa Cordovillai, Gonzalo Varelai, 

Enrique Casesi, Felipe Andreoa.,,d and Eduard Monsбь,,.d 

ARCНIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA 

www. a rchbronconeumol .org 

Review 

Ten Years ofLinear Endobronchial Ultrasound: Evidence of Efficacy, 
а...м:ш: 

Safety and Cost-effectiveness* 

Alberto Fernandez-Villar: •• Cecilia Mouronte-Roibas.a Maribel Botana-Rial." Alberto Ruano-Raviiiab,c 
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Июль 2017 – Октябрь 2020

360 пациентов рандомизированы

178 резекция лёгкого после EBUS

182 Медиастиноскопия + резекция

N2 после медиастиноскопии 8.0% 

(14/175; 95% CI, 4.8 to 13.0) 

Unforeseen N2 после EBUS - 8.8% 

После медиастиноскопии - 7.7%) 

DOI: 10.1200/JCO.22.01728 Journal of Clinical Oncology

Endosonography With or Without 
Confirmatory Mediastinoscopy for ResectaЫe 
Lung Cancer: А Randomized Clinical Trial 

Journal of Clin ical Oncologyф 

Jelle Е. Bousema, MD'; Marcel G.W. Dijkgraaf, PhD2 ; Erik H.F.M. van der Heijden, MD, PhD'; Ad F.T.M. Verhagen, MD, PhD4 ; 

Jouke Т. Annema, MD, PhD5 ; Frank J.C. van den Broek, MD, PhD6 ; оп behalf of the MEDIASTrial study group 

Analysis 

Overall 

Major morЬidity 

30-day mortality 

Cervical videomediastinoscopy 

Minor complications 

Major complications 

30-day mortality 

Surgical resection 

Minor compl ications 

Major complicatioпs 

30-day mortality 

Analysis 

Unforeseen N2 (primary outcome) 

IТТ analysis 

РР analysis 

cNl-3 оп the Ьasis of i magiпg 

cN l 

cN2 

cN3 

Central tumor 

FDG-пon-avid tumor 

Peripheral tumor > 3 cm 

Clavien-Dindo Grade lmmediate Lung Tumor Resection Group 

n = 171 

3-4 20 (12) 

5 2 (1) 

1-2 

3-4 

5 

п = 171 

1-2 54 (32) 

3-4 20 (12) 

5 2 (1) 

lmmediate Lung Tumor Resection Group 

8.8 (151171 , 5.4 to 14.0) 

9.0 (151166, 5.6 to 14.4) 

10.6 (121113, 6.2 to 17.7) 

13.6 (8/59, 7.0 to 24.5) 

10.5 (4/38, 4.2 to 24.1) 

О (0116) 

10.7 (3/28, 4.0 to 29.0) 

О (012) 

О (0/28) 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

Mediastinoscopy Group 

n = 175 

22 (13) 

5 (3) 

п = 175 

8 (5) 

3 (2) 

1 (1) 

п = 155 

48 (31) 

20 (13) 

4 (3) 

р 

.8030 

.2650 

.7900 

Mediastinoscopy Group 

7.7 (121155, 4.5 to 13.0) 

8.2 Ш/134, 4.7 to 14.1) 

8.7 (9/104, 4.6 to 15.6) 

7.0 (3143 , 2.4 to 18.6) 

8.1 (3/37, 2.8 to 21 .3) 

12.5 (3/24, 4.3 to 31.0) 

4.6 (1122, 0.8 to 21.8) 

о (0/0) 

6.9 (2129, 1.9 to 22.0) 
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Transl Lung Cancer Res 2021;10(1):496-505 | http://dx.doi.org/10.21037/tlcr.2020.03.08 

Выбор метода предоперационного стадирования
.:d) 

МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 

Procedures 2R 2L За Зр 4R 4L 5 6 7 8 9 10R 10L 11R 11 L 
ФОРУМ 2023 

EBUS-TBNA + + + + + + + + + + 

EUS-FNA +/- +/- + +!- + +/- + + + +/- +!-

Cervical mediastinoscopy + + + + + + 

Extended mediastinoscopy + + + + + + + 

Left VATS +/- + + + + + + + 

RightVATS + + + + + + + + + 

VAMLA + + + + + + 

TEMLA + + + + + + + + + + + + + 
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Sortini A, Navarra G, Santini M, et al. 

Video-assisted mediastinoscopy. A 

new application of television 

technology in surgery. 

Minerva Chir. 1994; 49:803–805. 

Hu ̈rtgen Martin and 

colleagues,

Video-assisted mediastinoscopic 

lymphadenectomy (VAMLA) – technique 

and first results. 

Eur J Cardiothorac Surg 2002;21:348–51. 
1959 1966 1987 1989

2002

1994

2004-2005 VAMLA + VATS

Jarosław Ku ̇zd ̇ał 

M. Zieliński 

TEMLA 

(Transcervical Extended 

Lymphadenectomy)

Procedures 2R 2L За Зр 4R 4L 5 6 7 8 9 

EBUS-TBNA + + + + + + 

EUS-FNA +/- +/- + +/- + +/- + + + 

( Cervical mediastinoscopy + + + + + 

Extended mediastinoscopy + + + + + + + 

Left VATS +/- + + + + + 

+ + + + + + + 

+ + + + + + 

+ + + + + + + + + 

10R 10L 

+ + 

+/- +/-

+ 

+ 

+ 

+ 

11 R 11 L .:d) 
+ + МОСКОВСКИЙ 

ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

) ·-· ___ с-__ ,, __ ,.. 

---· 
Tra n'i(;ervkal extended mediastir.al lymphadena:tomy- the new opt'l'"at ive 

t echnlq1.1e 3nd e ;,rly results ln luna c11ncer st.aafr,a* 

Ju0$1,._. К\ltdUl'•" , н.a,,;ln %iellnlkl', flole,.l,w PJl)I,•. Ntur $,:L,,at)ow\l,.J', 

+ L..ьs.: 1-i-"' , T- N.t.i.t~•. w1tol<SSovlk:l<l", J~lusa ~.,.........,, 

--~ .. ·-~==--..=-....:::.::..--_ .. ____ ,,. __ ,_, ____ ,, __ 
+ 

_____ ., .. ___ .. _......,_ .. _ ... _____ ., _.... - ..... ___ ..... -~----•u , ___ ., rп.,u,,-•-.,-.,.,.,._,,, - ...... , ... _.. .... .......,, ... ---~-------- .. ·---· ___ .. _ ... ...... _ .... ____ ... . -___ ,, ................. , ... ,_ .. _,.. __ ., ___ .,_ ,,. ... ,,,..........;_w_.,.,. __ ., 
~=:.-=--~ .... -•,---:-------~--....... 

Video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy comblned with 
minimally invasive pulmonary resection for left-sided lung cancer: 

feasibllity and clinical impacts on surgical outcomes' 
Hojin Кim, Yong- Hee Kim•, Se Hoon Choi, Hyeong Ryul Kim, Dong Kwan Кim and Seung- 11 Park 

Depшmet,t of~ мd ~dio,-asa.,i., StJrge,y, Asiln Мe<lial Ce-ntl!r, Univen.ity ol U15ал Collegt o/ Me-dicine, ~L Republ ic Q(КorN 

• Corrбp«>dinj aiulnor. 0..pai,tm('nt ofThoг.к: ic: aind C....dicwиa.,lair SoJrJt,ry, Asan Шdial Cf.rш,r, UnМ'~ of U!Qn Col~i<! of Me-dkirw, Seout ~l"'blic а( 
коrеа. Tet •&2·2·30\03580; fi:IC •82•2:•30106966; ~-mail: kimyn67md0\ t,,:,\m a.iLcom (У,•н. к;m~ 

Rкeiwd 2:8 Sep1em~r Ю1"; re«Ne-d ln rnised form 2:2:Januairy 2015; мхе~е-d 27 Janwry 2015 
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• Размер первичной опухоли более 3 см

• Центральный НМРЛ

• Медиастинальная лимфоаденопатия (более 10 мм

по короткой оси по данным МСКТ)

• ПЭТ-позитивные лимфоузлы при любом размере

первичной опухоли

• Лимфоаденопатия неясного генеза

Показания к инвазивному 

стадированию

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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• Размер первичной опухоли более 3 см

• Центральный НМРЛ

• Медиастинальная лимфоаденопатия (более 10 мм

по короткой оси по данным МСКТ)

• ПЭТ-позитивные лимфоузлы при любом размере

первичной опухоли

• Лимфоаденопатия неясного генеза

Показания к инвазивному 

стадированию

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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• Размер первичной опухоли более 3 см

• Центральный НМРЛ

• Медиастинальная лимфоаденопатия (более 10 

мм по короткой оси по данным МСКТ)

• ПЭТ-позитивные лимфоузлы при любом

размере первичной опухоли

• Лимфоаденопатия неясного генеза

Показания к инвазивному 

стадированию

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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Операция Группы лимфоузлов
7

n (%)

2R

n (%)

4R

n (%)

2L

n (%)

4L

n (%)

10R

n (%)

10L

n (%)

Медиастиноскоп
ия (n=15)

15 

(100)

10 

(66,7)

14 

(93,3)

1 (6,7) 11 

(73,3)

4 (26,7) 1 (6,7)

ВАМЛА (n=45) 45 

(100)

42 

(93,3)

45 

(100)

15 

(33,3) 

43 

(95,6)

18 (40) 12 

(26,7)

Медиана количества удалённых лимфоузлов при ВАМЛА составила 

14,5 (10; 20). N=34

Технические аспекты

ГОРОДСКАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ 

ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ 
&ОЛЬНИЦАN11 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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0

5

10

15

20

25

30

35

IA2 IA3 Ib IIa IIb IIIa IIIb IIIc IV

Миграция стадии заболевания (по TNM8) после 
медиастинальной диагностики

до инвазивной диагностики после

Верификация медиастинальных лимфоузлов – опыт ГКОБ №1
Распределение НМРЛ по TNM8 по стадиям до и после инвазивного стадирования

стадия заболевания изменена 

у 26 (43,3 %) пациентов из 60 

(95%ДИ: 31,6 – 55,9)

Повышение стадии - 8 (13,3%)

(95%ДИ: 6,9 – 24,2%)

Понижение стадии - 18 (30%)

(95%ДИ: 19,9 – 42,5%) 

---------------, :----------1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

,/ 1 1 ~--• -- ----·~ / 1 1 
1 1 

/ .. 1 • 1-
1 1 
1 1 • • 1 

1 L---------------ГОРОДСКАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ 

ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ 
&ОЛЬНИЦАN11 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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Медиастиноскопия и VAMLA
Результаты

68%

27%

5%

N0 N2

Метод верификации Патоморфологическое стадирование, pN Всего

pN0 pN1 pN2 pN3

Медиастиноскопия 10 0 4 1 15

ВАМЛА 30 1 12 2 45

Всего 40 1 16 3 60

Распределение пациентов в группах ВАМЛА и медиастиноскопии в 
зависимости от поражённых коллекторов лимфоузлов

32 %
[95%ДИ: 21 – 44]

• 
ГОРОДСКАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ 

ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ 
&ОЛЬНИЦАN11 

• 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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ДЛТ

2 (3,3 %)

Медиастиноскопия и VAMLA
Результаты

Этап 
лечения

Объём операции Всего
Лобэктомия Билобэктомия Пневмонэктомия

Открыто VATS

I этап 15 5 4 3 27

После 
НАПХТ

6 - 1 1 8

Всего 26 5 4 35

ПХТ

31 (52 %)

Операция 

27 (45 %)

ГОРОДСКАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ 

ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ 
&ОЛЬНИЦАN11 

· ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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ric Lim 
onsiderations for staging and 
urqical intervention 

Locally advanced N2/stage 111 NSCLC 
Considerations for staging and surgical intervention 
Eric Lim (London, United Kingdom) 

lmperial College 
London 

congress 

lnvasive mediastinal 
staging is irrelevant for 

РЕТ/СТ positive N2 lung 
cancer if the primary 

tumour and ipsilateral 
lymph nodes are 

resectaЫe 

There is а prevai ling view held Ьу 
guidel ines t hat exist across Europe 
and the USA that deta iled and 
comprehens ive mediast inal lymph 
node staging is а prerequisite to select 
patients for treatment . Complicated 
pathways have proposed to maximise 
the clin ica l performance and define 
the role of endobronchial ul trasound 
t ransbronchial needle aspiration and 
mediastinoscopy for mediast ina l 
lymph node blopsy in the diagnostic 

.. 

resectaЫe N2 disease, guidelines 
from t he UK and the USA already 
advocate the role of surgery for 
selected patients w ith N2 disease.1.1.• 1t 
clinicians accept th is, it is log ical that 
the clinical pathway fог mediastinal 
lymph node staging wou ld stop at 
РЕТ/СТ (to screen for contralateral 
and distant disease) . Patients with 
ipsilateral РЕТ posit ive lymph nodes 
would ргосееd to surgery as long as 
they accept the risks of the procedure 
and the surgeon considers it possi Ьle 

to achieve complete resection of 
t he primary tumour along with 
systematic nodal dissection. ln clinical 
practice th is wou ld trans late to 
shorterwork-up t ime and elimination 
of the costs and comp licat ions 
associated with confirmatory invasive 
mediastinal staging. 

,.Егiс Lim, Philip) М сЕ lnay, 
Gaetano Rocco, Alessandro Brunel/i, 
Gilbert Massard, Alper Т oker, 
Bernward Pass/ick, Gonzalo Vare/a, 
Wa/terWeder 
e. lim@rbht .nhs.uk 

Academic Division ofThoracic Surgery, Тhе Royal 
Brompton Hospital London, SWЗ бNР, UK (Н); 

Department of Cardiothoracic Surgery, Freeman 
Hospita l, Newcastle University, Newcastle upon 
Tyne, UK (PJM); Division ofThoг.icic Surgical 
Oncology, lstituto Nazionale Tumori, Fondazione 
Ракаlе, IRCCS, Naples, ltal)I (GR); St james's 
University Hospital, Leeds, UK (АВ); Service de 
Chirurgie Thoracique, H<>pitaux Universitaires de 
StrasЬou rg, StrasЬourg, Fr•nce (GМ); l stanЬu l 

University, lst• nbul Medical Schoo! Department of 
Thoracic Surge,y, lstanЬu( Т urkey (АТ); University 
Medical Center Frei Ьurg, Department ofТhoraci<: 

Surgery, Frei Ьurg, Germany ( ВР); School of 
Medicine and University Hospita( S.lam• nca 
University, Sal•manca, Sp•in (GV); and Division of 
Thoracic Surge,y, University Hospita lZurich,Zurich, 
Switzer!and r,NW) 

1 Silvestn ~- Gonzalez AV, Jantz МА, et al . 

.d)~ 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 

www.thelancet.com/respirato,y Vol З SeptemЬer 2015 

Royal Brompton & Ha ref ield rlГ:И 
NHS Foun<Nt,on i rust 
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Верификация медиастинальных лимфоузлов
опыт ГКОБ №1

7
10

0
3

45

30
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47
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0
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2020 2021 2022

Медиастиноскопия VAMLA EBUSГОРОДСКАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ 

ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ 
ВОЛЬНИЦАN11 

• 
-

• • 

· ~ МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИ ЧЕСКИ й 
ФОРУМ 2023 
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ПЭТ-КТ baseline 05.10.2022г. КТ после 2 курсов 23.11.2022г

Перибронхиальное уплотнение без четкого узла

Пациент В., 57 лет
Центральный плоскоклеточный рак верхней доли левого 

лёгкого сT3N1M0, IIIA ст.

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

34 пациента

IIIA

IIIB

IIIC

17

13

4

6

28

Возраст от 46 до 84; Med 63 (59; 68) лет.

Аденокарцинома

11 (32%)

Плоскоклеточчный

рак 23 (68%)

нет 38%

<1% 6%
1-50% 15%

>50%

29%

не определено

12%

PDL

нет <1% 1-50% >50% не определено

о 
о 
о 

ет . 

• • • • 

.:d) 
МОСКОВСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ФОРУМ 2023 
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Дизайн исследования

Критерии включения

 Немелкоклеточный рак легкого III
стадии (TNM8)

 Морфологическая верификация

опухоли;

 ECOG 0-2;

 Возраст старше 18 лет;

 Информированное согласие.
2 курса предоперационной химио-иммунотерапии

Аденокарцинома
Пеметрексед 500мг\м2 

карбоплатин AUC5

Пембролизумаб 200 мг

На фоне стандартной премедикации фолиевой 

кислотой и витамином В12 + 1день, Цикл 21 день.

Плоскоклеточный рак
Наб-паклитаксел 260мг\м2

(или паклитаксел 200 мг/м2 )

Карбопатин AUC5

Пембролизумаб 200 мг

1день, цикл 21день

Оценка эффекта, МСКТ органов грудной клетки (RECIST 1.1, iRECIST)

2 курса предоперационной химио-иммунотерапии

Оценка эффекта, МСКТ органов грудной клетки и брюшной полости (RECIST, 

iRECIST) + функциональное тестирование

· ~ МОСКОВСКИЙ 
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Дизайн исследования (продолжение)

Оценка эффекта, МСКТ органов грудной клетки и брюшной полости 

(RECIST, iRECIST) + функциональное тестирование 

Оценка лечебного 

патоморфоза (irPRC)

Стабилизация, частичный или 

полный ответ

Хирургическое лечение

Лучевая терапия

Динамическое наблюдение: МСКТ грудной клетки 

каждые 3 мес, МСКТ брюшной полости каждые 6 мес.

Прогрессирование

Лечение согласно клинических 

рекомендаций
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

34 пациента

IIIA

IIIB

IIIC

17

13

4

VAMLA (16)

EBUS (4)

20 (58%) из 34 
(95%ДИ: 42 - 73)

Инвазивное стадирование

Повышение 

стадии (5)

Стадия не 

изменена (11)

Стадия не 

изменена (4)

о 
r ~ ,, 

о 
.-1 .. 

,, 

о .. 
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

34 пациента

IIIA

IIIB

IIIC

17

13

4

iRECIST

iPR

iSD

iCR

19

11*

1

1 – не оценён

0

IA3

Ib

IIA

IIB

IIIA

IIIB

IIIC

ycTNM

1

5

2

3

3

11

5

2

Операция

21 (61,7%)

95%ДИ: 45 - 76 

ХЛТ

13 (38%)

95%ДИ: 23 - 54

• Нерезектабельность – 5 

(+1)

• Соматический статус - 6

• Отказ - 1

iPR+iCR=20 (58%) из 34

(95%ДИ: 42 - 73)

о 
о 
о 

· ~ 

. 
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

34 пациента

IIIA

IIIB

IIIC

13

7

1

Операция

21 (61,7%)

95%ДИ: 45 - 76 

Бронхопластика - 5

Ангиопластика - 3

Резекция 

перикарда - 3

Лобэктомия

18 (VATS – 4)

Билобэктомия

2

Пневмонэктомия

1

Время: от 120 до 235 мин
Med 205 (167; 225)
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

34 пациента

IIIA

IIIB

IIIC

13

7

1

Операция

21 (61,7%)

95%ДИ: 45 - 76 

СR

PR

MPR

12

6

3

MPR+CR=15 (71%) из 21 

(95%ДИ: 50 - 86)

о 
о 
о 

о 
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

34 пациента

IIIA

IIIB

IIIC

17

13

4

iRECIST

iPR

iSD

iCR

19

11*

1

1 – не оценён

0

IA3

Ib

IIA

IIB

IIIA

IIIB

IIIC

ycTNM

1

5

2

3

3

11

5

2

Операция

21 (61,7%)

95%ДИ: 45 - 76 

0

IA2

IA3

IB

IIA

IIB

IIIA

IIIB

12

1

2

1

1

2

1

1

ypTNM

СR

PR

MPR

12

6

3

о 
о 
о 

00 00 ,..........---
ООО 00"-... _ __, 
Doo 
ооо 
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

34 пациента

IIIA

IIIB

IIIC

17

13

4

iRECIST

iPR

iSD

iCR

19

11*

1

1 – не оценён

0

IA3

Ib

IIA

IIB

IIIA

IIIB

IIIC

ycTNM

1

5

2

3

3

11

5

2

Операция

21 (61,7%)

95%ДИ: 45 - 76 

0

IA2

IA3

IB

IIA

IIB

IIIA

IIIB

12

1

2

1

1

2

1

1

ypTNM

СR

PR

MPR

12

6

3

о 
о 
о 

00 00 ,..........---
ООО 00"-... _ __, 
Doo 
ооо 
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

Операция

21 (61,7%)

95%ДИ: 45 - 76 

ХЛТ

13 (38%)

95%ДИ: 23 - 54

RFS/PFS OS

4 vs 3 2 vs 5

r 

Cumulative Propor1ion Surviving (Kaplan-Meier) 

о Complete + Censored 
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О 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 ..... хлт 
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Период наблюдения:

Сентябрь 2021 – Июнь 2023

Операция

21 (61,7%)

95%ДИ: 45 - 76 

ХЛТ

13 (38%)

95%ДИ: 23 - 54

Операция ХЛТ Всего

IIIB 7 6 13

IIIC 1 3 4

Всего 8 9 17

Прогрессирование - 2 2

Умерли 1* 3 4

....,_ __________ ..,~..,j \...._ __________ _ 
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Модифицированный протокол инвазивного стадирования

1 
РЕТ-СТ with intrathoracic lung cancer with/without enlarged LN's 

1 
1 

't 't 
Mediastinal LN's negative Mediastinal LN's positive 

, ,,. , ,,. 
cNO and low cN1or cNO and Non-mass/non-bulky 

1 

Mass/bulky LN's 
1 

probaЬil ity of hight probaЬility of LN's 
unforeseen N2 unforeseen N2 
disease after disease after 

negative РЕТ-СТ negative РЕТ-СТt Tissue confirmation: 1 No ti~sue confirmation 1 

EBUS/ EUS Is reqшered 

~ ~ 
, 

Тissue confirmation: 
EBUS/ EUS 

1 

Mediastinal 

1 1 L 
ediastinal 1 

LN's negative ~•s positive 
, 

" 

1 

Mediastinal 

1 1 

Mediastinal 1 

LN's negative LN's positive Multidisciplinar 
evaluation of 

surgical stagingt 

, ,,. 

1 

м:-- 1 1 . -~ 

1 
LN's negative 

1 1 
LN's positive 

, 

~1 Multimodality treatment 1~ 
, , 

- 1 Surgery or radical radiotherapy 
1 - 1 
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Выводы

• Не стоит выполнять инвазивное стадирование (любое!), если результат не повлияет на 
стратегию лечения
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Выводы

• Не стоит выполнять инвазивное стадирование (любое!), если результат не повлияет на 
стратегию лечения

• Инвазивное стадирование лимфоузлов средостения показано операбельным пациентам с 

НМРЛ для исключения III стадии заболевания

• До 1/3 пациентов с клинически местно-распространённым НМРЛ не имеют 

метастатического поражения лимфоузлов средостения 
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Выводы

• Не стоит выполнять инвазивное стадирование (любое!), если результат не повлияет на 
стратегию лечения

• Инвазивное стадирование лимфоузлов средостения показано операбельным пациентам с 

НМРЛ для исключения III стадии заболевания

• До 1/3 пациентов с клинически местно-распространённым НМРЛ не имеют 

метастатического поражения лимфоузлов средостения 

• Оптимальное предоперационное стадирование должно включать ПЭТ-КТ

• EBUS – наименее травматичный метод верификации лимфоузлов средостения, с 2023 г. 

роль подтверждающей медиастиноскопии может быть пересмотрена 

• Медиастиноскопия и VAMLA – золотой стандарт верификации лимфоузлов средостения 

при отрицательном результате и/или недоступности EBUS

• Решение вопроса об инвазивном стадировании должен принимать онкологический 

консилиум
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Спасибо


