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Рак легких подразделяется на два основных типа: 85% составляют немелкоклеточный рак легких 

(НМРЛ) и 15% - мелкоклеточный рак легких (МРЛ). НМРЛ подразделяется на аденокарциному и 

плоскоклеточный рак. Известно, что неблагоприятным прогностическим фактором НМРЛ является 

наличие лимфогенных метастазов. Аденокарцинома легких с преобладающими микропапиллярным и 

солидным компонентами в морфологии первичной опухоли имеет более агрессивное течение и плохой 

прогноз. Напротив, аденокарцинома с преобладанием лепидного паттерна обладает низкой степенью 

злокачественности и скорее ассоциирована с благоприятным прогнозом заболевания. Характеристика 

ассоциированных с опухолью лимфатических сосудов и лимфангиогенных медиаторов при НМРЛ требует 

детального изучения для определения их потенциальной прогностической значимости. Группу 

исследования составили 91 пациент с НМРЛ T1-3N0-2M0. Проводилось морфологическое исследование 

материала, полученного в результате оперативного этапа лечения. Определялся тип рака легкого 

согласно «Гистологической классификации рака легкого» WHO (2015). В случаях плоскоклеточного рака 

легкого в паренхиматозном компоненте первичной опухоли выделяли 5 типов структур. В случаях 

аденокарциномы легкого определяли 6 типов структур. Выполнялось иммуногистохимическое 

исследование по стандартной методике. В лимфатических узлах оценивалось наличие метастазов. 

Описанные в работе взаимосвязи в случаях аденокарциномы можно рассматривать как признаки, 

требующие более пристального изучения и представляющие интерес с точки зрения оценки прогноза 

заболевания. При плоскоклеточном раке легкого было выявлено значимо меньшее количество 

морфологических особенностей, которые могли бы выступать в качестве неких прогностических 

факторов, определяющих процесс лимфогенной диссеминации при карциноме данной локализации. 
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Lung cancer is divided into two main types: 85% is non-small cell lung cancer (NSCLC) and 15% is small cell lung 

cancer (SCLC). NSCLC is classified into adenocarcinoma and squamous cell carcinoma. It is known that the 

presence of lymphogenous metastases is an unfavorable prognostic factor for NSCLC. Lung adenocarcinoma with 

predominant micropapillary and solid components in the morphology of the primary tumor has a more aggressive 

course and a poor prognosis. In contrast, adenocarcinoma with a predominance of the lepidic pattern has a low 

grade of malignancy and is rather associated with a favorable prognosis of the disease. The characterization of 

tumor-associated lymphatic vessels and lymphangiogenic mediators in NSCLC requires detailed study to 

determine their potential prognostic value. The study group consisted of 91 patients with NSCLC T1-3N0-2M0. A 

morphological study of the material obtained as a result of the surgical stage of treatment was carried out. The 

type of lung cancer was determined according to the "Histological classification of lung cancer" WHO (2015). In 

cases of squamous cell lung cancer, 5 types of structures were isolated in the parenchymal component of the 

primary tumor. In cases of lung adenocarcinoma, 6 types of structures were identified. An immunohistochemical 

study was performed according to the standard method. The presence of metastases was assessed in the lymph 

mailto:center@tnimc.ru
mailto:office@ssmu.ru
mailto:center@tnimc.ru
mailto:office@ssmu.ru


nodes. The relationships described in the work in cases of adenocarcinoma can be considered as signs that require 

more careful study and are of interest in terms of assessing the prognosis of the disease. In squamous cell lung 

cancer, a significantly smaller number of morphological features were revealed that could act as some prognostic 

factors that determine the process of lymphogenous dissemination in carcinoma of this localization. 

Keywords: non-small cell lung cancer, lymph nodes metastasis, tumor heterogeneity. 

 

В настоящее время одним из наиболее распространенных злокачественных 

новообразований с высоким уровнем смертности во всем мире является рак легких [1]. 

Согласно патогистологическим характеристикам рак легких подразделяется на два основных 

типа: 85% составляют немелкоклеточный рак легких (НМРЛ) и 15% – мелкоклеточный рак 

легких (МРЛ) [2]. Подавляющее большинство случаев диагностированного НМРЛ 

подразделяется на подтипы и включает в себя аденокарциному и плоскоклеточный рак [3]. По 

данным исследований, общая 5-летняя выживаемость пациентов с НМРЛ составляет 18% [4]. 

На момент постановки диагноза НМРЛ у пациентов уже имеется метастатическое поражение, 

определяющее прогноз и стадию онкологического процесса [4; 5]. Неблагоприятным 

прогностическим фактором НМРЛ является диссеминация опухолевых клеток по 

лимфатическим сосудам [6]. Однако связь между лимфангиогенезом и выживаемостью 

больных НМРЛ остается до конца не изученной. Не менее важным прогностическим фактором 

считается морфология первичной опухоли, которая все чаще признается в качестве надежных 

предикторов биологического поведения новообразования при раке легких. Было показано, что 

особенности гистологического строения аденокарциномы легкого как преобладающего 

подтипа в соответствии с классификацией Международной ассоциации по изучению рака 

легких, Американского торакального общества и Европейского респираторного общества 

(IASLC/ATS/ERS) позволили оценить клинические исходы в нескольких независимых 

исследованиях [7]. Аденокарцинома легких с преобладающими микропапиллярным и 

солидным компонентами в морфологии первичной опухоли имеет более агрессивное течение 

и плохой прогноз [8; 9]. Напротив, аденокарцинома с преобладанием лепидного паттерна 

обладает низкой степенью злокачественности и скорее ассоциирована с благоприятным 

прогнозом заболевания [10]. Характеристика ассоциированных с опухолью лимфатических 

сосудов и лимфангиогенных медиаторов при НМРЛ появилась относительно недавно, и их 

прогностическая роль до сих пор обсуждается [11]. Высокая заболеваемость и низкий процент 

выживаемости, связанные с аденокарциномой легких, подчеркивают необходимость 

выяснения основных механизмов метастатического поражения лимфатических узлов, чтобы 

обеспечить фундаментальную основу для формирования новых диагностических стратегий и 

методов лечения. Таким образом, интерес представляет исследование, направленное на 

возможность по морфологической гетерогенности первичного опухолевого узла при НМРЛ 



оценить наличие сосудистой инвазии как потенциального фактора, влияющего на 

выживаемость пациентов. 

Цель исследования. Изучить особенности морфологической гетерогенности ткани 

первичной опухоли при немелкоклеточном раке легкого и сопоставить их с параметрами 

лимфогенного метастазирования. 

Материал и методы исследования. Группу исследования составил 91 пациент с 

немелкоклеточным раком легкого T1-3N0-2M0, находившийся на лечении в 

торакоабдоминальном отделении НИИ онкологии Томского НИМЦ (2009-2017 гг.). Всем 

пациентам проводилось оперативное лечение в объеме лобэктомии с ипсилатеральной 

медиастинальной лимфодиссекцией или пульмонэктомии без неоадъювантной химиотерапии. 

Распространенность заболевания определялась согласно международной классификации по 

системе TNM (8-е издание, 2017 г.). Проводилось морфологическое исследование материала, 

полученного в результате оперативного этапа лечения. Фиксацию, проводку материала и 

изготовление гистологических препаратов осуществляли по стандартной методике с 

последующей окраской срезов гематоксилином и эозином. Морфологическое исследование 

ткани первичной опухоли легкого проводили согласно следующему алгоритму. Определяли 

тип рака легкого согласно «Гистологической классификации рака легкого» WHO (2015). 

Критерием включения в исследование являлись только случаи немелкоклеточной карциномы 

– плоскоклеточный рак и аденокарцинома. Клинико-морфологическая характеристика 

пациентов, включенных в исследование, представлена в таблице. 

Клинико-морфологическая характеристика пациентов 

Параметр Количество больных (а.ч., %) 

Средний возраст, лет 59,2±7,2  

Пол 

Мужчины  76/91 (84%) 

Женщины  15/91 (16%) 

Критерий Т 

Т1  29/91 (32%) 

Т2  35/91 (38%) 

Т3  27/91 (30%) 

Критерий N 

N0  50/91 (55%) 

N1  39/91 (43%) 

N2  2/91 (2%) 

Клинико-анатомическая форма рака легкого 

Центральный  68/91 (75%) 

Периферический  23/91 (25%) 

Гистологический тип опухоли 

Аденокарцинома  40/91 (44%) 

Плоскоклеточная карцинома  51/91 (56%) 

Степень дифференцировки опухоли 



Высокая  14/91 (15%) 

Умеренная  51/91 (56%) 

Низкая  26/91 (29%) 

Операция 

Лобэктомия с ипсилатеральной медиастинальной 

лимфодиссекцией  

88/91 (97%) 

Пульмонэктомия  3/91 (3%) 

 

В случаях плоскоклеточного рака легкого в паренхиматозном компоненте первичной 

опухоли выделяли 5 типов структур. Первый тип (структуры 1-го типа) – структура с 

ороговением, второй тип (структуры 2-го типа) – структуры, состоящие из атипичных клеток 

шиповатого и базалоидного типа без ороговения, третий тип (структуры 3-го типа) – 

структуры, состоящие из атипичных клеток базалоидного типа, четвертый тип (структуры 4-

го типа) – структуры, построенные из атипичных клеток с резко выраженным 

полиморфизмом, пятый тип (структуры 5-го типа) – одиночные опухолевые клетки [12] 

(рисунок). В случаях аденокарциномы легкого определяли стреляющий тип роста (lepidic), 

ацинарные, папиллярные, микропапиллярные, солидные структуры и одиночные опухолевые 

клетки [13] (рисунок). Оценивали наличие и процент перечисленных структур к общему числу 

структур в опухоли.  

 

Разнообразие опухолевых структур в паренхиматозном компоненте аденокарциномы 

легкого и плоскоклеточной карциномы легкого. Окраска гематоксилином и эозином 

Аденокарцинома легкого: А1 - ацинарные структуры (х400); А2 - ацинарные и солидные структуры (х400); А3 - 

лепидик структуры (х400); А4 - папиллярные структуры (х400); А5 - микропапиллярные структуры (х400); А6 - 

микропапиллярные (указаны стрелками) и ацинарные структуры (х400); А7 - одиночная опухолевая клетка 

(х800). Плоскоклеточная карцинома легкого: Пл1 - структура с ороговением (1-й тип) (х400); Пл2 - структура, 



состоящая из шиповатых и базалоидных клеток без ороговения (2-й тип) (х400); Пл3 - структуры, состоящие из 

базалоидных клеток (3-й тип) (х400); Пл4 - низкодифференцированные структуры, состоящие из полиморфных 

клеток (4-й тип) (х400); Пл5 - одиночная опухолевая клетка (5-й тип) (х800). 

 

Во всех случаях (плоскоклеточный рак и аденокарцинома легкого) определялась 

степень дифференцировки опухоли (высокая, умеренная, низкая). Оценивались выраженность 

стромы опухоли и выраженность стромальной воспалительной инфильтрации. Выраженность 

стромы новообразования определялась по 3-балльной системе (1 балл – слабо выражена, менее 

30% от ткани опухоли; 2 балла – умеренно выражена, составляет 30-70% от ткани опухоли; 3 

балла – выражена, составляет более 70% ткани опухоли). Выраженность воспалительной 

инфильтрации стромы оценивалась в процентах [14] и по 3-балльной системе (1 балл – слабо 

выраженная инфильтрация, менее 10%; 2 балла – умеренно выраженная инфильтрация, от 10% 

до 20%; 3 балла – резко выраженная инфильтрация, более 20%). Для верификации диагноза 

аденокарциномы и плоскоклеточной карциномы легкого выполнялось 

иммуногистохимическое исследование по стандартной методике с применением антител 

фирмы Novocastra к Cytokeratine 7 (клон OV-TL 12/30), TTF (клон SPT24), Napsin A (клон 

NCL-L), р63 (клон 7JUL) и фирмы Dako к Cytokeratine 5/6 (клон D5/16). В случаях с 

аденокарциномой определялась позитивная экспрессия Cytokeratine 7, TTF, Napsin A и 

негативная экспрессия маркеров р63, Cytokeratine 5/6; в случаях с плоскоклеточной 

карциномой легкого – позитивная экспрессия р63, Cytokeratine 5/6 и негативная экспрессия 

маркеров Cytokeratine 7, TTF, Napsin A. Иммуногистохимическое исследование образцов 

тканей проводилось с использованием автоматического стейнера Bond™- maX. 

Морфологическое исследование проводилось с помощью светового микроскопа Carl Zeiss 

Axio Lab.A1 фирмы Carl Zeiss (Германия) и гистосканера MIRAX MIDI фирмы Carl Zeiss 

(Германия). Фотографирование гистологических микропрепаратов осуществлялось с 

использованием цифровой камеры AxioCam MRc5 c программой компьютерной обработки 

изображений AxioVision 4.6.3 и гистосканера MIRAX MIDI фирмы Carl Zeiss (Германия). В 

лимфатических узлах оценивалось наличие метастазов, подсчитывалось количество 

лимфоузлов с метастатическим поражением, а также определялся процент пораженных 

метастазами лимфоузлов от общего числа исследованных лимфоузлов. Статистическая 

обработка полученных данных выполнялась с использованием пакета программ Statistica 10.0. 

Проверку нормальности распределения показателей осуществляли с помощью критерия 

Шапиро-Вилка. Применялись методы описательной статистики, критерий Манна-Уитни, тест 

Краскала-Уоллиса, корреляционный анализ по Спирмену. Обсуждались результаты с 

достоверностью различий при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение 



В результате проведенного исследования были получены следующие результаты. 

Опухоли размером до 30 мм, соответствующие критерию Т1, чаще наблюдались в группе 

пациентов с аденокарциномой в сравнении с группой больных с плоскоклеточной карциномой 

легкого (52% и 16% соответственно, р=0,0001). Важно отметить, что в случаях 

плоскоклеточной карциномы в сравнении со случаями аденокарциномы легкого 

статистически значимо чаще обнаруживались более крупные новообразования размером от 31 

до 50 мм, соответствующие критерию Т2 (49% и 25% соответственно, р=0,009). Высокая 

степень дифференцировки опухоли чаще наблюдалась в группе больных с аденокарциномой 

в сравнении с группой пациентов с плоскоклеточной карциномой (30% и 4% соответственно, 

р=0,0003). В случаях с плоскоклеточным раком легкого чаще диагностировались 

новообразования с умеренной степенью дифференцировки в сравнении с группой пациентов 

с аденокарциномой (67% и 42% соответственно, р=0,008). Частота встречаемости опухолей с 

низкой степенью дифференцировки не различалась в группах больных с аденокарциномой и 

плоскоклеточным раком легкого.  

При морфологической оценке ткани новообразования было установлено, что 

паренхиматозный компонент первичного опухолевого узла в случаях плоскоклеточной 

карциномы статистически значимо чаще был однороден по строению и включал всего лишь 

один тип структур по сравнению со случаями с аденокарциномой легкого (27% и 7% 

соответственно, р=0,007). Более разнообразные по морфологическому строению 

новообразования, включающие два разных типа структур, встречались значимо чаще у 

пациентов с аденокарциномой по сравнению со случаями плоскоклеточного рака данной 

локализации (40% и 22% соответственно, р=0,03). Одиночные опухолевые клетки в 

паренхиматозном компоненте первичного опухолевого узла чаще наблюдались в группе 

пациентов с плоскоклеточной карциномой в сравнении со случаями с аденокарциномой 

легкого (59% и 41% соответственно, р=0,03).  

При морфологическом изучении ткани новообразования было обнаружено, что 

выраженность стромы в первичном опухолевом узле и выраженность воспалительной 

инфильтрации стромы не различалась в группах больных с аденокарциномой и с 

плоскоклеточным раком легкого. Процент выраженности воспалительной инфильтрации 

стромы опухоли не имел статистически значимых различий в случаях с аденокарциномой 

легкого (20,0 (10,0÷65,0); n=40) и плоскоклеточной карциномой (20,0 (10,0÷70,0); n=51). 

Статистически значимых различий в распределении случаев с разными гистологическими 

типами опухоли в зависимости от критерия N не было обнаружено. Параметры N0, N1 и N2 

наблюдались с одинаковой частотой в группах пациентов с аденокарциномой и с 

плоскоклеточным раком легкого. Случаи с отсутствием и наличием лимфогенных метастазов 



встречались с приблизительно одинаковой частотой в группах больных с аденокарциномой 

(55% (n=22) и 45% (n=18)) и с плоскоклеточным раком легкого (45% (n=23) и 55% (n=28)). 

Также не было обнаружено различий в количестве пораженных метастазами лимфоузлов у 

больных с аденокарциномой (2,0 (1,0÷4,0) (n=18)) и с плоскоклеточным раком легкого (3,0 

(1,0÷5,0) (n=23)). Различий в проценте пораженных метастазами лимфоузлов в группах 

пациентов с аденокарциномой (63,5 (40,0÷100,0) (n=18); р=0,295) и с плоскоклеточной 

карциномой легкого (39,0 (25,0÷75,0) (n=23)) не было обнаружено.  

Анализ клинико-морфологических особенностей проявлений опухолевого процесса при 

аденокарциноме легкого. Сопоставление особенностей морфологического строения 

паренхиматозного компонента первичного опухолевого узла с клинико-анатомической 

формой рака легкого показало, что структуры типа лепидик чаще обнаруживались в случаях с 

центральной локализацией новообразования в сравнении с периферическим расположением 

процесса (83% и 17% соответственно, р=0,004). Статистически значимых различий в частоте 

встречаемости других паттернов у пациентов с центральным и периферическим раком легкого 

не было обнаружено. Процент встречаемости разных паттернов паренхиматозного 

компонента первичного опухолевого узла не различался в группах больных с центральной и 

периферической локализацией процесса. В крупных опухолях размером от 51 до 70 мм, 

соответствующих критерию Т3, структуры типа лепидик встречались значимо реже (0%) по 

сравнению с папиллярными (27%; р=0,05) и солидными структурами (27%; р=0,05), а также 

одиночными опухолевыми клетками (38%; р=0,02). В опухолях размером до 30 мм (критерий 

Т1) и от 31 до 50 мм (критерий Т2) различий в частоте встречаемости разных типов структур 

в паренхиматозном компоненте новообразования не было обнаружено. Процент солидных 

структур в паренхиматозном компоненте первичного опухолевого узла был выше в случаях с 

крупными новообразованиями (Т3) в сравнении с опухолями размером менее 30 мм (Т1) (90,0 

(70,0÷100,0) и 30,0 (2,0÷80,0) соответственно, р=0,01). В группе больных с поражением 

ипсилатеральных перибронхиальных и корневых лимфоузлах (N1) чаще обнаруживались 

одиночные опухолевые клетки в сравнении со случаями с наличием папиллярных (27%; 

р=0,03) и микропапиллярных (30%; р=0,05) паттернов в паренхиматозном компоненте 

новообразования. В группе без лимфогенных метастазов частота встречаемости разных типов 

структур в паренхиматозном компоненте аденокарциномы легкого не различалась. 

Достоверных различий в проценте разных типов структур в паренхиматозном компоненте 

аденокарциномы легкого в зависимости от критерия N не было обнаружено. Частота 

встречаемости разных типов структур в паренхиматозном компоненте первичной опухоли не 

различалась в группе больных с наличием или отсутствием лимфогенных метастазов. 

Количество пораженных метастазами лимфоузлов не различалось в зависимости от наличия 



того или иного паттерна в паренхиматозном компоненте аденокарциномы. Также не было 

обнаружено статистически значимых различий и в проценте пораженных метастазами 

лимфоузлов в зависимости от присутствия в паренхиматозном компоненте опухоли того или 

иного типа структур. Обнаружена прямая корреляция между процентом пораженных 

метастазами лимфоузлов и процентом ацинарных структур от общего числа разных типов 

структур в паренхиматозном компоненте первичного опухолевого узла (r=0,49; р=0,04). У 

больных с аденокарциномой выраженность стромы первичной опухоли не различалась в 

группах с центральным и периферическим раком легкого. Достоверных различий в 

выраженности стромы вокруг разных типов структур паренхиматозного компонента 

новообразования в группах больных с центральным и периферическим раком легкого не было 

обнаружено. В высокодифференцированных аденокарциномах чаще (100%) обнаруживались 

случаи с выраженной стромой в сравнении со случаями, когда строма была слабо (27%; 

р=0,02) или умеренно выражена (25%; р=0,02). В новообразованиях с умеренной или низкой 

степенью дифференцировки существенных различий в обнаружении опухолей с разной 

выраженностью стромы выявлено не было. В группе больных аденокарциномой легкого с 

отсутствием лимфогенных метастазов (N0) чаще (64%) наблюдались случаи со слабо 

выраженной стромой в первичном опухолевом узле в сравнении со случаями с наличием 

метастатического поражения ипсилатеральных перибронхиальных и корневых лимфоузлов 

(N1) (32%; р=0,02) и с метастатическим поражением ипсилатеральных медиастинальных 

лимфоузлов (N2) (4%; р=0,0000). У больных с аденокарциномой легкого слабо выраженная 

строма в первичном опухолевом узле чаще (64%) наблюдалась в случаях без метастатического 

поражения в сравнении со случаями, когда лимфогенные метастазы присутствовали (36%; 

р=0,03). Частота встречаемости случаев с умеренно выраженной и выраженной стромой в 

группах пациентов с наличием и отсутствием лимфогенных метастазов не различалась. 

Количество и процент пораженных метастазами лимфоузлов не различались в зависимости от 

выраженности стромы новообразования. В группе больных с аденокарциномой выраженная 

воспалительная инфильтрация стромы первичного опухолевого узла чаще (86%) наблюдалась 

в случаях с центральным раком легкого в сравнении с периферической локализацией 

новообразования (14%; р=0,0001). В опухолях с высокой степенью дифференцировки 

определялся меньший процент выраженности общей воспалительной инфильтрации в 

опухоли (10,0 (3,0÷20,0)) в сравнении со случаями, когда новообразование имело умеренную 

(20,0 (10,0÷70,0); р=0,01) и низкую степень дифференцировки (60,0 (20,0÷90,0)). Связи 

параметра N, характеризующего лимфогенное метастазирование, с баллом выраженности 

воспалительной инфильтрации стромы новообразования не было обнаружено. Не обнаружено 

достоверных различий процента выраженности воспалительной инфильтрации стромы 



опухоли в группах больных в зависимости от характеристики критерия N. Выраженность 

воспалительной инфильтрации в строме опухоли не различалась в группах пациентов с 

наличием или отсутствием лимфогенных метастазов. Процент выраженности воспалительной 

инфильтрации стромы опухоли в общем не различался в группах пациентов с наличием или 

отсутствием лимфогенных метастазов. Не обнаружено достоверных различий количества и 

процента пораженных метастазами лимфоузлов в зависимости от балла выраженности 

воспалительной инфильтрации стромы первичной опухоли в группе больных с 

аденокарциномой.  

Анализ клинико-морфологических особенностей проявлений опухолевого процесса при 

плоскоклеточной карциноме легкого. У больных с плоскоклеточной карциномой легкого 

достоверных различий в частоте встречаемости разных типов структур паренхиматозного 

компонента первичной опухоли в группах больных с центральной или периферической 

локализацией опухолевого процесса не было обнаружено. Также не было обнаружено 

достоверных различий и в проценте разных паттернов паренхиматозного компонента опухоли 

в группах с центральным и периферическим раком легкого. В случаях 

высокодифференцированных опухолей чаще в паренхиматозном компоненте обнаруживался 

1-й тип структур (25%), чем 3-й (0%; р=0,008), 4-й (3%; р=0,02) и 5-й типы структур (7%; 

р=0,01). Другие паттерны встречались с приблизительно одинаковой частотой. У больных с 

умеренно и низко дифференцированными новообразованиями частота встречаемости разных 

структур паренхиматозного компонента не различалась. Достоверных различий в частоте 

встречаемости разных типов структур паренхиматозного компонента первичной опухоли в 

группах больных с разной характеристикой N не было обнаружено. В группе больных без 

лимфогенных метастазов (N0) определялся больший процент 2-го типа структур (90,0 

(60,0÷100,0) (n=23); р=0,02) в сравнении со случаями с N1 (42,5 (17,5÷92,5) (n=16)). В случаях 

присутствия в паренхиматозном компоненте 3-го типа структур чаще (62%) обнаруживались 

метастазы в лимфоузлах в сравнении со случаями, когда лимфогенной диссеминации не было 

(38%; р=0,05). Количество и процент пораженных метастазами лимфоузлов не различались в 

зависимости от присутствия того или иного типа структур в паренхиматозном компоненте 

новообразования. Корреляции между количеством и процентом пораженных метастазами 

лимфоузлов, с одной стороны, и процентом разных типов структур от общего числа разных 

типов структур в паренхиматозном компоненте первичного опухолевого узла - с другой 

стороны, не было обнаружено.  

Заключение. Анализ результатов, полученных в ходе выполнения данного 

исследования, позволил определить особенности морфологической гетерогенности первичной 

опухоли в случаях немелкоклеточного рака легкого, ассоциированные с параметрами 



лимфогенного метастазирования. Отмечено, что при аденокарциноме легкого наличие в 

паренхиматозном компоненте новообразования разных опухолевых структур связано с 

локализацией процесса, размером первичной опухоли, а также с особенностями поражения 

региональных лимфоузлов метастазами. Обнаружена ассоциация между степенью 

дифференцировки карциномы и выраженностью стромального компонента, а также степенью 

воспалительной инфильтрации. Описанные таким образом в работе взаимосвязи в случаях 

аденокарциномы, на наш взгляд, можно рассматривать как признаки, требующие более 

пристального изучения и представляющие интерес с точки зрения оценки прогноза 

заболевания. В свою очередь, при плоскоклеточном раке легкого было выявлено значимо 

меньшее количество морфологических особенностей, которые могли бы выступать в качестве 

неких прогностических факторов, определяющих процесс лимфогенной диссеминации при 

карциноме данной локализации. 

 

Работа выполнена при финансовой поддержке Гранта Президента НШ-2701.2020.7 «Разработка 

новых подходов к прогнозированию течения карцином молочной железы и легких с учетом морфологической 

и молекулярно-генетической гетерогенности опухоли». 

 

Список литературы 

 

1. Wan Mohd Tajuddin W.N.B., Lajis N.H., Abas F., Othman I., Naidu R. Mechanistic 

Understanding of Curcumin's Therapeutic Effects in Lung Cancer. Nutrients. 2019. vol. 11. no 12. Р. 

2989.  

2. Duréndez-Sáez E., Azkárate A., Meri M., Calabuig-Fariñas S., Aguilar-Gallardo C., Blasco A., 

Jantus-Lewintre E., Camps C. New insights in non-small-cell lung cancer: circulating tumor cells and 

cell-free DNA. J. Thorac Dis. 2017. vol. 9 (13). P. S1332-S1345.  

3. Blandin Knight S., Crosbie P.A., Balata H., Chudziak J., Hussell T., Dive C. Progress and 

prospects of early detection in lung cancer. Open Biol. 2017. vol. 7. no 9. Р. 170070.  

4. Bray F., Ferlay J., Soerjomataram I., Siegel R.L., Torre L.A., Jemal A. Global cancer statistics 

2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. 

CA Cancer J. Clin. 2018. vol. 68. [Электронный ресурс]. URL: 

https://acsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.3322/caac.21492 (дата обращения: 

05.02.2021). 

5. Kuo C.H., Lin M.W., Hsu Y.W., Chou H.C., Lin L.H., Law C.H., Lin Y.C., Hu R.Y., Kuo 

W.H., Ko M.L., Chang S.J., Lee Y.R., Chan H.L. Biomarker discovery in highly invasive lung cancer 

cell through proteomics approaches. Cell Biochem Funct. 2020. [Электронный ресурс]. URL: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/cbf.3599?af=R (дата обращения: 05.02.2021). 

https://acsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.3322/caac.21492
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/cbf.3599?af=R


6. Zhang S., Wang H., Xu Z., Bai Y., Xu L. Lymphatic Metastasis of NSCLC Involves 

Chemotaxis Effects of Lymphatic Endothelial Cells through the CCR7-CCL21 Axis Modulated by 

TNF-α. Genes (Basel). 2020. vol. 11. no 11. E1309. [Электронный ресурс]. URL: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7694274/ (дата обращения: 05.02.2021). 

7. Yeh Y.C., Kadota K., Nitadori J., Sima C.S., Rizk N.P., Jones D.R., Travis W.D., Adusumilli 

P.S. International Association for the Study of Lung Cancer/American Thoracic Society/European 

Respiratory Society classification predicts occult lymph node metastasis in clinically mediastinal 

node-negative lung adenocarcinoma. Eur J Cardiothorac Surg. 2016. vol. 49. no 1. P. e9-e15.  

8. Ohtaki Y., Yoshida J., Ishii G., Aokage K., Hishida T., Nishimura M., Takeyoshi I., Nagai K. 

Prognostic significance of a solid component in pulmonary adenocarcinoma. Ann Thorac Surg. 2011. 

vol. 91. P.1051–1057.  

9. Nitadori J., Bograd A.J., Kadota K., Sima C.S., Rizk N.P., Morales E.A., Rusch V.W., Travis 

W.D., Adusumilli P.S. Impact of micropapillary histologic subtype in selecting limited resection vs 

lobectomy for lung adenocarcinoma of 2 cm or smaller. J Natl Cancer Inst Monogr. 2013. vol. 105. 

P. 1212–1220.  

10. Yoshizawa A., Motoi N., Riely G.J., Sima C.S., Gerald W.L., Kris M.G., Park B.J., Rusch 

V.W., Travis W.D. Impact of proposed IASLC/ATS/ERS classification of lung adenocarcinoma: 

prognostic subgroups and implications for further revision of staging based on analysis of 514 stage 

I cases. Mod Pathol. 2011. vol. 24. P. 653–664.   

11. Liu L., Liu H., Luo S., Patz E.F. Jr., Glass C., Su L., Lin L., Christiani D.C., Wei Q. Novel 

genetic variants of SYK and ITGA1 related lymphangiogenesis signaling pathway predict non-small 

cell lung cancer survival. Am J Cancer Res. 2020. vol. 10. no 8. P. 2603-2616.  

12. Pankova O.V., Denisov, E.V., Ponomaryova, A.A., Gerashchenko, T.S., Tuzikov, S.A., 

Perelmuter, V.M. Recurrence of squamous cell lung carcinoma is associated with the co-presence of 

reactive lesions in tumor-adjacent bronchial epithelium. Tumor Biology. 2016. vol. 37.no. 3. P. 3599-

3607.  

13. Travis W.D., Brambilla E., Noguchi M., Nicholson A.G., Geisinger K.R., Yatabe.Y., Beer D. 

G., Powell C. A., Riely G.J., Van Schil P.E., Garg K., Asamura H. Rusch V. W., Hirsch F.R., 

Scagliotti G., Mitsudomi T., Huber R.M., Ishikawa Y., Jett J., Sanchez-Cespedes M., International 

association for the study of lung cancer/American Thoracic Society/European respiratory society 

international multidisciplinary classification of lung adenocarcinoma. Journal of thoracic oncology. 

2011. vol. 6. no. 2. P. 244–285.  

14. Salgado R., Denkert C., Demaria S., Sirtaine N., Klauschen F., Pruneri G., Wienert S., Van den 

Eynden G., Baehner F.L., Penault-Llorca F., Perez E.A., Thompson E.A., SymmansW.F., Richardson 

A.L., Criscitiello C., Bailey H., Ignatiadis M., Floris G., Sparano J., Kos Z., Nielsen T., Rimm D.L., 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7694274/


Allison K.H., Reis-Filho J.S., Loibl S., Sotiriou C., Viale G., Badve S., Adams S., Willard-Gallo K., 

Loi S. International TILs Working Group 2014 (2015). The evaluation of tumor-infiltrating 

lymphocytes (TILs) in breast cancer: recommendations by an International TILs Working Group 

2014. Annals of oncology: official journal of the European Society for Medical Oncology. 2015. vol. 

26. no. 2. P. 259-271.  


