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Цель исследования: обобщить актуальные данные об использовании низкодозной компьютерной томографии (НДКТ) для скрининга 
рака легкого (СРЛ).
Материалы и методы: проведен поиск релевантных статей по ключевым словам «скрининг рака легкого», «низкодозная компьютерная 
томография», «ультранизкодозная компьютерная томография» по открытым базам данных PubMed, Google Scholar, Elibrary, опублико-
ванных с 2016 по 2019 г. Найдено 23 русскоязычных и 778 англоязычных публикаций. Среди них отобраны релевантные публикации с 
высокими индексами цитирования.
Результаты. К 2019 г. произошли значительные изменения методологии НДКТ в CРЛ, позволяющие рассматривать их как одно из при-
оритетных государственных направлений современного здравоохранения. Рассмотрены основные и возможные дополнительные цели 
СРЛ, параметры включения в группу риска рака легкого по данным разных мировых исследований. Приведены данные о рекомендуемых 
предельно допустимых дозах лучевой нагрузки в разных странах и об экономической эффективности скрининга. Кроме того, системати-
зированы технические требования к компьютерному томографу в СРЛ и методики интерпретации НДКТ.
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The objective of the study: to summarize current data on the use of low-dose computed tomography (LDCT) for lung cancer screening (LCS).
Subjects and methods: Relevant articles published from 2016 to 2019 were searched for the following key words: lung cancer screening, low-dose 
computed tomography, ultra-low-dose computed tomography. The search was performed in the open databases of PubMed, Google Scholar, Elibrary. 
23 Russian and 778 English publications were found. Among them, relevant publications with high citation indices were selected.
Results. By 2019, there have been significant changes in the methodology of LDCT in LCS, and these changes can be considered as one of the 
priority state areas of modern health care. The article considers the main and potential additional goals of screening for lung cancer, the parameters 
of inclusion into lung cancer risk groups according to the data of various global studies. It describes data on the recommended maximum permissible 
doses of radiation exposure in different countries and the economic efficiency of screening. In addition, the technical requirements for a computed 
tomography scanner in LCS and methods for interpreting LDCT have been systematized.
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Рак легкого (РЛ) входит в список десяти основ-
ных причин смерти в мире, по данным Всемирной 
организации здравоохранения [64]. В 2018 г. РЛ 
унес более 2 млн жизней, в очередной раз заняв 
первое место в мире среди причин смертности от 
онкологических заболеваний [23]. Американское 
исследование Lung, Colorectal and Ovarian (PLCO) 
продемонстрировало неэффективность регуляр-
ной рентгенографии грудной клетки в снижении 
смертности от РЛ [30]. Единственной техноло- 
гией скрининга, позволяющей добиться снижения 

смертности от РЛ, является низкодозная компью-
терная томография (НДКТ) [16]. Коллективом 
отечественных профессиональных организаций в 
2016 г. опубликованы «Рекомендации по ранней 
диагностике рака легкого для врачей первичного 
звена», где зафиксирована роль НДКТ как метода 
скрининга рака легкого (СРЛ), а также многие его 
организационные и методические аспекты [11]. 

Цель скрининга
Главной целью скрининга является снижение 

смертности от таргетного заболевания [12]. Пер-
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вым рандомизированным исследованием, про-
демонстрировавшим снижение смертности от 
РЛ, было National Lung Screening Trial (NLST) в 
2011 г. с выборкой 52 тыс. человек [16]. На основа-
нии анализа результатов NLST показано, что доля 
пациентов с РЛ I стадии, 4-летняя выживаемость, 
отношение доли пациентов с РЛ I стадии в группе 
скрининга по сравнению с контрольной группой 
не коррелировало со снижением смертности от 
РЛ [68]. В 2019 г. завершены два крупных рандо-
мизированных исследования: NELSON (14 тыс. 
человек), которое показало снижение смертности 
от РЛ на 44% (до 26% у мужчин и 39-61% у жен-
щин) [16]; MILD (4 099 человек), которое проде-
монстрировало снижение смертности на 39% [53]. 
В исследовании MILD существенных результатов 
удалось добиться, начиная с 5-летнего периода (на 

58% снижение смертности от РЛ) [53]. По резуль-
татам многолетнего СРЛ в 2018 г. японские экс-
перты заявили о снижении смертности от РЛ на 
51% в г. Hitachi [49].

В настоящее время второстепенной целью скри-
нинга является снижение общей смертности. Этот 
показатель в результатах рандомизированных ис-
следований СРЛ значительно разнится: NLST ‒ 6,7% 
(10-летнее наблюдение) [16], MILD ‒ при 10-лет-
нем наблюдении отмечена значимая разница толь-
ко в последние 5 лет, которая составила 32% [53]. 
Данные наиболее крупных исследований по СРЛ в 
мире приведены в таблице. Рандомизированное ис-
следование Imaging in Lifelines нацелено на оценку 
снижения смертности в многоцелевом скрининге 
с использованием НДКТ [70], таргетные патоло-
гии включают РЛ [51], хроническую обструктив-

Исследование/ 
наименование

Лучевая 
нагрузка 

(мЗв)

Число исследуемых 
лиц на (КТ / 

контрольная группа)
Группа риска  

(лет / пачка-лет)
Измерение 
легочного 

очага

Количество 
случаев рака 

легкого

Ранние 
стадии рака 

легкого

Смертей 
от рака 
легкого

Снижение 
смертности

DANTE* 
(2001-2006) [35]

нет 
данных 1 264 / 1 186 60-74 / ≥ 20 Линейные 

размеры 104 (8,2%) 45% 59 нет

Depsican* 
(2002-2004) [21]

нет 
данных 336 / 285 50-75 / 15 сигарет 

в день за 20 лет
Линейные 
размеры 8 (2,4%) 38% нет 

данных нет данных

DLCST* 
(2004-2006) [67] до 1 мЗв 2 052 / 2 052 50-70 / ≥ 20

Линейные 
размеры и 

волюметрия
100 (4,9%) 50% 39 нет

ITALUNG* [54] нет 
данных 1 406 55-69 / ≥ 20 Линейные 

размеры 38 (2,7%) 66% нет 
данных нет данных

LSS (2000)* [29] нет 
данных 1 660 / 1 658 55-74 / ≥ 30 Линейные 

размеры 30 (1,8%) 53% нет 
данных нет данных

LUSI (2007-2011)* 
[20]

нет 
данных 2 029 / 2 023

50-69 / ≥  
15 сигарет в день 

25 лет или ≥  
10 сигарет в день 

30 лет

Линейные 
размеры 58 (2,9%) 72% 5 нет данных

MILD (2005-2011)* 
[52]

нет 
данных 2 376 / 1 723 ≥ 49 / ≥ 20

Линейные 
размеры и 

волюметрия
59 (2,5%) 65% 18 есть (ссылка)

NELSON 
(2004-2008)* [34]

до  
1,6 мЗв 7 557 / 7 915

50-74 / ≥  
15 сигарет в день 

25 лет или ≥  
10 сигарет в день 

30 лет

Линейные 
размеры и 

волюметрия
200 (2,6%) 71% нет 

данных

44%  
(26% для 
мужчин  

и 39-61% 
женщин)

NLST 
(2002-2004)* [16]

до  
4,5 мЗв 26 722 / 26 732 55-74 / ≥ 30 Линейные 

размеры 1 060 (4%) 50% 356 на 20%

UKLS* [22] нет 
данных 2 028 50-74 /  

модель LPP
Линейные 
размеры и 

волюметрия
42 (2,1%) 83% нет 

данных нет данных

МСРЛ * [3] до 1 мЗв
11 430 (20% охват 

прикрепленных 
граждан в группе 

риска)
55-75 / ≥ 30

Линейные 
размеры и 

волюметрия
308 (2,7%) 57 (0,5%) 41 нет данных

Примечание: * ‒ DANTE, detection and screening of early lung cancer with novel imaging technology trial; Depiscan, 
французское исследование; DLCST (Danish Lung Cancer Screening Trial); ITALUNG, итальянское исследование; 
LSS (Lung Screening Study) исследование National Cancer Institute; LUSI (German Lung Cancer Screening Intervention 
Trial); MILD (Multicenter Italian Lung Detection Trial); NELSON (Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings 
Onderzoek, a Dutch–Belgian lung cancer screening trial); NLST (National Lung Screening Trial); UKLS (UK Lung Cancer 
Screening Trial); МСРЛ (Московский скрининг рака легкого)

Таблица. Сводные данные по результатам использования НДКТ в скрининге рака легкого [58]
Table. Summerized results of LDCT used for lung cancer screening [58]



63

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 99, No. 1, 2021

ную болезнь легких (ХОБЛ) [47, 55], коронарный 
кальций [44]. Стоит отметить, что дополнительных 
целей можно поставить значительно больше, напри-
мер раннее выявление остеопороза как предиктора 
общей смертности [24] или определение объемов 
висцеральной жировой ткани сердца для выявления 
ишемической болезни сердца на доклиническом 
этапе [60]. Так, в проекте «Московский скрининг 
рака легкого» (МСРЛ) у 87% лиц, помимо легочных 
узлов, выявлены случайные находки, среди которых 
большинство имели высокую клиническую и/или 
прогностическую значимость [9].

Материалы и методы

Проведен поиск релевантных статей по ключе-
вым словам «скрининг рака легкого», «низкодозная 
компьютерная томография», «ультранизкодозная 
компьютерная томография» по открытым базам 
данных PubMed, Google Scholar, Elibrary, опубли-
кованных с 2016 по 2019 г. Найдено 23 русско- 
язычных и 778 англоязычных публикаций. Среди 
них отобраны релевантные публикации с высокими 
индексами цитирования.

В РФ выполнено несколько проектов по ис-
пользованию компьютерной томографии (КТ) 
для СРЛ: в Москве [3, 8], Тюменской области [5], 
Ханты-Мансийске, Красноярском крае [4, 14], Са-
марской области [6]. 

Группа риска для НДКТ
Скрининг должен проводиться среди лиц, вхо-

дящих в группу риска [12], именно при таком 
условии ожидаемая польза наивысшая. В США 
одобренная группа риска РЛ ‒ граждане от 55 до 
74 лет со стажем курения более 30 пачка-лет [65]. 
В Европе, по данным рандомизированных иссле-
дований, большую эффективность СРЛ показали в 
группе риска ‒ возраст от 50 лет и стаж курения от 
20 пачка-лет [16, 53]. Количество факторов риска, 
включенных в расчет для участия в СРЛ, непре-
рывно растет: возраст, стаж курения, срок отказа от 
курения, семейный анамнез, наличие других злока-
чественных новообразований, ХОБЛ, профессио-
нальные / бытовые контаминанты (асбест, радон, 
мышьяк, пыль) [69]. Одна из наиболее перспектив-
ных моделей для индивидуального определения це-
лесообразности СРЛ ‒ модифицированная PLCO 
(PLCOm2012), показавшая наилучшие показатели 
в исследовании более чем на 20 тыс. человек, по 
сравнению с моделями Bach, Spitz, LLP [37]. Пло-
щадь под кривой для данной модели составила 0,80 
(95%-ный ДИ 0,76-0,86), чувствительность ‒ 83%, 
специфичность  ‒ 62,9%, положительная прогно-
стическая ценность – 4,0%. В то же время следу-
ет знать, что СРЛ не считается обоснованным для 
пациентов с тяжелой сопутствующей патологией, 
исключающей попытки лечения или ограничива-
ющей продолжительность жизни [33]. Также СРЛ 
с помощью НДКТ не отменяет необходимости пре-

кращения курения, поэтому программы скрининга 
должны включать рекомендации по прекращению 
курения  [66]. Любой скрининг ассоциирован с 
потенциальным вредом из-за инвазивных диагно-
стических процедур, ионизирующего излучения и 
случайных находок [33]. На основании предвари-
тельных модельных исследований установлено, что 
проведение НДКТ для СРЛ приносит значитель-
но больше потенциального вреда, чем ожидаемой 
пользы у некурящих или людей моложе 42 лет [18].

Таким образом, формирование группы риска яв-
ляется одним из важнейших направлений в орга-
низации СРЛ [3].

Доза лучевой нагрузки 
Утверждение, что при скрининговом обследова-

нии с помощью КТ человек получает низкую дозу 
лучевой нагрузки является спорным из-за возрас-
тающего значения этой дозы при повторных обсле-
дованиях [56]. В систематическом обзоре о пользе 
и вреде СРЛ команда из Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center под руководством доктора Bach, про-
анализировав 591 научную работу, определила, что 
смерть от рака возникает у одного из 2 500 граждан 
как результат негативных отдаленных стохастиче-
ских последствий от проведения скрининговой 
НДКТ, которые проявятся через 10-20 лет  [18]. 
Средняя фоновая лучевая нагрузка в Москве со-
ставляет 2,6 мЗв в год [10], а в среднем в мире ‒ 
3 мЗв [56]. На настоящий момент международные 
организации, такие как Европейское сообщество по 
атомной энергии (Евратом), Международная ко-
миссия по радиационной защите (МКРЗ), Между-
народное агентство по атомной энергии (МАгАтЭ, 
англ. International Atomic Energy Agency, IAEA), 
ограничивают ежегодную дозу лучевой нагрузки 
для сотрудников, работающих с ионизирующим 
излучением, до 50 мЗв в год [36]. Американская 
ассоциация медицинских физиков (American 
Association of Physicists in Medicine, AAPM) под-
держивает позицию о том, что медицинская ви-
зуализация должна использовать дозу облучения, 
необходимую для выполнения клинической задачи. 
В 2018 г. обновлено заявление AAPM о том, что в 
настоящее время эпидемиологические данные, под-
тверждающие увеличение заболеваемости раком 
или смертности от доз облучения ниже 100 мЗв, 
неубедительны [15]. Учитывая отсутствие научного 
консенсуса относительно потенциальных рисков 
от низких доз радиации, прогнозы гипотетической 
заболеваемости раком и смертности от использова-
ния диагностических изображений являются весьма 
спекулятивными. AAPM и другие организации по 
радиационной защите не одобряют прогнозы гипо-
тетического вреда. Такие прогнозы могут привести к 
сенсационным историям в публичных СМИ, что по-
влечет за собой боязнь скрининговых исследований 
и отказ от безопасной и подходящей медицинской 
визуализации в ущерб пациенту [15]. Разделение 
на различные низкодозные исследования являет-
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ся важным для снижения потенциального вреда 
от СРЛ.

Среди методик проведения КТ грудной клетки 
следует различать: 1) стандартные КТ, выполненные 
по предоставленным производителями протоколам 
со средней дозой 8 мЗв [28]; 2) НДКТ, которые име-
ют более низкую дозу, чем стандартные КТ, и могут 
быть нацелены не только на СРЛ [2]; 3) НДКТ для 
СРЛ, имеющие еще более низкую дозу, чем стан-
дартные КТ, но отвечающие требованиям к каче-
ству изображения и дозе лучевой нагрузки [17, 25]; 
4) ультра-НДКТ с дозой лучевой нагрузки менее 
1 мЗв не для СРЛ, а для других диагностических 
задач [42]; 5) ультра-НДКТ для СРЛ ‒ необходимое 
для скрининга качество при дозе лучевой нагрузки 
до 1 мЗв [61], достигая дозы эквивалентной цифро-
вой флюорографии ‒ 0,06 мЗв [31].

Согласно рекомендациям National Comprehensive 
Cancer Network 2019 г., рекомендуемая доза огра-
ничивается 3 мЗв для лиц с индексом массы тела 
(ИМТ) до 30 и до 5 мЗв при ИМТ более 30 [50]. 
В России требования Санитарных норм и правил 
ограничивают дозу лучевой нагрузки на лиц, про-
ходящих при профилактических осмотрах рентге-
новские исследования, до 1 мЗв в год [13]. В США 
использование НДКТ для СРЛ разрешено при дозах 
лучевой нагрузки более 1 мЗв [17].

НДКТ в скрининге рака легкого
Ранее нами указывалось несколько критериев 

для КТ при СРЛ, включающих толщину среза, про-
тяженность сканирования, ширину поля обзора и 
другие параметры [3]. 

Европейские рекомендации по СРЛ предлагают 
переходить на ультра-НДКТ для СРЛ [51], что и 
выполнено в проекте МСРЛ. Таким образом, для 
России тождествами являются «НДКТ для скри-
нинга рака легкого» и «ультра-НДКТ для скрининга 
рака легкого», то есть требуется либо использовать 
передовые системы КТ, способные достигать дозы 
лучевой нагрузки до 1 мЗв, применяя штатные про-
токолы сканирования, либо разрабатывать новые 
ультра-НДКТ-протоколы сканирования, объеди-
няющие низкую дозу и получение достаточного 
качества изображений для СРЛ. Кроме стандарт-
ного НДКТ-сканирования, практикуется двойная 
НДКТ с задержкой дыхания на вдохе и на выдохе 
для раннего обнаружения ХОБЛ за счет выявле-
ния эмфиземы легких, воздушных ловушек [48]. 
ХОБЛ повышает риски развития РЛ [57] и общую 
смертность [40].

Доказанный метод НДКТ сравнивают с другими 
методами исследования, способными изменить при-
вычный взгляд на СРЛ. Завершены первые исследо-
вания с применением томосинтеза [63], МРТ [46] и 
микроРНК [59]. Однако они все еще не имеют до-
статочных доказательств для внедрения в практику.

Требования к томографу для выполнения НДКТ
Кроме вышеобсуждаемой дозы лучевой нагруз-

ки, есть технические требования к компьютерному 

томографу для использования его в СРЛ: не менее 
чем 16-срезовый томограф; скорость ротации гентри 
в секунду ≤ 0,5; толщина среза ≤ 2,5 мм (рекомен-
дована ≤ 1 мм); интервал между срезами меньше 
или равен толщине среза; время сканирования на 
одной задержке дыхания при максимальной глу-
бине вдоха ≤ 10 с; возможность проводить рекон-
струкции изображений в режиме максимальной 
интенсивности, рекомендуется использовать авто-
матические системы помощи обнаружения узлов в 
легких; сравнение с изображениями предыдущих 
исследований [50]. 

В МСРЛ минимальными требованиями явля-
ются: подключение томографа к Единому радио-
логическому информационному сервису (ЕРИС); 
возможность создавать новые протоколы скани-
рования на томографе для беспрепятственного их 
использования в рутинной практике; скорость ро-
тации гентри в секунду ≤ 0,5; наличие установлен-
ных ультранизкодозных протоколов КТ для СРЛ, 
с достижением суммарного DLP по каждому из 
протоколов не более 58 мГр × см при сканирова-
нии на протяжении не менее 360 мм; стандартное 
отклонение (SD) не более 26 единиц Хаунсфилда 
при толщине среза 1 мм, оцененное в фантоме, по-
ставляемом производителем; не менее чем 16-сре-
зовый томограф при обязательном наличии алго-
ритмов шумоподавления либо не менее 64 срезов 
без или с алгоритмами шумоподавления; возмож-
ность выполнения реконструкции при сканирова-
нии ультра-НДКТ для СРЛ с толщиной срезов не 
более 1 мм и шагом между ними (increment) не бо-
лее 0,5 мм; возможность автоматически создавать 
файл отчета с показателями дозы лучевой нагрузки 
после каждого ультранизкодозного сканирования; 
автоматическое сохранение и отправка результатов 
обследования (изображения исследования и меди-
цинские заключения врача-рентгенолога) в ЕРИС 
в цифровом виде; наличие программного комплекса 
для полуавтоматического (или автоматического) 
измерения объемов очагов в легких по данным уль-
тра-НДКТ; удовлетворительные результаты тести-
рования на предмет соответствия уровню качества 
низкодозного сканирования с помощью специали-
зированного антропометрического фантома.

Интерпретация НДКТ
В интерпретации НДКТ в СРЛ важнейшее место 

занимает методика оценки легочных узлов. Удалось 
добиться снижения смертности от РЛ на 20% в тече-
ние 10 лет наблюдений за счет измерения средних 
диаметров легочных узлов [16]. При оценке объе-
ма методом полуавтоматического оконтуривания 
легочных узелков снижение смертности от РЛ до-
стигло 26% у мужчин и 61% у женщин [34]. Кро-
ме этого, погрешность ручной оценки диаметров 
легочных узлов достигает 2,8 мм [32], значительно 
превышая 1,5-мм порог роста, рекомендованный в 
классификации Lung-RADS (LR), основанной на 
измерении средних диаметров легочных узлов [39]. 
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Использование диаметров приводит к увеличению 
числа ложноположительных результатов НДКТ по 
сравнению с оценкой объемов легочных узлов [51]. 
В LungRADS выявленные солидные легочные узлы 
при первичном исследовании разделены на основ-
ные группы, от группы зависит тактика ведения. 
LR1 (нет очагов или они имеют признаки добро-
качественной природы) и LR2 (< 6 мм) ‒ повтор 
НДКТ через 12 мес., вероятность злокачественно-
сти < 1%; LR3 ( ≥ 6 ‒ < 8 мм) ‒ повтор НДКТ через 
6 мес., вероятность злокачественности 1-2%; LR4A 
(≥ 8 ‒ < 15 мм) ‒ на выбор: повтор НДКТ через 
3 мес. или ПЭТ-КТ, вероятность злокачественности 
5-15%; LR4В (≥ 15 мм) ‒ на выбор: полноценное 
КТ, или ПЭТ-КТ, или биопсия, вероятность зло-
качественности > 15%. С 2017 г. обновились реко-
мендации Флейшнеровского общества по тактике 
ведения легочных узлов [41]. Введены волюметри-
ческие критерии оценки узлов, задача СРЛ полно-
стью делегирована LR [39]. Однако рекомендации 
LR в текущей версии не соответствуют тактике ве-
дения пациентов в 15 различных сценариях [43]. 
Консенсус, разработанный в 2017 г. в Европе для 
СРЛ, включает измерение объема легочных узлов 
с уровнями ≤ 100 мм3 (или ≤ 5 мм) ‒ повторная 
НДКТ через год; 100-300 мм3 (или 5-10 мм) ‒ по-
вторная НДКТ через 3 мес. с определением вре-
мени удвоения объема легочного узла; ≥ 300 мм3 
(≥ 10 мм) ‒ принятие решения о верификации на 
консилиуме [51]. Принимая во внимание погреш-
ность полуавтоматической волюметрии, равную 
20%, и погрешность линейных измерений, равную 
7%, точность современных методологий измерения 
размеров очагов следует рассматривать с осторож-
ностью [51]. Кроме этого, есть более сложные ал-
горитмы квантификации риска, как калькулятор 
Брока [45], включающий не только характеристики 
легочных узлов, но и локализацию в верхней доле, 
спикулы, эмфизему, семейную отягощенность РЛ 
и половую принадлежность согласно рекоменда-
циям Британского торакального общества 2015 г. 
[19]. Они в случае низкого риска (отсутствия уз-
лов или незначительных узелков) на первичном 
НДКТ рекомендуют 2-летний интервал для по-
вторного НДКТ в отличие от 1-летнего интервала 
в Lung-RADS. Это обусловлено тем, что при исполь-
зовании 2-летних интервалов у лиц низкого риска 
вероятность развития РЛ была на 0,4% выше по 
сравнению с 1-летним интервалом при отсутствии 
различий по смертности от РЛ [52], в то время как 
в исследовании NELSON увеличенный до двух с 
половиной лет интервал привел к значительному 
увеличению появления РЛ между исследованиями 
НДКТ [72].

При описании узлов в легких необходимо указы-
вать следующие параметры: наибольший средний 
диаметр (с указанием предыдущих размеров, если 
исследование является повторным, с комментарием 
увеличился / уменьшился / не изменился); тип (со-

лидный, полусолидный или по типу «матового стек-
ла»); кальцификация (появление, локализация ‒ 
центральная, эксцентрическая, концентрические 
кольца, по типу «попкорн», с точечными кальци-
натами, аморфная); наличие жировых включений; 
форма и края (округлый/овальный, многоуголь-
ный/сглаженный, дольчатый, спикулообразный); 
локализация (правое/левое легкое; доля; сегмент; 
субплевральное расположение); наименование се-
рии и номера среза [50].

Классификация TNM
Обновленная классификация TNM 8-й версии 

привела к существенным изменениям для СРЛ в 
виде уменьшения размеров для ранних Т-катего-
рий РЛ, сокращение T1a до ≤ 1 см, T1b до > 1-2 см, 
T2a до > 3 ‒ ≤ 4 см, T2b до > 4 ‒ ≤ 5 см. Это важ-
но с прогностической точки зрения, так как па-
циенты с T1aN0 имеют 5-летнюю выживаемость 
в 77-92%  случаев [27]. При этом максимальный 
диаметр солидного узла измеряется в любой из 
трех ортогональных плоскостей в «легочном окне» 
изображений КТ, а для субсолидных узлов T-кате-
гория определяется только размерами солидного 
компонента [27]. 

Автоматизация
СРЛ несет несколько предпосылок для примене-

ния алгоритмов искусственного интеллекта (ИИ): 
одинаковые диагностические задачи, большое ко-
личество изображений в каждом исследовании, а 
также возможность категоричного принятия реше-
ний согласно выбранной клинической методологии 
оценки легочных узлов. Кроме этого, алгоритмы 
машинного обучения возможно использовать для 
шумоподавления НДКТ, что дает возможность 
использовать более низкие дозы лучевой нагруз-
ки [71], и в аудите текстов интерпретации НДКТ 
с 95%-ной точностью [7]. По всей видимости, роль 
ИИ для НДКТ в СРЛ будет продолжать увеличи-
ваться, высвобождая время врачей-рентгенологов 
для когнитивно более сложных задач.

Экономическая эффективность
На основании данных систематического обзора 

23 исследований показано, что СРЛ с НДКТ для 
граждан, входящих в группу риска, оказался эко-
номически более выгодным [38]. В РФ (на примере 
Красноярского краевого клинического онкологиче-
ского диспансера им. А. И. Крыжановского) прове-
ден экономический расчет для 3 000 лиц в группе 
риска РЛ (50-64 года при стаже курения > 20 пач-
ка-лет). Средняя стоимость лечения одного паци-
ента с I-II стадиями РЛ в Красноярском краевом 
онкологическом диспансере (в ценах 2015 г.) равна 
140 520 руб., а III-IV стадии ‒ 478 119 руб. Ожида-
емая прямая экономическая эффективность СРЛ 
с помощью НДКТ от снижения затрат на лечение 
пациентов с поздними стадиями РЛ составляет 
до 7 089 579 руб. в год (35 447 895 руб. за 5 лет). 
За вычетом затрат на НДКТ в течение 5 лет, кото-
рые составят 60 000 000 руб., чистая экономическая 
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эффективность СРЛ ожидается 16 297 895 руб. [14]. 
При этом ежегодное экономическое бремя РЛ в РФ 
оценивается в 14,7 млрд руб. [1]. Кроме этого, ис-
пользование 2-летних интервалов между НДКТ для 
лиц низкого риска РЛ предоставляет более широкие 
возможности для экономической эффективности 
программы СРЛ в целом [62].

Заключение

В мировой литературе к 2019 г. накоплены зна-
чительные результаты использования НДКТ в СРЛ, 
позволяющие рассматривать этот метод как одно 
из приоритетных государственных направлений 
современного здравоохранения.
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