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“Матовое стекло” – от наблюдения к действию. 
Современный арсенал диагностики 
периферических очаговых образований в легких 
по типу “матового стекла”
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Цель исследования: оценить возможности комбинированной методики бронхоскопии с щипцовой 
и щеточной биопсиями под КТ-контролем в режиме флюороскопии (SmartView Rx) с предварительной 
КТ-навигацией (КТн+БС+КТф) в диагностике периферических очагов в легких по типу “матового стекла” 
до 3 см в максимальном измерении, определение диагностической значимости методик в установлении 
диагноза периферического рака легкого I стадии.

Материал и методы. В ходе проспективного исследования изучены данные результативности бронхо-
биопсии под КТ-контролем в режиме флюороскопии с предварительной КТ-навигацией 32 пациентов 
с впервые выявленными очагами в легких по типу “матового стекла” до 3 см с подозрением на злокачест-
венный процесс. 

Результаты. Представлены результаты эффективности бронхоскопии с различными вариантами брон-
хобиопсий под КТ-контролем в режиме флюороскопии с предварительной КТ-навигацией в диагностике 
периферических очагов в легких по типу “матового стекла”. Результативность процедуры для основной 
группы составила 62,5% против 21,1% в контрольной группе (p = 0,006), прирост +41,4%.

Заключение. Применение КТ-навигации и КТ-флюороскопии при бронхоскопии периферических оча-
гов в легких по типу “матового стекла” повышает эффективность и точность диагностики, снижая при этом 
инвазивность процедуры. Бронхоскопия совместно с КТ-навигацией и КТ-флюороскопией может рассмат-
риваться как метод выбора для морфологической верификации периферических очагов в легких по типу 
“матового стекла”. 
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Введение
Компьютерная томография (КТ) является мето-

дом выбора первой линии при исследовании очаго-
вых образований легких [1]. Ее роль особенно воз-
росла после введения в практику контрастных 
средств, которые повышают качество изображений 
и дают более полный спектр информации [2, 3]. 
Тем не менее все еще не до конца решен вопрос 
дифференциальной диагностики округлых образо-
ваний легких, в частности очагов по типу “матового 
стекла”, ключевым моментом в отношении которых 
является вопрос о злокачественности процесса. 

Выявляемость небольших очаговых образова-
ний легких ввиду широкого применения КТ увели-
чилась. В РФ и других странах существует ряд 
алгоритмов диагностики при выявлении очагов 
в легких, такие как методические рекомендации 
по скринингу рака легкого, Lung Imaging Reporting 
and Data System (Lung-RADS 1.1), рекомендации 
Флейшнеровского сообщества по анализу случай-
но выявленных легочных очагов, тактика ведения 
очагов в легких Британского торакального обще-
ства [4–7]. Представленные алгоритмы ориенти-
руются только на размер и структуру очага, пред-
лагают динамическое наблюдение для ряда паци-
ентов. Однако при наличии онкологического про-
цесса наблюдение и затягивание начала лечения 
ведут к росту стадии заболевания на момент окон-
чательной диагностики и, соответственно, ухуд-
шению выживаемости больных [8]. 

Очаги по типу “матового стекла” встречаются 
реже в сравнении с солидными и субсолидными 
очагами, однако потенциально более злокачест-
венны [9]. По данным КТ очаги по типу “матового 
стекла” включают широкий спектр различных па-
тологических состояний – от воспаления до рака 
легкого, могут являться различными вариантами 
аденокарцином (атипичная аденоматозная гипер-
плазия, аденокарцинома in situ: немуцинозная, 
муцинозная, со стелющимся типом роста (lepidic), 
ацинарная, папиллярная, микропапиллярная, со-
лидная, инвазивная муцинозная, смешанная ин-
вазивная муцинозная и немуцинозная, коллоид-
ная, фетальная, кишечного типа). Так, атипиче-
ская аденоматозная гиперплазия визуализирует-
ся преимущественно в виде “матового стекла”, 
имеет овальную или округлую форму, чаще менее 
5 мм в диаметре, редко более 10 мм. Очаги ати-
пичной аденоматозной гиперплазии могут быть 
одиночными, но зачастую множественные и била-
теральные. [10, 11]. Аденокарцинома in situ – чаще 
“матовое стекло” от 5 до 30 мм [12, 13]. 
Минимально инвазивная аденокарцинома – 
“матовое  стекло” или частично-солидный узел, 
при этом солидный компонент чаще менее 5 мм 
[12, 14]. Инвазивная аденокарцинома может быть 
как в виде “матового стекла”, так и солидного и час-
тично солидного узла. Инвазивная муцинозная 
аденокарцинома представлена различным спект-
ром структур (мультифокальные одно- и двусто-

Aim: the article presents the results of the effectiveness of bronchoscopy with various options of bronchobi-
opsy under CT control in fluoroscopy mode with preliminary CT navigation in the diagnosis of peripheral foci in the 
lungs of the “ground glass” type.

To evaluate the capabilities of a combined technique of bronchoscopy with forceps and brush biopsies under 
CT control in fluoroscopy mode (SmartView Rx) with preliminary CT navigation (CTn+BS+CTf) in the diagnosis of 
peripheral lesions in the lungs of the "ground glass" type up to 3 cm in maximum dimension, in particular for the 
detection of stage 1 lung cancer.

Materials and methods. In a prospective study, the effectiveness of CT-guided bronchobiopsy in fluoroscopy 
mode with preliminary CT navigation was examined in 32 patients with newly detected ground-glass opacity lesions 
up to 3 cm in the lungs with suspected malignancy.

Results. This article presents the effectiveness of bronchoscopy with various CT-guided bronchobiopsy 
options using fluoroscopy and preliminary CT navigation in the diagnosis of peripheral ground-glass pulmonary 
lesions. The effectiveness of the procedure in the study group was 62.5% versus 21.1% in the control group 
(p = 0.006), an increase of +41.4%.

Conclusion. The use of CT navigation and CT fluoroscopy in bronchoscopy of peripheral ground-glass pulmo-
nary lesions improves diagnostic efficiency and accuracy while reducing the invasiveness of the procedure. 
Bronchoscopy combined with CT navigation and CT fluoroscopy can be considered the method of choice for mor-
phological verification of peripheral ground-glass pulmonary lesions. 
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ронние уплотнения, узлы по типу “матового стек-
ла”, солидной и частично-солидной структуры 
с бронхогенным распространением) [15, 16]. 

Окончательный диагноз в ряде случаев при 
очагах по типу “матового стекла” возможно уста-
новить только на основании изучения биопсийно-
го материала, получение которого возможно при 
бронхоскопии – первого метода малоинвазивной 
диагностики, результативность которого резко 
возрастает при комбинированном применении 
с различными навигационными методиками.  

Цель исследования: оценка возможностей 
комбинированной методики бронхоскопии с щип-
цовой и щеточной биопсиями под КТ-контролем 
в режиме флюороскопии (SmartView Rx) с предва-
рительной КТ-навигацией (КТн+БС+КТф) в диагно-
стике периферических очагов в легких по типу 
“матового стекла” до 3 см в максимальном изме-
рении для повышения результативности и сокра-
щения сроков установки диагноза рака легкого 
I стадии.

Материал и методы
В ходе проспективного исследования за пери-

од 2024–2025 гг. изучены данные результативно-
сти бронхобиопсии под КТ-контролем в режиме 
флюороскопии с предварительной КТ-навигацией 
32 пациентов с очагами в легких по типу “матового 
стекла” до 3 см в максимальном измерении, у ко-
торых не представляется возможным исключить 
злокачественный характер изменений. Для срав-
нения проведен ретроспективный анализ резуль-
тативности бронхоскопии без применения навига-
ционных методов у 38 пациентов за период 2015–
2018 гг. с аналогичными изменениями в легких. 
Всем пациентам из исследуемой группы при пла-
нировании бронхоскопии была выполнена КТн 
по описанной ранее методике для определения 
топики очага, идентификации “приводящего” 
бронха, выделения оптимального маршрута до 
зоны интереса. Бронхоскопия под КТ-контролем 
(SmartView Rx) проводилась на 128-срезовом ком-
пьютерном томографе фирмы “General Electric” 
“Optima CT 660” с флюороскопической установ-
кой. Проводились цитологические, иммуноцито-
химические, в ряде случаев гистологические и им-
муногистохимические исследования. Проведен 
статистический анализ, во всех случаях результат 
считался статистически значимым (p < 0,05). 

Результаты исследования 
Сложность выполнения диагностически значи-

мой бронхоскопии заключается в отсутствии ви-
зуализации бронхов дистальнее 4–5-го уровня 

деления бронхиального дерева. Результативность 
процедуры зависит от ряда факторов, таких как 
размеры, топика, взаимосвязь очага с бронхом. 
Задача дополнительно усложняется в случаях, 
когда материал необходимо получить из очага по 
типу “матового стекла”. Так как патоморфологиче-
ски эти изменения характеризуются низкой кле-
точной плотностью, если они обусловлены злока-
чественным поражением, зачастую дают ложно-
отрицательные результаты при стандартной биоп-
сии – опухоль имеет стелящийся рост вдоль стенок 
альвеол и бронхов, степень нарушения архитекто-
ники которых, зависит от  стадии заболевания. 
Данные вопросы мы попытались решить за счет 
тройной комбинации лучевых и эндоскопических 
методов. 

На первом этапе пациентам из обеих групп 
проведена КТн с целью определения визуализа-
ции “приводящего” бронха (рис. 1). 

При наличии визуализации “приводящего” 
бронха определен тип взаимосвязи  согласно 
классификации E. Tsuboi 1967 г. (рис. 2) [17]. 

У 21 (65,6%) из 32 пациентов из основной груп-
пы визуализировался “приводящий” к очагу бронх. 
Не визуализирован у 11 (34,3%). У 21 (55,2%) 
из 38 пациентов контрольной группы визуализи-
ровался “приводящий” к очагу бронх. Не визуали-
зирован у 17 (44,7%) (табл. 1).

На втором этапе пациентам из исследуемой 
группы на основании полученных ранее данных 
выполнена бронхоскопия с различными вариан-
тами бронхобиопсий (щипцовая и щеточная) 
из очагов по типу “матового стекла” под КТ-
контролем в режиме флюороскопии. При конт-
рольном сканировании наиболее удобным для 
просмотра в режиме реального сканирования 
представлялся легочный режим, позволяющий 
визуализировать как очаги, так и положение брон-
хоскопических инструментов относительно по-
следних. С целью повышения результативности 
бронхобиопсии в 6 сложных клинических ситуаци-
ях врач-патоморфолог присутствовал при иссле-
довании для проведения срочного цитологическо-
го исследования. В случае отсутствия диагности-
чески значимого материала биопсия проводилась 
повторно (кратность манипуляции не превышала 
трех раз). Проведенный сравнительный анализ вы-
явил статистически значимое превосходство ком-
бинированного метода (бронхоскопия с КТ-нави-
гацией и интраоперационной КТ-флюороскопией) 
над традиционным подходом в диагностике очагов 
по типу “матового стекла” (p < 0,05).

Результативность процедуры для основной 
группы составила 62,5% против 21,1% в контроль-
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Рис. 1. Высокоразрешающая компьютерная томография. Легочное окно. Аксиальная плоскость. 
а – в С1 левого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого; 
б – в С9 левого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого;
в – в С3 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх не визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого;
г – в С8 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх не визуализирован. Верифицированная 
в аденокарцинома легкого; 
д – в С9 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх не визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого;
е – в С8 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого.

Fig. 1. High-resolution computed tomography. Pulmonary window. Axial plane.
a – in C1 of the left lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is visualized. Verified lung adenocarcinoma;
б – in C9 of the left lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is visualized. Verified lung adenocarcinoma; 
в – in C3 of the right lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is not visualized. Verified lung adenocarcinoma;
г – in C8 of the right lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is not visualized. Verified lung adenocarcinoma;
д – in the C9 section of the right lung, a ground-glass lesion is present; the afferent bronchus is not visualized. Verified lung 
adenocarcinoma;
e – in the C8 section of the right lung, a ground-glass lesion is present; the afferent bronchus is visualized. Verified lung 
adenocarcinoma. 
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Рис. 2. Типы взаимоотношений 
образований с дренирующим 
бронхом. Из оригинальной ста-
тьи E. Tsuboi, 1967 г. [17]. I – 
просвет бронха заканчивается 
образованием; II – бронх “захва-
чен” образованием, сдавлен, 
слизистая бронха поражена; III – 
бронх прилежит к образованию, 
сдавлен и сужен, слизистая 
интактна; IV – перибронхиальное 
распространение образования 
со сдавлением просвета бронха 
проксимальнее. 

Fig. 2. Types of relationships between formations and the draining bronchus. From the original article by Tsuboi E., 1967 
[17]. I – the bronchial lumen ends with the formation; II – the bronchus is “captured” by the formation, compressed, and the 
bronchial mucosa is damaged; III – the bronchus is adjacent to the formation, compressed and narrowed, and the mucosa 
is intact; IV – peribronchial extension of the formation with compression of the bronchial lumen proximally.
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Таблица 1. Сравнительная таблица  очагов в легких по типу “матового стекла” в зависимости от визуализации 
“приводящего” бронха

Table 1. Comparative table of ground glass lesions in the lungs depending on the visualization of the afferent bronchus

Визуализация бронха
Visualization 

of the bronchus

Исследуемая группа
Study group

(n = 32)

Контрольная группа
Control group

(n = 38)
p-value

Визуализирован
Visualized 21 (65.6%) 21 (55.2%) 0.06

Не визуализирован
Not visualized 11 (34.3%) 17 (44.7%) 0.06

Таблица 2. Сравнительная таблица результативности биопсии очагов в легких по типу “матового стекла”

Table 2. Comparative table of the effectiveness of biopsy of lung lesions by the ground glass type

Исследуемая группа
Study group

Контрольная группа
Control group

p-value

Очаг “матового стекла”, n
Ground-glass opacity, n 32 38

Успешные биопсии, n
Successful biopsies, n 20 8

Результативность, %
Efficiency, % 62.5% 21.1% 0.006

Таблица 3. Распределение морфологических диагнозов

Table 3. Distribution of morphological diagnoses

Диагноз
Diagnosis

Исследуемая группа 
Study group 

(n = 20)

Контрольная группа 
Control group 

(n = 8)

Злокачественные новообразования
Malignant neoplasms

13 (65%) 6 (75%)

Аденокарцинома
Adenocarcinoma

12 (60%) 4 (50%)

Атипическая аденоматозная гиперплазия
Atypical adenomatous hyperplasia

1 0

Аденокарцинома in situ 
Adenocarcinoma in situ 

1 0

Минимально инвазивная аденокарцинома 
Minimally invasive adenocarcinoma

2 1

Инвазивная аденокарцинома 
Invasive adenocarcinoma

6 3

Инвазивная муцинозная аденокарцинома 
Invasive mucinous adenocarcinoma

2 0

Метастазы
Metastases

1 2

Доброкачественные образования
Benign neoplasms

7 (35%) 2 (25%)

Воспалительные/поствоспалительные изменения
Inflammatory/post-inflammatory changes

6 2

Узловая лимфоидная гиперплазия
Nodular lymphoid hyperplasia

1 0
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ной группе (p = 0,006), прирост +41,4% (табл. 2). 
Осложнений в ходе исследования выявлено 
не было. 

Подавляющее большинство очагов (65%) в ис-
следуемой группе оказалось по данным цитологи-
ческого исследования злокачественного харак-
тера. Из них 92,1% различные гистологические 
подтипы аденокарциномы. В обеих группах прео-
бладает инвазивная  аденокарцинома – 6 (50%) 
случаев в исследуемой группе и 3 (75%) – в конт-
рольной группе. Доброкачественные изменения 
в исследуемой группе составили 35%, среди них 
6 случаев воспалительных/поствоспалительных 
изменений и 1 случай узловой лимфоидной 
гипер плазии. В контрольной группе 6 (75%) зло-
качественных очагов и 2 (25%) случая очагов 
добро качественного характера – воспалитель-
ные/поствоспалительные изменения (табл. 3).

Клиническое наблюдение
Пациент А., 57 лет. По месту жительства выполнена 

КТ органов грудной клетки, по результатам которой 
в С1+2 левого легкого выявлен очаг по типу “матового 
стекла”. Пациент в плане дообследования обратился 

в РНЦРР. При пересмотре КТ-данных в периферической 
зоне С1+2 левого легкого определяется очаг по типу 
“матового стекла” с “подходящим” бронхом. Пред по-
ложен злокачественный характер очага. С целью вери-
фикации изменений в легком выполнена бронхоскопия 
с бронхобипсией очага под КТ-контролем в режиме 
флюороскопии и предварительной КТ-навигацией. 
По данным КТн определена трасса до зоны интереса. 
Получен материал. По данным исследования – клетки 
аденокарциномы легкого (рис. 3).

Обсуждение 
Мультимодальный подход к проблеме диагно-

стики очагов в легких по типу “матового стекла” 
с применением современных методов позволяет 
установить диагноз в более сжатые сроки. 
Материал, полученный при биопсии легкого, 
должен быть репрезентативным, позволяющим 
выполнить полноценное морфологическое иссле-
дование. В случае злокачественного характера 
изменений установление диагноза на ранней 
стадии позволяет провести радикальное лече-
ние, что повлияет на показатели выживаемости 
и качество жизни больных. 

Рис. 3. КТ в режиме флюороскопии. а – 
легочное окно; б – костное окно; в – мягко-
тканное окно; г – умеренно дифференциро-
ванная аденокарцинома нижней доли левого 
легкого с преобладанием ацинарного пат-
терна роста. 

Fig. 3. CT scan in fluoroscopy mode. a – 
pulmonary window; б – bone window; в – soft 
tissue window; г – moderately differentiated 
adenocarcinoma of the lower lobe of the left 
lung with a predominantly acinar growth pattern. 
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в
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Заключение
Комбинированный метод бронхоскопии с КТ-

навигацией и КТ-флюороскопией продемонстри-
ровал высокую эффективность в диагностике пе-
риферических очагов в легких по типу “матового 
стекла” при минимальной инвазивности процеду-
ры. Комбинированный метод может рассматри-
ваться как метод выбора для верификации пери-
ферических очаговых образований в легких по ти-
пу “матового стекла”.  
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