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Резюме
Определение характера очаговых изменений в легких по-прежнему остается актуальной проблемой 
онкологии, пульмонологии и рентгенологии. Окончательный диагноз в ряде случаев возможно установить 
лишь на основании изучения материала, полученного в ходе бронхобиопсии, трансторакальной биопсии, 
оперативного лечения. Бронхобиопсия является первым этапом миниинвазивной диагностики на пути 
к определению природы очаговых изменений в легочной ткани, результативность которой зависит от 
предварительной навигации до зоны интереса с помощью компьютерной томографии (КТ). В статье 
представлено пять клинических наблюдений, демонстрирующих применение технологии КТ-навигации 
при выполнении бронхобиопсии у пациентов с очаговыми образованиями в легких.
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биопсия.
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Abstract
Determining the nature of nodular alternations in the lungs still remains an urgent problem in oncology, 
pulmonology, and radiology. In some cases, the final diagnosis can be established only on the basis of studying 
the material obtained during bronchobiopsy, transthoracic biopsy, and surgical treatment. Bronchobiopsy 
is the first stage of minimally invasive diagnostics towards detecting the nature of nodular changes in the 
lung tissue, the effectiveness of which depends on preliminary navigation to the region of   interest using 
computed tomography (CT). The article presents five clinical cases demonstrating the use of CT navigation 
technology for performing bronchobiopsy in patients with peripheral pulmonary nodules.
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Введение / Introduction
Очаг в легком – это округлое или близкое 

к округлой форме новообразование диаметром 
до 3 см, не ассоциированное с ателектазом, лим-
фаденопатией средостения или плевральным вы-
потом, с возможной кальцификацией в структуре 
или кавитацией [1]. Очаги подразделяют на солид-
ные, субсолидные и по типу матового стекла [2, 3]. 
Солидные очаги встречаются чаще, субсолидные 
потенциально более злокачественны. Риск злока-
чественности прямо пропорционален размерам 
очагов [4]. При обнаружении очага в легком в пер-
вую очередь перед врачом-рентгенологом встает 
вопрос о вероятности злокачественности ново-
образования.

Компьютерная томография (КТ) является 
приоритетным методом в диагностике заболева-
ний органов дыхания. Возможности метода суще-
ственно расширяются с применением болюсного 
контрастирования, позволяющего на основании 
динамики накопления препарата проводить диф-
ференциальную диагностику выявленных изме-
нений в легочной ткани [5, 6]. Появление и со-
вершенствование новых методик, в частности 
перфузионного сканирования, позволяют с боль-
шей долей вероятности судить о характере оча-
говых изменений в легких на основании каче-
ственных и количественных параметров кровотока 
в зоне интереса [7].

С помощью высокоразрешающей КТ с толщи-
ной среза 1 мм и менее можно повысить точность 

характеристик очагов и образований, а также вы-
полнять мультипланарные реформации (multiplanar 
reformation, МРR) в аксиальной, сагиттальной, ко-
рональной, произвольной плоскостях. Программы 
проекций максимальной интенсивности (maximum 
intensity projection, MIP) применяются для обнару-
жения очагов и очаговых диссеминаций, а также 
для характеристики сосудов при артериовеноз-
ной мальформации, внутридолевой секвестра-
ции, аномалии легочных вен, аневризматических 
расширениях и т.д. [5]. Виртуальная бронхоскопия 
позволяет получить информацию о внутренней 
поверхности трахеи и бронхов, выявить сужение 
или дилатацию просвета бронхов диаметром 2 мм 
и более, определиться с уровнем и степенью вы-
раженности изменений, оценить состояние брон-
ха дистальнее уровня стеноза [8, 9]. Недостатком 
виртуальной бронхоскопии является отсутствие 
возможности оценки состояния слизистой обо-
лочки и подслизистого слоя трахеобронхиально-
го дерева, получить материал для последующего 
исследования [10]. Данные ресурсы постпроцес-
синговой обработки, несомненно, оказывают зна-
чимую помощь при работе с диагностическими 
изображениями.

Тем не менее зачастую судить о характере оча-
гов в легких на основании только рентгенологиче-
ской картины не представляется возможным ввиду 
схожей семиотики доброкачественных и злока-
чественных изменений. В большинстве случаев 
окончательный диагноз устанавливается на осно-
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вании изучения морфологического материала, по-
лученного в ходе бронхобиопсии, трансоракаль-
ной биопсии или хирургического лечения [11, 12]. 
 Вероятность получения неинформативного мате-
риала при трансторакальной биопсии увеличива-
ется при наличии очагов в легких небольшого раз-
мера или неудобного для пункции их расположения 
(вблизи крупных сосудистых структур, в наддиа-
фрагмальных, задних кортикальных отделах легких 
на уровне лопаток и т.д.). Манипуляция сопряжена 
с риском возникновения осложнений в виде пнев-
моторакса, кровотечения, степень выраженности 
которых варьируется от незначительной до мас-
сивной [13].

Бронхобиопсия является первым этапом ми-
ниинвазивной диагностики на пути к морфоло-
гической верификации диагноза [14]. Однако ее 
роль в диагностике очаговых образований легких 
небольшого размера ограниченна [15]. По данным 
литературы, результативность (т.е. возможность 
получения ткани опухоли для последующего ги-
стологического или цитологического исследова-
ния) для центральных и периферических обра-
зований вместе составляет от 20% до 86%. Для 
образований размером 2 см и менее этот показа-
тель не выше 34% [16]. Трудность получения диа-
гностически информативного материала при брон-
хобиопсии из очагов периферической локализации 
в легких заключается непосредственно в строе-
нии бронхиального дерева. Задача спе циалистов 
дополнительно усложняется при наличии осо-
бенностей развития бронхолегочной системы. 
Наиболее частыми анатомическими вариациями 
являются наличие справа (чаще) или слева трахе-
ального бронха, кардиального бронха слева, аге-
незия В7 справа, самостоятельное отхождение 
В1 и В2 от верхнедолевого бронха слева. Неред-
ко присутствует дополнительная междолевая щель 
(особенность чаще наблюдается в левом легком) 
либо вовсе отсутствует какая-нибудь из основ-
ных междолевых щелей. После 40 лет происхо-
дят атрофические изменения слизистой оболочки 
и под слизистого слоя, обызвествление хрящевых 
полуколец, что также оказывает влияние на воз-
можность получения материала. Следует отметить 
и высокий риск угрозы кровотечения ввиду близко-
го расположения крупных сосудистых структур при 
работе с пораженными лимфоузлами, очагами, ло-
кализующимися в парамедиастинальных отделах 
или вблизи корней легких [17].

Морфологические данные позволяют опреде-
литься с дальнейшей тактикой в конкретной клини-
ческой ситуации. Более того, с учетом последних 
достижений в области таргетной терапии стано-
вится все более необходимым получать опухоле-
вую ткань для анализа молекулярных данных с це-
лью персонализации лечения [18–20].

Как показал наш опыт, предварительный ана-
лиз КТ-изображений, в частности применение 
программ постпроцессинговой обработки с це-
лью определения оптимальной траектории до 
очага, в большинстве случаев дает возможность 
получить цитологический материал во время 
бронхобиопсии в сравнении с эндоскопически-
ми исследованиями, проводившимися только на 
основании описательной картины. Знания о со-
отношении анатомических структур и очага, 
в частности с сосудами, позволяют снизить риск 
 осложнений инвазивной процедуры. С помощью КТ 
с толщиной среза 2 мм и менее можно с точно-
стью указать, на каком уровне деления бронхиаль-
ного дерева локализуется очаг, выявить наличие 
либо отсутствие связи с бронхом, при положи-
тельном симптоме «подходящего» бронха опре-
делить оптимальную трассу до объекта изучения. 
Применение лучевых методов исследования по-
зволяет предположить ожидаемую эндоскопиче-
скую картину путем изучения взаимосвязи очага 
и бронха, в частности компрессию извне, дефор-
мацию стенки бронха, что является маркером до-
стижения области интереса, или инвазию опухо-
левых масс в просвет бронха.

Представляем серию клинических наблюде-
ний, демонстрирующих применение технологии 
КТ-навигации при выполнении бронхобиопсии 
у пациентов с очаговыми образованиями в легких.

Описания случаев / Case reports

КТ-исследования легких выполнялись в ФГБУ 
«Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России по стандартному протоколу на 
128-срезовом компьютерном томографе Optima 
CT 660 (General Electric, США), минимальная тол-
щина среза 0,6 мм. Постпроцессинговая обработка 
данных проводилась на рабочей станции Advantage 
Workstation (General Electric, США). Результаты КТ 
из других учреждений анализировались на диагно-
стической рабочей станции «Видар-ИнфоРад 3.0», 
версия 3.2.7.29 (ООО «ПО Видар», Россия). Эндо-
скопическое исследование трахеи, бронхов прово-
дилось с применением видеобронхоскопов BF-160 
и BF-180 (эндоскопическая система EVIS Exera II) 
(Olympus, Япония). Выполнялись традиционная 
бронхоскопия с браш-биопсией и трансброн-
хиальная щипцовая биопсия для последующего 
морфологического исследования полученного 
материала.

Случай 1
П а ц и е н т у  Н., 53 года, с подозрением на 

пневмонию выполнена КТ органов грудной клет-
ки. По данным КТ в периферических отделах С3 
левого легкого выявлен мелкий очаг, предположен 
 поствоспалительный характер изменений.
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Через 1 год проведено повторное КТ-исследо-
вание легких в связи с жалобами на сухой кашель. 
При сравнении исследований отмечено увеличе-
ние размеров солидного очага в С3 левого легко-
го. Очаг приобрел бугристые контуры, имел связь 
с бронхом, изменений в окружающей паренхиме 
не выявлено (рис. 1). С учетом отрицательной ди-
намики размеров заподозрен злокачественный ха-
рактер изменений.

На основании данных КТ выполнена бронхо-
биопсия. При осмотре трахея не изменена, кари-
на острая, бронхи правого и левого легких имеют 
обычное анатомическое строение, шпоры острые, 
устья не деформированы. Слизистая бронхов 
гладкая, блестящая, без признаков опухолевой 
инфильтрации. Проведена браш-биопсия из С3 
верхней доли левого легкого. Материал направлен 
на цитологическое исследование. По результатам 

 цитологического исследования: аденокарцинома 
С3 левого легкого.

При бронхоскопическом исследовании инстру-
мент возможно провести до 4–5-го уровня деления 
бронхиального дерева, оценить состояние дисталь-
нее расположенных ветвей ввиду мелкого диаметра 
бронхов не представляется возможным. Материал 
берется «вслепую», направление биопсийных ин-
струментов осуществляется с учетом ранее опре-
деленной на КТ-изображениях  траектории.

Несмотря на маленькие размеры и перифери-
ческую локализацию очага, у этого пациента уда-
лось верифицировать диагноз посредством изуче-
ния материала, полученного в ходе брохобиопсии. 
Больной направлен на консультацию к торакаль-
ному хирургу. Выполнено хирургическое лечение 
в объеме верхней лобэктомии слева с медиасти-
нальной лимфодиссекцией.

Рис. 1. КТ, легочное окно, аксиальная плоскость (а–с). Увеличение размеров очага в  С3 левого легкого при контрольном 
 исследовании

Fig. 1. CT scans, pulmonary window, axial plane (а–с). An increased size of the nodule in C3 of the left lung during a control study

R RL L
L

a b c

S A

Рис. 2. КТ, легочное окно. В периферических отделах С3 правого легкого солидный очаг с «подходящим» бронхом:
а – аксиальная плоскость; b – сагиттальная плоскость; C – криволинейная реконструкция

Fig. 2. CT scans, pulmonary window. In the peripheral parts of C3 of the right lung there is a solid lesion with a “suitable” 
bronchus:
a – axial plane; b – sagittal plane; c – curvilinear reconstruction

a b c
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Случай 2
П а ц и е н т у  К., 68 лет, по месту жительства 

проведена КТ органов грудной клетки. Согласно 
представленному протоколу в С5 правого легкого 
выявлен очаг. Выполнен пересмотр КТ-исследова-
ния. Очаг определен в С3 правого легкого, выяв-
лена связь очага с бронхом (рис. 2). Проводилась 
дифференциальная диагностика между перифери-
ческим раком и хондрогамартомой.

На основании данных КТ выполнена бронхо-
биопсия. Проведена браш-биопсия из С3 верхней 
доли правого легкого. Материал направлен на ци-
тологическое исследование. По результатам ци-
тологического исследования: нейроэндокринная 
опухоль легкого Grade 1 (типичный карциноид).

Правильное определение топики изменений 
позволило получить материал при бронхоскопии 
для последующего морфологического исследо-
вания. Пациент направлен на консультацию к то-
ракальному хирургу. Выполнено хирургическое 
лечение в объеме верхней лобэктомии справа 
с медиастинальной лимфодиссекцией.

Случай 3
П а ц и е н т у  Х., 59 лет, по месту жительства 

выполнена КТ органов грудной клетки. Согласно 
представленному протоколу в С2 правого легкого 
выявлен очаг. Выполнен пересмотр исследования. 
Очаг определен в С1 правого легкого, присутству-
ет связь очага с бронхом (рис. 3).

На основании данных КТ выполнена бронхо-
биопсия. При осмотре субсегментарный бронх 
Б-1б полностью обтурирован бугристым опухоле-
вым образованием. Слизистая оболочка по пери-
ферии образования с наличием патологической 
сосудистой сети ярко гиперемирована. Прове-

дена браш-биопсия из С1 верхней доли правого 
легкого. Материал направлен на цитологическое 
исследование. По результатам цитологического 
исследования: немелкоклеточный рак типа пло-
скоклеточного.

Пациент направлен на консультацию к тора-
кальному хирургу. Выполнено хирургическое лече-
ние в объеме верхней лобэктомии справа с медиа-
стинальной лимфодиссекцией.

Случай 4
П а ц и е н т к е  Ф., 49 лет, выполнена КТ орга-

нов грудной клетки. В С3 правого легкого выявлен 
солидный очаг размерами до 8 мм, отсутствует 
связь очага с бронхом (рис. 4).

На основании данных КТ выполнена бронхо-
биопсия. При осмотре патологии в бронхах, до-
ступных осмотру, не выявлено. По результатам 
цитологического исследования элементов злока-
чественной опухоли в пределах материала не об-
наружено. Проведена трансторакальная биопсия. 
Гистологическое заключение: узел атипической 
аденоматозной гиперплазии легкого.

Пациентка направлена на консультацию к то-
ракальному хирургу. Выполнено хирургическое ле-
чение в объеме верхней лобэктомии справа с ме-
диастинальной лимфодиссекцией.

Случай 5
П а ц и е н т к е  Р., 67 лет, с раком мочевого пу-

зыря в анамнезе (Т1N0M0) в плане  динамического 
контроля выполнена КТ органов грудной клет-
ки. По результатам КТ-исследования в С8 право-
го легкого выявлен очаг по типу матового стекла, 
 предположен поствоспалительный характер из-
менений.

Б3

Б1

Б2

Рис. 3. КТ, криволинейная реконструкция. В  периферических отделах С1 правого легкого солидный очаг с  «подходящим» 
бронхом:
а – легочное окно; b – мягкотканное окно; c – легочное окно

Fig. 3. CT scans, сurvilinear reconstruction. In the peripheral parts of C1 of the right lung there is a solid lesion with a “suitable” 
bronchus:
а – pulmonary window; b – soft tissue window; c – pulmonary window

a b c



КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

34 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2024 | Том 105 | №1 | 29–36

Рис. 4. КТ. В С3 правого легкого солидный очаг, отсутствует связь очага с бронхом:
a – легочное окно, аксиальная плоскость; b – легочное окно, сагиттальная плоскость

Fig. 4. CT scans. In C3 of the right lung there is a solid lesion; there is no connection between the lesion and the bronchus:
a – pulmonary window, axial plane; b – pulmonary window, sagittal plane

a b

Рис. 5. КТ, легочное окно, аксиальная плоскость (а, b). Увеличение размеров очага в  С8 правого легкого при контрольном 
 исследовании

Fig. 5. CT scans, pulmonary window, axial plane (а, b). An increased size of the nodule in C8 of the right lung during a control study

a b
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Повторная КТ через 1 год 2 мес показала уве-
личение размеров очага в С8 правого легкого, 
нарастание денситометрических характеристик 
в зоне интереса, отсутствует связь очага с брон-
хом (рис. 5).

На основании данных КТ выполнена брон-
хобиопсия. При осмотре патологии в бронхах, 
доступных осмотру, не выявлено. По результа-
там цитологического исследования элементов 
злокачественной опухоли в пределах материа-
ла не обнаружено. Выполнена трансторакальная 
биопсия. Гистологическое заключение: верифи-
цированная минимально инвазивная аденокар-
цинома легкого.

Выполнена видеоторакоскопическая резекция 
нижней доли правого легкого.

Обсуждение / Discussion

Проблемы получения диагностически значи-
мого материала бронхобиопсии при очаговых об-
разованиях легких возникают в основном в связи 
с техническими трудностями доступа к очагу из-за 
анатомической локализации, что обусловлено пре-
делом гибкости эндоскопических инструментов. 

Наиболее часто это локализация патологического 
очага в периферической зоне С1, С2 верхней доли 
и С6 нижней доли левого легкого, а также в случа-
ях, когда бронхи проксимальных отделов сдавлены 
бронхопульмональными лимфоузлами, что сопро-
вождается невозможностью достичь патологиче-
ского очага.

Таким образом, получение материала бронхо-
биопсии, достаточного для морфологического под-
тверждения диагноза, зависит, в первую очередь, 
от анатомической локализации и наличия связи 
с бронхом. Проведение предварительной КТ-на-
вигации, точное представление врачом-эндоско-
пистом трассы, ведущей к образованию, – залог 
 успеха в получении диагностического материала.

Заключение / Conclusion

Применение новых технологий, включая со-
четание КТ-навигации и бронхоскопических ме-
тодов при очаговых образованиях, позволяет по-
высить возможности малоинвазивных методов 
диагностики, способствует установлению диа-
гноза в более сжатые сроки, что, в свою очередь, 
имеет значение для результатов лечения.
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