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Резюме
Симптом «матового стекла» (СМС) – один из наиболее распространенных рентгенологических симптомов заболеваний легких, оказав­
шийся в фокусе обсуждения широкой медицинской общественности на фоне пандемии новой коронавирусной болезни. 
Неспецифичность и многообразие заболеваний, сопровождающих СМС, обусловливают возникающие сложности его корректной 
интепретации и дифференциальной диагностики. Целью настоящего обзора является изучение дифференциально­диагностических 
особенностей СМС, выявляемого по данным мультиспиральной компьютерной томографии (КТ), при различных заболеваниях легких. 
Заключение. Знание особенностей КТ­паттерна СМС при различных заболеваниях легких помогают врачам существенно облегчить 
интерпретацию результатов визуального исследования и максимально ускорить дифференциальную диагностику заболевания.
Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография, «матовое стекло», пневмония, СOVID­19, интерстициальные заболева­
ния легких, пневмонит.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Спонсорская поддержка исследование отсутствовала.
© Карпова А.А. и соавт., 2024

Для цитирования: Карпова А.А., Сергеев Н.И., Никитин П.А., Солодкий В.А., Котляров П.М., Нуднов Н.В., Цаллагова З.С., 
Солдатов Д.Г. Симптом «матового стекла» при заболеваниях легких: особенности лучевой диагностики и корректной интерпретации. 
Пульмонология. 2024; 34 (1): 90–104. DOI: 10.18093/0869­0189­2024­34­1­90­104

“Ground glass opacity” sign in lung diseases: nuances 
of radiological diagnosis and correct interpretation
Anastasia A. Karpova 1 , Nikolay I. Sergeev 2, Paul A. Nikitin 1, Vladimir A. Solodkiy 2, Petr M. Kotlyarov 2, 
Nikolay V. Nudnov 2–4, Zemfira S. Tsallagova 2, Dmitriy G. Soldatov 5

1 Scientific Clinical Centre No.2 of Federal State Budgetary Scientific Institution “Petrovsky National Research Centre of Surgery”: Litovskiy bulv. 1A, Moscow, 
117593, Russia

2 Federal State Budgetary Institution Russian Scientific Center of Roentgenoradiology (RSCRR) of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation (Russian 
Scientific Center of Roentgenoradiology): ul. Profsoyuznaya 86, Moscow, 117997, Russia

3 Federal State Budgetary Educational Institution of Additional Professional Education “Russian Medical Academy of Continuous Professional Education”, Ministry 
of Health of Russia: ul. Barrikadnaya 2/1, Moscow, 123995, Russia

4 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “Peoples’ Friendship University of Russia” of the Ministry of Science and Higher Education 
of the Russian Federation: ul. Miklukho-Maklaya 6, Moscow, 117198, Russia

5 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “N.I.Pirogov Russian National Research Medical University” of the Ministry of Health 
of the Russian Federation: ul. Ostrovityanova 1, Moscow, 117997, Russia

Abstract
“Ground glass opacity” (GGO) sign is one of the most common radiological symptoms of lung diseases that has become the focus of discussion by 
the general medical community during the pandemic of COVID­19. Non­specificity of GGO and the variety of diseases accompanied by this sign 
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Российским респираторным обществом (РРО) сим­
птом «матового стекла» (Ground-Glass Opacity sign) 
(СМС) определяется как скиалогический феномен, 
который выявляется по данным компьютерной томо­
графии (КТ) высокого разрешения (КТВР) органов 
грудной клетки и характеризуется умеренно выра­
женным повышением плотности легочной ткани, 
на фоне которого видны просветы и стенки бронхов, 
внутрилегочные сосуды, а также очаги и ретикулярные 
изменения (при их наличии). В большинстве случаев 
снижение подобной пневматизации является следст­
вием частичного заполнения альвеол патологическим 
содержимым, за исключением интерстициальных за­
болеваний легких (ИЗЛ) [1, 2].

J.Klein и G.Gamsu (1989) при выполнении КТВР 
у пациентов с диффузными заболеваниями легких 
впервые описан паттерн «мутное повышение плот­
ности», получивший впоследствии наименование 
СМС [2, 3]. Актуальность проведенного обзора лите­
ратуры обусловлена неспецифичностью СМС и воз­
можностью его проявления при широком спектре 
воспалительных и невоспалительных заболеваний 
легких. При дальнейшем изучении этиологических 
факторов и патофизиологических механизмов раз­
вития этого симптома произошел бурный всплеск 
научных исследований [4, 5].

Основу СМС составляет снижение воздушности 
легочной ткани вследствие многообразных этио­
логических факторов. Следует дифференцировать 
истинный СМС и феномен «псевдоматового стекла», 
возникающий вследствие отображения артефактов 
технического или искусственного происхождения.

Артефакты технического происхождения могут 
проявляться кольцевыми уплотнениями вследствие 
некорректных настроек и неправильной калибров­
ки модулей детектора томографа или в виде полос – 
при погрешности в отдельном измерении. Артефакты 
искусственного происхождения могут быть обуслов­
лены дыхательными движениями и сердцебиением 
пациента, проявляться при проведении исследования 
на неполном вдохе или выдохе за счет уменьшения 
объема альвеол. При проведении исследования на не­
полном выдохе отмечается диффузное повышение 
плотности с переднезадним градиентом, вогнутость 
мембранозной (задней) стенки трахеи, сужение прос­
вета дыхательных путей, увеличение пульсационных 
артефактов, высокое стояние купола диафрагмы [2, 6]. 
Возможными причинами появления «псевдоматового 
стекла» могут также стать феномен функциональной 
гиповентиляции, конституциональные особенности 

пациента, кардиомегалия, патологическое стояние 
купола диафрагмы.

Истинный СМС может быть обусловлен частич­
ным заполнением альвеол при отеке, воспалитель­
ной экссудации, кровоизлиянии и фиброзе, утол­
щении межальвеолярных перегородок, «цитокино­
вом шторме» с повреждением стенки капилляров 
и резким повышением проницаемости, что приводит 
к накоп лению жидкости и коллапсу альвеол, а так­
же при росте опухолевых клеток вдоль поверхности 
альвеол и бронхиол без повреждения стромы (lepidic 
growth) [7].

СМС характеризуется интерстициальным типом 
инфильтрации легочной ткани. В отличие от СМС, 
при полном заполнении альвеол патологическим суб­
стратом выявляется безвоздушный участок уплотне­
ния легочной ткани (консолидация), на фоне кото­
рого не прослеживаются сосуды и стенки бронхов, 
но может сохраняться просвет бронхов (симптом 
«воздушной бронхограммы»), при деструкции легоч­
ной ткани просвет бронхов не визуализируется [8]. 
Симптом консолидации характеризует альвеолярный 
тип инфильтрации легочной ткани.

Единственным способом визуализации СМС яв­
ляется мультиспиральная КТ (МСКТ), при которой 
легочная паренхима визуализируется в мельчайших 
деталях.

В настоящее время предложено несколько класси­
фикаций заболеваний, протекающих с СМС: по мор­
фологическим формам, характеру течения, локали­
зации патологического процесса и этиологическим 
факторам.

Классификация симптома «матового стекла» 
по морфологическим формам

Очаговое снижение пневматизации по типу «матового 
стекла», характеризуемое появлением отдельных узелков 
с эффектом «матового стекла»

Фокусы (участки), узелки являются зачастую случай­
ной находкой при МСКТ и подразделяются на не­
солидные, субсолидные и солидные. Несолидные 
образования могут проявляться, соответственно, 
участками «матового стекла», субсолидные – соче­
танием участков «матового стекла» и элементов кон­
солидации, солидные – участками консолидации [9].

В большинстве случаев частично солидные узелки 
являются реактивными изменениями в ответ на ин­
фекцию и не проявляются СМС. Особое внимание 

hinder the correct interpretation and differential diagnosis. The purpose of this review is to study the differential diagnostic features of GGO detected 
by multispiral computed tomography in various lung diseases. Conclusion. Knowledge of the features of GGO CT­pattern in various lung diseases 
significantly facilitates the interpretation of the imaging results and speeds up the differential diagnosis.
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стоит уделить персистирующим субсолидным узел­
кам, характеризуемым медленным ростом и высоким 
риском развития злокачественного новообразова­
ния [10, 11]. Решение о необходимости динамиче­
ского наблюдения выявленных узелков принимается 
согласно рекомендациям Флейшнеровского общества 
(2017) (см. таблицу) [12, 13]:
• изолированное диффузное снижение пневматиза­

ции по типу «матового стекла» (в одном сегменте 
или доле легкого) [14];

• диффузное снижение пневматизации по типу «ма­
тового стекла» (включая диффузные узелки по типу 
«матового стекла»).

Классификация заболеваний, сопровождающихся 
развитием симптома «матового стекла», 
по этиологическому фактору

Среди возможных причин поражения легочной тка­
ни, сопровождающегося СМС, выделяются инфек­
ционные процессы, интерстициальные заболевания 
легких (ИЗЛ), острые альвеолярные повреждения, 
преимущественно сосудистого генеза, и прочие при­
чины.

A. Инфекционные заболевания: пневмония различ­
ного генеза (бактериальная, вирусная, в т. ч. COVID­
ассоциированная, грибковая, вызванная простейши­
ми и микст­инфекциями), связанная с неоппортуни­
стическими и оппортунистическими (цитомегалови­
рус, вирус простого герпеса, пневмоциста и др.) ин­
фекциями. Появление СМС обусловлено частичным 
заполнением альвеол воспалительным экссудатом.

B. Интерстициальные заболевания легких:
• ИЗЛ с известными причинами (лекарственно­

индуцированные, обусловленные заболевания­
ми соединительной ткани, гиперчувствительный 
пневмонит (ГП), генетические);

• идиопатическая интерстициальная пневмония 
(ИИП) (идиопатический легочный фиброз (ИЛФ), 
неспецифическая интерстициальная пневмония 
(НСИП), острая интерстициальная пневмония 
(ОИП), криптогенная организующаяся пневмо­

ния, респираторный бронхиолит с ИЗЛ, десква­
мативная интерстициальная пневмония (ДИП), 
лимфоцитарная инстерстициальная пневмония, 
неклассифицируемые ИИП);

• гранулематозы (саркоидоз, грибы, микобактерии);
• редкие ИЗЛ (лимфангиолейомиоматоз, легочный 

альвеолярный протеиноз, эозинофильная пневмо­
ния (ЭП)).
Появление СМС при ИЗЛ обусловлено главным 

образом утолщением межальвеолярных перегородок.
C. Альвеолярное повреждение сосудистого генеза: 

отек легких, острый респираторный дистресс­синдром 
(ОРДС), легочное кровотечение, легочный капил­
лярный гемангиоматоз, легочная веноокклюзионная 
болезнь, синдром жировой эмболии.

D. Прочие: радиационно­индуцированные и ас­
пирационные повреждения легких, злокачественные 
новообразования легких (аденокарцинома), ушиб лег­
кого и др. [3, 15].

Классификация заболеваний легких, протекающих 
с развитием симптома «матового стекла», 
по преимущественной локализации

Преимущественная локализация заболеваний лег­
ких, протекающих с развитием симптома «матового 
стекла»:

A. Неравномерная или географическая локализация 
СМС отмечается преимущественно при отеке легких, 
инфекции, легочном кровотечении, организующейся, 
липоидной, интерстициальной пневмонии, ОРДС / 
ОИП, легочном альвеолярном протеинозе, аденокар­
циноме, лекарственно­индуцированном повреждении 
легких, синдроме жировой эмболии.

B. Преимущественно центральная – при отеке лег­
ких, аспирации, ГП, саркоидозе, организующейся 
пневмонии.

C. Преимущественно периферическая – при НСИП, 
организующейся пневмонии, ДИП, ЭП.

D. Преимущественно в верхних отделах легких – при 
ГП, ЭП, бронхиолите, саркоидозе, респираторном 
бронхиолите, респираторном бронхиолите с ИЗЛ.

Таблица
Рекомендации Флейшнеровского общества по ведению пациентов с субсолидными узелками, выявленными 

по данным мультиспиральной компьютерной томографии органов грудной клетки
Table

Recommendations of the Fleischner Society for the management of patients with subsolid nodules identified by multislice 
computed tomography of the chest

Тип узелка
Размер узелка

< 6 мм > 6 мм

Несолидный (по типу СМС) Динамическое наблюдение не требуется КТ-контроль через 6–12 мес., при отсутствии изменений – 
последующие контрольные исследования каждые 2 года до 5 лет

Частично солидный (субсолидный, 
сочетание СМС и консолидации)

Динамическое наблюдение не требуется КТ-контроль через 3–6 мес., при отсутствии изменений – 
последующие контрольные исследования ежегодно в течение 5 лет

Множественные узлы любых типов КТ-контроль через 3–6 мес., при отсутствии 
изменений – последующие контрольные 
исследования через 2 и 4 года

КТ-контроль через 3–6 мес. с последующим выбором наиболее 
подозрительного узелка и тактики ведения, исходя из его 
морфологии

Примечание: СМС – симптом «матового стекла»; КТ – компьютерная томография.
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E. Преимущественно в средних и нижних отде-
лах легких – при аспирации, отеке легких, НСИП, 
ДИП [3, 15].

Классификация заболеваний легких, протекающих 
с развитием симптома «матового стекла», 
по характеру течения

По характеру течения заболевания легких, протекаю­
щие с СМС, классифицируется следующим образом:

A. Острое течение:
• острые инфекционные заболевания (пневмония);
• легочное кровотечение / кровоизлияние;
• отек легких;
• ОРДС / ОИП;
• ОИП;
• острый ГП и др.

B. Подострое / хроническое течение:
• ИИП;
• ГП;
• ЭП;
• саркоидоз;
• аденокарцинома;
• легочный альвеолярный протеиноз;
• липоидная пневмония и др. [3, 15].

Целью настоящего обзора явилось выделение 
важнейших отличительных особенностей проявления 
СМС при различных заболеваниях легких, что могло 
бы оказать существенную помощь в интерпретации 
данных МСКТ и стать важнейшим инструментом 
в проведении дифференциально­диагностического 
поиска. Предметом поиска явились научные публи­
кации в открытой медицинской печати за последние 
5 лет, отобранные по ключевым словам «симптом 
"матового стекла"», «интерстициальная инфильтра­
ция», «пневмония», «COVID­19­пневмония», «пнев­
монит».

Особенности лучевой диагностики и корректной 
интерпретации симптома «матового стекла» 
при заболеваниях легких

Инфекционные заболевания

При пневмонии, вызываемой бактериальными возбу-
дителями, возможны 2 клинико­морфологических 
варианта:
• очаговая бронхопневмония;
• сегментарная / долевая пневмония.

Основным рентгенологическим признаком брон­
хопневмонии является наличие внутридольковых оча­
гов уплотнения легочной ткани по типу «матового 
стекла», возможно, с элементами консолидации; при 
сегментарной / долевой пневмонии ключевым при­
знаком является уплотнение (консолидация) с фиб­
ринозным экссудатом значительной части доли или 
легкого с симптомом «воздушной бронхограммы», 
ограниченной листками плевры (рис. 1A) [16–18].

Бронхопневмония – скопление очагов острого 
гнойного воспаления легочной паренхимы. Очаги 
могут располагаться как в одной, так и в нескольких 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография органов 
грудной клетки, аксиальный срез: A – в S8, S9 левого легкого 
определяются внутридольковые очаги по типу «матового стекла» 
(белая стрелка); B – двусторонние участки снижения пневматиза­
ции по типу «матового стекла» (белая стрелка)
Figure 1. Multispiral computed tomography of the chest, axial slice: 
A, central nodules of “ground glass opacity (GGO)” in S8, S9 segments 
of the left lung (white arrow); B, bilateral “ground glass opacity” areas 
of reduced pneumatization (white arrow)

А

B

долях, а также могут быть двусторонними. Чаще ло­
кализуются в базальных сегментах. При микроскопи­
ческом исследовании определяется экссудат, богатый 
нейтрофилами, который заполняет бронхи, бронхио­
лы, альвеолярные пространства [17, 19, 20].

Пневмония, вызываемая вирусными возбудителями. 
На патогенез органных повреждений оказывают влия­
ние 3 группы взаимосвязанных между собой факторов:
• цитопатическое повреждающее действие вируса 

на тропные клетки;
• «цитокиновый шторм», при котором повреждаются 

ткани и сосуды и формируются воспалительная 
реакция и коагулопатия с рекрутированием в очаг 
повреждения лейкоцитов, макрофагов, лимфоид­
ных элементов;

• коагулопатия вследствие повреждения эндотелия 
сосудов и клеток печени с формированием тром­
бозов и кровоизлияний [21–23].
При воздействии вируса на легочную ткань обыч­

но запускается процесс диффузного альвеолярного 
повреждения (ДАП). Происходит повреждение всех 
слоев альвеолярно­капиллярной мембраны, включая 
базальный. Существует несколько фаз ДАП:
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• экссудативная (ранняя – 1–7 дней) – двусторонние 
симметричные изменения;

• пролиферативная (фаза организации – 8– 
14 дней) – грубые ретикулярные изменения;

• фибротическая (поздняя) фаза (> 15 дней) – раз­
решение неоднородных грубых ретикулярных из­
менений [24, 25].
Экссудативная фаза протекает в первые несколь­

ко суток и представляет собой воспаление в месте 
вирусного повреждения. Нарушается целостность 
альвеолярного эпителия, происходит отслойка аль­
веолоцитов от базальной мембраны. При ряде ги­
стохимических реакций и нарушении целостности 
альвеолярно­капиллярного барьера увеличивается 
интерстициальный отек, альвеолы заполняются бел­
ками, фибрином и жидкостью. Важным компонентом 
данного процесса является формирование в просвете 
альвеол гиалиновых мембран – одного из основных 
морфологических маркеров ДАП [26–28].

Особенностью КТ­паттерна при COVID-19-
ассоциированной пневмонии является преимуществен­
но двустороннее, периферическое, периваскулярное, 
нижнедолевое распределение участков уплотнения 
по типу «матового стекла» различной формы и про­
тяженности (см. рис. 1B) [29–31]. Дополнительны­
ми признаками являются ретикулярные изменения 
по типу симптома «булыжной мостовой» (crazy-paving 
sign), симптом «обратного гало» (reverse halo sign), 
участки консолидации, симптом воздушной брон­
хограммы [32–34]. При вирусной пневмонии редко 
наблюдается плевральный выпот и лимфоаденопа­
тия [35, 36].

СМС является основым КТ­признаком при 
COVID­19, однако он претерпевает изменения в за­
висимости от стадии заболевания:
• в острой фазе (1–5­й день) отмечаются округлые 

участки снижения пневматизации по типу «ма­

тового стекла», ограниченное количество долей, 
преимущественно нижнедолевое распределение;

• для стадии прогрессирования (5–8­й день) харак­
терны увеличение распространенности изменений, 
повышение плотности участков «матового стекла» 
и появление ретикулярного компонента;

• при пиковой стадии (9–13­й дни) наблюдают­
ся преобразование участков «матового стекла» 
в участки консолидации, появление перилобуляр­
ных тяжей, редко – плеврального выпота;

• при стадии разрешения (> 14 дней) описаны 
медленное уменьшение, рассасывание участков 
консолидации и «матового стекла»; сохраняются 
субплевральные, перилобулярные тяжи, полосо­
образные участки снижения пневматизации (strip-
like opacities), возможно наличие тракционных 
бронхоэктазов [24, 37].
В литературных источниках описаны клини­

ческие наблюдения за пациентами с COVID­19­
ассоциированной пневмонией, при которой выяв­
лялся редкий симптом «бычьего глаза» (bullseye sign), 
локализованный субплеврально в виде внутридоль­
ковых узелков «матового стекла», окруженных внут­
ренним кольцом интактной паренхимы и наруж­
ным перилобулярным кольцом «матового стекла» 
(рис. 2A, B). Высказано предположение о том, что 
симптом «бычьего глаза» является вариантом симп­
тома «обратного гало» (reverse halo sign) [32, 38]. Так­
же обнаружено описание аналогичной находки при 
COVID­19­ассоциированной пневмонии в виде ком­
бинированного ареола в форме мишени (target shaped 
combined halo) [39]. Подобные случаи свидетельствуют 
о появлении симптома «бычьего глаза» при различных 
стадиях заболевания и в дальнейшем могут стать спе­
цифическим признаком COVID­19­ассоциированной 
пневмонии, дифференцирующим ее от других вирус­
ных пневмоний.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография органов грудной клетки [32]: аксиальный (A) и корональный (B) срезы: cимптом 
«бычьего глаза» – центролобулярный узелок «матового стекла», окруженный внутренним кольцом пневматизированной легочной 
ткани и наружным перилобулярным кольцом «матового стекла» (белые стрелки); C – мультиспиральная компьютерная томография 
органов грудной клетки [46], аксиальный срез: двусторонние субплевральные участки снижения пневматизации по типу «матового 
стекла», утолщение перибронховаскулярного интерстиция, тракционные бронхоэктазы (белая стрелка)
Figure 2. Multislice computed tomography of the chest [32], axial (A) and coronal (B) sections: bull’s eye sign – centrilobular ground­glass nodule 
surrounded by an inner ring of pneumatized lung tissue and an outer perilobular ring of ground­glass opacity (white arrows); C, multislice computed 
tomography of the chest [46], axial section: bilateral subpleural “ground glass” areas of reduced pneumatization, thickening of the peribronchovas­
cular interstitium, traction bronchiectasis (white arrow)

А B C



Обзоры ● Reviews

95The article is licensed by CC BY-NC 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Интерстициальные заболевания легких

В настоящее время к ИЗЛ относится группа гетеро­
генных заболеваний и патологических состояний из­
вестной и неизвестной природы, характеризуемых 
распространенным и, как правило, двусторонним 
поражением респираторных отделов легких (альвеол, 
респираторных бронхиол) (РРО, 2021). ИЗЛ харак­
теризуются воспалением и нарушением структуры 
альвеолярных стенок и эндотелия легочных капил­
ляров [40, 41].

Наибольшая группа заболеваний связана с ИИП, 
при различных вариантах которой возможны различия 
в проявлении СМС и его интепретации. Данный ли­
тературный обзор касается лишь некоторых наиболее 
распространенных заболеваний.

Респираторный бронхиолит, ассоциированный 
с ИЗЛ, проявляется альвеолярной инфильтрацией 
различной степени с преимущественным располо­
жением в верхних долях в виде плохоочерченных 
внутридольковых очагов по типу «матового стекла» 
и утолщения стенок бронхов [42–44].

ДИП впервые описана Liebow, Steer и Bilingley 
в 1965 г. ДИП проявляется в виде субплевральных 
двусторонних, относительно симметричных участ­
ков уплотнения по типу «матового стекла» в средних 
и нижних отделах легких, редко наблюдается наличие 
немногочисленных разбросанных мелких кист без 
очагов «матового стекла» [3, 45]. Ключевым факто­
ром респираторного бронхиолита, ассоциированного 
с ИЗЛ и ДИП, является курение [44].

НСИП гистологически подразделяется на клеточ­
ный и фиброзный типы. Для данного заболевания 
характерна КТ­картина двусторонних и относитель­
но симметричных обширных участков снижения 
пневматизации по типу «матового стекла», преоб­
ладают субплевральная и базальная локализации. 
Встречаются перибронховаскулярные уплотнения, 
субплевральное обеднение, тракционные бронхо­

эктазы без формирования «сотового легкого» (см. 
рис. 2C) [15, 46].

ИЛФ. При ИЛФ отмечается формирование фи­
брозной ткани в междольковых перегородках и вну­
тридольковом интерстиции, расположенных преиму­
щественно в нижних долях и субплевральных отделах 
легких по ходу междолевой плевры. СМС может на­
блюдаться в зонах, прилежащих к фиброзным изме­
нениям, но менее выражен, чем ретикулярная исчер­
ченность [47]. Отличительной чертой ИЛФ является 
формирование фиброза различной степени давности, 
его ранние признаки – избыточная пролиферация 
фибробластов, со временем участки становятся кол­
лагенизированными. Фиброз разрушает структуру 
альвеол, формируются кистозные полости, выстлан­
ные гиперплазированными альвеолоцитами II типа 
и эпителием бронхиол («сотовое легкое»). Также мо­
гут выявляться очаги плоскоклеточной метаплазии, 
гладкомышечной гиперплазии, изменения сосудов, 
связанных со вторичной легочной гипертензией. При 
обострении выявляется диффузное альвеолярное по­
вреждение [1, 16].

Криптогенная организующаяся пневмония может 
быть ассоциирована с коллаген­васкулярными бо­
лезнями, инфекциями, лекарственным поражением, 
идиопатическими заболеваниями. Характеризуется 
формированием фиброзной ткани в альвеолярных 
протоках с распространением на бронхиолы. КТ­
паттерн проявляется в виде одно­ или двусторонних 
участков консолидации и «матового стекла» с суб­
плевральным и / или перибронхиальным распреде­
лением, с перилобулярными уплотнениями в виде 
арок (arcade-like sign), симптомом «атолла / обратного 
гало» (atoll sign / reverse halo sign) (рис. 3A) [5, 32, 48]. 
Симптом «атолла» был подробно описан М.Zompatori 
et al. (1999) [49]. При нем может выявляться утолще­
ние бронхиальной стенки [50].

Наряду с идиопатическими ИЗЛ, генез которых 
остается неизученным, выделяется достаточно много­

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография [48] органов грудной клетки, аксиальный срез: A – симптом «обратного гало» – 
зона «матового стекла» (черная стрелка), окруженная серповидным участком консолидации (белые стрелки); B – двусторонние множе­
ственные центролобулярные очаги по типу «матового стекла», хаотичные участки снижения пневматизации по типу «матового стекла» 
(белые стрелки)
Figure 3. Multislice computed tomography [48] of the chest, axial section: A, reverse halo symptom – “ground glass” area (black arrow) surrounded 
by a crescent­shaped area of consolidation (white arrows); B, bilateral multiple centrilobular “ground­glass” lesions, chaotic “ground­glass” areas 
of reduced pneumatization (white arrows)
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численная группа ИЗЛ с известными причинами. Осо­
бенности СМС при некоторых из этих заболеваний 
приводятся далее.

Гиперчувствительный пневмонит развивается в ре­
зультате ингаляции органических и неорганических 
частиц сенсибилизированным индивидумом. При 
установлении диагноза важную роль играют анамне­
стические данные. При остром течении определяют­
ся диффузные участки уплотнений по типу «матового 
стекла» и консолидация. Подострая и хроническая 
формы являются состоянием длительного низко­
дозового воздействия агента [51]. КТ­паттерн под­
острого течения – центролобулярные очаги «матово­
го стекла», участки снижения пневматизации по типу 
«матового стекла» с двусторонним распределением, 
преимущественно в верхних отделах, однако средние 
и нижние отделы также вовлекаются в патологиче­
ский процесс. Иногда можно отметить чередование 
нормальной легочной паренхимы, участков «мато­
вого стекла» и «экспираторных ловушек» – симптом 
«головки сыра» (headcheese sign). Данное состояние 
следует дифференцировать с НСИП и ИЛФ (см. 
рис. 3B) [50, 52].

Вейп-ассоциированное поражение легких – заболе­
вание подтвержденного или вероятного повреждения 
легких, вызванного использованием электронных си­
гарет или вейпинга, в состав которых входят пропи­
ленгликоль, растительный глицерин, никотин, аро­
матизаторы, а также тетрагидроканнабинол. Данное 
заболевание в США достигло пика в 2019 г. и стало 
причиной смерти многих молодых людей [53]. В Рос­
сийской Федерации тетрагидроканнабинол запре­
щен. Для КТ­паттерна характерны многоочаговые или 
диффузные участки «матового стекла». Описаны дву­
сторонние сливные перибронховаскулярные участки 
уплотнения по типу «матового стекла» с элементами 
консолидации, преимущественным расположени­
ем в нижних долях легких и отсутствием поражения 
субплевральных отделов (рис. 4). Дополнительно ви­
зуализируются утолщение стенок бронхов, реактив­
ная лимфоаденопатия средостения, редко – следовое 
количество жидкости в плевральных полостях. Кли­

нически проявляется в виде сухого кашля, одышки, 
боли в грудной клетке, тошноты, рвоты, потери ап­
петита, диареи и снижения массы тела. Данная па­
тология в легких в настоящий момент в литературе 
еще обсуждается и дополняется радиологическими 
описаниями [53–55].

Лекарственно-индуцированные повреждения легких 
довольно распространены, однако диагностируются 
относительно редко. Клинические проявления раз­
нообразны и зависят от формы заболевания. Иногда 
налюдается паттерн диффузного альвеолярного по­
вреждения легких, ГП и организующейся пневмо­
нии. По данным КТ отмечаются мультифокальные 
участки уплотнений по типу «матового стекла» и кон­
солидации с перибронховаскулярным распределе­
нием и симптом «обратного гало» [20, 52]. Наиболее 
часто встречаются при применении сердечно­сосуди­
стых, антибактериальных, противовоспалительных, 
наркотических и химиотерапевтических препара­
тов [1, 2, 25].

Yu.Tokuyama et al. (2019) [56] описан случай пара­
доксальной реакции при 4­компонентной терапии 
(изониазид, рифампицин, этамбутол, пиразинамид) 
милиарного туберкулеза в виде появления участка 
уплотнения по типу «матового стекла» на фоне множе­
ственных мелких очагов в паренхиме легких (рис. 5). 
При проведении курса терапии глюкокортикостерои­
дами по данным КТ отмечен регресс участка «матово­
го стекла» и отсутствие рецидива данных изменений 
при дальнейшем лечении.

Заболевания, сопровождающиеся альвеолярным 
повреждением сосудистого генеза

Кардиогенный отек легких проявляется в виде увели­
чения легочного венозного давления при левожелу­
дочковой недостаточности. Первоначально жидкость 
накапливается в базальных отделах нижних долей. 
По данным КТ при интерстициальном отеке легких 
выявляются участки уплотнений по типу «матового 
стекла» с утолщенными междольковыми перегородка­
ми, утолщение перибронховаскулярного интерстиция. 

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография [53] органов грудной клетки, фронтальная плоскость: двусторонние сливные 
перибронховаскулярные участки по типу «матового стекла» c отсутствием поражения субплевральных отделов (белые стрелки)
Figure 4. Multislice computed tomography [53] of the chest organs, frontal plane: bilateral confluent peribronchovascular “ground glass” areas with 
no lesions of the subpleural parts (white arrows)
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При альвеолярном отеке легких определяются внутри­
дольковые очаги «матового стекла», диффузные или 
«географические» участки «матового стекла», участки 
консолидации с отсутствием поражения субплевраль­
ных отделов [2, 19, 25].

Некардиогенный отек легких проявляется внезап­
ной гипоксемией и диффузной легочной инфиль­
трацией при отсутствии сердечной недостаточности. 
Тяжелым острым повреждением легких является 
ОРДС, характеризующийся увеличением сосудистой 
проницаемости и гибелью эндотелиальных и эпители­
альных клеток, ассоциированных с воспалительным 
процессом. ОРДС проявляется в виде очагово­слив­
ных участков СМС, диффузных участков консолида­
ции с вентрально­дорсальным градиентом легочной 
плотности и преимущественной локализацией в пе­
риферических отделах легких [25, 52].

Легочное кровоизлияние / кровотечение связано 
с многочисленными заболеваниями. Причинами 
могут быть легочно­почечный синдром, заболева­
ния смешанной соединительной ткани, васкули­
ты, антикоагулянтная терапия, коагулопатический 
статус, травма, инфекции, неоплазия [57, 58]. Кро­
вотечение появляется вторично из­за гемодинами­
ческих изменений в капиллярном кровотоке либо 
патологических изменений в альвеолярной стенке, 
которые приводят к накоплению гемосидерина в аль­
веолярных пространствах [59]. На КТ выявляется 
мозаичным или диффузным уплотнением по типу 
«матового стек ла», в подострых случаях определяет­
ся утолщение междольковых перегородок, симптом 
«сумасшедшей ретикулярной исчерченности» (crazy 
paving sign) [25, 60, 61].

Прочие заболевания

В рамках дифференциального диагноза из этой груп­
пы заболеваний наибольший интерес представляют 
аденокарцинома, гравитационно­зависимые ателек­
тазы и остеофит­индуцированный фиброз [62].

Аденокарцинома:
• преинвазивная: атипичная аденоматозная гиперпла-

зия (преинвазивный процесс) – альвеолы выстла­
ны кубовидными клетками с атипичными ядрами, 
скудной цитоплазмой, характеризуются редкими 
митозами. Аденокарцинома in situ – узелок с из­
менениями по типу «матового стекла» (злокаче­
ственный, но преинвазивный процесс) – харак­
теризуется исключительно стелющимся типом 
роста вдоль стенок альвеол, отсутствием инвазии 
стромы, сосудов или плевры;

• инвазивная: минимально инвазивная аденокарци-
нома – «матовое стекло» или частично солидный 
узелок < 3 см (глубина инвазии < 0,5 см) характе­
ризуется стелющимся типом роста, отсутствием 
инвазии стромы, сосудов или плевры [63];

• инвазивная аденокарцинома с преимущественно сте-
лющимся типом роста – частично солидная, но мо­
жет проявляться исключительно изменениями 
по типу «матового стекла» (сочетание нескольких 
гистологических типов) характеризуется в основном 
стелющимся типом роста, инвазией лимфатиче­
ских, кровеносных сосудов, плевры или наличием 
некроза, инвазивный компонент > 0,5 см;

• ацинарная, папиллярная, микропапиллярная или со-
лидная с продукцией муцина – обычно солидная, 
но может наблюдаться симптом «матового стекла»;

• инвазивная муцинозная аденокарцинома – много­
очаговая, захватывает несколько долей, двусто­
ронний процесс характеризуется консолидацией 
с симптомом «воздушной бронхограммы» [13, 64].
Гравитационно-зависимые ателектазы – серповид­

ные или нодулярные участки снижения пневматиза­
ции в задних субплевральных отделах легких по типу 
«матового стекла», возможно, с элементами консо­
лидации у пациентов в положении лежа на спине. 
Часто встречаются у пациентов с избыточной массой 
тела, пожилых. Данные изменения могут имитировать 
ранние проявления ИЗЛ. Морфологически являют­
ся микроателектазами, обусловленными сдавлением 

Рис. 5. Мультиспиральная компьютерная томография [56] органов грудой клетки, аксиальные срезы: A – множественные двусторонние 
милиарные узелки; B – в верхней доле правого легкого визуализируется сливной участок снижения пневматизации по типу «матового 
стекла» (белые стрелки)
Figure 5. Multislice computed tomography [56] of the chest, axial sections: A, multiple bilateral miliary nodules; B, fuzed “ground glass” area of 
reduced pneumatization in the upper lobe of the right lung (white arrows)

А B
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легочной ткани под действием силы тяжести. Для 
дифференциальной диагностики с начальными ин­
терстициальными изменениями необходимо провести 
исследование в положении пациента в прон­пози­
ции [59, 65, 66].

Остеофит-индуцированный фиброз – локальные 
участки снижения пневматизации по типу «матового 
стекла» с ретикулярным компонентом, расположен­
ные паравертебрально, чаще в нижней доле правого 
легкого, на фоне остеофитов тел позвонков [67, 68].

По данным анализа научной литературы опреде­
лено, что даже с учетом спада заболеваемости новой 
коронавирусной инфекцией данная патология зани­
мает лидирующие позиции при выявлении СМС.

Возможности оптимизации интерпретации результатов 
мультиспиральной компьютерной томографии, 
проявляющихся симптомом «матового стекла», при помощи 
методик автоматического анализа изображений

Значимым является применение постпроцессин­
говой обработки данных нативного исследования 
в режиме минимальной интенсивности (Minimum 
intensity projection – MinIP), при котором визуализи­
руются воздушные пространства (трахеобронхиаль­
ные пути и альвеолярная ткань), имеющие мини­
мальную плотность. П.М.Котляровым [69] проведен 
анализ исследований диффузных заболеваний легких 
с постпроцессинговой обработкой данных в режиме 
MinIP, по результатам которого показана возмож­
ность выявления дополнительных участков «матово­
го стекла» или участков «матового стекла», которые 
при нативном исследовании не выявлялись (рис. 6A). 
Полученные данные свидетельствуют о лучшей ви­
зуализации при выявлении и распространенности 
процесса.

С начала пандемии новой коронавирусной ин­
фекции особое значение приобрела корректная ко­
личественная оценка объема поражения легочной 
ткани, составляющая основу различных классифи­
каций вирусной пневмонии по тяжести и распро­
страненности.

Ali H.Elmokadem et al. [70] проведен количествен­
ный анализ изображений для оценки в баллах тяжести 
изменений в легких с помощью систем Сhest CT Se-
verity Score (CT-SS), Total severity Score (TSS), Modified 
Total severity Score, 3-level chest severity score.

Группой ученых из Нидерландов представлена 
классификация CO­RADS, основанная на стандар­
тизации оценки вероятности COVID­19 по 6­бал­
льной шкале [33]. В Российской Федерации шкала 
CO­RADS врачам клинических специальностей из­
вестна мало, массово в стационарах и диагностиче­
ских центрах не используется.

Широкое применение получила эмпирическая 
визуальная шкала, разработанная экспертным сове­
том авторов временных методических рекомендаций 
«Профилактика, диагностика и лечение новой коро­
навирусной инфекции (COVID­19)» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, согласно 
которой выделены 5 степеней поражения легких в за­
висимости от его объема:
• КТ­0 – отсутствие характерных изменений;
• КТ­1 – < 25 %;
• КТ­2 – 25–50 %;
• КТ­3 – 50–75 %;
• КТ­4 – > 75 % [71–73].

В условиях пандемии COVID­19 различия класси­
фикаций, субъективность оценки степеней поражения 
легочной ткани побудили врачей к более широкому 
применению в радиологической практике программ 
искусственного интеллекта (ИИ) [74].

Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная томография органов грудной клетки: A – в режиме MinIP, аксиальный срез: визуализация 
двусторонних сливных участков снижения пневматизации по типу «матового стекла» (белая стрелка); B – с использованием программы 
автоматического расчета поражения легочной паренхимы по типу «матового стекла», без учета участков консолидации; аксиальный 
срез: красным цветом выделены участки снижения пневматизации по типу «матового стекла»; зеленым цветом выделена пневматизи­
рованная (здоровая) легочная ткань
Приечание: MinIP (Minimum intensity projection) – режим минимальной интенсивности.
Figure 6. Multislice computed tomography of the chest: A, minimum intensity mode MinIP, axial section: visualization of bilateral fuzed “ground 
glass” areas of reduced pneumatization (white arrow); B, axial section with automatical calculation of “ground glass” pulmonary parenchymal le­
sions, not taking into account areas of consolidation: “ground glass” areas of decreased pneumatization are highlighted in red; pneumatized 
(healthy) lung tissue is highlighted in green
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ИИ – это искусственная сущность, способная вос­
принимать свое окружение, искать и выполнять ша­
блоны распознавания, планировать и выполнять по­
рядок действий, итогом которых является отчет [75]. 
Достижением ИИ стало появление машинного обуче­
ния: способность извлекать информацию из «сырых» 
необработанных данных и учиться на собственном 
опыте [76, 77].

В период пандемии новой коронавирусной инфек­
ции были разработаны и получили широкое приме­
нение многочисленные программы ИИ для оценки 
объема поражения легких при COVID­ассоцииро­
ванной пневмонии [74, 78]. У пациентов с COVID­19 
степень выраженности изменений легких основыва­
ется на визуальной и количественной оценке, оцен­
ке плотности легких и составлении карт с помощью 
компьютер­ассистированных программ и программ 
ИИ с возможностью динамического наблюдения (см. 
рис. 6B) [79].

При внедрении ИИ ожидается оптимизация ин­
терпретации СМС при проведении МСКТ, улучшение 
диагностики и дифференциальной диагностики легоч­
ных заболеваний, стандартизации отчетности данных 
исследований [80]. В связи с неспецифичностью сим­
птома «матового стекла» существуют как недостатки 
использования программ ИИ, так и преимущества – 
автоматизированное измерение толщины стенки для 
оценки бронхиального дерева, сегментации долей 
легкого и визуализации [74, 78, 80].

Заключение

По результатам анализа медицинской литературы 
сделано заключение о том, что МСКТ в сочетании 
с программами ИИ является наиболее оптимальным 
методом лучевой диагностики заболеваний легких, 
протекающих с развитием СМС. Снижение пнев­
матизации легочной паренхимы по типу «матового 
стекла» может являться симптомом многих инфек­
ционных, интерстициальных и онкологических 
заболеваний и, следовательно, его специфичность 
крайне низка. Для более точной формулировки 
заключения врачу важно иметь системный подход 
к анализу изображений и учитывать все анамне­
стические, физикальные и клинико­лабораторные 
данные пациента.

Список сокращений

ГП – гиперчувствительный пневмонит
ДАП – диффузного альвеолярного повреждения
ДИП – десквамативная интерстициальная пневмония
ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких
ИИ – искусственный интеллект
ИИП – идиопатическая интерстициальная пневмония
ИЛФ – идиопатический легочный фиброз
КТ – компьютерная томография
КТВР – компьютерная томография высокого разре­
шения
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томо­
графия

НСИП – неспецифическая интерстициальная пнев­
мония
ОИП – острая интерстициальная пневмония
ОРДС – острый респираторный дистресс­синдром
РРО – Российское респираторное общество
СМС (Ground-Glass Opacity sign) – симптом «матового 
стекла»
ЭП – эозинофильная пневмония
MinIP (Minimum intensity projection) – режим мини­
мальной интенсивности
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