
Оригинальные исследования

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2004 

УДК 6 1 6 .2 4 -0 0 3 .4 -0 5 3 .2 -0 7 3 .7 5 6 .8

Т.С.Придвижкына, И.Л.Кондратов, Л.В.Орлов

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ОЦЕНКЕ ЛЕГОЧНЫХ 
ПРОЯВЛЕНИЙ МУКОВИСЦИДОЗАУДЕТЕЙ

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

COMPUTED TOMOGRAPHY IN ASSESSM EN T OF PULMONARY FEATURES 
OF CYSTIC FIBROSIS IN CHILDREN

T.S.Pridvizhkina, I.A.Kondratiev, A.V.Orlov 

Su  m mary

The aim of our study was to assess the efficacy of high resolution computed tomography (HRCT) in detec
tion of pulmonary signs of cystic fibrosis. We examined 55 CF children using CT.

The most frequent pulmonary findings were bronchiectasis — in 47patients (85 % ), bronchial wall thicken
ing in 42 patients (76 % ), mosaic perfusion in 39 patients (71 % ), centrilobular nodules in 24 patients (38 % ), 
mucous plugging in 23 patients (42 % ). Less frequent findings were atelectasis in 15 (27 % ), lymphatic nod
ules enlargement in 12 (22 % ), bullae in 4 (7 % ), pneumothorax in 2 (3.6 % ) patients.

To evaluate reversibility of these disorders 9 patients were reassessed after the treatment, 13 patients 
were investigated repeatedly in 2 years. Serial CT scans allowed assessment of the evolution of pulmonary 
abnormalities.

The CT was found to be more accurate method than the routine chest X-ray examination when assessing 
spread, severity and dynamics of pulmonary lesions in cystic fibrosis patients.

Р е з ю м е

Целью исследования являлась оценка эффективности компьютерной томографии высокого 
разрешения (КТВР) в идентификации легочных проявлений муковисцидоза. КТ-исследование было 
проведено 55 пациентам с установленным диагнозом муковисцидоза. Наиболее частыми легочными 
проявлениями заболевания оказались бронхоэктазы, которые выявлены у 47 (85 % ) детей, утолщение 
бронхиальной стенки — у 42 (76 % ), мозаичная перфузия — у 39 (71 % ), центрилобулярные узелки — у 
24 (38 % ), слизистые пробки — у 23 (42 % ). Менее частыми патологическими проявлениями было 
увеличение лимфатических узлов в корнях легких — у 12 (22 % )  детей, ателектазы — у 15 (27 % ), буллы 
у 4 (7 % ), пневмоторакс — у 2 (3,6 % ).

Для оценки обратимости этих проявлений 9 пациентов были обследованы до и после стационарного 
лечения, 13 пациентов были обследованы повторно через 2 года. КТ позволила оценить эволюцию 
легочных изменений в течение этого периода.

КТ в результате ииследования признана более точным методом, чем стандартная рентгенография в 
оценке распространенности, тяжести и динамики легочных проявлений у пациентов с муковисцидозом.

Муковисцидоз (М В ) — наследственное заболева
ние, обусловленное мутацией гена М ВТР (трансмем
бранного регулятора М В ) и характеризующееся по
ражением экзокринных желез жизненно важных 
органов и систем. Заболевание наследуется по ауто- 
сомно-рецессивному типу, протекает тяжело и имеет 
неблагоприятный прогноз [1-3]. Проявления М В

многообразны, но в клинической картине доминиру
ют бронхолегочные изменения, определяя его тече
ние и прогноз у 95 %  больных [2].

На сегодняшний день рентгенография органов 
грудной клетки остается важным и необходимым 
этапом в оценке состояния легких у больных М В  [1, 
4, 5]. Это недорогое, повсеместно доступное исследо



вание, которое позволяет выявить широкий спектр 
патологических изменений. Рентгенография обеспе
чивает достаточную информацию для постановки ди
агноза у части пациентов и определения тактики ле
чения. К сожалению, возможности традиционной 
рентгенографии имеют объективные пределы. Рент
генодиагностика M B  легких возможна лишь у боль
ных с тяжелой и в некоторых случаях со среднетя
желой формами заболевания [4, 6 ].

Одним из фундаментальных методов лучевой диа
гностики заболеваний легких в настоящее время ста
ла компьютерная томография. Особенно заметно 
улучшает передачу тонких морфологических элемен
тов в легочной ткани и открывает новые возможнос
ти распознавания бронхоальвеолярной системы ком
пьютерная томография высокого разрешения (High 
Resolution СТ) — КТВР [7-11].

По данным многих исследований [5, 8 , 12, 13], КТ, 
и особенно КТВР, помогает выявить и оценить боль
шинство изменений легочной паренхимы и бронхов, 
характерных для MB. Тонкослойная КТ дает возмож
ность определять специфические и наиболее клини
чески значимые патологические изменения, такие 
как бронхоэктазы, перибронхиальные утолщения, 
слизистые пробки и эмфизема. Она также позволяет 
более точно оценивать распространенность и тя
жесть поражения в связи с отсутствием наслоения 
структур, наибольшего недостатка рентгенографии 
грудной клетки [4, 7, 12]. Вместе с тем объективиза
ция в определении ведущих признаков, характерных 
для легочных проявлений M B, признана трудной за
дачей, а характеристика степени поражения легоч
ной ткани определяется авторами по-разному [5, 10, 
11,13-15].

Целью настоящей работы явилась разработка ком
пьютерно-томографических признаков M B, оценка 
характера поражения легких в динамике и результа
тов лечения.

М а т е р и а л  и м е т о д ы

С января 1998 г. по март 2001 г. мы наблюдали за 
состоянием 55 детей, страдающих M B, находивших
ся на лечении в пульмонологическом отделении 
детской городской больницы Св. Ольги. Диагноз M B 
подтвержден потовыми пробами и генетически. Воз
раст больных от 3 до 16 лет (средний — 10,8 года). 
Для каждого пациента повторялись функциональные 
легочные тесты в течение 2 нед. после КТ, включаю
щие в себя определения Ж ЕЛ , форсированного объе
ма выдоха за 1 с. Выполнено 84 компьютерно-томо
графических исследования органов грудной клетки.

КТ органов грудной клетки была сделана всем па
циентам с впервые выявленным диагнозом, а также 
пациентам с ранее диагностированным M B  при пла
новых госпитализациях. У всех больных были найде
ны изменения в легких, причем у 8 (14,5 % )  они не 
выявлялись прежде на рентгенограммах. Девяти 
пациентам проводилось повторное КТ-исследование

непосредственно после окончания интенсивной меди
каментозной и физиотерапии в условиях стационара.

Исследование проводилось на компьютерном то
мографе Somatom AR.SP  ("Сименс"). Методика ис
следования включала в себя непрерывное сканирова
ние с применением спиральной программы, при этом 
толщина среза составляла 5 мм, а интервал восста
новления — 4 мм, а также сканирование по програм
ме КТВР с толщиной среза 1 мм и шагом томографии 
10-20 мм. При повторном исследовании больного ис
пользовалась только высокоразрешающая программа.

При анализе данных КТ в расчет принимались 
следующие изменения:
• наличие/отсутствие инфильтративных изменений;
• увеличение лимфатических узлов средостения и 

корней легких;
• наличие, характер и распространенность бронхо- 

эктазов (БЭ );
• характеристика перибронхиальных утолщений 

(ПБУ);
• наличие и распространенность слизистых пробок 

(СП);
• наличие/отсутствие буллезных изменений;
• центрилобулярные узелки (заполненные слизью 

расширенные терминальные бронхиолы);
• зоны мозаичной перфузии (МП);
• ограниченный пневмоторакс;
• плевральные изменения;
• ателектазы.

Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е

По данным Muller N.L., сравнение результатов би
опсий легочной ткани с интерпретацией рентгено
грамм показывает, что рентгеновская картина расце
нивается как нормальная у 10-15 %  пациентов с 
инфильтративными поражениями, у 30-50 %  — с 
бронхоэктазами и у 20-60 %  больных с эмфизематоз
ными изменениями [5]. В  связи с тем, что бронхогра
фия больным с муковисцидозом не рекомендована, КТ 
остается единственным методом, позволяющим убеди
тельно визуализировать бронхроэктазы.

Практическое использование КТ в оценке состоя
ния легочной паренхимы, верификации бронхоэкта- 
зов (БЭ ) и слизистых пробок было достаточно по
дробно описано в работах отечественных и 
зарубежных авторов [5, 8 , 12-15]. В отличие от 
классической рентгенографии, КТВР зарекомендова
ла себя как более эффективный способ распознава
ния диффузных поражений легочной ткани. Причи
ной тому служит суперпозиционность изображения 
на рентгенограмме и невысокая контрастность мел
ких структур легких [14].

В нашем исследовании бронхоэктазы выявлены у 
47 (85 % )  детей. У всех пациентов определялась по- 
лисегментарная локализация поражения. Наиболее 
частая локализация — сегменты верхней доли право
го легкого (40 детей —  85 % ) .  В соответствие с клас
сификацией Webb W.R. выделяли цилиндрические,



Рис. 1. Компьютерная томограмма больной Б. 9 лет. Начальные 
изменения периферических отделов бронхов Б2 правого легкого: 
центрилобулярные узелки — расширенные и заполненные слизью 
терминальные бронхиолы, слизистые пробки в периферических 
бронхоэктазах

Рис. 2. Компьютерная томограмма больного Г. 13 лет. Распростра
ненные бронхоэктазы в верхних долях обоих легких. Просветы брон
хов частично заполнены слизью, Стенки неравномерно утолщены. Ог
раниченный пневмоторакс справа. Субплевральная булла

Рис. 3. Компьютерная томограмма больной Т. 12 лет. Субсегментар- 
ный фиброателектаз Б3 левого легкого, варикозные и кистозные 
бронхоэктазы. Цилиндрические бронхоэктазы в верхней доле правого 
легкого с неравномерно утолщенными стенками

варикозные или кистозные БЭ. Цилиндрические БЭ 
выявлены у 16 (34 % )  детей, сочетание цилиндричес
ких и кистозных — у 22 (47 % ) ,  сочетание цилиндри
ческих, кистозных и варикозных — у 3 детей (6 % ).

По данным Padley et al. [8 ], БЭ выявляются у 
большинства пациентов с тяжелой или среднетяже
лой формами М В, причем в одной трети случаев они 
ограничиваются вовлечением в процесс проксималь
ных бронхов —  так называемые "центральные брон
хоэктазы", а у двух третей пациентов расширены как 
центральные отделы бронхов, так и периферические, 
что полностью совпадает с данными нашего исследо
вания. Центрально расположенные БЭ в нашем ис
следовании определялись у 11 (23 % )  пациентов, у 
остальных 36 (76 % )  — БЭ наблюдались и в более 
периферических генерациях бронхов (рис. 4, 5).

Перибронхиальные утолщения оценивались в пе
риферических отделах легких. Shan R.M. et al. 
(1997) оценивали толщину стенки бронха в милли
метрах, выделяя 3 степени процесса: максимальную 
толщину стенки менее 2 мм, от 2 до 4 мм и более 
4 мм. На наш взгляд, корректнее сравнивать толщи
ну стенки бронха с диаметром рядом лежащего сосу
да. У наших пациентов перибронхиальные утолще
ния выявлены у 76 %  — у 42 пациентов. Утолщения 
легкой степени (не превышающие одного диаметра 
рядом лежащего сосуда) определялись у 26 больных 
— 47 % , средней и тяжелой степени (толщина стен
ки от 1 до 2 диаметров сосуда или более 2 диамет
ров) у 10 и 6 детей соответственно. 25 (45 % )  детей 
имели ПБУ в 1-5 сегментах, у остальных — ПБУ 
выявлялись более чем в 5 сегментах (рис. 2, 3). 
Утолщение бронхиальной стенки отражает наличие 
хронического инфицирования и перибронхиального 
воспаления, а в дальнейшем — и фиброза. Эти изме
нения возможно обнаружить у пациентов на ранних 
этапах заболевания, причем независимо от наличия 
бронхоэктазов [13]. Утолщение стенок проксималь
ных бронхов верхней доли правого легкого может 
быть первым признаком патологического процесса в 
легких при М В  [8 ].

Заполненные содержимым бронхи, или так назы
ваемые слизистые пробки выявлены у 32 (58 % )  де
тей (рис. 1,6). В работе Bhalla et al. [14] подчерки
вается крайняя важность обнаружения слизистых 
пробок, так как именно они играют ведущую роль в 
патогенезе легочных изменений при МВ. Найти сли
зистые пробки, особенно в незначительно расширен
ных бронхах, на обычных рентгенограммах доста
точно затруднительно, так как возникают проблемы 
с дифференциацией их от кровеносных сосудов. Та
кой вопрос легкоразрешим при КТ, если есть воз
можность проследить ход сосуда на рядом лежащих 
срезах [13].

КТВР дает возможность оценить наличие морфо
логических изменений на уровне терминальных 
бронхиол, выражающееся в появлении большого ко
личества центрилобулярных узелков — ветвистых 
или узелковых уплотнений в периферических зонах



Рис. 4. Компьютерная томограмма больного Б. 
бронхоэктазы в верхней доле правого легкого

14 лет. Кистозные

Рис. 5. Компьютерная томограмма больного С. 10 лет. Центральные и 
периферические цилиндрические бронхоэктазы в верхней доле пра
вого легкого, частично заполненные слизью

Рис. 6. Компьютерная томограмма больной Р. 12 лет. Варикозные 
бронхоэктазы S6 правого легкого. Слизистые пробки в просветах 
расширенных бронхов средней доли

легких [8 ]. Центрилобулярные узелки выявлялись у 
24 (38 %) больных (рис. 1).

Для легочных проявлений M B  характерно выявле
ние зон мозаичной перфузии (mosaic perfusion) — 
четко отграниченных участков пониженной плотнос
ти легочной ткани [10, 11]. Такие зоны относительно

повышенной прозрачности часто возникают вокруг 
заполненных слизью бронхов. Этот феномен возни
кает в зонах сниженной вентиляции легочной ткани 
из-за рефлекса вазоконстрикции, вызывающего 
уменьшение регионального кровотока [10]. Эти изме
нения нами были выявлены у 39 (71 % )  детей.

Буллезные изменения в легких обнаружены у 
4 (7 % )  детей. Выявление и уточнение локализации 
тонкостенных булл имеет большое практическое зна
чение, так как при субплевральной локализации 
(рис. 2 ) они могут приводить к развитию такого 
грозного осложнения, как пневмоторакс [14, 15].

Ателектазы наблюдались у 15 (27 % )  больных. 
Наиболее часто (60 % )  ателектазы выявлялись в 
околосердечных сегментах легких. У  одного пациен
та был найден длительно существующий ателектаз 
всей верхней доли с уменьшением объема правого 
легкого и смещением средостения.

Ограниченный пневмоторакс был обнаружен у 
2 (3,6 % )  детей. Увеличения лимфатических узлов 
корней легких и средостения отмечено нами у 
12 (22 % )  пациентов.

При повторно проводимых исследованиях в 13 
случаях оценивалась динамика изменений легких в 
течение двух лет. У  всех пациентов отмечалось 
ухудшение КТ-картины в большей или меньшей сте
пени. В 7 случаях выявлялось распространение БЭ 
на не пораженные ранее сегменты, в 5 случаях на
блюдалось увеличение просвета расширенных брон
хов — трансформация цилиндрических БЭ в вари
козные у 4 человек и появление кистозных БЭ у 
1 человека. У  2 пациентов были найдены ранее не 
определявшиеся буллы.

Количество зон мозаичной перфузии увеличива
лось в динамике у пациентов с ухудшением состоя
ния бронхиального дерева — при появлении новых 
бронхоэктазов, особенно заполненных слизью или 
заполнении слизью ранее имевшихся бронхоэктазов.

При наблюдении за состоянием здоровья наших 
пациентов было отмечено, что субсегментарные ате
лектазы, расположенные в передних, прилежащих к 
сердцу сегментах, не имеют тенденции расправлять
ся. У  3 детей мы прослеживали такие ателектазы с 
одной, а у 1 — с обеих сторон в течение полугода и 
более. Это дало возможность предположить присое
динение фиброзных изменений в зонах длительно су
ществующих ателектазов (рис. 3). У  2 детей были 
выявлены ранее не определявшиеся субсегментарные 
ателектазы.

9 раз повторное исследование проводилось через
4-6 нед. после окончания стационарного лечения па
циента с использованием интенсивной медикаментоз
ной терапии и различных методов физиотерапии. В 
этих случаях можно было говорить об относительном 
улучшении КТ-картины: у 8 пациентов выявлялось 
уменьшение количества слизистых пробок в просвете 
бронхов, у 5 — уменьшение толщины стенок брон
хов, у 7 — уменьшение количества центрилобу- 
лярных узелков — заполненных секретом мелких
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бронхиол. У всех 9 пациентов было обнаружено 
уменьшение размеров лимфатических узлов средосте
ния и корней легких.

Улучшение КТ-картины после госпитализации па
циента объясняется тем, что массивность периброн- 
хиальных утолщений, распространенность слизистых 
пробок, увеличение лимфатических узлов отражает 
активность воспалительного процесса в момент ис
следования и, следовательно, может значительно ме
няться под воздействием лечения. Наличие центри- 
лобулярных узелков отражает вовлечение в 
патологический процесс периферических отделов 
легких — дилятацию бронхиол, заполнение их про
света слизью, перибронхиолярное воспаление. При 
отсутствии фиброзных изменений на уровне вторич
ной дольки количество и выраженность центрилобу- 
лярных узелков также может уменьшаться.

В то же время, такие изменения, как БЭ, фиброа- 
телектазы, участки эмфиземы легочной ткани, буллы 
являются органическими изменениями и характе
ризуют общую тяжесть длительно существующего 
патологического процесса.

Таким образом, при динамическом исследовании 
пациентов появляется необходимость разграничить 
абсолютно необратимые изменения легких, встречаю
щиеся при муковисцидозе (БЭ, буллы и зоны мозаич
ной перфузии), и изменения, обратимые или частично 
обратимые при проведении лечения (значительные 
перибронхиальные утолщения, распространенные сли
зистые пробки, большое количество центрилобуляр- 
ных узелков, увеличенные лимфатические узлы).

В ы в о д ы

КТ дает возможность выявлять, а также определять 
выраженность и распространенность таких изменений 
легочной паренхимы, как бронхоэктазы, перибронхи
альные уплотнения, слизистые пробки в просветах 
бронхов, центрилобулярные узелки (заполненные сли
зью расширенные терминальные бронхиолы), зоны мо
заичной перфузии, ателектазы, буллы, ограниченный 
пневмоторакс, увеличение лимфатических узлов.

Несмотря на тенденцию заболевания прогрессиро
вать с годами, КТ дает возможность выявлять вре
менные улучшения и оценивать адекватность тера
пии, а также помогает клиницистам в правильной 
оценке тяжести течения заболевания.
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