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S u m m a r y

T he  aim  o f  th is  s tu d y  w as to  im p ro ve  d ia g n o s tic  e ffic a c y  o f  rad ia l rese a rch  m e th o d s  fo r  sho w in g  up and 

e va lu a tion  o f so m e  d isse m in a te d  and d iffu s e  lung  in ju ries . Th is  w as do ne  by us ing  sp ira l and h igh  re so lu tio n  

c o m p u te d  to m o g ra p h y  (HRCT) m ak in g  th in  scans. An ana lyze  w as m ad e o f CT resu lts  o f 99  p a tie n ts  w ith  d if 

fe re n t d isse m in a te d  an d  d iffu s e  lu ng  p a th o lo g y . The p a tie n ts ’ m ean ag e  w as 60  yea rs . They w e re  d is tr ib u te d  

by  a cc o rd in g  to  n o so lo g ie s  to  th e  fo llo w in g  g ro u p s : lung  m e ta s ta se s  (34  pa tie n ts ), d isse m in a te d  lung  tu b e rc u 

lo s is  (2 7  pa tie n ts ), re s p ira to ry  s a rco id o s is  (13 pa tie n ts ), a lveo litis  (13 pa tien ts ), bu ll e m p h yse m a  (6 pa tie n ts ) 

and  b ro n ch ie c ta s is  (6 p a tie n ts ). In o rd e r  to  s p e c ify  th e  d ia g n o se s  sp ira l CT and HRCT w e re  p e rfo rm e d  using 

T o sh ib a -X p re ss /S X  an d  X -V is ion  de v ice s . M o s t d isse m in a te d  and d iffu se  lung  d iseases w e re  fo u n d  to  d e m o n 

s tra te  e ith e r a c o m b in a tio n  o f  seve ra l HRCT syn d ro m e s  o r  a p re va lence  o f o n e  le ad ing  syn d ro m e . It w as 

reve a led  th a t HRCT is a h ig h ly  sen s itive  re se a rch  m e th o d  fo r  d iffe re n t d iffu se  and d isse m in a te d  lung p a th o lo 

g ie s ' d ia g n o s tic s . HRCT p e rm its  to  sh o w  up f in e  ra d io lo g ica l and m o rp h o lo g ica l ch a n g e s  in lung  p a ren chym a 

b e fo re  c lin ica l fe a tu re s  o f th e  d ise a se  ap pe a r. HRCT e n ab les  to  re d u ce  a rad ia l load to  p a tie n ts  and  m ed ica l 

s ta ff.

Р е з ю м е

П ро ве д е н  анализ р е зул ьтато в  К Т -и ссл е д о ва н и й  99  больны х с  р а зл ичны м и  д и ссе м и н и р о в а н н ы м и , 

д иф ф узн ы м и  п р о ц е сса м и  в л е гки х  (м е та ста ти че ски й  п р о ц е с с  в л е гки х  — 34), д и с с е м и н и р о в а н н ы й  ту 

б е р кул е з  л е гки х  —  27, с а р ко и д о з  о р га н о в  д ы ха ния  —  13, альвеолиты  — 13, буллезная э м ф и зе м а  —  6 , 

б р о н хо э кта зы  — 6 ). С р е д н ий  в о зр а с т  обсл е д о в а н н ы х  со ста вил  60 лет.

К о м п ью те р н а я  то м о гр а ф и я  л е гки х  и о р га н о в  ср е д о сте н и я  вы полнялась в р е ж и м е  сп и р а л ь н о го  с к а 

ни р о ва ни я  и в ы со ко го  р а зр е ш е н и я  (КТВР).

И зучена  К Т -с е м и о ти ка  ра зл и чн ы х  д и с с е м и н и р о в а н н ы х  и д иф ф узны х за б о л е ва ни й  л е гки х  при  и сп о л ь 

зо в а н и и  в ы со ко р а зр е ш а ю щ е й  КТ.

О б на руж ено , что б о л ьш и н ство  д и с с е м и н и р о в а н н ы х  и д иф ф узны х заб о л ева ний  л е гки х  д а ю т п р и  КТВР 

соче та н и е  н е ско л ьки х  с и н д р о м о в  или од ин  вед ущ ий  р е н тге н о л о ги ч е ски й  с и н д р о м  — очаговы е  (у зе л ко 

вые) упл отнения  в л е гки х , сетча тую  п е р е с тр о й ку  л е го чн о й  тка н и , упл о тн е н и е  паренхим ы  л е гко го  (с и н д 

ром  “ м а то в о го  с те кл а ” ), б у л л е зн о -д и с тр о ф и ч е с ки е  по л о стн ы е  и зм е н е н и я  в легких.

Р азр абота н  д и а гн о с ти ч е с ки й  а л го р и тм  об сл е д о ва н и я  больны х при  наличии д и ссе м и н и р о в а н н ы х  и 

д иф ф узны х п о р а ж е н и й  л е гки х  с  в кл ю че ни ем  в не го  КТВР.

В настоящее время компьютерная томография яв

ляется одним из ведущих методов медицинской ви

зуализации в диагностике различных заболеваний 

органов грудной полости. В то же время при иссле

довании легочной паренхимы данный метод исполь

зуется ограниченно. Это связано с тем, что обзорная 

рентгенография и продольная (линейная) томогра

фия легких и органов средостения позволяют, благо
даря достаточно высокой их детализации, решить 

большинство диагностических задач, связанных с по
ражением легочной ткани. Вместе с тем традицион
ные рентгенологические методы исследования ока

зываются не всегда эффективными в выявлении и 
оценке характера диссеминированных и диффузных



Т а б л и ц а  1

Р ас п р е д ел е н и е  обследованны х больных по полу и возрасту

Пол

Возраст, годы Всего

20— 29 30— 39 4 0 - 4 9 50— 59 60— 69 70— 79 80 и старше абс. %

М уж чи н ы 4 4 5 7 9 17 8 54 54 ,5

Ж енщ ины 4 5 8 8 9 6 5 45 4 5 ,5

И то го 8 9 13 15 18 23 13 99 100

Т а б л и ц а  2

Н о зо л о ги чес ки е  ф ормы  легочны х д и с се м и н а ц и й  и 

диф ф узны х п о р аж ен и й  л е гки х

Нозологическая форма заболевания Всего

абс. %

М е та ста ти ч е ски й  п р о ц е с с

в л е гки х 34 3 4 ,5

Д и с с е м и н и р о в а н н ы й

ту б е р ку л е з  л е гки х 27 27,1

С а р ко и д о з  о р га н о в  д ы хания 13 13,1

А л ьвеол иты  (И Ф А :Э А А /1 1:2) 13 13,1

Б ул лезная  э м ф и зе м а 6 6,1

Б р о н хо экта зы 6 6,1

И то го 99 100

интерстициальных процессов в легких, особенно на 
ранних стадиях их развития. Последнее обстоятель
ство обусловлено выраженным суммационным эф
фектом и относительно невысоким контрастным раз
решением рентгенографического изображения груд
ной клетки, что подчас маскирует слабовыраженные 
и малоконтрастные изменения легочной ткани.

В то же время компьютерная томография позволя
ет существенно расширить диагностические возмож
ности лучевых методов исследования в выявлении 
различных рентгеноморфологических изменений ле
гочной паренхимы. Это стало возможным благодаря 
внедрению в клиническую практику в последние го
ды спиральной и в особенности компьютерной томо
графии высокого разрешения — КТВР (high resolu
tion СТ —  HRCT) [1, 3, 6 , 7, 11, 12, 15— 18, 21— 28, 
32, 37, 45, 48].

Целью работы явилось повышение диагностичес
кой эффективности лучевых методов исследования в 
выявлении и оценке характера диссеминированных и 
диффузных поражений легких путем использования 
спиральной и КТВР.

Проведен анализ результатов КТ-исследования 99 
больных с различными диссеминированными и диф
фузными процессами в легких, находившихся на об
следовании и лечении в Центральной Клинической

Больнице М Ц  УД Президента РФ  с 1994 по 1999 
год.

Основную группу среди обследованных составили 
лица в возрасте 60— 79 лет (41,1%). Распределение 
больных по полу, возрасту и нозологическим формам 
заболеваний представлено в табл. 1, 2 .

Всем больным проводилось комплексное лучевое 
исследование, которое включало обзорную рентгено
графию грудной клетки в двух проекциях, а также 
стандартную КТ легких и органов средостения в ре
жиме спирального сканирования, с шагом и толщи
ной среза 10 мм. После выделения зоны наиболее 
выраженных патологических изменений ("зоны инте
реса") выполнялась КТВР с толщиной томографиче
ского среза 1,5— 2,0 мм. Компьютерная томография 
органов грудной полости проводилась на аппаратах 
"Тошиба" —  Xpress/SX и X-Vision и др. Техничес
кие параметры КТВР:

1. Напряжение 120— 140 кВ, сила тока 170— 240 
mas

2. Время сканирования: 2— 4 секунды
3. Толщина среза: 1,5— 2,0 мм, шаг —  3— 4 мм
4. Поле зрения —  25— 40 см
5. Основное окно (уровень/ширина) в пределах 

— 700/1000— 1500 HU

Рис. 1. Гематогенные метастазы рака почки в легкие. В  субплевраль- 

ном отделе 2 сегмента верхней доли левого легкого — узловые округ

лые (изолированные) образования. В окружающей легочной ткани — 

множественные мелкие очаги, имеющие четкую связь с сосудами.



6 . Алгоритм реконструкции: специальный алго
ритм высокого разрешения.

Наиболее частой формой диссеминированных по
ражений легких были диссеминации злокачественно
го происхождения, в частности, гематогенное мета- 
стазирование, лимфогенный карциноматоз, раковый 
лимфангит (34 чел.). При КТ гематогенные метаста
зы легких проявлялись множественными однотипны
ми или полиморфными очагами разного размера, ко
торые располагались в легочной ткани хаотично и, 
как правило, не были связаны с интерстициальными 
структурами. Характерным КТ-признаком является 
отчетливая связь большинства очагов с мелкими ар
териальными сосудами. Интерстициальные измене
ния при этом не столь выражены или вообще отсут
ствуют (рис. 1).

Лимфогенный карциноматоз при КТ представлен 
изолированными интерстициальными изменениями 
или сочетанием очаговых и интерстициальных изме
нений. Характерным КТ-диагностическим признаком 
для данного вида метастазирования является утол
щение всех структур легочного интерстиция, что 
приводит к появлению перибронхиальных "муфт" и 
увеличению диаметра рядом расположенных арте
рий. Наиболее отчетливо указанные изменения вы
являются в прикорневых отделах легких. Изменения 
стенок мелких внутридольковых артерий и бронхов 
сопровождаются появлением центролобулярных оча
гов в кортикальных отделах. Междольковые перего
родки в этих зонах легких равномерно утолщаются 
и отображаются в виде многочисленных полигональ
ных структур. Наиболее крупные междольковые пе
регородки располагаются почти перпендикулярно ре
берной и медиастинальной плевре и напоминают ли
нии Керли. При более глубоком поражении интер
стициальных структур легкого происходит утолще
ние внутридольковых перегородок. Это приводит к 
появлению мелкоячеистой деформации легочного ри
сунка. В дальнейшем лимфостаз распространяется 
на межальвеолярные перегородки и характеризуется 
неравномерным уплотнением легочной ткани по ти
пу "матового стекла", что отчетливо выявляется при 
КТВР.

При КТ органов грудной клетки нередко удается 
отчетливо выявить скрытое гематогенное или лимфо
генное метастазирование в легких. Дополнительные 
диагностические возможности КТ в выявлении ле
гочных метастазов позволяют в целом ряде случаев 
полностью отказаться от некоторых сложных мето
дик, направленных на выявление метастазирования, 
таких, как ангиография, медиастинография, плевро
скопия и др., что существенно снижает лучевую на
грузку на пациентов и медицинский персонал.

Второй по числу наблюдений была группа боль
ных диссеминированным туберкулезом легких (27 
чел.). Как известно, диссеминированный туберкулез 
органов дыхания характеризуется наличием множе
ственных специфических очагов в легких. В зависи

мости от пути распространения микобактерий тубер
кулеза выделяют гематогенный, лимфогенный и лим
фобронхогенный диссеминированный туберкулез. 
Указанные варианты диссеминаций могут иметь ост
рое, подострое и хроническое течение.

Обычно туберкулезные гематогенные диссемина
ции характеризуются наличием очаговых изменений 
в легких. При КТВР в легких преобладают изменения 
крупных интерстициальных структур, в частности, 
междольковых перегородок, в то время как общее по
вышение плотности легочной ткани не столь выраже
но. Утолщение междольковых перегородок и стенок 
мелких бронхов приводит к появлению характерной 
сетчатой деформации легочного рисунка, наиболее 
выраженной в зонах скопления очагов. Плотность ле
гочной паренхимы в нижних отделах легких может 
значительно понижаться (до -950 Ни), что достовер
но свидетельствует о развитии эмфиземы [17].

В отличие от гематогенных, при лимфогенных ту
беркулезных диссеминациях специфические измене
ния локализуются преимущественно в средних отде
лах легких, главным образом на уровне корней и в 
меньшей степени в верхушечных и нижнебазальных 
сегментах легких. Характерной особенностью тубер
кулезных лимфогенных диссеминаций является пре
обладание интерстициальных изменений, среди кото
рых располагаются мелкие очаги. При КТВР на фо
не неравномерного повышения плотности легочной 
ткани удается выявить очаги различного размера, 
неправильной формы, с нечеткими контурами. Во
круг них располагаются множественные милиарные 
и мелкие очаги. В различных зонах легких могут вы
являться просветы мелких бронхов с утолщенными 
стенками, а также уплотненные междольковые пере
городки. Наряду с указанными изменениями в легоч-

Рис. 2. Подострый диссеминированный туберкулез легких. На всем 

протяжении легких с двух сторон — тотальная густая диссеминация, 

состоящая из мелких, в том числе милиарных, очагов, расположенных 

преимущественно по ходу сосудов.



Рис. 3. Саркоидоз внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ) и лег

ких (|—1| стадия заболевания). Увеличение лимфатических узлов 
бронхопульмональной группы с двух сторон. Диссеминация в легких 

из мономорфных мелких узелковых образований (гранулем).

ной ткани нередко выявляются увеличенные лимфа
тические узлы в корнях легких и средостении. В слу
чаях, когда патологические изменения локализуются 
в кортикальных отделах легких, очаги могут распо
лагаться в виде широкой полосы вдоль грудной стен
ки и средостения. При этом глубокие отделы легких 
и прикорневые зоны остаются малоизмененными 
(рис. 2 ).

Туберкулезные бронхогенные диссеминации воз
никают обычно при наличии в легком свежей полос
ти распада или длительно существующей туберку
лезной каверны, а также при туберкулезе крупного 
бронха или внутригрудных лимфатических узлов, 
протекающем с формированием бронхожелезистого 
свища. При бронхогенной диссеминации очаговые 
изменения обычно преобладают над интерстициаль
ными. При этом очаги имеют полиморфный харак
тер, разные размеры (от 2 до 7 мм), располагаются 
преимущественно в субплевральных отделах легких, 
чаще в средних и нижних долях. Часть очагов может 
иметь сливной характер с образованием более круп
ных фокусов неправильной формы. На "тонких" КТ- 
срезах в центре некоторых очагов нередко удается 
дополнительно обнаружить просвет мелкого бронха 
или небольшие участки деструкции. Свежие тубер
кулезные диссеминации в легких характеризуются 
умеренным повышением плотности легочной ткани в 
зоне поражения, на фоне которого отчетливо видны 
утолщенные междольковые перегородки. Хроничес
кие туберкулезные легочные диссеминации сопро
вождаются наличием вокруг очагов участков локаль
ной эмфиземы.

Сходную с туберкулезом клиническую и рентгено
морфологическую картину имеет саркоидоз органов 
дыхания, который сопровождается развитием сме

шанных очагово-интерстициальных изменений в лег
ких. При этом патологический процесс наиболее вы
ражен в средних отделах легких, главным образом 
на уровне корней, и постепенно уменьшается по на
правлению к верхушкам легких и диафрагме. При 
саркоидозе изменения в легких представлены диф
фузным утолщением стенок крупных бронхов, часто 
с наличием перибронхиальных "муфт" и инфильтра
тов вокруг них. В кортикальных отделах легких ин
фильтраты имеют обычно округлую форму, нечеткие 
наружные контуры и располагаются центролобуляр- 
но. При этом междольковые перегородки неравно
мерно утолщены, в них выявляются множественные 
мелкие очаги, в результате чего они могут приобре
тать форму "четок".

Типичным признаком саркоидоза I стадии являет
ся увеличение внутригрудных лимфатических узлов. 
При дальнейшем развитии процесса и переходе его 
во II стадию выявляется мелкоочаговая диссемина
ция в легких, морфологическим субстратом которой 
является саркоидная гранулема. В случае прогресси
рования заболевания происходит постепенное увели
чение перибронхиальных инфильтратов в области 
корней легких, укрупнение и слияние очагов с фор
мированием мягкотканных конгломератов и развити
ем перибронхиального склероза. В таких конгломе
ратах полости распада образуются редко, а известь 
практически не откладывается, что является отличи
тельным признаком при проведении дифференциаль
ной диагностики с туберкулезом.

Применение КТВР позволяет с достаточной досто-

Рис. 4. Экзогенный аллергический альвеолит (ЭАА). Активная фаза 

процесса. Интерстициальный отек и инфильтрация междольковых пе

регородок с формированием "стекловидных затемнений". Утолщение 

плевры, междолевой борозды справа.



верностью отличать саркоидоз от диссеминированно
го туберкулеза. Отличительными КТ-диагностичес- 
кими признаками являются типичная локализация 
изменений в легких, характерное сочетание пери- 
бронхиальных инфильтратов, неравномерное утол
щение междольковых перегородок с множественны
ми перилимфатическими очагами вокруг (рис.З).

В случаях альвеолитов КТ позволяет определить 
активность и стадию заболевания. При идиопатичес- 
ком фиброзирующем альвеолите (И ФА ) активный 
воспалительный процесс характеризуется диффуз
ным отеком и клеточной инфильтрацией межальвео- 
лярных перегородок. Эти изменения наиболее отчет
ливо выявляются на компьютерных томограммах 
высокого разрешения в виде неравномерного 
повышения плотности легочной ткани с появлением 
"стекловидного" её уплотнения или симптома 
"матового стекла", а также утолщения внутридолько- 
вого и междолькового интерстиция, что создает 
картину мелкоячеистой деформации легочного ри
сунка (рис. 4). В результате замещения клеточной 
инфильтрации соединительной тканью развиваются 
склеротические изменения, что ведет к формирова
нию эмфиземы и бронхоэктазов. Конечным этапом 
патологического процесса становится "сотовое лег
кое".

Другой вариант альвеолита — экзогенный аллер
гический альвеолит (ЭАА), возникающий в результа
те воздействия на органы дыхания различных эколо
гических, профессиональных, медикаментозных и 
других факторов. Изменения в легких характеризу
ются появлением множественных мелких гранулем, 
которые формируются вокруг внутридольковых 
бронхов в сочетании с отеком и клеточной инфильт-

Рис. 5. Буллезная эмфизема легких. Множественные воздушные по

лости с тонкими стенками в верхних отделах легких, билатерально. В 

окружающей легочной ткани выражен фон посттуберкулезного плев

ропневмосклероза с наличием фиброзно-очаговых изменений. Плот

ность легочной паренхимы в отдельных участках составляет от 870 до 
950 ед. НУ.

Рис. 6. Бронхоэктазы смешанного характера в нижней доле легкого. 

Расширение просвета сегментарных и субсегментарных бронхов с 
уплотнением стенок. В прилежащих отделах легочной ткани - зоны 
локальной гиповентиляции

рацией легочного интерстиция. При КТ выявляются 
многочисленные мелкие внутридольковые очаги, рас
положенные преимущественно в кортикальных отде
лах легких. В зависимости от преобладания экссуда
тивного или продуктивного типа реакции очаги мо
гут иметь нечеткие или, наоборот, четкие наружные 
контуры. При использовании КТВР отличительным 
признаком ЭАА является внутридольковое располо
жение очагов в сочетании с умеренно выраженными 
изменениями внутридолькового интерстиция.

Существенную помощь оказывает КТВР в диагно
стике эмфиземы и бронхоэктазов в легких. Обычно 
эмфизема легких развивается вследствие атрофии 
легочной ткани, в результате структурных измене
ний альвеолярных стенок или её вздутия при нару
шении вентиляции. На компьютерных томограммах 
эмфизематозные буллы, в отличие от каверн, имеют 
тонкие, четкие и ровные стенки. У  всех наблюдае
мых больных с указанной патологией в легких (6 
чел.) коэффициент абсорбции легочной ткани был 
значительно уменьшен (-860...-912 Н и при норме 
— 740 --- 750 НУ).

При КТВР отчетливо выявляются единичные и 
множественные, тонкостенные воздушные полости 
различных размеров. Чаще всего они расположены 
субплеврально. Использование КТ позволяет более 
детально оценить локализацию и распространен
ность буллезных изменений в легких, соотношение 
их с плевральной поверхностью (рис. 5 ).
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органов дыхания, 5 - хронический туберкулез органов дыхания, 6 - саркоидоз органов дыхания ВЛГУ+легких (1-Н ступени), 7 - саркоидоз органов 

дыхания легких (11-Ш ступени), 8 - ИФА, 9 - ЭАА, 10 - локальная буллезная эмфизема легких, 11 - диффузная буллезная эмфизема легких

Бронхоэктазы представлены на компьютерных то
мограммах как округлые образования, расположен
ные по ходу бронхов различного калибра. Нередко в 
них могут определяться горизонтальные уровни жид
кости. Иногда заполненные жидкостью бронхоэктазы 
могут отображаться на томограммах в виде множест
венных крупноочаговых, четко очерченных округлых 
образований, расположенных на фоне измененной 
легочной ткани. В ряде случаев они могут напоми
нать по виду кистовидные образования с неровными 
контурами. При КТВР бронхоэктазы, в зависимости 
от их формы, имеют вид тубулярных или кольцевид
ных структур. Значение КТВР в диагностике бронхо-

эктазов сводится обычно к уточнению распростра
ненности патологических изменений и оценке харак
тера осложнений в легких (рис. 6 ).

Наши клинические наблюдения свидетельствуют о 
том, что большинство диссеминированных и диффуз
ных заболеваний легких обычно проявляется сочета
нием нескольких синдромов или преобладанием одно
го из них: очаговые (узелковые) уплотнения, сетча
тая перестройка легочной ткани, уплотнение парен
химы легкого (симптом "матового стекла"), буллез
но-дистрофические полостные изменения.

Основные дифференциально-диагностические при
знаки различных нозологических форм диссеминиро-
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ванных и диффузных заболеваний в легких представ
лены в табл. 3.

Для более целенаправленного использования 
КТВР в диагностике диссеминированных и диффуз
ных поражений легких предлагается диагностичес
кий алгоритм (схема).

В ы воды

1. КТВР является высокочувствительным (практи
чески 100% )  методом выявления диссеминированных 
и диффузных интерстициальных поражений легких.

2. Применение методики КТВР в программе ком

плексного лучевого исследования позволяет с боль

шой достоверностью выявлять различные рентгено

морфологические изменения паренхиматозной ткани 

легкого, нередко еще до появления выраженных кли

нических симптомов болезни.

3. Использование КТВР позволяет обследовать 

больных по более укороченной диагностической про

грамме (алгоритму), что снижает суммарную луче

вую нагрузку на пациентов и медицинский персонал.
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