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Введение. Хроническая обструктивная болезнь
легких (ХОБЛ) — медленно прогрессирующее
обструктивное заболевание дыхательных путей,
являющееся результатом воспалительной реакции
на сигаретный дым, который, в конечном счете, вызы-
вает разрушение легочной ткани (эмфизему), необра-
тимое сужение калибра и уменьшение количества
мелких дыхательных путей. В настоящее время ХОБЛ
включает несколько различных, но сочетающихся
обструктивных синдромов, в том числе эмфизему,
хронический бронхит, обратимую и необратимую
обструкцию мелких дыхательных путей, и диагности-
руется на основе спирометрических данных об обст -
рукции дыхательных путей. Эмфизема и обструктив-
ный бронхит могут приводить к ограничению скорости
воздушного потока, более того, оба эти состояния
могут сочетаться у одного и того же пациента.
Микро-КТ изолированных легких, извлеченных
у больных с ХОБЛ, перенесших трансплантацию лег-
ких, показали значительное снижение числа терми-
нальных бронхиол в пораженных эмфиземой легких.
Кроме того, они также показали, что снижению коли-
чества и потере терминальных бронхиол предшество-
вали микроскопические эмфизематозные изменения.

Это объясняет визуализацию при КТ у больных
с ХОБЛ у пациентов с одинаковой степенью огра-
ничения скорости воздушного потока различных
морфологических изменений: у некоторых встреча-
ется выраженная эмфизема, в то время как у других
с аналогичными функциональными нарушениями

проявления эмфиземы отсутствуют либо незначи-
тельны. Эти вариации морфологических проявле-
ний могут быть связаны с различиями в патофизио-
логии и генетическими различиями. И поэтому иден-
тификация и количественное определение морфоло-
гических результатов и их группировка в разные
подтипы ХОБЛ могут повысить диагностическую
точность и обеспечить лучшую стратификацию
пациентов при клинических испытаниях, оптимизи-
ровать лечение для конкретного больного.

Астма — хроническое воспалительное заболевание
дыхательных путей, которое вызывает повышенную
чувствительность, т. е. гиперреактивность бронхов
к различным стимулам. Со временем хронический
воспалительный процесс приводит к структурным
изменениям, в том числе сосудов, дыхательных путей,
гипертрофии и гиперплазии гладкой мускулатуры,
фиброзу, что может привести к необратимому суже-
нию дыхательных путей. Клинические показания
к выполнению КТ пациентам с астмой включают
обнаружение бронхоэктазов у больных с подозрением
на аллергический бронхолегочный аспергиллез, дан-
ные о наличии и степени эмфиземы курильщиков,
обнаружение изменений, которые можно спутать
с астмой (аллергический пневмонит, хроническая
эозинофильная пневмония, синдром Чардж-Стросса).
При стойкой (выраженной) астме КТ также может
быть использована для оценки наличия ремоделиро-
ванных бронхов (утолщение стенки бронха) и мелких
дыхательных путей (воздушные ловушки).



Целью данной презентации является определе-
ние фенотипических аномалий, которые могут быть
признаны и затем визуально и количественно оцене-
ны на КТ-изображениях у пациентов с ХОБЛ
и тяжелым течением астмы.

Выявляют следующие подтипы ХОБЛ, включаю-
щие фенотипы эмфизематозного поражения и забо-
леваний дыхательных путей.

Центрилобулярная эмфизема. ЦЛЭ характеризу-
ется на КТ наличием небольших плохо или четко очер-
ченных участков уменьшения плотности легочной
ткани, окруженных нормальной легочной тканью.
Центридолевые легочные артерии или артериолы
часто видны как гиперденсные зоны в центральной
части вторичной легочной дольки. Тем не менее, диа-
метр легочных артерий чаще остается нормальным.
ЦЛЭ является наиболее характерным типом, связан-
ным с курением и, как правило, преобладает в верхних
долях легких. ЦЛЭ может быть незначительно выра-
женной (диффузные центридолевые зоны просветле-
ния, как правило, отграниченные зонами нормального
легкого, с вовлечением 0,5–5% верхней доли легко-
го), умеренно выраженной, когда множественные
центрилобулярные или лобулярные зоны просветле-
ния занимают более 5% любой части легких, в то
время как центральные бронхососудистые пучки
сохраняются (интактны). ЦЛЭ обозначается как
сливная при наличии центрилобулярных или лобуляр-
ных зон просветления, включающих несколько уча-
стков повышенной воздушности, которые охватывают
несколько вторичных легочных долек, но без наруше-
ния легочной структуры и без значительного распро-
странения на вторичную легочную дольку.

Выраженная деструктивная эмфизема. ВДЭ
проявляется панлобулярными зонами просветления
со значительным поражением вторичных легочных
долек, с изменением легочной структуры, часто
с вовлечением междольковых перегородок с при-
знаками фиброза, с преобладанием в нижних отде-
лах легких.

Панлобулярная эмфизема. ПЛЭ приводит
к диффузному эмфизематозному поражению всей
легочной дольки, возникает у пациентов с дефици-
том α1-антитрипсина. Изменения преобладают
в нижних долях, где отмечается истончение и умень-
шение количества легочных сосудов на фоне зон
повышенной воздушности легочной ткани.

Парасептальная эмфизема. ПСЭ характеризу-
ется зонами понижения плотности легочной ткани
в субплевральных и перибронховаскулярных обла-
стях, отграниченными неповрежденными междоль-
ковыми перегородками с признаками слабовыра-
женного фиброза. ПСЭ имеет тенденцию к локали-
зации в субплевральных отделах, парамедиасти-
нально, вдоль листков плевры. ПСЭ может быть
классифицирована как легкая форма, когда зоны
повышенной воздушности легочной ткани малы
(<1 см), или выраженная форма, когда выявляются

крупные (>1 см) воздушные кисты, крупные зоны
повышенной воздушности или буллы, с локализаци-
ей преимущественно в области верхушек легких.
Выраженные буллы могут присутствовать при всех
типах эмфиземы, но наиболее часто наблюдается
при ПСЭ. Большие или гигантские (занимающие
больше 11⁄⁄33 гемиторакса) буллы могут компримиро-
вать паренхиму легких, смещать диафрагму и пра-
вое предсердие, привести к тампонаде.

Малые формы заболеваний дыхательных путей.
МФЗ представлены двумя разными типами, воспа-
лительным и обструктивным. Воспалительные МФЗ
характеризуется как небольшие периферийные
центрилобулярные уплотнения легочной ткани без
четких контуров, расположенные преимущественно
в верхних долях. Эти уплотнения отражают воспа-
лительные изменения в и вокруг респираторных
бронхиол (респираторный бронхиолит). Изоли ро -
ван ные малые формы заболеваний дыхательных
путей могут быть основным проявлением ХОБЛ.
Центрилобулярные узелки могут прогрессировать
в ЦЛЭ. Обструктивные МФЗ представлены на КТ
воздушными ловушками, при отсутствии эмфиземы.
Это хорошо видно при КТ-исследовании на выдохе,
так как данные зоны не меняют свои плотностные
характеристики. Неоднородное распределение МФЗ
может представлять зоны мозаичной перфузии,
выявленные при КТ на вдохе, более отчетливо выра-
женные при КТ на выдохе.

Утолщение стенок бронхов. Обычно наблюдается
у заядлых курильщиков, особенно с хроническим
бронхитом, по-видимому, из-за воспаления и ремоде-
лирования бронхов. Утолщения бронхиальной стенки
могут быть идентифицированы на КТ относительным
увеличением толщины стенок бронхов по сравнению
просвета бронхов с диаметром расположенной рядом
легочной артерии. Тем не менее, это измерение
является субъективным и зависит от исследователя.

Большие формы заболеваний дыхательных
путей. Трахеобронхомаляция характеризуется умень-
шением просвета трахеи и площади ее поперечного
сечения более чем на 80%, что при динамической
визуализации обнаруживается у 20% пациентов
с ХОБЛ, но не коррелирует с физиологической недо-
статочностью. На самом деле степень экспираторного
спадения при ХОБЛ существенно не отличается
от контрольных данных. Саблевидная деформация
трахеи характеризуется сужением диаметра внутри-
грудной части трахеи в корональной плоскости. Это
в значительной степени связано с поздними стадиями
ХОБЛ. Бронхиальные дивертикулы рассматриваются
как скопления воздуха в стенках главных, долевых
и сегментарных бронхов, отражающих дилатацию или
расширение протоков бронхиальных желез, особенно
хорошо видимых на корональных срезах с применени-
ем проекции минимальной интенсивности (MinIP).
Хотя распространенность дивертикулов не отличается
в группе с ХОБЛ и в контрольной группе, отмечается
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увеличение количества дивертикулов, связанных
с курением и кашлем в анамнезе.

Бронхоэктазы. Цилиндрические бронхоэктазы,
наиболее выраженные в нижних долях, являются
маркером клинической тяжести заболевания.
Действительно, бронхоэктазы связаны с тяжелой
обструкцией дыхательных путей и выраженным
обострением.

Интерстициальные заболевания легких. ИЗЛ
были выявлены у некоторых курильщиков, особенно
в виде изменений легочной ткани по типу матового
стекла и ретикулярных изменений, преобладающих
в нижних долях. Эти нарушения соответствуют раз-
личным вариантам дыхательных бронхиолитов, фиб-
розу, и в частности связанному с курением интерсти-
циальному фиброзу. Признаки ИЗЛ присутствовали
у 8% обследуемых на КТ в группе с ХОБЛ, в том
числе у 2058 курильщиков. ИЗЛ были связаны
с выраженным воздействием табачного дыма и куре-
нием. Аналогичные изменения были замечены
в исследовании Меса (2563 пациента). ИЗЛ были
классифицированы как фиброзные, без признаков
фиброза и смешанные. В последующие два года ИЗЛ
без признаков фиброза дали положительную динами-
ку в 49% случаев и прогрессировали лишь в 11% слу-
чаев, а ИЗЛ с признаками фиброза ни в одном случае
не дали улучшения, прогрессировали в 37% случаев.

Заболевания сосудов легких. Легочная гипертен-
зия может быть осложнением ХОБЛ. Она может
быть связана с гипоксической вазоконстрикцией,
облитерацией легочных сосудов, апноэ во сне, или
левожелудочковой патологией. Она является важ-
ным предиктором госпитализации и смерти пациента.
Расширение легочной артерии определяется соотно-
шением ЛА/дуга аорты <1, является независимым
фактором риска для обострения у лиц с ХОБЛ.

Визуально выявляемые изменения при астме.
При неосложненной форме астмы на КТ можно уви-
деть расширение просвета бронхов, утолщение сте-
нок бронхов, слизистые пробки, снижение плотно-
сти легочной ткани, воздушные ловушки и неболь-
шие центрилобулярные уплотнения. Эти изменения
могут быть обратимыми после стероидной терапии.
Распространенность этих изменений по данным КТ
увеличивается с нарастанием тяжести симптомов.
Очаговые и диффузные зоны пониженной плотности
легких выявлены у 20–30% пациентов с астмой,
скорее всего они возникают в результате комбина-
ции поступления воздуха и легочной олигемии
вследствие альвеолярной гиповентиляции.

При хронической астме морфологические особен-
ности эмфиземы, видные при КТ, почти всегда связа-
ны с табакокурением, а не с самой астмой. При этом
зоны уплотнения представляют собой небольшие
участки обструкции дыхательных путей. КТ на выдохе
может выявить патологические воздушные ловушки
даже у пациентов, имеющих нормальные результаты
КТ на вдохе. Кроме того, КТ может выявить воздуш-

ные ловушки, прежде чем функция легких ухудшится.
Патологические экспираторные воздушные ловушки
наблюдаются у 50% больных с бронхиальной астмой.
Они отражают обструкцию просвета дыхательных
путей и потенциально, но не всегда, носят обратимый
характер. При легком и умеренном течении астмы,
индекс воздушных ловушек может значительно сни-
зиться после 3-месячного приема ингаляционных
кортикостероидов. У пациентов с персистирующей
астмой отсутствие изменений в десятках воздушных
ловушек при вдыхании бронходилататора предпола-
гает, что пузырьки воздуха могут отражать посто-
янные изменения, обусловленные небольшой пере-
стройкой дыхательных путей. Мозаичная перфузия
встречается часто у пациентов с умеренной персисти-
рующей астмой. При тяжелой персистирующей
астме, с диффузным снижением плотности легких
и экспираторными воздушными ловушками, ее труд-
но отличить от облитерирующего бронхиолита.

Количественный анализ КТ-изображений при
ХОБЛ. Целью количественного анализа КТ является
количественное определение и процент эмфизема-
тозного поражения легких (зоны с пониженной плот-
ностью легочной ткани), долевое и зональное распре-
деление участков с низкой плотностью, изменения
стенок бронхов и калибра сосудов, степень выражен-
ности воздушных ловушек при КТ на выдохе.

Степень выраженности эмфиземы. При эмфизе-
ме количественные КТ-измерения лучше коррели-
руют с макроскопическими измерениями эмфиземы,
чем визуальные данные КТ. Количественные показа-
тели, используемые для количественной оценки
эмфиземы, включают процент объема легких при КТ-
ослаблении ниже порогового уровня от –950 до –970
HU и ослабление первых 15% на гистограмме КТ-
ослабления. Хотя термин «% эмфиземы» часто
используется для обозначения процента объема лег-
ких с КТ затуханием меньше заданного порога
на вдохе КТ, более точные показатели, например
% УЛП –950 insp, являются предпочтительными, так
как зоны с пониженной плотностью могут включать
участки воздушных ловушек, зоны вздутия или воздух
в просвете периферических дыхательных путей. Из-за
различий между КТ-сканерами и изменений, связан-
ных с глубиной вдоха, последовательность методоло-
гии, включая калибровку сканера, настройку протоко-
лов по типам сканер и тщательную тренировку
задержки дыхания, имеет первостепенное значение.

Степень выраженности воздушных ловушек. При
КТ на выдохе уменьшение плотности легочной ткани
менее –856 HU широко используется для оценки сте-
пени выраженности воздушных ловушек. Другие воз-
можные варианты включают в себя: изменения объе-
ма легких показателями воздушности от –860 HU
до –950 HU (RVC –860 до –950) между вдохом
и выдохом, и выдохом по отношению к вдоху к средней
плотности легкого (E/I-отношение MLD). Совсем
недавно регистрация сканирований на вдохе и выдохе

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 1 (6) 2015

8



позволила оценить изменения плотности вокселя-к-
вокселю и основные диагностические паттерны.

Параметры бронхиального дерева. Имеющееся
в настоящее время программное обеспечение для
количественной оценки сегментарных и субсегмен-
тарных дыхательных путей, применяя мультипланар-
ные реконструкции дыхательных путей из тонкосре-
зовых объемных данных, позволяет измерить диаметр
просвета и толщину стенки до уровня субсегментар-
ных или субсубсегментарных дыхательных путей.
Параметры, доступные для оценки дыхательных
путей, включают абсолютные показатели (диаметр
просвета бронхов или площадь, толщину бронхиаль-
ной стенки или площадь, общую площадь бронха)
и относительные показатели (например, процент
площади бронхиальной стенки). Обычно использу-
ется показатель суммарной площади бронхиальной
стенки. Он является квадратным корнем площади
стенки гипотетического бронха с внутренним пери-
метром в 10 мм, рассчитанным по линейной регрес-
сии всех измеренных бронхов, обозначается как Pi10.
Количественная оценка дыхательных путей в идеале
должна быть выполнена до 5-го или 6-го делений
бронха. Количественное измерение субсегменарных
дыхательных путей при КТ позволило оценить ремо-
делирование мелких дыхательных путей. Увеличение
толщины стенок бронхов связано с наличием ХОБЛ,
с обратимостью обструкции дыхательных путей
и с симптомами хронического бронхита. У пациентов
с ХОБЛ толщина бронхиальной стенки является
важным независимым предиктором ОФВ1 и важным
предиктором риска развития острого состояния.

Сравнительно недавно была выполнена визуаль-
ная оценка 700 КТ-изображений курильщиков
с признаками и без признаков ХОБЛ, в сочетании
с количественным анализом изображений. Пре -
обладающее количество заболеваний дыхательных
путей было более распространено на ранних стадиях
развития заболевания , по классификации GOLD.
в то время как количественное нарастание распро-
страненности эмфиземы отмечалось при тяжелых
степенях по классификации GOLD.

Количественный анализ изображений КТ при
астме. Степень воздушных ловушек при КТ корре-
лирует с тяжестью астмы, ограничением скорости
воздушного потока, гиперчувствительностью дыха-
тельных путей и длительностью заболевания. У аст-
матиков с наличием воздушных ловушек гораздо
чаще встречаются связанные с астмой госпитализа-
ции, пребывания в палатах интенсивной терапии
и/или механические вентиляции легких.

Утолщение стенки бронха, измеренной на КТ, ока-
залось заметным у пациентов с более тяжелой аст-
мой. Это коррелирует с длительностью и тяжестью
заболевания и степенью обструкции дыхательных
путей. Перибронхиальное воспаление частично
может быть причиной утолщения стенки бронха, но
если процесс не обратим после применения стерои-
дов, это говорит о развитии гиперплазии и гипертро-
фии гладкомышечного слоя стенки бронха, отражая
ремоделирование стенки бронха. Это наблюдение
поддерживает концепцию, что количественная оцен-
ка площади стенок бронхов на КТ может быть
использована для оценки ремоделированных стенок
бронхов у больных с астмой за продолжительное
время, для оценки последствий новых методов лече-
ния. Утолщение стенок бронхов связано с сужени-
ем просветов бронхов. Таким образом, интеграция
визуальных характеристик эмфиземы и аномалий
дыхательных путей с физиологической и количе-
ственной оценкой КТ может быть использована для
разделения пациентов на различные структурно
и функционально заданные подтипы ХОБЛ (пять
различных форм эмфиземы с преобладанием подти-
пов и две модели с преобладающим подтипом дыха-
тельных путей). Количественный анализ КТ является
важным в определении тяжести эмфиземы и выра-
женности воздушных ловушек при сканировании
на выдохе.

Количественная оценка воздушных ловушек
на выдохе, толщины бронхиальной стенки и просве-
та бронха по данным КТ может быть использована
для оценки ремоделированных стенок бронхов
у больных с астмой и мониторирования лечения.
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