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Введение. Рак легкого вышел на первое место
среди онкологических заболеваний во всех высоко-
развитых странах. Наиболее часто встречается цент-
ральный рак легкого (70%), реже — периферический
(25%), в 5% случаев — далеко зашедший, массив-
ный процесс. Успех хирургическое лечение рака лег-
кого зависит от точности дооперационной оценки рас-
пространенности опухолевого процесса. С примене-
нием МСКТ количество и качество получаемой диаг-

ностической информации значительно возросло
за счет возможности одновременной оценки состоя-
ния легочной ткани, органов средостения и структур
грудной стенки, выявления отдаленных метастазов.
Виртуальная бронхоскопия (ВБ) является ретроспек-
тивным исследованием на основании данных компью-
терной томографии (КТ) органов грудной клетки.
Сущность ВБ заключается в создании компьютерной
виртуальной трехмерной модели трахеобронхиального
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Проанализированы данные виртуальной бронхоскопии (ВБ) 46 больных раком легкого, у 29 (63%) которых была
центральная, 12 (26%) периферическая и 5 (10,86%) периферическая с централизацией форма рака. В 68% слу-
чаев опухоль локализовалась в правом, 32% — в левом легком. Исследование проводилось на 320-декторном
МСКТ Aquilion ONE фирмы Toshiba с использованием протокола сканирования легких с высоким разрешением,
данные обрабатывались на рабочей станции с программой обработки Vitrea FX 2.0. Чувствительность и специфич-
ность ВБ в определении опухолевой патологии трахеи, внутрибронхиальных изменений составила соответственно
91,5 и 90%, аналогичные данные для нативной МСКТ составили 81 и 91%. При сочетанном анализе ВБ и данных
МСКТ чувствительность и специфичность увеличивалась до 95,3 и 96,5%. Использование методик получения мак-
роструктуры ТБД за счет постпроцессинговой обработки изображений и получения виртуальной бронхографии,
изображений минимальной интенсивности, 3D-изображений в режиме оттененных и полупрозрачных поверхно-
стей позволяет существенно расширить возможности МСКТ в диагностике злокачественности поражения, распро-
страненности рака легкого на бронхи и трахею. Виртуальная бронхоскопия дает наглядное представление о харак-
тере распространения опухолевого процесса. Данные ВБ необходимо анализировать в сочетании с результатами
МПР и аксиальных срезов МСКТ, что расширяет возможности МСКТ в визуальной оценке состояния трахеоброн-
хиального дерева при опухолевых поражениях, повышает чувствительность и специфичность КТ данных.
Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография, виртуальная бронхоскопия, рак легкого.

VB data analyzed 46 patients with lung cancer in 29 (63%) which was central, 12 (26%), peripheral and 5 (10.86%)
peripheral with centralization. The study was conducted on 320-slise MDCT Toshiba’s Aquilion ONE’s with high
resolution lung scan protocol and processed on a workstation with a program Vitrea FX 2.0. The sensitivity and spe-
cificity of the VB in determining tumor pathology of the trachea, intrabronchial changes were respectively 91,5 and
90%, similar to the data for the native MDCT were 81 and 91%. When combined analysis of VB data and MSCT
sensitivity and specificity increased to 95,3 and 96,5%. Using the methods of obtaining the macrostructure trache-
obronchial tree through image processing and receiving virtual bronchoscopy, the minimum intensity images, 3D
images in a shaded and semi-permeable surfaces can significantly enhance the ability of MDCT in determining the
diagnosis of malignant lesions, the prevalence of lung cancer in the bronchi and trachea. VB gives a clear idea of the
nature of the spread of cancer. VB data to be analyzed in conjunction with the results of MPR and axial slices MDCT,
which extends the capabilities of MDCT in the visual assessment of the tracheobronchial tree in cases of tumors,
increases the sensitivity and specificity of CT data.
Key words: multi-slice spiral computer tomography, virtual bronchoscopy, lung cancer.



дерева в результате сложной компьютерной обработ-
ки данных сканированной области из массива инфор-
мации, полученной в результате МСКТ-исследования
органов грудной клетки. ВБ дает возможность визу-
альной оценки проходимости трахеобронхиального
дерева (виртуальная прямая визуализация), а не
нескольких слоев в ортогональных проекциях как при
обычной КТ. Возможности КТ в определении степени
опухолевой инфильтрации ТБД ограничены и пред-
ставляют определенные трудности. Другим вопросом,
требующим уточнения, является выбор места транс-
бронхиальной пункции для забора морфологического
материала при ФБС, который далеко не всегда воз-
можно определить по данным нативного КТ исследо-
вания. Однако до настоящего времени значение ВБ
в дополнении данных МСКТ является дискуссионным
вопросом: от положительных до отрицательных отзы-
вов, не определены показания к дополнению КТ мето-
диками ВБ [1–16].

Цель исследования. Определение значения мето-
дики ВБ в дополнении нативных данных МСКТ при
раке легкого, разработка семиотики поражения
регионарной бронхиальной системы, главных брон-
хов, трахеи по данным ВБ.

Материалы и методы исследования. Проанали -
зированы данные ВБ 46 больных раком легкого,
у 29 (63%) из которых была центральная, у 12
(26%) — периферическая и у 5 (10,86%) — пери-
ферическая с централизацией форма рака. В 68%
случаев опухоль локализовалась в правом, 32%
левом легком. Опухолевые узлы варьировали от 3
до 7 см в диаметре, были представлены мягкоткан-
ным многоузловым образованием c бугристыми
контурами, с хаотичным накоплением контрастного
вещества при болюсном усилении.

Исследование проводилось на многосрезовом
320-декторном компьютерном томографе Aquilion
ONE (МСКТ) фирмы Toshiba с использованием
протокола сканирования легких с высоким разре-
шением и обрабатывалось на рабочей станции
с программой обработки Vitrea FX 2.0.

Технические параметры сканирования: напряже-
ние на трубке 120 кВ, сила тока, применяемая про-
граммой Sure Exposure 3D от 100 до 450 мA,
коллимация 0,5×64, скорость вращения 0,5 с, питч
0,828, D-FOV Large. Лучевая нагрузка при выполне-
нии данного исследования составляла в среднем
около 5 мЗв. Параметры реконструкции: использо-
вался «volume» с толщиной слоя 1 мм и интервалом
срезов 0,8, с окном визуализации W/L 400/40(средо-
стение), кернел FC13, фильтр QDS+. Реконструкция
и сканирование более толстыми срезами ведет к сни-
жению детализации виртуальной бронхоскопии (ВБ).
Полученные массивы данных отправляются на рабо-
чую станцию Vitrea2 с последующей 3D-обработкой
полученных данных для формирования трехмерной
модели органов грудной клетки. Для реконструкции
3D-данных в изображения ВБ использовалась техни-

ка объемного моделирования, выдающая трехмерный
массив с отображением внутренней так и наружной
поверхности бронхов. На основании этих данных
выполнялось виртуальное эндоскопическое обследо-
вание трахеобронхиального дерева. Прослеживался
ход трахеобронхиального дерева от трахеи до субсег-
ментарных бронхов с оценкой их проходимости. При
этом области разветвления бронхов прослеживаются
достаточно хорошо и оценка их макроструктуры ана-
логична таковой при бронхоскопии. Ориентация
зоны интереса производится через аксиальные,
фронтальные и сагиттальные срезы.

Показанием к дополнению данных МСКТ ВБ
и другими постпроцессинговыми изображениями
трахеобронхиального дерева (ТБД) было подозре-
ние на инфильтрацию опухолью стенок главных,
долевых, сегментарных бронхов, распространении
на область карины.

Результаты и их обсуждение. Как показал анализ,
у всех больных центральным и периферическим
раком легкого с централизацией при ВБ определя-
лась или полная обтурация сегментарного (долево-
го) бронха опухолевыми массами, или перекрытие
просвета более чем на три четверти с развитием
гиповентиляции или ателектаза пораженного сег-
мента, доли. Ведущими методиками в уточнении
нарушения проходимости ТБД был сочетанное
изучение внутреннего просвета бронха (результаты
ВБ) и изображений минимальной интенсивности
(MinIP). 3D-реформации зоны интереса в режиме
полупрозрачных или оттененных поверхностей носи-
ли вспомогательную роль, позволяя наглядно пред-
ставить протяженность области поражения.
Сравнение данных фибробронхоскопии (ФБС) и ВБ
зоны интереса показал их совпадение в оценке мак-
роструктуры просвета бронха и трахеи, наличия
внутрибронхиальных опухолевых масс, их локализа-
ции. ВБ, представляя собой методику МСКТ, не
может заменить ФБС, не является конкурирующим
методом при раке легкого, однако позволяет прове-
сти планирование ФБС, особенно в плане места
забора материала для морфологического исследова-
ния. Другая важная задача КТ при раке легкого —
определение степени его распространенности
по долевым, главным бронхам, поражение трахеи.
Данные первичной МСКТ далеко не всегда позво-
ляют полностью ответить на данные вопросы, имею-
щие существенное значения для радикального лече-
ния и планирования объема операции. Это обуслов-
лено тесной связью в области ворот легких бронхов,
крупных артериальных и венозных сосудов, лимфа-
тических узлов, фиброзных изменений как результат
предшествующих воспалительных процессов, что
делает затруднительным дифференциацию опухоле-
вой инфильтрации ТБД [13], главных правого (ПГБ)
и левого (ЛГБ), долевых (ДБ) бронхов.

В результате проведенного исследования по дан-
ным ВБ нами выделено три варианта опухолевого
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поражения бронхов и трахеи при раке легкого — пре-
имущественно перибронхиальное, преимущественно
внутрибронхиальная и смешанная форма раковой
инфильтрации. Сравнительный анализ ценности раз-
личных методик ВБ в определении поражения ТБД
показал необходимость использования их в комплексе
для полноценной характеристики, как внутрипросвет-
ной части бронха, мест их разветвлений, так и наруж-
ной стенки на изображениях минимальной интенсив-
ности. 3D-реконструкции дополняли данные обеих
методик как по наличию изменений, так и в отноше-
нии границ инфильтративных изменений (рис. 1, а-д).

При первом варианте — перибронхиальной
инфильтрации — ведущей методикой являлся ана-
лиз изображений минимальной интенсивности, поз-
воливший уточнить данные первичной МСКТ.

Семиотическими признаками в MinIP режиме пери-
бронхиальной инфильтрации бронха опухолью были
локальное утолщение стенки бронха по протяженно-
сти, связь его с материнской опухолью. Место пере-
хода патологически измененной стенки в неизмен-
ную ткань бронха являлось границей инфильтрации.

Анализ показал наличие подвариантов периброхи-
ального роста опухоли — диффузную, когда
инфильтрировались все стенки бронха и очагово-сег-
ментарную, при которой опухоль поражала одну
из стенок бронха, при этом определялось локальное
ее утолщение. Для диффузной формы было характер-

но наряду с утолщением стенки бронха, сужение его
просвета по протяженности зоны инфильтрации

Методика ВБ, как правило, не выявляла у данной
группы пациентов изменения макроструктуры внут-
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Рис 1. Рак верхней доли правого легкого, МСКТ: а — рак
верхней доли правого легкого с распадом, ателектаз ВДЛ,
высокая вероятность инфильтрации ВД,ПГ бронхов, трахеи;
б — 3D реконструкция — стенка ВД бронха утолщена; в —
ВБ, область карины трахеи без признаков инфильтрации;
г — ПГБ — внутренняя поверхность сглажена, хрящевые
кольца отсутствуют — признак инфильтрации опухолью;
д — ФБС — опухолевая инфильтрация.
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ренней поверхности бронха, однако у 5 больных
имело место сглаживание или исчезновение визуа-
лизации хрящей — поверхность сегментарного
долевого, главного бронха принимал вид гладкой
трубчатой структуры. Данный симптом наблюдался
нами впервые и дополнял результаты MinIP анали-
за опухолевого поражения бронха.

При преимущественно внутрибронхиальном росте
опухоли ведущей методикой определения макро-
структуры и границы поражения была ВБ. У 34
(74%) больных, в основном при центральном раке
и периферическом с централизацией, определялись
бугристые, полипообразные массы, выступавшие
в просвет бронха, который суживали вплоть до пол-
ной обструкции. Хрящевые структуры зоны пораже-
ния не визуализировались. При распространении

поражения на область разветвления бронхов послед-
няя теряла свой «заостренный» вид, увеличивалась,
деформировалась, вплоть до сужения просветов
соседних бронхов. Аналогично вела себя карина тра-
хеи при распространении опухоли на ее область —
из гладкой и пикообразной она превращалась
в покрытую опухолевыми разрастаниями структуру.

Для смешанного варианта инфильтрации ТБД
было характерно сочетание симптомов 1 и 2 вариан-
тов ВБ.

3D-реконструкции в режиме полупрозрачных или
оттененных поверхностей носили вспомогательный
характер, давая объемное представление о протя-
женности изменений, дополняли данные обеих
методик как по наличию изменений, так и в отноше-
нии границ инфильтративных изменений.
Построение 3D-реконструкций позволяло получить
объемное изображение зоны патологии и окружаю-
щих тканей, в том числе сосудов, сопоставив их
с массивом опухоли, что позволяет осуществить
виртуальную реконструкцию зоны оперативного
вмешательства для оптимального выбора хирурги-
ческой тактики (рис. 2, а-г).

У 4 пациентов центральным раком легкого МСКТ
выявляла сужение, неровность контура одного
из крупных бронхов с признаками утолщения его
стенок. Данных о нарушении вентиляции легкого,
доли или сегмента не получено. Постпроцессинговая
обработка с помощью методик ВБ отчетливо визуа-
лизировала суженный сегмент бронха с перибронхи-
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Рис. 2. Рак верхней доли левого легкого, МСКТ: а — ателектаз ВДПЛ, обструкция опухолью ВДБ, подозрение на инфильтрацию
НД бронха; б — ВБ — карина трахеи не поражена; в — ВБ — верхнедолевой бронх — обструкция опухолевыми массами,

промежуточный бронх инфильтрирован; г — ФБС — опухолевый стеноз ВД бронха, инфильтрация НДБ.
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альным компонентом. Как показал анализ макро-
структуры внутреннего просвета пораженного сег-
мента бронха, во всех случаях определялось различ-
ной степени локальное его сужение, вплоть до щеле-
видного. Обращали на себя внимание исчезновение
изображений хрящей бронха, превращение его про-
света в гладкую трубчатую структуру или инфильтра-
ция опухолевыми массами в виде образований буг-
ристой формы бронхов, карины трахеи (рис. 3, а-в).

Фибробронхоскопия с забором материала для мор-
фологического исследования у всех пациентов выяви-
ла рак легкого с перибронхиальной формой его роста.

Следует полагать, что наличие утолщения стенки
бронха на ограниченном участке, сужение просвета
с исчезновением изображений хрящей, вероятно,
является симптомокомплексом, указывающим на зло-
качественное поражение (симптом «трубы»).

Диагностика периферического рака легкого
обычно базируется на визуальной оценке макро-
структуры узлового образования, характере накоп-
ления контрастного вещества при болюсном усиле-
нии и крайне редко на симптоме обструкции субсег-
ментарных бронхов. С внедрением в клиническую
практику МСКТ с возможностью постпроцессинго-
вой обработки изображений в режимах ВБ появи-
лась возможность визуализации субсегментарных

бронхов и оценки их соотношения с узловыми обра-
зованиями. Обструкция бронха, его сужение
выявлялись в 68% случаев при просмотре в MinIP
режиме. Возможность визуализации вовлечения
просвета бронха при наличии периферического
образования позволяет дифференцировать в боль-
шинстве случаев доброкачественный или злокаче-
ственный характер образования.

При использовании MinIP режима в зависимости
от размера узлового образования просвет бронха
визуализировался в 100% узлов размерами более
3 см, в узлах размерами 2–3 см — в 87%, при раз-

мере узла меньше 2 см — в 37% наблюдений.
Следует отметить, что стандартное исследование
определяет бронх в узлах размерами более 3 см
в 94% случаев, в узлах размерами 2–3 см — в 82%,
при размере узла менее 2 см — в 25% наблюдений.

В половине наблюдений периферического рака
чаще всего определяется обрыв бронха на фоне опу-
холи, что являлось признаком злокачественности
образования. Практически одинаково часто в нашем
исследовании определялась краевая и циркулярная
деформация просветов бронхов, что, в свою очередь,
ориентировало на злокачественный характер измене-
ний. В одном наблюдении периферическое узловое
образование не захватывало бронх, имел место
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Рис. 3. Рак верхней доли правого легкого, МСКТ; а — рак с распадом, полость сообщается с ВДБ; б — то же
в мягкотканном режиме; в — ВБ — вид из трахеи — опухоль инфильтрирует область карины и ВДБ; г — ВБ —

инфильтрация опухолью карины и ВДБ (крупный план).
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малый периферический рак, размерами 6 мм, распо-
ложенный в субплевральных кортикальных отделах
легкого, менее 2 см от костальной плевры, где визуа-
лизация просветов бронхов затруднена из-за их
малого калибра.

При оценке распространенности процесса
в режиме MinIP у 6 из 12 пациентов с перифериче-
ским раком отмечалось помимо обструкции бронха
в узле, инфильтрация субсегментарного бронха,
подходящего к периферической опухоли.

При периферическом раке легкого нативные дан-
ные МСКТ крайне редко дают возможность визуали-
зировать субсегментарный бронх зоны опухолевого
поражения — в наших наблюдениях у 3 из 12 (25%)
случаев. В то же время анализ изображения в режи-
ме минимальной интенсивности позволил выявить
подходящий к опухоли и обтурированный опухолевы-
ми массами сегментарный бронх у 9 из 12 (75%)
пациентов.

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что ВБ существенно повышает предсказатель-

ную ценность данных нативной КТ в диагностике
рака легкого, особенно периферической формы.
Методика ВБ существенно дополнила данные
нативной МСКТ как об опухолевом характере пора-
жения, так и о степени распространения опухоли
по бронхам и на трахею, позволила получить досто-
верные признаки распространения рака легкого
по бронхам, определить их границы.

Проанализированы данные МСКТ и методик ВБ
36 из 46 больных раком легкого больных в сроки
от 6 мес до 3 лет после операции. При контрольной
КТ у 7 (19,4%) из них определялось появление
в оставшейся доле или контралатеральном легком
по ходу сегментарного, долевого бронха мягкотка-
ных образований размером 15–25 мм. При исследо-
вании с контрастным усилением отмечалось повы-
шение плотности на 10–24 HU относительно натив-
ных данных, что заставляло предполагать появление
метастаза основной опухоли, метастатического лим-
фатического узла или нового очага опухолевого
роста. При постпроцессинговой обработке зоны
интереса определялись связь очагового изменения
со стенкой бронха, деформация его внутреннего
просвета в области прилежания к стенке, без
деструкции хрящей бронха (рис. 4).

Таким образом, комплексный анализ данных
МСКТ и ВБ позволял определить, что деформация,
сужение просвета бронха связана с наличием внеш-
него давления или предположить возможность

нового очага роста с перибронхиальным компонен-
том. Наличие визуальной информации давало воз-
можность разработать «дорожную карту» в процес-
се выполнения ФБС с целью: 1) определить опти-
мальное место забора материала для цитологиче-
ского исследования; 2) рассчитать глубину пункции
стенки пораженной части бронха. Как показал ана-
лиз, из 3 больных морфологическое исследование
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Рис. 4. Состояние после верхней лобэктомии по поводу рака левого легкого, контрольная МСКТ через 7 мес.—
в дистальном отделе нижнедолевого бронха определяется прилежащая к верхней части стенки мягкотканная структура,

деформирующая просвет бронха без деструкции его хрящей. При заборе исследовании морфологического материала при
ФБС — метастатический лимфоузел.



выявило наличие метастатического лимфатического
узла, у одного — воспалительные изменения в узле,
вероятно обусловленных перенесенной операцией.

У 4 из 26 больных центральным раком легкого,
перенесших оперативное вмешательство по поводу
рака легкого, при контрольной МСКТ возникло

подозрение на рецидив опухоли в культе бронха. ВБ
уточнила данные исследования — подтвердила
наличие внутри просвета бронха опухолевую ткань
у 2 пациентов (рис. 5, а-в), у одного больного изме-
нения просвета были характерны для фиброзной
деформации, у одного пациента изменения носили

вторичный характер — обусловливались давлением
лимфатического узла на стенку бронха. Данные ВБ
и фибробронхоскопии совпали с результатами
МСКТ и ВБ о характере изменений в культе бронха.

Значение методик ВБ у 31 прооперированного
больного центральным и периферическим с центра-

лизацией раком легкого в повышении предсказа-
тельной точности МСКТ в распространенности рака
легкого по ТБС представлено в таблице.

Как видно из таблицы, данные ВБ, других методик
оценки макроструктуры ТБД при раке легкого уве-
личивали возможности нативной МСКТ в определе-
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Рис. 5. Состояние после левосторонней лобэктомии по поводу рака легкого: а — МСКТ через 13 мес после операции —
культя верхнедолевого бронха; б — ВБ — неизмененная карина трахеи; в — ВБ — бугристые разрастания в культе левого

верхнедолевого бронха; г — ФБС — рецидив опухоли в культе.
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нии распространенности опухоли на долевые, глав-
ные бронхи, трахею, что позволяло планировать
радикальное хирургическое лечение заболевания.
Чувствительность и специфичность ВБ в определе-
нии опухолевой патологии трахеи, внутрибронхи-
альных изменений составили соответственно 91,5
и 90%, аналогичные данные для нативной МСКТ
составили 81 и 91%. При сочетанном анализе ВБ
и данных МСКТ чувствительность и специфичность
увеличивалась до 95,3% и 96,5%.

Выводы. Таким образом, проведенное исследова-
ние показало, что использование методик получения
макроструктуры ТБД за счет постпроцессинговой
обработки изображений и получения виртуальной
бронхографии, изображений минимальной интен-
сивности, 3D-изображений в режиме оттененных
и полупрозрачных поверхностей позволяют суще-
ственно расширить возможности МСКТ в определе-
нии в диагностике злокачественности поражения,
распространенности рака легкого на долевой, глав-

ный бронх, трахею. Виртуальная бронхоскопия дает
наглядное представление о характере распростране-
ния опухолевого процесса по бронху, его вариантов,
позволяет получить информацию о наличии опухо-
левых масс в культе бронха при рецидиве, продол-
женном росте после оперативного удаления легкого,
его доли. Данные ВБ о внутрибронхиальном компо-
ненте опухолевого процесса полностью совпали
с результатами ФБС, анализ данных ВБ специали-
стами давал возможность выбрать оптимальное
место для забора морфологического материала
в процессе ФБС, особенно при преимущественно
перибронхиальном варианте распространения рака
легкого.

Данные ВБ необходимо анализировать в сочета-
нии с результатами МПР и аксиальных срезов
МСКТ, что расширяет возможности МСКТ в визу-
альной оценке состояния трахеобронхиального
дерева при опухолевых поражениях, повышает чув-
ствительность и специфичность данных КТ.
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