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ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ОЧАГОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ 
 

Александрова К.А., Серова Н.С.  
 

чаговые заболевания легких объединяют собой группу болезней, имеющих 

большую вариабельность, широкую распространѐнность, требующие долго-

срочного и дорогостоящего лечения. Лишь своевременное выявление данной 

группы заболеваний способствует снижению летальности, уменьшению затрат на про-

водимое лечение, а также повышению качества жизни у пациентов с данными патоло-

гиями легких. 

В данном научном обзоре представлена оценка очаговых заболеваний легких с 

помощью методов лучевой диагностики. Описаны диагностические возможности рент-

генографического исследования, а также методы КТ и МСКТ в выявлении очаговых за-

болеваний легких. Представлены преимущества каждого из методов, а также их огра-

ничения в клинической практике. 
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RADIOLOGY OF FOCAL LUNG DISEASES 

 

Alexandrova K.A., Serova N.S. 
 

ocal lung diseases is a group of disorders with numerous variability, widespread 

distribution that requires long and expensive treatment. Only the timely detection 

of these diseases reduces the mortality rate and the cost of treatment and improves 

the quality of life in patients with such pathologies.  

This review is dedicated to the evaluation of focal lung diseases using radiological 

methods. It describes the diagnostic capabilities of X-ray studies, as well as methods of CT 

and MDCT in detecting focal lung diseases. The review presents the advantages of each 

method and their limitations in clinical practice. 
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чаговые заболевания легких – это 

группа заболеваний, объединенных 

наличием инфильтрата. Под инфильтратом по-

нимается участок ткани, характеризующийся 

скоплением обычно не свойственных ему кле-

точных элементов (воспалительных, эозино-

фильных, опухолевых), увеличенным объемом и 

повышенной плотностью. Очаги в легочной 

ткани определяются как участки уплотнения 

округлой или близкой к ней формы, размером 

до 10 мм [1-4]. 

Классификация инфильтратов по морфо-

логии: инфекционно-воспалительные (пневмо-

ния, туберкулез, бронхоэктазы, абсцессы, пара-

зитарные заболевания), инфильтраты при опу-

холях (рак, лимфома, карцинома, метастазы, 

гамартома), неопухолевые и неинфекционные 

(гранулематоз, сакркоидоз, аспергиллѐз, доля 

непарной вены, внутрилегочные кровотечения, 

кисты бронхов) [5]. 

В настоящее время выделяют несколько 

классификаций очаговых заболеваний легких: 

Классификация инфильтратов по размеру 

и форме: очаговые легочные инфильтраты, 

многоочаговые легочные инфильтраты, истин-

ные сегментарные инфильтраты, полостные се-

квестраты, единичные узлы, множественные 

узлы [6]. 

Очаговые изменения в легких составляют 

анатомическую основу большого рентгенологи-

ческого синдрома – очаговой диссеминации. 

Очаги нередко служат единственным проявле-

нием патологического процесса, однако у зна-

чительной части пациентов они сочетаются с 

другими проявлениями легочной патологии, 

например, с ретикулярными изменениями, по-

вышением или понижением воздушности ле-

гочной ткани.  Очаговые изменения могут быть 

локальными, если занимают до двух сегментов 

одного легкого, или диффузными, если распро-

страняются на три сегмента и более [7-8]. 

Очаговые диссеминации разделяют на од-

носторонние и двусторонние, в последнем слу-

чае патологический процесс может быть сим-

метричным или несимметричным, с преоблада-

нием изменений в одном легком или его части. 

Относительно редко очаги распределяются рав-

номерно на всем протяжении легочных полей 

(например, при милиарном туберкулезе). Зна-

чительно чаще диссеминация преобладает в 

верхних или нижних частях легких, в прикор-

невых или кортикальных отделах. Эти особен-

ности имеют известное дифференциально-

диагностическое значение. Так, более выра-

женные изменения в верхних долях типичны 

для хронического течения гематогенного тубер-

кулеза, а нарастание изменений по направле-

нию к диафрагме характерно для гематогенных 

метастазов. Прикорневая локализация очагов 

часто встречается при саркоидозе, в то время 

как преобладание очагов в кортикальных отде-

лах легких нередко наблюдается при подостром 

течении гиперчувствительного пневмонита. 

Очаги в легочной ткани отличаются большим 

разнообразием размеров, плотности (интенсив-

ности тени при рентгенографии), структуры и 

характера контуров [9]. 

Рентгенологическое исследование лег-

ких. 

Рентгенография является основным луче-

вым методом исследования больных с предпо-

лагаемой патологией легких [10-13]. Исследова-

ние начинается с выполнения снимка в прямой 

проекции, при ортопозиции пациента, после 

чего исследование оценивается и определяется 

дальнейшая тактика обследования: назначается 

снимок в правой или левой боковой проекции, 

или выбирается какой-то дополнительный ме-

тод рентгенологического или лучевого исследо-

вания [14-15]. Кроме  стандартной проекции 

применяют рентгенографию в других позициях 

пациента: гиперкифоз (больной наклоняет туло-

вище вперѐд таким образом, чтобы кончики 

пальцев доставали колен) – для детального изу-

чения верхушек легких, что имеет значение при 

поиске туберкулезных очагов в легких;  контр-

латерография (снимок «больного лѐгкого» в пря-

мой проекции на здоровом боку) – для диффе-

ренциации истинной милиарной диссеминации 

(метастазы, пневмокониоз, туберкулѐз), от 

псевдодиссеминации при застойных явлениях в 

малом круге кровообращения, при интерстици-

ально-очаговых поражениях легких (альвеоли-

ты) [16]. 

Для установления характера патологиче-

ского процесса, вызвавшего формирование 

очага, необходимо проанализировать ряд рент-

генологических симптомов: положение очагов, 

их количество, форму, размеры, интенсивность, 

структуру и контуры, состояние окружающей 

легочной ткани, корней легких и средостения, 

динамика наблюдения. Наличие особо важного 

признака или совокупности рентгенологических 

симптомов помогает определить нозологиче-

скую форму заболевания. Однако, порой схо-

жесть анатомических, клинических и рентгено-

логических данных создает непреодолимые 

сложности  в   дифференциальной  диагностике 

[17]. 

Постоянное совершенствование рентгено-

диагностической техники способствовало со-

зданию малоинвазивных цифровых рентгенов-

ских аппаратов с высоким пространственным 

разрешением, предельной контрастной чув-

ствительностью и высоким динамическим диа-

пазоном, позволяющим диагностировать пато-

логию легких на ранних этапах ее появления и 

развития [18]. 

О 
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Однако, несмотря на постоянное техниче-

ское совершенствование рентгеновского обору-

дования и разработку методологических подхо-

дов в дифференциальной диагностике перифе-

рических опухолевых и неопухолевых образова-

ний легких, процент ошибок в установлении 

правильного заключения составляет от 15 до 30 

[19-24]. 

Обычная традиционная рентгенография 

представляет собой суммацию трехмерного 

изображения на двухмерной плоскости, в связи 

с чем на рентгенограмме суммируется отобра-

жение многообразных структурных элементов, 

расположенных на разных уровнях, в результа-

те суперпозиции на снимке возникает скиало-

гическое изображение, для которого нет морфо-

логического субстрата [25]. Также большинство 

отечественных и зарубежных исследователей 

обращают внимание о сложности визуализации 

очагов, локализующихся в трудно доступных 

отделах легких, так называемых «немых» зонах. 

К ним относятся парамедиастинальные, суб-

плевральные и ретродиафрагмальные участки 

легочной ткани [26-29]. 

В последнее время в диагностике заболе-

ваний легких вырос интерес к томосинтезу (ТС) 

– рентгенологической методике исследования, 

которая позволяет получать определенное коли-

чество послойных изображений исследуемой 

области пациента за один проход рентгенов-

ской трубки. Томозинтез улучшает выявляе-

мость и уточняет характеристику патологиче-

ских изменений органов грудной клетки, выяв-

ленных при цифровой рентгенографии, и при 

этом обладает относительно низкой лучевой 

нагрузкой [30]. 

Томосинтез уступает МСКТ в возможно-

стях диагностики заболеваний и повреждений 

органов грудной клетки, однако позволяет по-

сле проведения цифровой рентгенографии в 

67,2% наблюдений получить дополнительную 

информацию, которая в 39,8% случаев клини-

чески значима и позволяет изменить тактику 

дальнейшего обследования пациентов. В каче-

стве уточняющей методики томосинтез может 

дополнить алгоритм обследования пациентов с 

патологией органов грудной клетки [31]. 

В целом, рентгенологический метод иссле-

дования позволяет оценивать в основном мор-

фологические особенности органов дыхания 

(форма, размер и положение отдельных элемен-

тов легочного рисунка, корней и др.). Проблему 

проекционного и суммационного искажения 

решает рентгеновская компьютерная томогра-

фия (РКТ) [32]. 

Компьютерная томография (КТ) и 

мультиспиральная компьютерная томогра-

фия (МСКТ). 

Компьютерная томография (КТ) и муль-

тиспиральная компьютерная томография  

(МСКТ)  

 

Рис. 1, а. (Fig. 1, a). 

 

Рис. 1,б. (Fig. 1, b). 

Рис. 1.   Рентгенограмма органов грудной клетки, прямая (а) и боковая проекции (б).  

В верхней доле левого легкого определяется очаг округлой формы, с четкими неровными конту-

рами  (стрелка). 

Fig. 1.   Radiograph, chest, straight (a) and lateral view (b).  

In the upper lobe of the left lung there is a focus of round shape, with a clear uneven contours (arrow). 
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Рис. 2. (Fig. 2). 

Рис. 2.  МСКТ. Фронтальная реконструкция.  

В обоих легких определяются множественные 

разнокалиберные очаги с четкими ровными кон-

турами (стрелки). 

Fig. 2.  MSCT. Frontal reconstruction.  

In both lungs are determined multiple different-

sized focuses with a clear smooth contours (arrows). 

 

Рис. 3, а. (Fig. 3, a). 

 

Рис. 3, б. (Fig. 3, b). 

Рис. 3.   МСКТ. Аксиальная реконструкция.  

Измерение объема патологического очага в легких (мм3)  в динамике с интервалом в два месяца, об-

работанного на рабочей станции Vitrea. 

Fig. 3. MSCT. Axial reconstruction.  

Volume measurement of a pathologic focus in the lung (mm3) in dynamics with an interval of two months 

processed on a Vitrea workstation.    

 

Рис. 4. (Fig. 4). 

Рис. 4.   МСКТ. 3D модель.  

Измерение объема патологического очага в легких 

(мм3)  в динамике с интервалом в два месяца, об-

работанного на рабочей станции Vitrea. 

Fig. 4.   MSCT. 3D model.  

Volume measurement of a pathologic focus in the 

lung (mm3) in dynamics with an interval of two 

months processed on a Vitrea workstation.    
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позволяет выявить в 2-4 раза больше очагов в 

легочной ткани, чем рентгенография, при этом 

средний размер выявляемых очагов в два раза 

меньше [33]. 

Томографическое исследование показано 

также тогда, когда патологический процесс 

плохо или совсем не виден на рентгенограммах, 

но на его существование указывают клиниче-

ские данные. 

Сложности в дифференциальной диагно-

стике очаговых образований легких, особенно 

при их небольших размерах, являются основа-

нием для поиска новых методик. Например, КТ-

методика «двойной энергии» с использованием 

напряжения 120 и 80 кВ при исследовании с 

толщиной среза 2 мм [34,35].  

В настоящее время все большее количе-

ство исследований выполняется с помощью 

МСКТ. 

МСКТ является наиболее информативным 

методом лучевой диагностики заболеваний ор-

ганов дыхания. При клинических показаниях и 

доступности МСКТ следует выполнять вместо 

линейной томографии и до проведения любых 

рентгеноконтрастных исследований. 

Основа метода заключается в том, что при 

вращении рентгеновской трубки вокруг паци-

ента пучок рентгеновских лучей разделяется на 

несколько томографических слоев с помощью 

так называемых многорядных детекторов. В 

настоящее время разработаны установки, поз-

воляющие получать от 16 до 640 томографиче-

ских срезов за одно вращение рентгеновской 

трубки [36-38]. Это обуславливает основные 

преимущества МСКТ – высокую скорость иссле-

дования и высокое пространственное разреше-

ние, которое достигается уменьшением толщи-

ны томографических слоев менее 1 мм [39]. 

Одного оборота рентгеновской трубки до-

статочно для изучения одной выбранной обла-

сти – это значительно сокращает время обсле-

дования. Это достижение позволило расширить 

список показаний – исследование возможно 

проводить у пациентов, которым затруднитель-

но длительное время неподвижно лежать в за-

крытом пространстве, например, детям, пожи-

лым людям, пациентам с клаустрофобией. Это 

же касается и пациентов, находящихся на ап-

паратах жизнеобеспечения, страдающих тяже-

лыми соматическими заболеваниями, а также 

экстренных больных [40]. 

Отсутствие суммационного эффекта, вы-

сокая структурная и тканевая проработка 

изображения дают возможность получить точ-

ную топическую локализацию патологического 

образования, его размеры и плотность, взаимо-

отношение с окружающими органами и тканя-

ми. МСКТ позволяет уверенно выявлять патоло-

гические образования в легких размером от 1 

мм,  в то время как рентгенография и флюоро-

графия – от 10 мм. При этом выявляемость 

мелких образований в легких не зависит от це-

лого ряда негативных “рентгенографических” 

факторов (физико-технических условий выпол-

нения снимка, интерпозиции костных структур, 

правильности установки больного и т.п.) [41]. 

В диагностических целях исследование 

легких с использованием компьютерной томо-

графии и мультиспиральной компьютерной то-

мографии позволяет достигнуть высокой раз-

решающей способности, что способствует мак-

симально точной диагностике патологии легких 

с минимальным коэффициентом погрешности; 

избежать наложения изображения между со-

седними органами и тканями (нет «слепых» зон); 

оценить топографическое соотношение органов 

грудной клетки; получить дополнительные све-

дения об исследуемой зоне с помощью вспомо-

гательных программ по улучшению цифрового 

изображения; существенно сократить сроки 

проведения исследования и получения резуль-

татов (5-30 секунд); оценить состояние не толь-

ко легочной ткани, но и сосудов, костей, лим-

фатических узлов, мягких тканей, нервов и 

других структур [42]. 

Современное программное обеспечение 

позволяет создавать различные трехмерные ре-

конструкции исследуемых органов, даже тех, 

которые ранее не являлись областью исследова-

ния при компьютерной томографии, таких как 

бронхиальное дерево, желудок и толстый ки-

шечник. Виртуальные МСКТ методики позво-

ляют оценивать внутреннюю поверхность по-

лых органов, наличие сужений и пристеночных 

образований, без применения инвазивных 

вмешательств. К дополнительным преимуще-

ствам виртуальных методик относится возмож-

ность оценки состояния окружающих тканей, 

органов и региональных лимфоузлов. Отмечена 

целесообразность использования программы 

трехмерного измерения солитарных узлов лег-

ких для дифференциальной диагностики доб-

рокачественных и злокачественных опухолей, 

основываясь на темпах роста узла [43]. Исполь-

зование системы автоматической детекции уз-

ловых образований легких при мультиспираль-

ной КТ позволяет улучшить результаты исследо-

вания и повысить процент выявляемости. 

В последнее время появилось большое ко-

личество приложений для оценки состояния ле-

гочной ткани, таких как Vitrea, eFilm, OsiriX. 

Программное обеспечение на  данных станциях 

позволяет проводить оценку, контуров, разме-

ров, а самое главное объема патологических 

очагов. Программа способна самостоятельно 

выявлять очаги в легких более 2 мм и рассчи-

тывать их объем в кубических миллиметрах. 

Таким образом существует возможность прове-

дения двойного контроля за ростом и распро-

странением очагов в динамике. 
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Помимо перечисленного, за счет сокраще-

ния времени томографии при МСКТ снижается 

лучевая нагрузка на пациента – доза облучения 

при МСКТ на современных аппаратах более чем 

на 30% ниже, чем при проведении шаговой КТ.  

Таким образом многочисленные литера-

турные данные свидетельствуют о  высокой 

информативности МСКТ  в диагностике очаго-

вых заболеваний легких. Данная методика яв-

ляется наиболее достоверным и надежным ме-

тодом в дифференциальной диагностике очаго-

вых заболеваний легких, обладающая такими 

преимуществами, как возможность выявления 

очагов менее 1 мм, оценка их распространения 

и измерение объемов патологических очагов 

для получения наиболее точной информации о 

состоянии легких в динамике. 
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