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РЕЗЮМЕ

Синдром лимфаденопатии (увеличение лимфо-
узлов) имеет место при многих заболеваниях, раз-
личающихся по этиологии, клиническому течению,
методам лечения и прогнозу. При расшифровке
причины лимфаденопатии диагностический поиск
должен строиться с учетом клинической ситуации
(характер лимфаденопатии, наличие других симп-
томов, анамнестические сведения, характер изме-
нений в периферической крови и др.). Выбор
наиболее информативного метода диагностики
определяется диагностической гипотезой с учетом
данных первичного осмотра больного, показателей
периферической крови, а также знания чувстви-
тельности и специфичности соответствующего ме-
тода исследования для верификации
предполагаемого заболевания.

В основу данного сообщения положен материал
компьютерно-томографического обследования ор-
ганов грудной клетки 491 больного с различными
формами лимфом средостения в условиях консуль-
тативной поликлиники Дальневосточного научного
центра физиологии и патологии дыхания с 2011 по
2017 гг. Среди них: саркоидоз внутригрудных лим-
фатических узлов первой, второй и частично третей
стадии (n=432); лимфома Ходжкина (n=17); мета-
стазы в лимфоузлы средостения (n=25); лимфосар-
кома (n=12), туберкулез лимфатических узлов у
взрослых (n=5). Всем им выполнялась, помимо тра-
диционных цифровых рентгенологических иссле-
дований, мультиспиральная компьютерная
томография, у 78% пациентов – фибробронхоско-
пия. Верификация была у 82% больных: транс-
бронхиальная биопсия при УЗИ-визуализации
(72%) и трансторакальной открытой биопсии
(28%).

Ключевые слова: лимфомы средостения, саркоидоз,

метастазы, лучевая диагностика, мультиспиральная
компьютерная томография, постпроцессинговая об-
работка изображений, мультипланарная реконструк-
ция, 3D-визуализация, виртуальная бронхоскопия.
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The syndrome of lymphadenopathy (lymph-node
hyperplasia) takes place in many diseases that are dif-
ferent by etiology, clinical course, methods of treatment
and prediction. While identifying the cause of lym-
phadenopathy the diagnostic search should be based on
the clinical situation (the character of lymphadenopa-
thy, the presence of other symptoms, anamnestic data,
the character of changes in the peripheral blood and
others). The choice of the most informative method of
diagnosis is defined by the diagnostic hypothesis with
the consideration of the data of the primary examina-
tion of the patient, the parameters of the peripheral
blood as well as the values of sensitivity and specificity
of the corresponding method of study for verification
of the disease supposed. 

The basis of this research was the material of com-
puted-tomography examination of chest organs in 491
patients with different forms of mediastinum lym-
phomas in the consultative policlinic of the Far-Eastern
Scientific Center of Physiology and Pathology of Res-
piration from 2011 till 2017. Among them there were
sarcoidosis of intrathoracic lymph glands of the first,
second and partially third stage (n=432); Hodgkin's
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lymphoma (n=17); metastases in lymph glands of me-
diastinum (n=25); lymphosarcoma (n=12), tuberculosis
of lymph glands in adults (n=5). Beside prevailing dig-
ital radiologic studies, multispiral computed tomogra-
phy was done to all of them and 78% went through
fiberbronchoscopy. The verification was in 82% of pa-
tients: transbronchial biopsy under ultrasound visual-
ization (72%) and transthoracic open biopsy (28%).

Key words: mediastinal lymphoma, sarcoidosis, metas-
tases, X-ray diagnostics, multispiral computed tomogra-
phy, image post processing, multiplanar reconstruction, 3D
visualization, virtual bronchoscopy.

Медицинская визуализация повлияла на практиче-
скую медицину в последние десятилетия, что в значи-
тельной степени способствовало улучшению
диагностики заболеваний, лечению и последующему
наблюдению. Минимально инвазивные процедуры,
ориентированные на качественное, максимально до-
стоверное и реалистическое изображение, становятся
все более распространенными в больницах, заменяя
обычную инвазивную диагностику и способствуя бы-
строму восстановлению пациентов с меньшим количе-
ством осложнений после процедуры. Мы
предполагаем, что эта тенденция продолжится, меди-
цинская визуализация будет играть все более важную
роль в продвижении прецизионной (высокоточной) ме-
дицины в клиническую практику.

Известно, что определенной проблемой в компью-
терной томографии (КТ) является то, что исследуемые
объекты по своей природе являются объемными (трех-
мерными), и двумерные тонкие срезы не способны пе-
редать все пространственные свойства исследуемых
объектов и сложны в интерпретации [12, 15]. 

Анализ только аксиальных КТ-срезов ограничивает
полную визуализацию образования и анализ его взаи-
моотношения с прилежащими структурами из-за эф-
фекта частичного объема. Оценить состояние просвета
бронхов в полном объеме только по аксиальным срезам
не представляется возможным из-за расположения их
в разных плоскостях по отношению к плоскости ска-
нирования [11] 

Ведущий метод диагностики заболеваний легких –
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ).
МСКТ обладает не только преимуществами структур-
ного и пространственного разрешения, но и специфи-
кой постпроцессинговой обработкой получаемого
изображения [1, 3, 4, 14]. 

Термином «постпроцессинг» (постобработка, вто-
ричная реконструкция КТ-изображений) принято на-
зывать обработку исходных аксиальных
КТ-изображений с целью создания новых, более слож-
ных двухмерных и трехмерных изображений [2, 16, 19,
21, 27, 40, 46, 56, 60]. В отличие от первичной рекон-
струкции, осуществляемой из сырых данных, для вто-
ричной реконструкции сырые данные не требуются.

Термином «рендеринг», который общепринят в за-
рубежной литературе, обозначается объемная 3D-ви-
зуализация. В последние годы для практического
применения предложена новая модификация ренде-

ринга – «кинематический рендеринг». Кинематографи-
ческий рендеринг (CR) – это новый алгоритм ренде-
ринга, который включает более совершенную модель
освещения, чем используемая для объемного ренде-
ринга, для создания фотореалистичных 3D-изображе-
ний МСКТ [31, 36, 46, 60].

Последние достижения в компьютерной графике
сделали объемную трехмерную визуализацию методом
выбора. Результаты физической правдоподобности
изображения зачастую легче интерпретировать для че-
ловеческого мозга, поскольку мозг обучен интерпрети-
ровать малейшие оттенки для реконфигурации
информации о форме и глубине [31, 36, 46, 60]. 

Ряд исследователей [16, 21, 40, 46, 65] сформулиро-
вали основные задачи постпроцессинга в современных
условиях: 

• улучшение оценки пространственных взаимо-
отношений органов и структур;

• проведение презентаций для более наглядного
представления КТ-данных, позволяющих врачам дру-
гих специальностей лучше ориентироваться, как с
точки зрения диагностики, так и оценки динамики
течения патологического процесса;

• получение специальных клинических приложений
для улучшения диагностики заболеваний [2, 16, 20, 29,
60];

• планирование вариантов консервативного лече-
ния, вида и объёма операции, хирургической навига-
ции [19, 33, 41, 61, 62, 71].

У подавляющего числа современных МСКТ име-
ется возможность осуществлять данный вид высоко-
технологической лучевой диагностики. Учитывая
последовательную тенденцию наращивания в нашей
стране оснащения данной техникой стационарных и
амбулаторных медучреждений, можно предполагать,
что современный постпроцессинг при МСКТ исследо-
вании постепенно станет рутинной технологией.
Только нужно быть готовым к этому, имея ввиду обуче-
ние специалистов и мотивацию в освоении этих техно-
логий.

Существует альтернативная точка зрения, свиде-
тельствующая о необходимости некоторого ограниче-
ния широкого использования КТ для рутинной
диагностики, в частности, грудного саркоидоза, с
целью снижения лучевой нагрузки на пациентов.

Так, P.Spagnolo et al. [64] утверждают, что у многих
пациентов «…результаты КТ являются нетипичными
и незнакомыми большинству радиологов (например,
саркоидоз, имитирующий другие заболевания легких
и наоборот), и в этих случаях рекомендуется гистоло-
гическое подтверждение диагноза».

T.E.Wessendorf et al. [68] считают, что радиологиче-
ская диагностическая система все еще основана на
рентгенографии грудной клетки, а КТ не является обя-
зательной для диагностики и повседневного наблюде-
ния.

Снижение дозы излучения при выполнении МСКТ
и подавление шума, сохраняя структуру изображения,
по-прежнему остается серьезной проблемой. В томо-
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графических аппаратах последних поколений исполь-
зуются различные способы реконструкции, в том числе
итеративная реконструкция, которые позволяют до-
стичь ультранизкой дозы КТ и обеспечивают приемле-
мое качество изображения [25, 50, 55].

В настоящей работе нами изучены возможности
применения современных способов постобработки
МСКТ-изображений в диагностике патологии внутри-
грудных лимфоузлов (ВГЛУ) и проанализированы наи-
более эффективные из них, в зависимости от
поставленных диагностических задач.

В основу данного сообщения положен материал
КТ-обследования органов грудной клетки в условиях
консультативной поликлиники Дальневосточного на-
учного центра физиологии и патологии дыхания с 2011
по 2017 гг. За этот период времени (7 лет) обследован
491 больной с различными формами лимфом средосте-
ния. Среди них: саркоидоз ВГЛУ первой, второй и ча-
стично третей стадии (n=432); лимфома Ходжкина
(n=17); метастазы в лимфоузлы средостения (n=25);
лимфосаркома (n=12), туберкулез ВГЛУ у взрослых
(n=5).

Помимо традиционных цифровых рентгенологиче-
ских исследований, всем пациентам выполнялась
МСКТ, фибробронхоскопия проведена 78% больным.
Верификация была у 82% пациентов: трансбронхиаль-
ная биопсия при УЗИ-визуализации у 72% и трансто-
ракальная открытая биопсия – у 28% больных.

В своей практической работе, в том числе в амбу-
латорных условиях, мы использовали базовые про-
граммные продукты рабочей станции «Vitrea 2»
мультиспирального компьютерного томографа
TOSHIBA Activion 16:

• мультипланарная реконструкция (МПР);
• проекция максимальной интенсивности (MIP);
• объемный рендеринг (3D-визуализация);
• виртуальная бронхоскопия. 
Данные виды постпроцессинга нами используются

при выполнении МСКТ практически у всех пациентов,
независимо от характеристик исходных КТ-изображе-
ний, клинических особенностей, поставленных задач
перед выполнением КТ. 

Мультипланарная реконструкция выполняется
после первичной реконструкции из сырых данных и
получении аксиального изображения. В результате
формируются двухмерные изображения в любой плос-
кости – сагиттальной, коронарной, наклоненной
(косой) или изогнутой (криволинейной).

Получаемые при этом двухмерные изображения на-
зывают мультипланарными (многоплоскостными) ре-
конструкциями или мультипланарными реформациями
(МПР, англ. multiplanar reformation, MPR). Некоторые
авторы считают термин «реформация» более правиль-
ным, поскольку он подчеркивает независимость созда-
ния МПР от сырых данных [51, 69]. В русскоязычной
литературе чаще встречается термин «мультипланар-
ная реконструкция» [5, 6, 21]. 

Режим криволинейной МПР предусматривает вы-
прямление трехмерного объекта и проецирование его
на плоскость. Такой вид реконструкции особенно удо-

бен для визуализации удлиненных анатомических
структур неправильной формы, например, позвоноч-
ника при его сколиотической деформации, трахеоброн-
хиального дерева или сосудистых структур. 

В большинстве зарубежных, в том числе и послед-
них лет публикаций, отражающих диагностические
возможности МПР, представлена в основном диагно-
стика патологии паренхимы легких [24, 32, 35, 42, 47,
51, 54, 66, 69].

M.W.Kusk et al. [51] считают, что в большинстве со-
временных КТ генерация изображений МПР стала ав-
томатизированной, и это, по мнению авторов,
потенциально увеличивает нагрузку на радиологов.
Однако, не всегда при этом ясно, а насколько повыша-
ется диагностическая эффективность использования
МПР во всех клинических ситуациях? Авторы провели
сравнительный ретроспективный анализ результатов
КТ-исследования с применением МПР у 63 пациентов
с подозрением на рак легких. Сравнительный анализ
результативности диагностики сопоставлялся у опыт-
ных и начинающих специалистов. По результатам про-
веденного исследования, такие объективные
показатели, как чувствительность и специфичность ди-
агностики у начинающих и опытных специалистов
были одинаковыми. Доказательная база эффективно-
сти применения МПР у авторов оригинальна и очень
убедительна, и она свидетельствует, что даже начинаю-
щим специалистам становится по плечу решение не-
простых диагностических задач в сложных
клинических ситуациях.

По умолчанию МПР имеют толщину, равную тол-
щине исходных аксиальных КТ-изображений. При не-
обходимости можно построить МПР с большей
толщиной, так называемые толстые МПР («слэбы»).
Для этого компьютер складывает воксели в соседних
срезах, формируя более толстый слой, значения КТ-
чисел этих вокселей усредняются. 

Построение толстых (8-10 мм) аксиальных МПР, в
сочетании с косыми, а иногда криволинейными рекон-
струкциями, позволяет «выпрямить» сложно направ-
ленную трахею, бронхи и сосуды в единую плоскость,
удобную для визуального анализа (рис. 1 а), создает
условия для уверенной диагностики ВГЛУ (рис. 1 б).
Регистрируется неизмененный просвет промежуточ-
ного бронха справа (13,6 мм) и расширение тени пра-
вого корня в 1,5 раза (21,2 мм) за счет ВГЛУ.

МСКТ следует рассматривать как основной метод
уточняющей диагностики при новообразованиях сре-
достения. Показанием к ее проведению является уже
сам факт обнаружения на рентгенограммах признаков
ВГЛУ в средостении. Столь же обязательным следует
считать выполнение МСКТ пациентам с нормальной
рентгенологической картиной, но при наличии клини-
ческих симптомов, указывающих на высокую веро-
ятность медиастинальной патологии [17, 18].

Эффективность МПР в диагностике медиастиналь-
ных лимфом (метастазы в медиастинальные лимфо-
узлы неоперабельного рака желудка) представлены на
рисунке 2. 
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Рис. 1. А – МПР в коронарной проекции толстыми (9 мм) срезами с применением наклонных реконструкций
– нормальная рентгеноанатомия корней и паренхимы легких. Отчетливо прослеживается трахея, магистральные
бронхи и сосуды (артерии – синие стрелки, поперечно расположенные вены – красные стрелки). Б – МСКТ боль-
ной С., 43-х лет с медиастинально-легочной формой саркоидоза (саркоидоз II). МПР в коронарной плоскости –
увеличение ВГЛУ, единичные и сгруппированные очаговые уплотнения в паренхиме легких.

Рис. 2. Больной Ч., 41 год. Рак желудка, метастазы в лимфоузлы средостения. Односторонняя (левосторонняя)
локализация. МПР. А – легочное окно в коронарной проекции; Б – мягкотканное окно в коронарной проекции; В
и Г – мягкотканное окно в левой боковой проекции (различные уровни срезов). Увеличенные бронхопульмональ-
ные и верхнемедиастинальные лимфоузлы отмечены красными стрелками. Конгломерат парааортальных лимфо-
узлов в задненижнем средостении отмечен желтыми стрелками.
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Проекции максимальной интенсивности (MIP).
Проекция максимальной интенсивности (англ. Maxi-
mum Intensity Projection, MIP). Это такакя реконструк-
ция, когда из всех вокселей по ходу луча зрения
выбираются и отображаются воксели с максимальной
плотностью. Этот метод показывает структуры с мень-
шей КТ-плотностью, в том числе в паренхиматозных
органах. Данный вид реконструкции хорошо подходит
для быстрой визуализации сосудистого русла любых
областей исследования. MIP наглядно показывает, об-
рывы артерий при ишемическом инсульте и тромбоэм-

болии легочных артерий [22, 38, 40, 43, 44, 53, 59, 63,
70].

В повседневной практической работе, при МСКТ
органов грудной клетки, MIP, а иногда Inv.MIP (пози-
тивное изображение) мы используем практически у
всех пациентов, так как этот способ постобрабоки наи-
более эффективен для визуализации малоинтенсивных,
мелкоочаговых уплотнений, таких, например, как гра-
нулематозные уплотнения при саркоидозе и туберку-
лезе, а также малоинтенсивные метастатические очаги
(рис. 3).

Рис. 3. Саркоидоз с пора-
жением легочной ткани и
ВГЛУ. Диагноз при направ-
лении был саркоидоз только
ВГЛУ (I ст.) без легочных
поражений. А – МПР в коро-
нарной проекции, трахео-
бронхиальный срез. Б –
реконструкция Inv. MIP, вы-
является мелкоочаговая дис-
семинация, невидимая при
МПР.

Эффективность MIP в диагностике заболеваний ор-
ганов дыхание отмечена во многих работах [34, 43, 45,
48, 49, 52]. Так, F.Kilburn-Toppin et al. [49] на основа-
нии проведённых исследований и своего опыта при-
шли к выводу, что изображения с максимальной
интенсивностью могут быть полезны для того, чтобы
отличать небольшие легочные очаги от соседних сосу-
дов. Авторы провели оригинальное исследование,
целью которого было оценить преимущества аксиаль-
ных изображений MIP над традиционными КТ-изоб-
ражениями. Три специалиста радиолога независимо
оценивали 2-х миллиметровые аксиальные и 10- мил-
лиметровые наборы изображений с MIP, фиксировали
количество очагов, размер и местоположение, общее
время и уверенность в диагностике. В целом радиологи
записали значительно больше очагов на изображениях
MIP – 228 против 174 (р<0,05), улучшая чувствитель-
ность с 67 до 77,5% (р<0,05), но с более низким поло-
жительным прогностическим значением – 96 против
85% (р<0,005). Анализ MIP-изображений занимал
значительно меньше времени для чтения, чем при тра-
диционных КТ-исследованиях (71,6± 43,7 с против
92,9±48,7 с).

Использование 10-миллиметровых аксиальных
изображений MIP для обнаружения узелков в грудной
клетке повышает диагностическую эффективность,
улучшает чувствительность и сокращает время чтения
по сравнению с обычными аксиальными тонкосрезо-
выми изображениями. Аксиальные MIP и изображения
аксиального первоисточника комплементарны при об-
наружении торакальных узелков.

E.J.Inarejos Clemente et al. [43], с целью изучения
возможности MIP в обнаружении и дифференциации

анатомического строения легочных узлов и/или арте-
риовенозных мальформаций, выполнили анализ ре-
зультатов МСКТ у 39 детей с наследственной
геморрагической телеангиэктазией. Два рентгенолога
независимо друг от друга провели сопоставление эф-
фективности стандартных (2,5 мм) и MIP при выпол-
нении МСКТ у этой категории больных. Изучались:
количество уплотнений, дифференциация сосудов (об-
наружение питающей артерии артериовенозных маль-
формаций и дренирующией вены) как на обычных
снимках, так и MIP. Скоростные показатели при вы-
полнении этих реконструкций были сопоставимы: об-
наружение узелков (стандартные – 62, MIP – 86);
обнаружение питающей артерии и дренирующей вены
(стандартные – 13, MIP – 23). Никакие другие пара-
метры данных не достигали статистической значимо-
сти.

Мы в повседневной практической работе для ру-
тинного анализа МСКТ-изображений органов дыхания
используем так называемую проекцию средней интен-
сивности «Average» (англ. Average Intensity Projection,
AIP). Эта проекция используется, если толщина МПР
достаточно большая, чтобы включить весь объем про-
сканированных тканей. В AIP все воксели объема сум-
мируются, а получаемое изображение напоминает
цифровую рентгенограмму. 

Трехмерный рендеринг. Как уже нами указыва-
лось, аксиальные КТ-изображения и получаемые из
них МПР являются двухмерными. Отличием 3D-изоб-
ражений от 2D является не только появление третьего
измерения – глубины, но и возможность осмотреть 3D-
модель со всех сторон либо заглянуть внутрь нее. Для
описания процесса получения и визуализации трех-
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мерных объектов в компьютерной графике и медицине
применяют термин «трехмерный рендеринг» (от англ.
rendering – представление, изображение,  передача).
3D-рендеринг использует специальные компьютерные
алгоритмы для трансформации 2D-изображений в реа-
листичное объемное представление объекта – его вир-
туальную модель. В этом отношении КТ-визуализация
не отстает от современных компьютерных технологий
виртуальной реальности, наглядным примером чего яв-
ляется виртуальная бронхоскопия.

Общим недостатком 3D-реконструкций является
ненадежность, а порой и невозможность измерения в
трехмерном пространстве плотностей и расстояний,
поскольку алгоритм рендеринга оказывает существен-
ное влияние на способ представления и пространствен-
ные взаимоотношения структур. Еще один недостаток
–операторозависимость 3D-изображений, являющихся

результатом работы конкретного человека. В процессе
обработки может быть потеряна часть важной диагно-
стической информации, либо создано ложное впечат-
ление об определенных свойствах объектов. Поэтому
3D-изображения в большинстве случаев не предна-
значены для целей диагностики, их главная цель – на-
глядное представление информации.
Интерпретировать их необходимо с осторожностью и
всегда совместно с аксиальными КТ-изображениями
[21].

На рисунке 4 представлена иллюстрация на бумаж-
ном носителе, дополняющая традиционный протокол
МСКТ-исследования больной генерализованной фор-
мой саркоидоза с поражением легочной ткани, соче-
тающимся с подмышечной, бронхопульмональной и
медиастинальной лимфаденопатией.

Рис. 4. Иллюстрация к протоколу МСКТ-исследования пациентки Ш., 51 года, больной грудным саркоидозом
с поражением легочной ткани, сочетающимся с подмышечной, бронхопульмональной и медиастинальной лимфа-
денопатией. А – МПР в коронарной проекции (трахеобронхиальный срез): двухсторонняя мелкоочаговая грану-
лематозная паренхиматозная диссеминация, бронхопульмональная и медиастинальная лимфаденопатия. Б, В, Г –
3D-реконструкция с построением изображения в различных проекциях: Б – в правой косой, В – коронарной, Г –
левой косой. Зеленая стрелка обозначает правую подмышечную область, синяя – область средостения, желтые –
ВГЛУ.

Данная композиция МСКТ-изображений очень
удобна для экспресс-диагностики терапевтом, пульмо-
нологом и другиими специалистами, особенно на ам-

булаторном приеме. 
При анализе 3D-изображения данной пациентки

(рис. 4 б, в, г), в сравнении результатами, полученными
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при МПР (рис. 4 а), следует особо отметить подчерк-
нутость контуров практически всех групп лимфоузлов,
что свидетельствует об отсутствии паранодулярной
специфической (гранулематозной) инфильтрации, ха-
рактерной для активной фазы воспалительного про-
цесса. Следовательно, можно особо отметить, что
данный симптомокомплекс может быть наиболее важ-
ным предиктором оценки адекватности реакции лим-
фатического аппарата на проводимую
патогенетическую терапию.

При использовании объемного рендеринга созда-
ется возможность, позиционируя изображение на эк-
ране монитора в различных плоскостях и фиксируя
наиболее значимые диагностические моменты на раз-
личных носителях, проводить количественный, топо-
метрический и морфометрический анализ практически
всех групп лимфоузлов. Это очень важно для объектив-
ной оценки динамики течения патологических измене-
ний в процессе патогенетической терапии (рис. 5). 

Рис. 5. Саркоидоз ВГЛУ. А – 3D реконструкция в левой косой проекции. В средостении выявляются множе-
ственные увеличенные, верхнемедиастинальные, паратрахеальные и парааортальные лимфоузлы, часть из них
сливается в конгломераты. Увеличенные парааортальные лимфоузлы обозначены желтыми стрелками. Б – отме-
чается практически полное лизирование ВГЛУ через 3 мес. после начала лечения ГКС. 

3D-реконструкция, на примере данного случая, соз-
дает хорошую возможность, помимо выполнения
собственно диагностических задач, предоставлять для
коллективного обсуждения понятную и доступную
имидж-информацию, использовать ее с целью обуче-
ния для подготовки специалистов различного профиля.

Виртуальная бронхоскопия. Особое положение
занимают наиболее сложные виды постпроцессинга
(виртуальная эндоскопия, физиологическая визуализа-
ция, компьютерассистированная диагностика), которые
относят к так называемым клиническим приложениям
(англ. applications) МСКТ.

Виртуальная бронхоскопия (ВБ) предоставляет ин-
формацию о внутренней структуре трахеобронхиаль-
ной стенки и ее сужении, позволяет увидеть
поперечное сечение трахеи и бронхов диаметром до 2-
3 мм. Такой вариант информации моделирует взгляд
эндоскописта на внутреннюю поверхность дыхатель-
ных путей. В этом режиме информация формируется в
виде объемного представления в перспективе. 

В клиническую практику метод ВБ стал внедряться
в 1995-1996 годах [26, 37, 65, 67]. Среди отечественных
специалистов наибольший вклад внесли работы П.М.
Котлярова и соавторов [5–11] 

По данным M.D.Seemann, C.D.Claussen [61] ВБ с
цветовой кодировкой трахеобронхиального дерева

предлагает практическую альтернативу волоконно-оп-
тической бронхоскопии и особенно перспективна для
пациентов, у которых последняя невозможна, противо-
показана или отказана. Кроме того, ВБ может быть ис-
пользована в качестве дополнительной процедуры для
волоконно-оптической бронхоскопии при оценке сте-
ноза дыхательных путей и проведения бронхоскопиче-
ской биопсии, хирургического вмешательства и
паллиативной терапии и, вероятно, будет все чаще ис-
пользоваться в качестве метода скрининга для людей с
подозрением на эндобронхиальную злокачественность
и в качестве контрольного обследования в послеопера-
ционном лечении больных злокачественными заболе-
ваниями.

П.М.Котляров и соавт. [7] и М.Luo et al. [57] пред-
ложили осуществлять комплексный подход к анализу
данных, полученных при ВБ и нативной МСКТ, пост-
процессинговых переформатирований МПР и 3D-изоб-
ражений, убедительно показав увеличение
диагностической эффективности ВБ в определении
распространенности опухолей легкого и планировании
хирургического лечения.

Сравнение данных фибробронхоскопии (ФБС) и ВБ
показало их совпадение в части оценки макрострук-
туры просвета бронха, наличия внутрибронхиальных
опухолевых масс, их вида и локализации [10, 13, 23,
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61].
Для оценки достоверности получаемых стенози-

рующих изменений просвета дыхательных путей, мы,
при наличии выявленных при ВБ изменений, также со-
поставляли их с результатами инвазивной ФБС (рис. 6,
7). Определение стеноза трахеобронхиального дерева
и места обрыва бронха по данным МСКТ и ФБС прак-

тически было одинаковым. Безусловно, ФБС – веду-
щий метод диагностики бронхиальной патологии, но
учитывая, что ВБ является лишь результатом специ-
альной постпроцессинговой обработки массива дан-
ных при выполнении МСКТ, без всяких последствий
инвазивного вмешательства, практическое значение
данного метода неоспоримо.

Рис. 6. Больная П., 36 лет. Легочно-медиастинальная форма саркоидоза. Двухсторонняя компрессия (стенози-
рование) увеличенными ВГЛУ промежуточного бронха правого корня. А – МПР в коронарной плоскости. Б – вир-
туальная бронхоскопия. В – фибробронхоскопия. Визуализация полной идентичности морфологических изменений
при ВБ и ФБС.

Рис. 7. Больная С., 41 год. Легочно-медиастинальная форма саркоидоза. Компрессия среднедолевого бронха
справа увеличенными ВГЛУ (желтые стрелки). Стеноз среднедолевого бронха (белая стрелка). Ателектаз средней
доли (синяя стрелка). А – МПР в коронарной плоскости. Б – 3D-реконструкция в правой боковой плоскости. В –
виртуальная бронхоскопия.

Заключение

Внедрение в клиническую практику современных
МСКТ с базовыми программными продуктами пост-
процессинга дает возможность получать многоплос-
костной двухмерный и объемный трехмерный массив
данных, значительно облегчающих диагностику забо-
леваний легких и, в частности, патологии ВГЛУ. 

В результате объемного рендеринга моделируется
виртуальная бронхоскопия с возможностью исследо-
вания внутренней поверхности трахеобронхиальной
системы, которая дополняется различными методами
реконструкции (МПР, MIP и MinIP).

Следствием технического совершенствования КТ-
оборудования, МСКТ по своим мультипланарным
свойствам сравнялась с МРТ, а мультипланарный про-
смотр КТ изображений становится обычным делом в
ряде отделений лучевой диагностики. Постпроцессинг
изображений расширяет возможности МСКТ-диагно-
стики и визуального представления информации для
научных исследований учебных презентаций.
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