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Цель – повышение качества диагностики интерстициальных заболеваний легких (ИЗЛ) методом ком-
пьютерной томографии (КТ). Разработан метод КТ-«гистологии», позволяющий выявлять морфологические 
изменения легочной ткани, характерные для различных нозологических форм ИЗЛ. Суть метода заключа-
ется в сканировании ограниченного участка легочной ткани и получении изображения с увеличением в 20–
25 раз. Обследовано 215 больных с ИЗЛ: идиопатический легочный фиброз – 103 (47,9 %) пациента; мили-
арный туберкулез легких – 73 (33,9 %); лимфогенный карциноматоз – 27 (12,5 %); гистиоцитоз Х – 12 (5,6 %) 
пациентов. Проведена сравнительная оценка информативности рентгенологического исследования, стан-
дартного КТ, КТ высокого разрешения, КТ-«гистологии» (52,1 % больных). Применение КТ-«гистологии» 
в группе больных ИЗЛ повысило информативность обследования с 67,6 до 91,1 %; в том числе у больных 
идиопатическим легочным фиброзом на 14 %, диссеминированным туберкулезом легких – на 13,8 %, при 
легочном карциноматозе – на 14 %. Таким образом, диагностическая ценность метода КТ-«гистологии» мак-
симально приближается к гистологическому исследованию, что повышает качество диагностики ИЗЛ.
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The aim of the study is to improve the quality of diagnostics of interstitial pulmonary diseases (IPD) using 
the computed tomography (CT) scanning. There has been developed a method of CT-«histology» that allows us 
to reveal morphologic changes in the lung tissue that are specifi c for various IPD clinical entities. The essence of 
this method consists in scanning of the circumscribed lung tissue and its imaging with 20–25 times magnifi cation. 
There were examined 215 patients with IPD. One hundred and three (47.9 %) patients had an idiopathic pulmonary 
fi brosis. Seventy-three (33,9 %) patients had a miliary pulmonary tuberculosis. Twenty-seven (12,5 %) patients 
had a lymphangitic carcinomatosis and 12 (5,6 %) patients had a histiocytosis X. We carried out a comparative 
assessment of an X-ray examination, routine CT-scanning, and CT-«histology» (52,1 % of patients). The use of 
CT-«histology» in patients with IPD has raised the value of investigation from 67,6 to 91,1 %, in patients with the 
idiopathic pulmonary fi brosis on 14 %, in patients with the miliary pulmonary tuberculosis on 13,8 %, and in patients 
with the pulmonary carcinomatosis on 14 %. So, the diagnostic value of this method approaches to the value of a 
histological investigation that improves the quality of IPD diagnostics.
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Дифференциальная диагностика интер-
стициальных заболеваний лёгких (ИЗЛ), 
характеризующихся диффузными измене-
ниями легочной паренхимы, представляет 
сложную задачу как для интернистов, так 
и для специалистов по лучевой диагности-
ке. Рентгенологические изменения при ИЗЛ 
обычно неспецифичны, и правильный диа-
гноз на основании рентгенологической кар-
тины можно поставить только у половины 
больных [5, 7]. Компьютерная томография 
высокого разрешения (КТВР), позволяю-
щая визуализировать структуры легкого 
размером менее 1 мм, значительно превос-
ходит рентгенографию легких в постановке 
правильного диагноза ИЗЛ [6]. Несмотря 
на высокую чувствительность КТВР в диа-
гностике ИЗЛ, специфичность этого метода 
не достигает 100 % и не всегда выявляет 
ранние стадии заболевания [4]. «Золотым 
стандартом» диагностики ИЗЛ является 
гистологическое исследование биоптатов 

легкого. Между тем у многих пациентов 
тяжесть самого заболевания или сопутству-
ющих состояний препятствует проведению 
биопсии легкого. Кроме того, результат 
гистологического исследования может су-
щественно различаться у разных исполни-
телей. По данным экспертной группы ги-
стопатологов Великобритании [8], степень 
совпадения наиболее вероятного диагноза 
ИЗЛ оказывается минимально приемлемой 
с клинической точки зрения. Другой про-
блемой, затрудняющей гистологическую 
оценку биоптатов легочной ткани, является 
«погрешность образца». Результаты хирур-
гической биопсии могут вводить в заблуж-
дение, если рассматриваются отдельно от 
клинических данных [1, 3, 10]. В настоящее 
время мультидисциплинарный подход счи-
тается «золотым стандартом» в диагностике 
ИЗЛ, что имеет важное значение для повсед-
невной клинической практики. Вместе с тем 
в литературе отсутствуют обобщающие 
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аналитические работы по разработке и при-
менению лучевых методов, позволяющих 
максимально приблизиться по информатив-
ности к гистологическому исследованию. 

Целью настоящего исследования яви-
лось повышение качества диагностики ин-
терстициальных заболеваний легких мето-
дом компьютерной томографии.

Материалы и методы исследования
Для повышения качества диагностики ИЗЛ нами 

была разработана и апробирована методика, которая 
условно была названа компьютерно-томографиче-
ская «гистология» (КТГ). Для более детального изу-
чения изменений структурных элементов легочной 
ткани, характерных для различных нозологических 
форм ИЗЛ, требовалось увеличение участка легкого 
без искажения изображения. Изображения легочной 
ткани, получаемые при применении разработанного 
нами метода КТГ, отличаются от КТВР. Суть предло-
женного нами метода КТГ заключается в следующем: 
по одному или нескольким аксиальным КТ-срезам из 
всего объекта исследования выбирали зону интереса, 
в которой предполагаемые изменения были наиболее 
выражены. Данную зону отмечали на томограмме 
и выполняли сканирование только этой зоны. Ши-
рина поля сканирования не превышала 20 мм, а тол-
щина томографического среза составляла 03–05 мм, 
что позволяло увеличить зону интереса в 20–25 раз. 
Полученное при этом изображение при сканировании 
ограниченного участка легочной ткани с указанными 
параметрами и формированием изображения на всю 
матрицу приобретало вид гистологического среза, на 
котором, подобно последнему, дифференцируются 
микроскопические структуры легочной ткани. В за-
висимости от задачи исследования и предполагаемой 
нозологической формы ИЗЛ можно выбрать различ-
ные степени увеличения зоны сканирования. При 
использовании этого метода, также как и при гисто-
логическом исследовании, существует выраженная 
закономерность – чем меньше поле сканирования, 
тем больше увеличение и более дифференцирован-

ным становится изображение структурных элементов 
легочной ткани, формирующееся на полноформат-
ной матрице. Пиксели, несущие информацию в виде 
интенсивности свечения, остаются неизменными, 
а пространственное разрешение вдоль осей сканиро-
вания увеличивается и распределяется на всю матри-
цу, что позволяет боле детально изучать структурные 
изменения ограниченного участка легочной ткани 
при различных ИЗЛ.

За период с 2005 по 2011 гг. нами проведено ком-
плексное исследование 3923 больных с различной па-
тологией легких, из которых у 401 (10,2 %) пациента 
были выявлены ИЗЛ. Для апробации разработанного 
метода КТГ мы отобрали пациентов с наиболее часто 
встречающимися нозологическими формами ИЗЛ. 
В исследовании вошли 215 больных, в том числе 
103 (47, %) пациента с идиопатическим легочным фи-
брозом, 73 (33,9 %) пациента – с милиарным туберку-
лезом легких, 27 (12,5 %) – с лимфогенным карцино-
матозом, 12 (5,6 %) пациентов – с гистиоцитозом Х.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Число мужчин в группе наблюдения со-
ставило 137 (63,7 %), женщин – 78 (36,3 %). 
Средний возраст пациентов составил 
51,3 ± 5,9 лет и варьировался в пределах от 15 
до 82 лет. Для определения диагностической 
значимости метода КТГ пациентов разделили 
на 2 группы: 1 группа – 103 (47,9 %) пациента, 
которым при обследовании выполняли рент-
генологическое исследование + стандартное 
КТ + КТ высокого разрешения; 2 группа – 
112 (52,1 %) пациентов, которым при обсле-
довании выполняли рентгенологическое ис-
следование + стандартное КТ + КТ высокого 
разрешения + КТ-«гистологию» (КТГ). 

Сравнительная оценка возможности 
применяемых лучевых методов исследова-
ния в диагностике ИЗЛ в зависимости от 
объема исследования приведена в табл. 1.

Таблица 1
Сравнительная оценка возможности применяемых методов исследования 

диссеминированных процессов легких

Нозологические 
формы диссеминиро-
ванных процессов

Число 
пациентов

Методы исследования

Рентген + стандартное КТ + КТ 
высокого разрешения

Рентген + стандартное 
КТ + КТ высокого 
разрешения + КТГ

1 группа 2 группа

Абс Выявление 
патологии

Процент вы-
явления Абс. Выявление 

патологии
Процент
выявления

Идиопатический 
легочный фиброз 
(ИЛФ)

103 47 34 72,3 % 56 53 94,6 %

Милиарный туберку-
лез легких 73 36 23 63,8 % 37 34 91,9 %

Лимфогенный карци-
номатоз 27 13 7 53,8 % 14 11 78,6 %

Гистиоцитоз 12 6 2 33,3 % 6 5 83,3 %
ИТОГО 215 102 69 67,6 % 113 103 91,1 %
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Приведённые в табл. 1 результаты сви-
детельствуют о том, что при использовании 
методики КТГ значительно расширяются 
возможности метода компьютерной томо-
графии в дифференциальной диагностике 
ИЗЛ. В группе пациентов, где в алгоритм 
исследования был включен метод КТГ, диф-
ференциальная диагностика в совокупности 
достоверно повысилась на 23,5 % (p < 0,05).

Проведено сравнение разрешающей 
способности методов лучевой диагности-
ки, в том числе и КТГ, у пациентов с наи-
более часто встречающейся патологией 
(подтвержденной клинически и патомор-
фологически) – ИЛФ, милиарным тубер-
кулезом легких, лимфогенным карцино-
матозом. Возможности лучевых методов 
в диагностике ИЛФ представлены в табл. 2. 
При сравнении полученного специального 
КТГ-среза и гистологического препарата 
изображения по структуре были практиче-

ски идентичные, разница заключалась лишь 
в том, что выполненное сканирование и ги-
стопрепарат были из различных участков 
легочной ткани. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что диагностика ИЛФ при 
использовании разработанного нами метода 
КТ-«гистологии», по своей разрешающей 
способности максимально приближенного 
к гистологическому исследованию, повыси-
лась в среднем на 14 % по сравнению с КТ 
высокого разрешения, преимущественно за 
счет выявления ранних стадий заболевания. 
Метод КТГ позволил чётко диагностиро-
вать характерные для ИЛФ изменения: про-
грессирующий фиброз легочной паренхимы 
в виде нарушения архитектоники легочного 
интерстиция и формирования мелких воз-
душных полостей с толстыми фиброзными 
стенками, которые возможно выявить толь-
ко при гистологическом исследовании с не-
большим увеличением.

Таблица 2 
Сравнительный анализ лучевых методов в диагностике 

идиопатического легочного фиброза 

Методы исследования Число больных
Число диагнозов, подтвержденных 
клинически и морфологически

Абс. Число  %
Рентгенологический 103 19 18,4 ± 0,13
Стандартная КТ 101 58 56,3 ± 0,07
КТ высокого разрешения 101 78 75,7 ± 0,04
КТ-«гистология» 47 42 89,3 ± 0,11

Проведен сравнительный анализ лучевых 
методов в дифференциальной диагности-
ке диссеминированного туберкулеза легких 
(табл. 3). Из представленной таблицы следует, 
что при использовании КТ высокого разреше-
ния возможна более тонкая дифференциация 
очагов, изучение изменений со стороны ин-
терстициальной легочной ткани, что позволи-
ло поставить окончательный диагноз у 72,6 % 
пациентов. Вместе с тем при использовании 
КТГ на микросрезах дополнительно опреде-

лялось локальное интерстицально-альвео-
лярное уплотнение, четко соответствующее 
субстрату туберкулезного очага – легочной 
дольке, что невозможно визуализировать даже 
на КТ высокого разрешения. Аналогичное 
уплотнение определялось и на гистологиче-
ском препарате. Таким образом, применение 
разработанной методики КТГ позволило по-
высить качество диагностики диссеминиро-
ванного туберкулеза по сравнению с КТ вы-
сокого разрешения на 13,8 %. 

Таблица 3 
Сравнительный анализ лучевых методов в диагностике 

диссеминированного туберкулеза легких

Методы исследования Число больных
Число диагнозов, подтвержденных клинически 

и морфологически
Абс. Число  %

Рентгенологический 73 18 24,7 ± 0,12
Стандартная КТ 73 33 45,2 ± 0,05
КТ высокого разрешения 73 53 72,6 ± 0,04
КТ-«гистология» 36 31 86,4 ± 0,12
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Дифференциальная диагностика лим-
фогенного карциноматоза также является 
достаточно сложной. Следует отметить, что 
выявление лимфогенного карциноматоза 

легких даже на ранних стадиях заболевания 
практически не влияло на его исход. Диа-
гностические возможности различных лу-
чевых методов представлены в табл. 4.

Таблица 4
Сравнительный анализ лучевых методов 

в диагностике лимфогенного карциноматоза легких 

Методы исследования Число больных
Число диагнозов, подтвержденных клинически 

и морфологически
Абс. Число  %

Рентгенологический 32 7 21,8 ± 0,12
Стандартная КТ 32 13 40,6 ± 0,05
КТ высокого разрешения 32 19 59,3 ± 0,04
КТ-«гистология» 15 11 73,3 ± 0,15

Полученные данные подтверждают 
наибольшую информативность метода КТГ 
в дифференциальной диагностике лимфо-
генного карциноматоза легких по сравне-
нию с традиционными методами лучевой 
диагностики (на 14 % в сравнении с КТВР).

Таким образом, применение предложен-
ного нами метода КТГ-сканирования позво-
лило значительно повысить качество диа-
гностики ИЗЛ за счет детального изучения 
структурной перестройки легочной ткани 
на разных стадиях развития патологическо-
го процесса. При сравнении полученных 
специальных КТГ-срезов и гистологиче-
ских препаратов изображения по структу-
ре были практически идентичные, разница 
лишь в том, что выполненное сканирование 
и гистопрепарат взяты из различных мест.

Наши данные согласуются с результата-
ми других исследователей, свидетельству-
ющих о том, что правильный диагноз на 
основании рентгенографии органов груд-
ной клетки можно поставить только при-
мерно у половины больных ИЗЛ [5, 7]. При 
использовании стандартного протокола КТ 
высокого разрешения существуют значи-
тельные сложности в интерпретации ди-
намики выявленных изменений у больных 
с ИЗЛ из-за отсутствия или недостаточного 
количества точно совпадающих участков 
при сравнении исходного и последующих 
изображений. Хотя чувствительность КТ 
высокого разрешения при диагностике ИЗЛ 
высока, она не достигает 100 %. КТ высо-
кого разрешения не всегда выявляет ранние 
стадии заболевания с гистологическим под-
тверждением [4]. По мнению Grenier et al., 
если суммировать современные клиниче-
ские, рентгенологические и данные КТ вы-
сокого разрешения, то правильный диагноз 
можно поставить 61–80 % больных ИЗЛ [2], 
что подтверждается результатами нашего 
исследования. 

Полученные нами результаты сви-
детельствуют о том, что методика ком-
пьютерно-томографической «гисто -
логии» значительно расширяет возмож-
ности метода компьютерной томографии 
в дифференциальной диагностике интер-
стициальных заболеваний легких. Исполь-
зование «особого» метода сканирования 
небольшого участка легочной ткани (КТГ) 
позволяет получить изображение, мак-
симально приближенное к гистологичес-
кому препарату.

Выводы
1. Метод КТГ является наиболее инфор-

мативным в дифференциальной диагности-
ке ИЗЛ.

2. Методика КТГ позволяет получить 
изображение ограниченного участка ле-
гочной ткани, по своим характеристи-
кам максимально приближенного к ги-
стологическому срезу (при небольшом 
увеличении).

3. Считаем целесообразным информи-
ровать разработчиков нового диагностиче-
ского оборудования о полученных результа-
тах для технической доработки и включения 
в качестве дополнительной опции КТГ при 
выпуске современных компьютерных томо-
графов, диагностические возможности ко-
торых могут быть значительно расширены 
и максимально приближены к гистологиче-
скому исследованию.
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