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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

CLINICAL NOTES

Лучевая диагностика при оценке хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ) применяется для разграничения
сходных по клинической картине заболеваний, а также выяв-
ления сопутствующих патологических изменений. Для деталь-
ного анализа состояния легких используется методика высо-

Radiation diagnosis in evaluating chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) is used to distinguish clinically similar
diseases and to identify concomitant pathological changes. High-
resolution computed tomography (HRCT) is employed for
detailed analysis of the status of the lung. HRCT can visualize pri-
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Введение
Хроническая обструктивная

болезнь легких (ХОБЛ) пред-
ставляет собой распространенное,
предупреждаемое и поддающе-
еся лечению заболевание, кото-
рое характеризуется постоянны-
ми респираторными симптомами
и ограничением движения воз-
духа в легких, что связано c хро-
ническим воспалением мелких
дыхательных путей и/или альве-
олярными изменениями, как
правило спровоцированными
продолжительным воздействием
патогенных частиц или газов [1].
В зависимости от доминирующей
причины обструкции обычно вы-
деляют три фенотипа ХОБЛ:
бронхитический, эмфизематоз-
ный, а также смешанный. К мор-
фологическим проявлениям эм-
физематозного фенотипа обст-
руктивной болезни относится
эмфизема легких – патологичес-
кое увеличение воздушных про-
странств дистальнее терминаль-
ных бронхиол за счет деструкции

стенок альвеол. По данным лите-
ратуры, нет консенсуса в отноше-
нии исторически сложившегося
критерия отсутствия фиброзных
изменений в легких при эмфизе-
ме [2]. Fleischner Society указы-
вает на возможное сочетание эм-
физемы и фиброзных изменений,
ассоциированных с курением.

Традиционно эмфизему клас-
сифицируют по месту поражения
вторичной легочной дольки или
ацинуса [1–4]. При центрилобу-
лярной (центриацинарной) эмфи-
земе поражаются проксимальные
дыхательные бронхиолы и альве-
олы, расположенные в центре
дольки. Такая эмфизема характе-
ризуется округлыми участками
пониженной плотности без види-
мой стенки, которые равномерно
распределяются по всем отделам
легких, с преимущественным по-
ражением верхних долей, и диа-
метром не более 10 мм. Воздушные
полости ограничены нормальной
легочной тканью и поэтому не ви-
зуализируются при рентгеногра-

фии. При панлобулярном (пан-
ацинарном) типе эмфиземы дест-
рукции подвергается вся вторичная
легочная долька, ограничиваясь
междольковой перегородкой [5].
При этом формируются обшир-
ные, сливающиеся зоны пони-
женной плотности, без четкого
отграничения от здоровой ткани,
чаще всего в базальных отделах.
Этот тип эмфиземы обычно ассо-
циирован с недостаточностью
α1-антитрипсина и чаще встре-
чается у молодых мужчин,
без строгой ассоциации с курени-
ем. Парасептальная (дистальная
ацинарная) эмфизема поражает
дистальные отделы легочной
дольки (ацинуса), прилежащие
к междольковой перегородке или
висцеральной плевре. Такой тип
эмфиземы часто приводит к об-
разованию субплевральных булл
и может протекать бессимптомно
или проявляться спонтанным
пневмотораксом.

Fleischner Society предлагает
стадирование вышеперечисленных

коразрешающей компьютерной томографии (ВРКТ). Приме-
нение ВРКТ делает возможным визуализацию в первую оче-
редь центрилобулярной, панлобулярной, парасептальной
и буллезной эмфиземы, а также бронхоэктазов, имеет боль-
шое значение при анатомической характеристике заболевания
и определении фенотипа ХОБЛ. 

Представлен клинический случай лечения ХОБЛ с буллез-
ной эмфиземой легких у мужчины 60 лет. На КТ-картине опре-
делялись двусторонние множественные центрилобулярные
аваскулярные участки пониженной плотности без четких гра-
ниц, а также локализованные преимущественно в нижних от-
делах обоих легких участки парасептальной эмфиземы с воз-
душными тонкостенными полостями, занимавшими до трети
объема гемиторакса с обеих сторон. КТ позволила визуализи-
ровать верхнедолевую центрилобулярную эмфизему, легоч-
ные буллы, оценить их размеры, определить компрессионный
ателектаз прилежащих участков легкого. Дифференциальный
диагноз проводили с бронхоэктатической болезнью, гистиоци-
тозом X, инвазивной карциномой легких.

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, что высоко-
разрешающая КТ является методом выбора для дифференци-
альной диагностики, динамического наблюдения и оценки резуль-
татов лечения ХОБЛ с преобладанием буллезной эмфиземы,
в том числе при сомнительной рентгенографической картине.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь
легких; буллезная эмфизема; высокоразрешающая компью-
терная томография; клинический случай.
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marily centrilobular, panlobular, paraseptal, and bullous emphy-
sema and bronchiectases, is of great importance in the anatomical
characteristics of the disease and in the identification of the phe-
notype of COPD.

The paper describes a clinical case of COPD with bullous
emphysema in a 60-year-old man. The CT pattern presents with
lower-density bilateral multiple centrilobular avascular areas
without clear boundaries, as well as by paraseptal emphysema
areas, also localized mainly in the lower segments of both lungs,
with thin-walled air cavities occupying up to one third of the
hemithorax on both sides. CT made it possible to visualize upper-
lobular centrolobular emphysema, pulmonary bullae, to estimate
their sizes, and to identify compression atelectasis in the adjacent
lung areas. The differential diagnosis included bronchiectasis dis-
ease, histiocytosis X, and lung carcinoma. 

This clinical case demonstrates that HRCT is the method of
choice for differential diagnosis, a follow-up, and assessment of
the results of treatment for COPD with a preponderance of bul-
lous emphysema, including in the presence of a doubtful radio-
graphic pattern.

Index terms: chronic obstructive pulmonary disease; bullous
emphysema; high-resolution computed tomography; clinical case. 
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типов эмфиземы на основе КТ-
картины. Так, центрилобулярная
эмфизема делится на следовую
(минимальные участки повышен-
ной воздушности, меньше 0,5% ле-
гочного поля), слабовыраженную
(рассеянные участки повышен-
ной воздушности, разделенные
большими участками нормальной
паренхимы, размером 0,5–5% ле-
гочного поля), умеренную (мно-
жественные хорошо различимые
участки повышенной воздушнос-
ти, размером более 5% легочного
поля), сливающуюся (участки
центрилобулярной или долько-
вой повышенной воздушности,
включая многочисленные зоны
из нескольких вторичных легоч-
ных долек, без значимого пере-
растяжения их стенок или де-
формации легочной архитекто-
ники). Разлитая деструктивная
эмфизема – панлобулярные зо-
ны повышенной воздушности,
с перерастяжением вторичных
легочных долек и деформацией
легочной архитектоники.

Парасептальная эмфизема под-
разделяется на умеренную и вы-
раженную. Для умеренной эмфи-
земы характерны небольшие, до
10 мм, четко отграниченные ок-
руглые парасептальные участки
повышенной воздушности, распо-
лагающиеся в виде цепочки вдоль
плевры, в том числе междолевой.
Для выраженной эмфиземы ха-
рактерны преимущественно круп-
ные, диаметром больше 10 мм, па-
расептальные кистоподобные уча-
стки повышенной воздушности
или буллы, поражающие не толь-
ко легочные верхушки.

Помимо трех основных типов
эмфиземы выделяют рубцовую
эмфизему, которая характеризу-
ется неоднородной локализацией
деструкции внутренних структур
вторичной легочной дольки. Так-
же важно отличать от эмфиземы
возрастные («старческие») изме-
нения легкого. Морфологически
эти изменения представлены
расширением альвеолярных хо-
дов и респираторных бронхиол
без деструкции альвеолярных
стенок [6].

Буллезная эмфизема – это эм-
физема, сопровождающаяся фор-
мированием булл. Буллой назы-
вается воздухосодержащая по-
лость в легочной паренхиме,
ограниченная тонкой стенкой,
обычно не толще 1 мм, с четким
контуром, диаметром более 10 мм,
возникшая в результате деструк-
ции альвеол, дилатации физио-
логических воздушных прост-
ранств и слияния воздушных
ходов дистальнее терминальной
бронхиолы. Морфологически
стенка буллы состоит из спрес-
сованных стенок альвеол и фиб-
розной ткани. Неравномерность
контура может быть вызвана
сдавлением прилежащих тканей,
из-за чего формируется компрес-
сионный ателектаз, или наложе-
нием междольковой септы и пле-
вры [4]. Буллы, занимающие
больше 1/3 гемиторакса, называ-
ются гигантскими.

Характерным косвенным симп-
томом эмфиземы являются бес-
сосудистые участки легочных
полей, не имеющие четкой стен-
ки, которые могут напоминать
участки олигемии или зоны по-
вышенной воздушности легоч-
ной ткани (гиперинфляции)
и воздушные ловушки. При КТ-
исследовании это проявляется
в виде участков понижения плот-
ности легочной ткани без четких
контуров менее -950 HU (норма
от -700 до -900 HU) [7]. Несмот-
ря на высокую частоту встречае-
мости данного симптома, он не-
специфичен и может наблюдать-
ся при широком спектре других
заболеваний легких. 

Эмфизема у пациентов с об-
структивными заболеваниями
обычно сочетается с признаками
обструкции. К таким признакам
относят уплощение диафрагмы,
ограничение ее подвижности,
увеличение переднезаднего раз-
мера грудной полости, увеличе-
ние ретростернального прост-
ранства, вертикальное положе-
ние сердца, трахея по типу
сабельных ножен [3]. 

Случаи появления булл на
фоне ХОБЛ классифицируются

как буллезная эмфизема, ее сле-
дует отличать от буллезной бо-
лезни легких, встречающейся
у молодых мужчин и характери-
зующейся формированием идио-
патических булл без четкой свя-
зи с курением. 

При рентгенографии воздуш-
ные полости эмфиземы обычно
не видны. Исключение составля-
ют крупные полости с толстыми
стенками, отчетливо определяе-
мые на рентгенограммах, а также
редкие случаи воспаления булл
с появлением в них уровней
жидкости. ВРКТ дает возмож-
ность точно установить наличие,
распространенность, локализа-
цию и морфологический тип
эмфиземы, а также размеры, ко-
личество и локализацию булл,
визуализировать состояние ле-
гочной ткани вокруг них. В сово-
купности с клинической симпто-
матикой и функциональными
тестами ВРКТ становится важ-
ным методом исследования для
характеристики клинического
течения ХОБЛ, выявления ос-
ложнений и определения про-
гноза заболевания.

Мы представляем клиничес-
кий случай лечения центрилобу-
лярной эмфиземы легких верх-
них отделов и парасептальной
эмфиземы средних и нижних от-
делов, с формированием гигант-
ских булл, объемом более 1/3 ге-
миторакса, у мужчины 60 лет,
длительно страдающего ХОБЛ, c
индексом курения 53 пачка-года. 

Клиническое наблюдение

Пациент К. , 60 лет, посту-
пил с жалобами на кашель
с трудноотделяемой мокротой
желтого цвета, выраженную
одышку в покое, слабость. 

Анамнез заболевания. ХОБЛ,
хронический бронхит, хроничес-
кое легочное сердце, индекс ку-
рения 53 пачка-года. В настоя-
щее время заболел остро, в сере-
дине июня 2017 г., жалобы на
боль в горле, насморк, сухой ка-
шель. Лечился амбулаторно,
принимал НПВС, муколитики –
без положительного эффекта.
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C 20.06.2017 г. по 29.06.2017 г.
находился на стационарном ле-
чении в 42-м пульмонологичес-
ком отделении ГКБ им. С.П. Бот-
кина с подозрением на внеболь-
ничную пневмонию, ХОБЛ в
стадии обострения. 04.07.2017 г.
поступил на плановое лечение
в 39 отделение торакальной хи-
рургии ГКБ им. С.П. Боткина.
05.07.2017 г. была проведена ви-
деоторакоскопическая атипичная
резекция булл средней и нижней
долей справа, установлены две
дренажные трубки. После завер-
шения стационарного этапа ле-
чения 14.07.2017 г. выписан под
наблюдение пульмонолога. 

Объективный статус при по-
ступлении. Состояние средней
тяжести. Цианоз. Температура
тела на фоне употребления
НПВС 36,5 °C. Коробочный пер-
куторный звук над нижней долей
правого легкого. Дыхание вези-
кулярное, ослабленное над ниж-
ней долей справа. 

Данные лабораторного и функ-
ционального обследования. Ана-
лиз мокроты от 21.06.2017 г.: сли-
зисто-гнойная мокрота с боль-
шим количеством слюны, свыше
100 лейкоцитов, единичные эози-
нофилы и альвеолярные макро-
фаги, незначительное количест-
во мерцательного и плоского
эпителия в поле зрения. Общий
анализ крови от 21.06.2017 г.:
лейкоцитоз, эритроцитоз. Им-
мунологический анализ крови
от 21.06.2017 г.: незначитель-
ное повышение IgE и C-реак-
тивного белка. Спирография от
21.06.2017 г.: значительное сни-
жение жизненной емкости лег-
ких, резко выраженная бронхи-
альная обструкция, бронходила-
тационный тест отрицательный. 

Рентгенография от 27.06.2017 г.
Легочный рисунок деформиро-
ван за счет бронховаскулярного
компонента, обеднен. В нижних
долях правого и левого легких
визуализируются тонкостенные
кольцевидные структуры диа-
метром до 12,0 см, с тонкими,
ровными стенками, четкими на-
ружными и внутренними конту-

рами (гигантские буллы, кисты?).
В средней доле правого легкого
определяется участок затемнения
неправильной формы. Корни лег-
ких без особенностей. Диафраг-
ма четкая, синусы прозрачные.
Тень средостения не смещена.
Тень сердца прилежит к диафраг-
ме. Аорта уплотнена (рис. 1).

ВРКТ от 21.06.2017 г. Иссле-
дование выполнено с толщиной
слоя 1,5 мм. Во всех отделах лег-
ких визуализируется диффузное
неоднородное повышение проз-
рачности со средней плотностью
в верхних отделах до -950 HU
(рис. 2). В наружном сегменте
средней доли правого легкого уп-
лотнение по типу «матового
стекла» с симптомом воздушной
бронхографии. Во всех долях
легких, преимущественно в верх-
них, определяются множествен-
ные участки воздушной плотнос-
ти без видимых стенок размером
до 10 мм, расположенные цент-
рилобулярно. Преимущественно
в средних и нижних отделах па-
расептально визуализируются
множественные тонкостенные
сливающиеся полости (буллы)
с неровным контуром, воздуш-
ной плотности, размером от 10 мм.
Максимальные размеры справа
в S8 до 161×114×106 мм, при-
близительный объем 973 см3;
слева в S8 – до 92×103×111 мм,
приблизительный объем 525 см3

(рис. 3, 4). Вокруг крупных булл
пристеночно определяются уча-
стки компрессионного ателекта-
за (рис. 5). В S2 правого легкого
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Рис. 2. ВРКТ органов грудной клет-
ки, MinIP. Неравномерное снижение
плотности обоих легких до -950 HU

Рис. 3. ВРКТ органов грудной клет-
ки на уровне отхождения среднедо-
левого бронха. Гигантская булла
в S8 правого легкого, задняя стенка
которой состоит из тесно прилежа-
щих листков главной и междолевой
плевры вследствие смещения сег-
ментов. Средняя доля компримиро-
вана, отведена кзади и латерально.
В S5 правого легкого визуализиру-
ются зона «матового стекла» и уча-
стки линейной тяжистости

Рис. 1. Рентгенограмма: легочный
рисунок деформирован за счет брон-
ховаскулярного компонента, обед-
нен. В нижних долях правого и лево-
го легких визуализируются буллы

Рис. 4. ВРКТ органов грудной клетки
на уровне нижних долей. Множест-
венные гигантские буллы обоих лег-
ких. Панлобулярная и парасепталь-
ная эмфизема. Снижение плотности
паренхимы легких до -920 HU



субплеврально определяется
участок уплотнения легочной
ткани неправильной формы
с четкими контурами размером
5×10 мм. Легкие увеличены, пе-
реднезадний размер – до 196 мм.
Трахея уплощена, переднезад-
ний размер почти вдвое больше
поперечного. Стенки крупных
бронхов утолщены по типу пери-
бронхиальных муфт, преимуще-
ственно в нижних отделах от-
мечается цилиндрическое рас-
ширение просветов дистальных
бронхов. Увеличенные внутри-
грудные лимфатические узлы,
правый паратрахеальный – раз-
мером 18×12 мм. Диафрагма уп-
лощена и опущена до уровня
Th12. Свободной жидкости в
плевральных полостях нет. Кост-
но-деструктивных изменений не
выявлено. Заключение. Двух-
сторонняя буллезная эмфизема
легких. Компрессионные ателек-
тазы средней и нижней долей
с обеих сторон. Двухсторонние
бронхоэктазы. Компрессионный
ателектаз S2 справа.

Консервативное лечение. Боль-
ной получал консервативную те-
рапию. 

Хирургическое лечение. Опе-
ративное вмешательство от
05.07.2017 г. Выполнена видеото-
ракоскопия справа. Атипичная
резекция буллезных участков
нижней и средней долей правого
легкого. Дренирование плев-
ральной полости.

Резецированная часть легкого
отправлена на гистологическое
исследование.

После операции состояние
больного удовлетворительное,
жалобы на умеренные боли в об-
ласти дренажей, по органам – без
особенностей.

Гистологический анализ фраг-
мента легких от 06.07.2017 г. Под
плеврой мелкие буллы без эпите-
лиальной выстилки, со стенкой
из грубоволокнистой соедини-
тельной ткани, окружающая
ткань с диффузным интерстици-
альным фиброзом, признаками
хронического воспаления и пол-
нокровия сосудов. 

ВРКТ от 10.07.2017 г. После-
операционные изменения в S4
и S8 правого легкого в виде уча-
стков уплотнения и металличес-
ких скрепок. По сравнению с КТ-
исследованием от 21.06.2017 г.
отмечается положительная дина-
мика в виде уменьшения разме-
ров и количества тонкостенных
воздушных полостей в средней
и нижней долях правого легкого.
В верхней доле правого легкого
пневматизация легочной ткани 
-920 HU. В остальных отделах без
изменений. Заключение. После-
операционные изменения сред-
ней и нижней долей правого лег-
кого. ХОБЛ, хронический брон-
хит. Буллезная эмфизема обоих
легких. Остаточный пневмото-
ракс справа. Подкожная эмфизе-
ма. Диффузный пневмофиброз.
Тракционные бронхоэктазы. Оча-
говый компрессионный ателек-
таз S2 справа (рис. 6).

Состояние больного и реко-
мендации при выписке. Больной
выписан на 9-е сутки после опе-
рации. Состояние при выписке
удовлетворительное. Дыхание
жесткое, проводится во все отде-
лы легких, хрипов нет. Перкутор-
но легочный звук. ЧДД 17 в ми-
нуту. АД 140/90 мм рт. ст. ЧСС

78 уд/мин. Периферических оте-
ков нет. Дренажи удалены на
5-е сутки после операции. Швы
сняты на 9-е сутки, заживление
послеоперационных ран первич-
ным натяжением.

Больному были рекомендова-
ны реабилитационные меропри-
ятия, отказ от курения.

Рекомендовано проведение
компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки через 3 мес
после операции и повторная кон-
сультация торакального хирурга
для хирургического лечения бул-
лезной эмфиземы левого легкого.

Компьютерная томография от
29.09.2017 г. По сравнению с КТ-
исследованием от 10.07.2017 г.
отмечается положительная дина-
мика в S4 и S8 правого легкого,
в области хирургического вме-
шательства, в виде уменьшения
размеров и плотности участков
уплотнения до «матового стек-
ла». Ранее определяемые ком-
примированные участки в сред-
ней и нижней долях правого лег-
кого уменьшились по размеру
и плотности, в верхней доле не
визуализируются. Средняя плот-
ность легочной ткани верхней
и средней долей справа повы-
силась на 120 HU, до -830 HU
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Рис. 5. ВРКТ органов грудной клет-
ки в корональной проекции. Гигант-
ские буллы в нижних легочных по-
лях, часть из которых с перикави-
тарными линейными уплотнениями.
Гигантская булла, исходящая из
нижней доли правого легкого, ком-
примирует нижние отделы дистопи-
рованной средней доли, с визуализа-
цией участков уплотнения в средней
доле

Рис. 6. ВРКТ органов грудной клет-
ки на уровне отхождения среднедо-
левого бронха. Послеоперационные
изменения средней доли – зона уп-
лотнения и «матового стекла» с ви-
зуализацией просветов бронхов со-
ответствует геморрагическому про-
питыванию. Ранее определяемая на
этом уровне гигантская булла не ви-
зуализируется. Эмфизема мягких
тканей грудной клетки справа



(ранее до -950 HU). На осталь-
ном протяжении без изменений.
Заключение. Состояние после
видеоторакоспического удаления
булл средней и нижней долей
правого легкого. Буллезная эмфи-
зема средней и нижних долей
обоих легких. Диффузный пнев-
мофиброз. Тракционные бронхо-
эктазы. Послеоперационные фиб-
розные изменения средней и ниж-
ней долей правого легкого (рис. 7).

Обсуждение

Хроническая обструктивная
болезнь легких – это распростра-
ненное заболевание с оценивае-
мым количеством случаев в мире
по данным за 2010 г. около
384 млн, или 10,1% всего взрос-
лого населения [8, 9]. По данным
литературы, для ХОБЛ, ассоци-
ированной с курением, характерно
развитие в первую очередь цент-
рилобулярной эмфиземы, кото-
рая может сочетаться с парасеп-
тальной, с преимущественным
поражением верхних отделов.
Сочетание всех трех типов эмфи-
земы является редкостью. Кроме
того, для панлобулярной эмфи-
земы не характерно развитие
булл. Типичный размер булл
варьирует от 10 до 100 мм, в отно-
шении булл, занимающих 1/3 ге-
миторакса и более, используется
термин «гигантская буллезная
эмфизема». Классическое опреде-
ление эмфиземы не предполагает
наличия фиброзных изменений.
Макроскопически эмфизематоз-
ная паренхима может иметь уча-
стки пигментации – антракоз.

В представленном клиничес-
ком случае ХОБЛ, ассоцииро-
ванной с курением, при ВРКТ
визуализировалось редкое соче-
тание центрилобулярной и пара-
септальной эмфиземы, с гигант-
скими буллами до 1/3 геми-
торакса, что существенно ухуд-
шило дыхательную функцию
и снизило жизненную емкость
легких (ЖЕЛ). При гистологиче-
ском исследовании паренхимы
легкого были обнаружены фиб-
розные изменения в интерсти-
ции и стенках бронхов. Макро-

скопически интраоперационно
отмечался антракоз легких.

Субстратом клинических про-
явлений ХОБЛ служит ограни-
чение проходимости воздухо-
носных путей легких [1–4]. Оно
возникает в результате хроничес-
кого воспаления и сужения про-
светов дистальных воздухонос-
ных путей, клинически проявля-
ющихся уменьшением ОФВ1.
Равное значение имеет эмфизе-
матозная деструкция паренхимы
и задержка воздуха в патологи-
чески расширенных воздушных
пространствах. Основное клини-
ческое проявление – хроничес-
кая прогрессирующая одышка.
В 30% случаев у больных наблю-
дается хронический кашель с от-
делением мокроты как показа-
тель хронического бронхита.
В описанном клиническом слу-
чае ХОБЛ клинически проявля-
лась одышкой в покое и мало-
продуктивным хроническим
(длительностью больше 3 мес за
последние два года) кашлем.
Проведенная спирография вы-
явила резко выраженную обст-
рукцию бронхов с отрицатель-
ным бронходилатационным тес-
том и значительное снижение
ЖЕЛ, что соответствовало нали-
чию у данного больного 3 ст.
ХОБЛ со смешанным типом на-
рушения проходимости [1]. 

При традиционном рентгено-
графическом исследовании визу-
ализация характерных призна-
ков ХОБЛ обычно затруднена.
В основном рентгенографичес-
кая картина при ХОБЛ представ-
лена косвенными признаками
бронхиальной обструкции: уве-
личение размеров легких, расши-
рение ретростернального прост-
ранства более 3 см, уплощение
купола диафрагмы, «саблевид-
ная» трахея. Также возможна ви-
зуализация тонкостенных полос-
тей или наличие бессосудистых
зон без видимой стенки. В дан-
ном клиническом наблюдении
при рентгенографическом иссле-
довании у больного определя-
лись тонкостенные буллы и зоны
повышенной прозрачности, а так-

же косвенные симптомы обструк-
ции воздухоносных путей. Это
послужило основанием для на-
значения КТ с целью детального
исследования и дифференциаль-
ной диагностики предполагаемой
эмфиземы легких и исключения
других заболеваний [10–14].

По данным литературы, пря-
мыми признаками ХОБЛ при
КТ-исследовании являются уча-
стки воздушной плотности, ок-
руглой формы, с четким конту-
ром, без видимой стенки, разме-
ром до 10 мм. Для этих участков
характерна центрилобулярная
локализация, преимущественно
в верхних долях, в окружении не-
измененной паренхимы легких.
Кроме того, характерным КТ-
симптомом служат воздушные
тонкостенные полости (буллы)
с четким, ровным контуром, вну-
три которых не прослеживаются
сосуды, размером от 10 мм до
размеров доли и более. Чаще
всего буллы локализуются пара-
септально в верхних и средних
отделах легких. При тяжелом
течении эмфиземы возможно
сливание участков пониженной
плотности, с образованием булл,
заполняющих целые легочные
сегменты и доли. Такое течение
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Рис. 7. КТ органов грудной клетки
на уровне отхождения среднедоле-
вого бронха. В средней доле ранее
выявляемые участки уплотнения
вытянутой формы не визуализиру-
ются, определяется небольшой учас-
ток малоинтенсивного «матового
стекла» как результат гиповентиля-
ции. Средняя доля расправлена, за-
нимает нормальное анатомическое
положение



встречается при панлобулярной
эмфиземе, с преимущественным
поражением нижних отделов.
Неспецифическим косвенным
симптомом является повышенная
прозрачность легких, со средней
плотностью ниже -950 HU, при
нормальных значениях от -700 до
-900 HU. В настоящем клиничес-
ком случае КТ-картина у больно-
го была представлена центрило-
булярными участками понижен-
ной плотности во всех отделах
легких, преимущественно в верх-
них долях. Парасептально, пре-
имущественно в средних и нижних
отделах легких, визуализирова-
лись буллы – без патологическо-
го содержимого, размером от
10 мм до гигантских (больше 1/3
гемиторакса). Стенки крупных
булл были неравномерно утол-
щены за счет междольковой сеп-
ты, плевры и линейных участков
уплотнения – перикавитарных
компрессионных ателектазов.
Прозрачность легочной ткани
была диффузно неравномерно
повышена во всех отделах, со
средней плотностью в верхних
отделах -950 HU, в нижних отде-
лах -920 HU. КТ-картина у боль-
ного из представленного нами
наблюдения полностью соответ-
ствовала основным проявле-
ниям эмфизематозного фенотипа
ХОБЛ, описанного в современ-
ной литературе [1–4].

Заключение

Высокоразрешающая КТ яв-
ляется высокоинформативным
методом рентгенологической ди-
агностики ХОБЛ, применяется
для оценки характера и объема
поражения легочной ткани при
буллезной эмфиземе легких.
ВРКТ в сочетании с клинико-ла-
бораторными и функциональны-
ми данными позволяет точно
и своевременно установить ха-
рактер поражения легких и,
соответственно, выбрать адек-
ватную лечебную тактику.
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