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ВОЗМОЖНОСТИ РЕНТГЕНОВСКОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
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Представлены результаты определения плотности легочной паренхимы в рамках лучевого диагностического паттерна 
«Матовое стекло» у пациентов с наличием изменений, характерных для профессионального гиперчувствительного 
пневмонита (ПГП; 60 человек) и интерстициальной пневмонии (65 человек группы сравнения) относительно груп-
пы контроля (70 человек) с использованием модифицированной методики рентгеновской компьютерной томографии 
высокого разрешения. Использование количественных характеристик в виде нативного показателя (единицы HU), 
градиента плотности (IDG) с учетом степени однородности оцениваемой зоны интереса по величине SD позволило 
значительно объективизировать направленность изменений в мониторинге диагностики изучаемой легочной патологии.
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Введение. Профессиональный гиперчувствительный 
пневмонит (ПГП) развивается в отв ет на персистирующее 
ингаляционное воздействие промышленных аэрозолей с сен-
сибилизирующими свойствами и характеризуется иммунным 
и/или гранулематозным воспалением паренхимальных аль-
веолярных и интестициальных структур легких с исходом 
в пневмофиброз. В  настоящее время постулируется суще-
ственное ухудшение промышленной экологической обста-

новки, а производственная среда характеризуется комби-
нированным воздействием факторов сенсибилизирующего, 
раздражающего и фиброгенного воздействия на дыхатель-
ную систему работающих. Контингент лиц, подвергающих-
ся воздействию химических производственных факторов, 
способных вызвать ПГП, в частности от аэрозоля неоргани-
ческой природы в пределах близких или незначительно пре-
вышающих ПДК, достаточно широк и включает, например, 
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работников машиностроительной промышленности, черной 
и цветной металлургии (металлообработка, сварочные рабо-
ты, литейное производство), производства стройматериалов, 
горнорудной промышленности и др.[1–4].Среди этиологи-
ческих факторов возникновения и развития ПГП большое 
значение придается группе промышленных металлов-сенси-
билизаторов (хром, никель, кобальт, марганец, платина и др.) 
и редкоземельных металлов ( бериллий, вольфрам, ванадий, 
молибден, медь и др.).

Диагностика ПГП базируется на взаимосвязи, времени 
возникновения общих и респираторных клинических сим-
птомов с экспозицией профессиональных каузальных сен-
ситизаторов и/или ирритантов, результатах лучевой диагно-
стики,  иммунологического и аллергологического тестирова-
ния, морфологических исследований БАЛ, бронхолегочных 
биоптатов и др.

«Золотым стандартом» лучевой диагностики изменений 
органов грудной клетки (легких) при подозрении на ПГП в 
настоящее время является рентгеновская компьютерная то-
мография высокого разрешения (РКТВР), позволяющая точ-
но воспроизвести детали изображений с широким призна-
ками морфологической перестройки легочной ткани [5–7].

Своевременная адекватная диагностика и эффективное 
лечение интерстициальных заболеваний легких, к которым 
относится ПГП, ИП, ИЛФ и др. продолжают сегодня оста-
ваться одной из важнейших проблем здравоохранения, по-
скольку они наносят значительный экономический ущерб, 
связанный с временной и стойкой утратой трудоспособно-
сти активной части населения планеты. В связи с этим пои-
ски методов и методических подходов, улучшающих лучевую 
диагностику указанного заболевания, продолжают оставать-
ся актуальными.

Анализ данных РКТВР предполагает выделение основ-
ных ретгеноморфологических признаков в различной соче-
таемости и степени выраженности, характерных для ПГП 
и интерстициальной пневмонии (ИП), включающих в себя 
следующие диагностические паттерны: ретикулярный, ли-
нейный, кистозный, «матовое стекло» («МС»), альвеоляр-
ная консолидация [8–11].

Дифференциация от заболеваний со сходной рентгено-
морфологической картиной (ИП, идиопатический легочный 
фиброз (ИЛФ/ИФА), саркоидоз, системная склеродермия и 
др.) [5,12,13], базируется на акцентуации ведущих рентге-
нологических симптомов, степени их выраженности и осо-
бенностях локализации выявленных на РКТВР изменений.

Так, у пациентов с диагнозом ПГП возможны характер-
ные паттерны: ретикулярные изменения, «матовое стекло» 
(нередко в сочетании с так называемыми «воздушными ло-
вушками»), кистозный («сотовое легкое»), консолидация, 
однако превалируют изменения по типу «МС» с преимуще-
ственной локализацией в средних и нижних отделах легких. 
Наоборот, при наличии подобных симптомов у пациентов с 
диагнозом ИЛФ преобладают ретикулярные изменения по 
типу «сотовое легкое» субплеврально в заднебазальных от-
делах [4,7,10,14,15].

При наличии ИП на томограммах в порядке частоты вы-
являемости расположение рентгенодиагностических паттер-
нов выглядит следующим образом:

1. «МС», 2. Ретикулярные изменения, 3. «Сотовое лег-
кое», 4. Консолидация. Заключение о наличии вышеописан-
ных изменений строится, в основном, на визуальной оценке 
особенностей рентгеноморфологической картины. Преци-
зионная оценка плотности легочных структур осуществля-
ется в основном для описания динамики онкопроцесса и в 
случаях необходимости для характеристики выраженности 

эмфиземы по градиенту плотности в инспираторную и экс-
пираторную фазы дыхательной экскурсии, как это очевидно 
из отдельных публикаций [6,7,13].

РКТВР можно использовать для объективизации реги-
онарного и диффузного изменения плотности легочной па-
ренхимы при различных заболеваниях, а также для оценки 
динамики паттернов консолидации и «МС». Однако мето-
дические аспекты особенностей ее применения для целей 
диагностики еще недостаточно разработаны.

Данные исследования были связаны с изучением возмож-
ности прецизионной оценки динамики плотности легочных 
структур при наличии изменений в рамках лучевого паттер-
на «МС», который встречался наиболее часто у пациентов 
с диагнозами ПГП, ИП, ИФЛ, являясь своеобразным инди-
катором положительной или отрицательной направленности 
морфологических изменений и, следовательно, эффективно-
сти лечебных мероприятий. Данный паттерн, как известно, 
является неспецифическим признаком заболеваний легких, 
отражающий различные патологические изменения на уров-
не альвеол, степень выраженности которых может указывать 
на прогресс или регресс воспалительной активности, а также 
может манифестировать застойные явления в микроцирку-
ляторном русле.

Указанный признак визуально весьма схож с изменени-
ями, характерными для инфильтрации и фиброза, может 
быть очаговым, диффузным, смешанным, однако в отличие 
от последних при истинном «матовом стекле» на фоне ха-
рактерного снижения пневматизации легочной ткани в ви-
де «молочной пелены» всегда отчетливо прослеживаются 
бронховаскулярные структуры. В  связи с этим фактом все 
похожие изменения целесообразнее обозначать паттерном 
«псевдоматовое стекло», что позволяет более корректно 
оценить особенности патоморфологии изучаемого легоч-
ного процесса.

Цель исследования — оптимизация рентгенодиагности-
ки ПГП на основе компьютерной томографической количе-
ственной динамической оценки плотности патологической 
перестройки легочных структур.

Материалы и методы. Работа выполнена на основе ана-
лиза результатов комплексного клинического обследования 
60 больных с достоверным диагнозом профессионального ги-
перчувствительного пневмонита (ПГП), 65 больных (группа 
сравнения) внебольничной, среднетяжелого течения ИП с 
синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД) и 
70 лиц контрольной группы (без наличия легочной патоло-
гии на момент обследования и в анамнезе), сопоставимых по 
возрасту и преморбидному фону. Исходная КТВР выполня-
лась всем обследуемым, а также пациентам с ПГП и ИП по-
сле завершения фазы лечения и спустя 6 месяцев, с оценкой 
рентгеноморфологической картины в режимах легочного, 
мягкотканного и костного «окон». Исследование органов 
грудной клетки выполнялось на высоте вдоха с помощью 
компьютерных томографов: «HI Spead CT/e Dual» фирмы 
GE Medical Systems на базе отделения рентгенологических 
исследований и томографии клиники ФГБНУ «НИИ МТ» 
и Aquilon 64 Toshiba на базе рентгенодиагностического от-
деления ГБУЗ «Инфекционная клиническая больница №2» 
г. Москвы при соблюдении следующих технических условий: 
напряжение рентгеновской трубки 120 кВ; экспозиция 100–
101 мАс; толщина среза 1,0мм; инкремент 5,0 мм. В отдель-
ных случаях при наличии дыхательной недостаточности и 
одышки у пациентов применялось кластерное сканирование.

Для дифференциации зон физиологической гиповен-
тиляции от патологических уплотнений с целью снижения 
эффекта гравитации кортикальных задненижних отделов 
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легких, исследования выполнялись в положении пациента на 
животе. Визуализация, обработка, анализ медицинских изо-
бражений и сопоставления результатов в динамике исследо-
ваний осуществлялись с использованием программ «ЛИНС 
Махаон рабочая станция врача» и рабочей станции VITREA 
versia 6/3/2184/212. Для измерения оптических плотностей 
легочной паренхимы в единицах Хаунсвилда (HU) исполь-
зовался инструмент ROI (зона интереса), позволяющий 
определять искомую величину на площадях различной раз-
мерности: 1 мм2, 20 мм2,  ≥30 мм2. Измерения выполнялись 
на сканах переднего, среднего и заднего секторов в прикор-
невых, срединных и латеральных (плащевых) отделах. При 
оценке среднего значения плотностей особое внимание при-
давалось величине стандартного отклонения (SD), косвенно 
характеризующего степень однородности или неоднородно-
сти оцениваемой структуры. Анализировались результаты 
определения нативного показателя (HU) и градиента плот-
ности (Image dеnsity gradient — IDG) легочной паренхимы 
в зонах «МС» на трех последовательных аксиальных срезах 
в процессе динамического наблюдения за эффективностью 
терапии заболеваний.

Результаты и обсуждение. В  легких изучаемой когор-
ты пациентов паттерн «МС», как правило, сопровождался 
выявлением и других признаков интерстициального легоч-
ного процесса (главным образом линейные и ретикулярные 
изменения).

В настоящее время постулируется положение о том, что 
компьтерно-томографическая плотность легочной паренхи-
мы (КТПЛП), состоящей из легочного интерстиция, сосу-
дов и бронхов представляется неоднородной и у здоровых 
людей находится в пределах — 700 HU — 900 HU. Перед-
не-задний IDG колеблется от 50 HU до 100 HU, а апикаль-
но-базальный IDG достигает 40–120 HU. Градиенты плот-
ности значительно изменяются при многих патологических 
процессах в легких.

Детальный анализ результатов определения КТПЛП, по-
лученных с использованием вышеописанного методического 
подхода, у лиц группы контроля (табл. 1), клинически сво-
бодных от какой-либо легочной патологии, показал различие 
степени выраженности IDG в зависимости от размеров оце-
ниваемой структуры и топографии зоны интереса. Так, сек-
торальный IDG медиального (прикорневого) отдела возрас-

тает по мере увеличения площади оценки от 6 ед. (S=1,0 мм2) 
до 39 ед. (S=20,0 мм2) и до 145 ед. (S≥30, 0 мм2). Тенденция 
к увеличению секторальных IDG компьютерных сканов по 
мере увеличения площади исследования в зонах интереса 
имела место и для остальных отделов легочной паренхимы: в 
срединном отделе — от 16 ед. (S=1,0 мм2), до 34 ед. (S=20,0 
мм2) и до 54 ед. (S≥30,0 мм2), в латеральном(плащевом) от-
деле — от 17 ед. (S=1,0 мм2), до 20 ед. (S=20,0 мм2) и до 61 
ед. (S≥30,0 мм2).

При расчете показателя плотности легочной паренхимы 
у пациентов с наличием паттерна «МС» возникла необхо-
димость учета наличия естественного IDG у лиц контроль-
ной группы, зависящего от топографических и размерных 
характеристик. Лучевой паттерн «МС» (повышенная ден-
сивность на РКТВР), отображающий ткань легкого с со-
храненной гемодинамикой, в аспекте клинического состав-
ляющего в диагностике различной легочной патологии и, в 
частности интерстициальных изменений сегодня занимает 
лидирующую позицию даже на описательном уровне, по-
скольку указывает на выраженность очаговых, диффузных 
или смешанных по распространенности воспалительных 
процессов в легочной паренхиме (патологическая реакция 
транссудативной, экссудативной или другой природы, веду-
щая к снижению воздушности альвеол, их частичным спа-
дением, утолщением стенок и нередко с наличием реакции 
интерстиция).

Без использования количественной оценки плотности ле-
гочной ткани истинного феномена «МС» (рентгенологиче-
ского синонима альвеолита и относительного предиктора вос-
палительного процесса), а следовательно, его курабельности, 
нелегко отличить от так называемого «псевдоматового стек-
ла», обусловленного например, внутридольковым фиброзом, 
для которого по материалам наших исследований оказалось 
характерным не только наличие относительно высоких показа-
телей плотности оцениваемых структур легочной паренхимы 
(HU), но и их значительная гетерогенность (SD).

Относительно значительная гетерогенность плотност-
ных характеристик по статистическому показателю SD также 
оказалась характерной при условии присутствия так назы-
ваемого «гравитационного эффекта». Несмотря на то, что 
плотности по типу «МС» встречаются при очень многих 
заболеваниях легких и не являются специфическими, в кон-

Таблица 1
Фокальная и региональная оптическая плотность легочной паренхимы у лиц контрольной группы в сканах раз-
личных секторов и отделов
Focal and regional optic density of lung parenchyma in reference group individuals, on scans of various sectors and parts

Сектор ле-
гочного 

скана

Площадь оценки:
S1, S2, S3*

Оптическая плотность легочной паренхимы различных отделов легких (в ед. HU**)
Медиальный

(прикорневой)
Срединный Латеральный

(плащевой)
Передний S1 883,8±5,6 908,0±7,0 872,0±7,3

S2 899,0±8,2 902,0±9,9 868,0±9,2
S3 872,0±17,7 882,3±19,9 894,2±18,2

Средний S1  88,3±2,64 872,0±9,9 889,0±9,2
S2 925,4±8,0  888,3±11,7 885,2±7,9
S3 876,4±24,8 896,4±17,4  834,1±26,5

Задний S1 889,3±6,4 902,4±21,3  876,5±12,0
S2 886,7±20,0 878,0±28,3 878,2±17,2
S3  731,4±134,5 875,0±84,0 833,1±25,3

Примечания: * — площади легочной паренхимы: S1, S2, S3 размерами 1 мм2, 20 мм2, ≥30 мм2 соответственно. ** — в контроль-
ную группу не вошли лица с наличием значительной гетерогенности структуры легочной паренхимы.

Notes: * — lung parenchyma squares: S1, S2, S3 dimensions of 1 mm2, 20 mm2, ≥ 30 mm2 respectively. ** — reference group did 
not include individuals with signifi cant heterogeneity of lung parenchyma structure.
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кретных наблюдениях их цифровые характеристики могут 
быть использованы для верификации диагноза, служить 
объективным индикатором направленности патоморфоло-
гического процесса, а также для оценки адекватности тера-
певтических мероприятий.

Денсивности при РКТВР (паттерны «МС» фокальной 
и диффузной распространенности у больных с диагнозами 
ПГП, ИП, определенные в зонах интереса (как по натив-
ным показателям, так и по градиентам, рассчитанным от-
носительно величин у группы контроля), топографически 
привязанные к секторам сканов различных отделов легочной 
паренхимы и выполненные в динамике рентгенологических 
наблюдений на примере отдельных пациентов, представлены 
в таблице 2. Обращает на себя внимание наличие низких по-
казателей нативной оптической плотности на старте лечения 
как у больных с ПГП, так и у больных с ИП, с выраженной 
тенденцией их повышения в конце фазы лечения и тем более 
спустя полугодовой срок от начала наблюдений. При этом 
динамика показателей IDG оказалась, естественно, обратной. 
Судя по величинам SD, точность измерений оказалась наи-
более высокой на сканах всех секторов с площадью оценки 
паттерна «МС» в 1 мм2 и наименее корректной — на пло-
щадях равных и превышающих 30 мм2.

Среди обследованного контингента больных прецизион-
ные показатели денсивности легочной паренхимы, диагно-
стированные при использовании РКТВР в нашей модифика-
ции, довольно четко коррелировали с иммунологическими, 
биохимическими показателями иммунного легочного воспа-
ления и клиническими данными, характеризующими общее 
состояние пациентов, в том числе в случаях неадекватной 

и/или недостаточной терапии, что позволяло на раз-
личных этапах курации внести коррекцию в схемы ди-
агностических, терапевтических и реабилитационных 
мероприятий.

Профессиональные гиперчувствительные пневмониты 
и инфекционные интерстициальные пневмонии любой эти-
ологии являются, как известно, одной из распространенных 
причин развития фокального или диффузного, диффузно-мо-
заичного «МС» у иммунокомпетентных больных и наиболее 
часто среди пациентов с наличием иммунодефицита. У обсле-
дованных ВИЧ-инфицированных пациентов данный паттерн 
нередко являлся единственным рентгеноморфологическим 
признаком цитомегаловирусной пневмонии. Отсутствие 
визуально улавливаемой, но подтвержденной количествен-
ными показателями (HU и IDG) динамики паттерна «МС» 
у подобных пациентов диктовало необходимость индивиду-
ального подхода при составлении схем лечения.

Выводы:
1. Диагностическая неспецифичность лучевого паттерна 

«МС» в мониторинге ПГП и ИП предполагает обязатель-
ный анализ данных анамнеза жизни и особенностей течения 
заболеваний, преморбидного фона, санитарно-гигиенических 
условий трудовой деятельности обследуемых индивидуумов.

2. Количественные характеристики плотности легочной 
паренхимы в режимах: HU, IDG, определенные на различных 
по толщине и площади срезах (сканах), выполненные с учетом 
различия нормативных показателей в зависимости от то-
пографии зоны интереса, позволяют значительно повысить 
корректность оценки тяжести патологического процесса на 
различных этапах его мониторинга.

Таблица 2
Динамика оптической плотности легочной структуры в зонах интереса у пациентов при наличии изменений по 
типу «матовое стекло» с фокальной и диффузной распространенностью
Dynamics of optic density of lung structure in the interested zones in patients having changes of «opal glass» type with focal 
and diff use extent

Фамилия, воз-
раст, диагноз, 

сектор

Площадь 
оценки:

S1, S2, S3 *

Оптическая плотность (HU) и градиенты плотности (IDG) легочной паренхимы
До лечения В конце лечения Через 6 месяцев
HU IDG HU IDG HU IDG

К-ов, 46 лет,
ПГП.
Передний

S1 796,7±7,5 85 854,6±10,4 26 875,9±23,4 5
S2 743,4±17,8 146 833,9±28,5 55 873,8±37,3 15
S3 707,5±45,5 158 848,7±61,2 17 863,3±71,3 26

С-ов,48 лет, ПГП.
Средний

S1 637,8±4,9 213 705,6±9,2 145 840,8±30,4 11
S2 664,2±19,8 199 724,5±22,5 109 819,2±29,0 15
S3 690,8±24,2 144 720,7±30,4 114 828,1±32,4 7

М-ин, 53 года,
ПГП.
Задний

S1 740,0±10,3 147 849,8±18,11 31 880,5±20,4 7
S2 750,2±14,5 135 810,9±31,3 74 871,7±40,3 15
S3 761,5±43,4 52 780,4±42,5 33 803,5±47,8 10

Г- ев , 50 лет,
ОИП.
Передний

S1 663,2±5,3 217 860,5±19,6 21 870,8±22,4 11
S2 631,9±23,5 257 865,6±37,4 24 879,7±40,3 9
S3 604,7±33,2 261 841,4±41,7 26 855,6±43,7 10

С-ов, 47 лет,
ОИП.
Средний

S1 713,4±8,5 138 814,3±5,32 37 834,4±9,1 17
S2 706,8±10,3 127 821,5±14,2 34 830,6±20,9 14
S3 759,1±32,6 76 825.4±33,6 20 870,0±36,9 15

М-ин,52 года.
ОИП.
Задний

S1 706,6±9.7 173 815,5±10,6 65 876,6±14,7 4
S2 724,8±25,4 164 849,5±28,0 40 880.7±31,8 9
S3 716,9±22,7 149 816,3±32,0 49 875,4±30,9 6

Примечания: *  — площади легочной паренхимы: S1, S2, S3 размерами 1 мм2, 20 мм2 (фокальные изменения), >30мм2  

(диффузные изменения) соответственно.
Notes: * — lung parenchyma squares: S1, S2, S3 dimensions of 1 mm2, 20 mm2 (focal changes) >30 mm2 (diff use changes) 

respectively.
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3. Разработанный алгоритм прецизионной оценки плот-
ностных характеристик, вне зависимости от этиологии оце-
ниваемых интерстициальных легочных процессов, позволят 
расширить арсенал объективной оценки состояния и динамики 
изучаемой патологии.
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