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РЕЗЮМЕ 

Цель. Повышение точности лучевой диагностики шаровидных образований легких (ШОЛ) путем разра-
ботки компьютерно-томографической семиотики качественных характеристик их поверхности и состоя-
ния окружающих бронхов с применением прицельных 3D-реконструкций.

Материал и методы. Обследовано 560 пациентов с ШОЛ в возрасте 3–89 лет. Прицельная 3D-рекон-
струкция осуществлялась с  использованием опции программы 3D Fly Through (Toshiba Medical Systems, 
Япония), при  которой исключали  ткани, окружающие ШОЛ  на расстоянии 5–10 мм от наружных гра-
ниц.  ШОЛ вписывали в объем куба. При первичном центральном и периферическом раке легкого опре-
делялось  преобладание количества больных с выражено шероховатой поверхностью ШОЛ над слабо 
шероховатой поверхностью. При инфильтративном туберкулезе, пневмонии, эхинококке, ретенционных 
кистах определялось  преобладание количества больных со слабо шероховатой поверхностью ШОЛ над 
выражено шероховатой поверхностью. При единичных метастазах рака,  единичных и множественных 
туберкуломах определялось  преобладание количества больных с неравномерно гладкой поверхностью 
ШОЛ над равномерно гладкой поверхностью. При множественных метастазах рака,  очаговом тубер-
кулезе, цистицеркозе определялось преобладание количества больных с равномерно гладкой поверхно-
стью ШОЛ над неравномерно гладкой поверхностью. При доброкачественных опухолях, эозинофиль-
ном инфильтрате, гамартохондроме, аспергилломе, хроническом абсцессе, внутрилегочной гематоме 
не определялось  различий между количеством больных с  равномерно гладкой поверхностью ШОЛ 
и неравномерно гладкой поверхностью. При первичном раке легкого, единичных и множественных 
туберкуломах, эхинококке,  цистицеркозе определялось  преобладание количества больных с выражено 
деформированными бронхами, окружающими ШОЛ, над умеренно деформированными бронхами. При 
инфильтративном и очаговом туберкулезе определялось  преобладание количества больных с умеренно  
деформированными бронхами, окружающими ШОЛ, над выражено деформированными бронхами. 

Результаты. При пневмонии, доброкачественных опухолях, ретенционных кистах, гамартохондромах, 
аспергилломах, хронических абсцессах, внутрилегочной гематоме не определялось различий между  
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количеством больных с выражено деформированными бронхами, окружающими ШОЛ, и умеренно де-
формированными бронхами. У больных с единичными и множественными метастазами, эозинофильным 
инфильтратом бронхи, окружающие ШОЛ, не были изменены. Необходима разработка программного 
обеспечения, позволяющего количественно характеризовать поверхность ШОЛ и степень деформации 
окружающих бронхов.

Ключевые слова:  шаровидные образования  легких, мультиспиральная компьютерная томография, 
3D-реконструкция,  поверхность шаровидных образований  легких.

ВВЕДЕНИЕ
При визуальной  интерпретации дескрипто-

ров шаровидных образований легких (ШОЛ) при 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) используются традиционные подходы, 
безусловно оправдавшие себя при аналоговых 
методах исследования. В частности характеризу-
ются контуры ШОЛ, свойственные суммационной 
теневой картине классических медицинских изо-
бражений. Они оцениваются с чисто описатель-
ной позиции – четкие, нечеткие, недостаточно 
четкие, бугристые, волнистые,  полицикличные, 
лучистые, фестончатые, ландкартообразные и т.п. 

Эти описания неоднозначны, неточны, зави-
сят от личностных зрительных впечатлений вра-
ча-рентгенолога, что приводит к поливариантной 
трактовке заключений и, как следствие, к не-
верной диагностике [1]. Кроме того при таком 
подходе не представляется возможным получить 
целостное представление об изучаемом объекте. 

Вычислительные методы и современное про-
граммное обеспечение компьютерных томогра-
фов открывают новые возможности, позволяю-
щие рассматривать поверхность ШОЛ на всем 
ее протяжении со всех сторон полипозиционно 
[2–4]. Характерно, что во время дополнитель-
ной обработки  МСКТ-изображений применяют 
развитое и сложное программное обеспечение, 
разрабатываемое  на основе исследований тка-
неýквивалентных фантомов [5–7] с последующим 
использованием полученных результатов в кли-
нике [8, 9]. При ýтом используется терминология, 
заимствованная из программных продуктов, раз-
работанных для профессиональных программных 
сред с целью создания и редактирования 3D-гра-
фики и анимации:  отображение затененной по-
верхности, проекции минимальной  и максималь-
ной интенсивности, рендеринг и т.д.

Цель исследования – повышение точности 
лучевой диагностики ШОЛ путем разработки 
компьютерно-томографической семиотики каче-
ственных характеристик их поверхности и состо-
яния окружающих бронхов с применением при-
цельных 3D-реконструкций.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведена МСКТ у 560 пациентов с ШОЛ в 

возрасте 3–89 лет на компьютерных томографах 
Aquillion 64 и Asteion 4 (Toshiba Medical Systems, 
Япония) в фазе максимального вдоха. Перед ска-
нированием проводилась тренировка задержки 
дыхания, позволявшая увеличить время задержки 
вдоха. Шаг сканирования – 1,0 мм, напряжение 
на трубке 120  kV у взрослых (у детей – 80 kV). 
Осуществлялась реконструкция срезов толщиной 
1 мм, матрица 512 × 512 ýлементов. С целью де-
тального изучения полученных изображений, их 
сравнения у разных пациентов сканы записывали 
в формате DICOM на оптические компакт-ди-
ски. Апостериорный анализ сканов  проводили 
при помощи программы Vitrea 2 (Toshiba Medical 
Systems) [10]. Обследовано 359 (64,1%) мужчин 
и 201 женщина (35,9%). У всех пациентов диа-
гнозы были верифицированы морфологическими, 
бактериологическими и  клиническими методами 
(табл. 1).

Т а б л и ц а  1

Распределение больных по формам заболеваний (n = 560)

Форма заболевания Абс. кол-во
Отн. кол-во, 
 М ± m, %

Первичный рак:
  центральный
  периферический

78
45

13,9
8,0

1,5
1,1

Метастазы рака:
единичные
множественные 

61
32

10,9
5,7

1,3
1,0

Инфильтративный туберкулез 91 16,2 1,6

Туберкуломы:
единичные
множественные

67
18

12,0
3,2

1,4
0,7

Очаговый туберкулез 39 7,0 1,1

Пневмония 64 11,4 1,3

Эхинококк 12 2,1 0,6

Доброкачественные опухоли 10 1,8 0,6

Ретенционные кисты 9 1,6 0,5

Цистицеркоз 7 1,2 0,5

Эозинофильный инфильтрат 6 1,1 0,4

Гамартохондрома 6 1,1 0,4

Аспергиллома 5 0,9 0,4

Хронический абсцесс 5 0,9 0,4

Внутрилегочная гематома 5 0,9 0,4
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Прицельная 3D-реконструкция осуществля-
лась с  использованием опции программы 3D Fly 
Through (Toshiba Medical Systems, Япония), при  
которой исключали  ткани, окружающие ШОЛ  на 
расстоянии 5–10 мм от наружных границ,  ШОЛ 
вписывали в объем куба. При диссеминации  мно-
жественных ШОЛ небольших размеров (2–5 мм) 
в объем куба включали их группу. Рассматривали 
поверхность ШОЛ в шести плоскостях соответ-
ственно граням вырезанного куба (рис. 1).

Рис. 1. Прицельная 3D-реконструкция поверхности ШОЛ 
больного, 63 года: периферический рак в переднем  сегменте 

верхней доли правого легкого

Необходимо отметить, что поверхность – тра-
диционное определение для двумерного мно-
гообразия в пространстве [11]. Используется 
отличающаяся  терминология в описании ее  ха-
рактеристик в различных областях знаний. Так, 
применяется термин «шероховатость» – сово-
купность микронеровностей поверхности, опи-
сываемая набором параметров, характеризующих 

среднюю и максимальную высоту неровностей 
и их ширину, средние расстояния между ними 
и т.д. [12]. Возможно использовать ýтот тер-
мин и при изучении медицинских изображений 
ШОЛ. Так как ýтому определению можно дать 
аналитическое выражение, впоследствии воз-
можна и количественная характеристика по-
верхности ШОЛ. Статистический анализ полу-
ченных результатов проведен с использованием 
критерия Стьюдента  с вероятностью безоши-
бочного прогноза 95% (р < 0,05) (А.М. Мерков,  
Л.Е. Поляков. Санитарная статистика. Л.: Ме-
дицина. 1974). Средние значения представлены  
в виде M ± m, где М – среднее значение, m – 
стандартное отклонение.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Одним из преимуществ прицельного 3D-моде-

лирования явилась возможность рассмотреть по-
верхность ШОЛ в разных проекциях и с разных 
сторон полипозиционно.   

При ýтом за выражено шероховатую по-
верхность ШОЛ (в противоположность слабо 
шероховатой поверхности) принималась такая 
поверхность, когда количество ее неровностей 
было заметно больше во всех шести рассматри-
ваемых плоскостях. Çа гладкую равномерную по-
верхность ШОЛ принималась такая поверхность, 
когда не отмечалось неровностей во всех шести 
рассматриваемых плоскостях. Çа гладкую нерав-
номерную поверхность ШОЛ принималась такая, 
когда хотя бы в одной из рассматриваемых пло-
скостях отмечались выступы (рис. 2). 

При локализации ШОЛ в непосредственной 
близости от средостения, ребер, купола диафраг-
мы у 37 (6,6%) больных невозможно было визу-
ализировать поверхность, прилежащую к ýтим 
анатомическим образованиям. У обследованных 
больных поверхность ШОЛ была шероховатой и 
гладкой,  окружающие бронхи деформированы и 
не изменены  (рис. 3–18).

Рис. 2. Виды состояния поверхности ШОЛ: а – выражено шероховатая поверхность; б – слабо шероховатая поверхность;  
в – равномерно гладкая поверхность; г – неравномерно гладкая поверхность 
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Рис. 3. Поверхность ШОЛ больного, 63 года: центральный рак в заднем базальном сегменте нижней доли левого легкого. Широкие 
стрелки – выражено шероховатая поверхность ШОЛ; узкие стрелки – выражено деформированные бронхи

Рис. 4. Поверхность ШОЛ больной, 71 год: единичный метастаз рака щитовидной железы в медиальном сегменте средней доли 
правого легкого. Широкие стрелки –  гладкая неравномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – неизмененные бронхи
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Рис. 5. Поверхность ШОЛ больной, 28 лет: множественные метастазы рака молочной железы в нижней доле левого легкого. Ши-
рокие стрелки –  гладкая равномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – неизмененные бронхи

Рис. 6. Поверхность ШОЛ больной, 14 лет: инфильтративный туберкулез в верхушечном и заднем сегментах верхней доли правого  
легкого. Широкие стрелки – слабо шероховатая поверхность ШОЛ; узкие стрелки – умеренно деформированные бронхи
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Рис. 7. Поверхность ШОЛ больного, 61 год: единичная туберкулома  в заднем сегменте верхней доли правого легкого.  
Широкие стрелки – гладкая неравномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – выражено деформированные бронхи

Рис. 8. Поверхность ШОЛ больной, 7 лет: очаговый туберкулез в латеральном сегменте средней доли справа. Широкие  
стрелки – гладкая равномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки  – умеренно деформированные бронхи; головки стрелок –  

междолевая плевра
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Рис. 9. Поверхность ШОЛ больного, 61 год: сегментарная пневмония в переднем базальном сегменте нижней доли левого легкого. 
Широкие стрелки – слабо шероховатая поверхность ШОЛ; узкие стрелки – умеренно деформированы бронхи

Рис. 10. Поверхность ШОЛ больной, 50 лет: ýхинококк в верхушечном сегменте нижней доли левого легкого. Широкие  
стрелки – слабо шероховатая поверхность ШОЛ; узкие стрелки  – выражено деформированные бронхи; головки стрелок –  

междолевая плевра
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Рис. 11. Поверхность ШОЛ больного, 49 лет: внутрилегочная липома в переднем сегменте верхней доли левого легкого. Широкие 
стрелки – гладкая равномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – умеренно деформированные бронхи

Рис. 12. Поверхность ШОЛ больного, 31 год: ретенционные кисты в заднем базальном сегменте нижней доли правого легкого. 
Широкие стрелки – слабо шероховатая поверхность ШОЛ; узкие стрелки –  выражено деформированные бронхи
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Рис. 13. Поверхность ШОЛ больного, 47 лет: цистицеркоз  в верхушечном сегменте нижней доли правого легкого. Широкие стрел-
ки – гладкая равномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки –  выражено деформированные бронхи

Рис. 14. Поверхность ШОЛ больной, 45 лет: ýозинофильный инфильтрат в верхушечном сегменте нижней доли левого легкого. 
Широкие стрелки – гладкая неравномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – неизмененные бронхи
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Рис. 15. Поверхность ШОЛ больного, 78 лет: гамартохондрома в заднем базальном сегменте нижней доли правого легкого.  
Широкие стрелки – гладкая неравномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – умеренно деформированные бронхи

Рис. 16. Поверхность ШОЛ больной, 40 лет: аспергиллома в заднем  сегменте верхней  доли правого легкого. Широкие стрелки – 
гладкая неравномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – выражено деформированные бронхи
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Рис. 17. Поверхность ШОЛ больного, 70 лет: хронический абсцесс в верхнем язычковом сегменте левого легкого. Широкие  
стрелки – гладкая неравномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – выражено деформированные  бронхи

Рис. 18. Поверхность ШОЛ больного, 37 лет: внутрилегочная гематома в латеральном базальном сегменте  нижней доли левого  
легкого.  Широкие стрелки – гладкая неравномерная поверхность ШОЛ; узкие стрелки – умеренно деформированные бронхи
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У 299 (53,4%) больных поверхность ШОЛ 
была выражено шероховатой или слабо шерохо-
ватой. При первичном центральном и перифери-
ческом раке легкого определялось статистиче-
ски значимое преобладание количества больных 
с выражено шероховатой поверхностью ШОЛ 
над слабо шероховатой поверхностью: 13,6 ±  
1,4 против 0,4 ± 0,3 (р = 0,001) и 7,9 ± 1,1 против  
0,2 ± 0,2 (р = 0,001) соответственно. При инфиль-

тративном туберкулезе, пневмонии, ýхинококке, 
ретенционных кистах определялось  статистиче-
ски значимое преобладание количества больных со 
слабо шероховатой поверхностью ШОЛ над выра-
жено шероховатой поверхностью: 15,7 ± 1,5 про- 
тив 0,5 ± 0,2 (р = 0,001), 10,5 ± 1,3 против 0,9 ± 0,4 
(р = 0,001), 1,8 ± 0,6 против 0,4 ± 0,3 (р = 0,05),  
1,4 ± 0,5 против 0,2 ± 0,2 (р = 0,05) соответствен-
но (табл. 2).

Т а б л и ц а  2 

Состояние шероховатой поверхности ШОЛ

Форма заболевания

Выражено шероховатая Слабо шероховатая

р Абс. кол-во
больных

Отн. кол-во больных, % Абс. кол-во 
больных

Отн. кол-во больных, % 

М m М m

Первичный рак:
  центральный
  периферический

76
44

13,6
7,9

1,4
1,1

2
1

0,4
0,2

0,3
0,2

0,001
0,001

Инфильтративный туберкулез 3 0,5 0,2 88 15,7 1,5 0,001

Пневмония 5 0,9 0,4 59 10,5 1,3 0,001

Эхинококк 2 0,4 0,3 10 1,8 0,6 0,05

Ретенционные кисты 1 0,2 0,2 8 1,4 0,5 0,05

Всего 131 23,4 1,8 168 30,0 1,9 0,05

    
У 261 (46,6%) больного поверхность ШОЛ была 

равномерно гладкая или неравномерно гладкая. 
При единичных метастазах рака определялось  
статистически значимое преобладание количества 
больных с неравномерно гладкой поверхностью 
ШОЛ над равномерно гладкой поверхностью:  
8,0 ± 0,4 против 2,9 ± 0,7 (р = 0,001). При мно-
жественных метастазах рака определялось  ста-
тистически значимое преобладание количества 
больных с равномерно гладкой поверхностью 
ШОЛ над неравномерно гладкой поверхностью: 
5,2 ± 0,9 против 0,5 ± 0,2 (р = 0,001). При единич-
ных и множественных туберкуломах определялось  
статистически значимое преобладание количества 
больных с неравномерно гладкой поверхностью 
ШОЛ над равномерно гладкой поверхностью:  
11,8 ± 1,4 против 0,2 ± 0,2 (р = 0,001) и 3,0 ± 0,7 
против 0,2 ± 0,2 (р = 0,001) соответственно. При 
очаговом туберкулезе определялось  статистиче-
ски значимое преобладание количества больных с 
равномерно гладкой поверхностью ШОЛ над не-

равномерно гладкой поверхностью: 5,2 ± 0,9 про-
тив 1,3 ± 0,4 (р = 0,001). При доброкачественных 
опухолях не определялось статистически значи-
мых различий между количеством больных с рав-
номерно гладкой поверхностью и неравномерно 
гладкой поверхностью ШОЛ: 1,4 ± 0,5 против 0,4 ±  
0,3 (р = 0,1). При цистицеркозе определялось  
статистически значимое преобладание количества 
больных с равномерно гладкой поверхностью 
ШОЛ над неравномерно гладкой поверхностью: 
1,1 ± 0,3 против 0,2 ± 0,2 (р = 0,02). При ýозино-
фильном инфильтрате, гамартохондроме, аспер-
гилломе, хроническом абсцессе, внутрилегочной 
гематоме не определялось  статистически значи-
мых различий между количеством больных с рав-
номерно гладкой поверхностью и неравномерно 
гладкой поверхностью ШОЛ: 0,4 ± 0,3 против 0,7 
± 0,3 (р = 0,5), 0,2 ± 0,2 против 0,9 ± 0,4 (р = 0,25), 
0,2 ± 0,2 против 0,7 ± 0,3 (р = 0,25), 0,2 ± 0,2 про-
тив 0,7 ± 0,3 (р = 0,25), 0,2 ± 0,2 против 0,7 ± 0,3 
(р = 0,25) соответственно (табл. 3).

Т а б л и ц а  3

Состояние гладкой поверхности ШОЛ

Форма заболевания
Равномерно гладкая Неравномерно гладкая

рАбс. кол-во 
 больных

Отн. кол-во больных, % Абс. кол-во
больных

Отн. кол-во больных, %
М m М m

Метастазы рака:
  единичные
  множественные 

16
29

2,9
5,2

0,7
0,9

45
3

8,0
0,5

0,4
0,2

0,001
0,001

Туберкуломы:
  единичные
  множественные

1
1

0,2
0,2

0,2
0,2

66
17

11,8
3,0

1,4
0,7

0,001
0,001
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У 461 (82,3%) больного бронхи, окружаю-
щие ШОЛ, были выражено деформированы или 
умеренно деформированы. При первичном цен-
тральном и периферическом раке легкого опре-
делялось статистически значимое преобладание 
количества больных с  выражено деформирован-
ными бронхами над умеренно деформированными 
бронхами: 12,0 ± 1,4 против 2,0 ± 0,6 (р = 0,001), 
6,6 ± 1,0 против 1,4 ± 0,5 (р = 0,001) соответствен-
но. При инфильтративном туберкулезе опреде-
лялось статистически значимое преобладание 
количества больных с умеренно  деформирован-
ными бронхами над выражено деформированны-
ми бронхами: 13,6 ± 1,4 против 2,7 ± 0,7 (р = 
0,001). При единичных и множественных тубер-
куломах определялось  статистически значимое 
преобладание количества больных с выражено 
деформированными бронхами над умеренно де-
формированными бронхами: 9,6 ± 1,2 против 2,3 ±  
0,6 (р = 0,001), 2,7 ± 0,7 против 0,5 ± 0,3 (р = 0,01) 
соответственно. При очаговом туберкулезе опре-
делялось  статистически значимое преобладание 
количества больных с умеренно  деформирован-
ными бронхами над выражено деформированны-
ми бронхами: 4,8 ± 0,9 против 2,1 ± 0,6 (р = 0,02). 
При пневмонии не определялось статистически 
значимых различий между количеством больных 

с выражено деформированными бронхами и уме-
ренно деформированными бронхами: 4,8 ± 0,9 про- 
тив 6,6 ± 1,0 (р = 0,25). При ýхинококке опре-
делялось  статистически значимое преобладание 
количества больных с выражено деформирован-
ными бронхами над умеренно деформированны-
ми бронхами: 1,8 ± 0,6 против 0,4 ± 0,3 (р = 0,05). 
При доброкачественных опухолях, ретенционных 
кистах не определялось статистически значимых 
различий между количеством больных с выра-
жено деформированными бронхами и умеренно 
деформированными бронхами: 0,5 ± 0,3 против 
1,2 ± 0,5 (р = 0,25), 1,1 ± 0,4 против 0,5 ± 0,3  
(р = 0,25) соответственно. При цистицеркозе 
определялось  статистически значимое преобла-
дание количества больных с выражено дефор-
мированными бронхами над умеренно деформи-
рованными бронхами: 1,1 ± 0,4 против 0,2 ± 0,2 
(р = 0,05). При гамартохондроме, аспергилломе, 
хронических абсцессах, внутрилегочных гема-
томах не определялось статистически значимых 
различий между количеством больных с выра-
жено деформированными бронхами и умеренно 
деформированными бронхами: 0,4 ± 0,3 против 
0,7 ± 0,3 (р = 0,5), 0,7 ± 0,3 против 0,2 ± 0,2 (р = 
0,5), 0,5 ± 0,3 против 0,4 ± 0,3 (р = 0,5), 0,2 ± 0,2 
против 0,7 ± 0,3 (р =0 ,5) соответственно (табл. 4).

Очаговый туберкулез 29 5,2 0,9 10 1,3 0,4 0,001

Доброкачественные опухоли 8 1,4 0,5 2 0,4 0,3 0,1

Цистицеркоз 6 1,1 0,3 1 0,2 0,2 0,02

Эозинофильный инфильтрат 2 0,4 0,3 4 0,7 0,3 0,5

Гамартохондрома 1 0,2 0,2 5 0,9 0,4 0,25

Аспергиллома 1 0,2 0,2 4 0,7 0,3 0,25

Хронический абсцесс 1 0,2 0,2 4 0,7 0,3 0,25

Внутрилегочная гематома 1 0,2 0,2 4 0,7 0,3 0,25

Всего 96 17,1 1,6 165 29,5 1,9 0,001

О к о н ч а н и е  т а б л .  3

Форма заболевания

Равномерно гладкая Неравномерно гладкая

рАбс. кол-во 
 больных

Отн. кол-во больных, % Абс. кол-во
больных

Отн. кол-во больных, %

М m М m

Т а б л и ц а  4

Виды состояния бронхов, окружающих ШОЛ

Форма заболевания

Деформация

р
Выраженная Умеренная

Абс. 
кол-во больных

Отн. кол-во больных, % Абс. кол-во 
больных

Отн. кол-во больных, %

М m М m

Первичный рак:
  центральный
  периферический

67
37

12,0
6,6

1,4
1,0

11
8

2,0
1,4

0,6
0,5

0,001
 0,001

Инфильтративный туберкулез 15 2,7 0,7 76 13,6 1,4 0,001

Туберкуломы:
  единичные
  множественные

54
15

9,6
2,7

1,2
0,7

13
3

2,3
0,5

0,6
0,3

0,001
0,01

Очаговый туберкулез 12 2,1 0,6 27 4,8 0,9  0,02
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ВЫВОДЫ 

1. При первичном центральном и перифериче-
ском раке легкого определялось  статистически 
значимое преобладание количества больных с 
выражено шероховатой поверхностью ШОЛ над 
слабо шероховатой поверхностью.

2. При инфильтративном туберкулезе, пнев-
монии, ýхинококке, ретенционных кистах опре-
делялось  статистически значимое преоблада-
ние количества больных со слабо шероховатой 
поверхностью ШОЛ над выражено шероховатой 
поверхностью.

3. При единичных метастазах рака, единичных 
и множественных туберкуломах определялось  
статистически значимое преобладание количества 
больных с неравномерной гладкой поверхностью 
ШОЛ над равномерной гладкой поверхностью.

4. При множественных метастазах рака, оча-
говом туберкулезе, цистицеркозе определялось 
статистически значимое преобладание количе-
ства больных с равномерной гладкой поверхно-

стью ШОЛ над неравномерной гладкой поверх-
ностью. 

5. При доброкачественных опухолях, ýозино-
фильном инфильтрате, гамартохондроме, аспер-
гилломе, хроническом абсцессе, внутрилегочной 
гематоме не определялось  статистически зна-
чимых различий между количеством больных с  
равномерной гладкой поверхностью ШОЛ и не-
равномерной гладкой поверхностью.

6. При первичном раке легкого, единичных 
и множественных туберкуломах, ýхинококке,  
цистицеркозе определялось  статистически зна-
чимое преобладание количества больных с вы-
ражено деформированными бронхами, окружа-
ющими ШОЛ, над умеренно деформированными 
бронхами. 

7. При инфильтративном и очаговом тубер-
кулезе определялось  статистически значимое 
преобладание количества больных с умеренно  
деформированными бронхами, окружающими 
ШОЛ, над выражено деформированными брон-
хами. 
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У 99 (17,7%) больных бронхи, окружающие 
ШОЛ, не были изменены: у 61 (10,9%) больного 
при единичных метастазах: 10,9 ± 1,3 против 82,3 ±  
± 1,6 всех больных с деформациями бронхов  
(р = 0,001), у 32 (5,7%) больных с множественны-

ми метастазами: 5,7 ± 1,0 против 82,3 ± 1,6 всех 
больных с деформациями бронхов (р = 0,001), у 6 
(1,1%) больных с ýозинофильным инфильтратом: 
1,1 ± 0,4 против 82,3 ± 1,6 всех больных с дефор-
мациями бронхов (р = 0,001) (табл. 5).

Т а б л и ц а  5

Виды состояния бронхов, окружающих ШОЛ

Форма заболевания

Не изменены Деформированы

рАбс. кол-во 
больных

Отн. кол-во больных, % Абс. кол-во 
больных

Отн. кол-во больных, %

М m М m

Метастазы рака:
  единичные
  множественные

61
32

10,9
5,7

1,3
1,0 461 82,3 1,6

 0,001
 0,001

Эозинофильный инфильтрат 6 1,1 0,4  0,001

Всего 99 17,7 1,6 461 82,3 1,6  0,001

Пневмония 27 4,8 0,9 37 6,6 1,0 0,25

Эхинококк 10 1,8 0,6 2 0,4 0,3 0,05

Доброкачественные опухоли 3 0,5 0,3 7 1,2 0,5 0,25

Ретенционные кисты 6 1,1 0,4 3 0,5 0,3 0,25

Цистицеркоз 6 1,1 0,4 1 0,2 0,2 0,05

Гамартохондрома 2 0,4 0,3 4 0,7 0,3 0,5

Аспергиллома 4 0,7 0,3 1 0,2 0,2 0,5

Хронический абсцесс 3 0,5 0,3 2 0,4 0,3 0,5

Внутрилегочная гематома 1 0,2 0,2 4 0,7 0,3 0,5

Всего 262 46,8 2,1 199 35,5 2,0 0,001

О к о н ч а н и е  т а б л.  4

Форма заболевания

Деформация

р
Выраженная Умеренная

Абс. 
кол-во больных

Отн. кол-во больных, % Абс. кол-во 
больных

Отн. кол-во больных, %

М m М m
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8. При пневмонии, доброкачественных опу-
холях, ретенционных кистах, гамартохондроме, 
аспергилломе, хронических абсцессах, внутриле-
гочной гематоме не определялось  статистически 
значимых различий между количеством больных 
с  выражено деформированными бронхами, окру-
жающими ШОЛ, и умеренно деформированными 
бронхами.

9. У больных с единичными и множественны-
ми метастазами, ýозинофильным инфильтратом 
бронхи, окружающие ШОЛ, не были изменены.

10. Необходима разработка программного 
обеспечения, позволяющего количественно ха-
рактеризовать поверхность ШОЛ и степень де-
формации окружающих бронхов.
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to improve the accuracy of X-ray diagnostics of circular-shaped growth (CSG) 
by developing computed tomographic semiotics of qualitative characteristics of its surface and the state of the 
surrounding bronchi using target 3D-reconstruction.

Material and methods. 560 patients at the age of 3–89 years were examined. Target 3D reconstruction was 
carried out with the use of 3D Fly Through program (Toshiba Medical Systems, Japan) which removed the 
tissue surrounding CSG at a distance of 5–10 mm from the outer boundaries. 

CSG was inscribed into a cube. In case of the primary central and peripheral lung cancer a number of patients 
with severe rough surface of CSG prevailed over a number of patients with slightly rough surface was detected. 
In case of infiltrative tuberculosis, pneumonia, echinococcus, retention cysts the prevalence of a number of 
patients with slightly rough surface of CSG over a number of patients with rough surface was identified. In 
case of single cancer metastases, single and multiple tuberculomas the prevalence of a number of patients with 
non-uniform smooth surface of CSG over a number of patients with uniform smooth surface was identified. In 
case of multiple cancer metastasis, focal tuberculosis, cysticercosis the prevalence of a number of patients with 
a uniform smooth surface of CSG over a number of patients with uneven smooth surface was identified. In case 
of benign tumors, eosinophilic infiltrate, gamartohondroma, aspergilloma, chronic abscess, intrapulmonary 
hematoma there was not difference between the number of patients with a uniform smooth surface of CSG 
and a number of patients with uneven smooth surface. In case of primary lung cancer metastasis, single and 
multiple tuberkulomas, echinococcus, cysticercosis there was a prevalence of the number of patients with 
expressed deformed bronchi surrounding CSL over a number of patients with moderately deformed bronchi. 
In case of infiltrative and focal tuberculosis there was prevalence of a number of patients with moderately 
deformed bronchi surrounding CSL over a number of patients with expressed deformed bronchi. 

Results. In case of pneumonia, benign tumors, retention cysts, gamartohondroma, aspergilloma, chronic 
abscesses, and intrapulmonary hematomas there was no difference between the number of patients with 
expressed deformed bronchi surrounding CSL, and a number of patients with moderately deformed bronchi. 
Patients with single and multiple metastases, eosinophilic infiltration, bronchi surrounding CSL were not 
changed. It is necessary to develop a software that allows quantitatively characterize the surface of CSL and 
the degree of deformation of the surrounding bronchi.

Key words: circle-shaped growth in lungs, multispiral computed tomography, 3D-reconstruction, surface 
of circle-shaped growth in lungs.    
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