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Реферат

Хронічне обструктивне захворювання легені 
(ХОЗЛ) – поширене захворювання органів ди-
хання, що характеризується стійким, зазвичай 
прогресуючим, обмеженням прохідності дихаль-
них шляхів та асоціюється із підвищеною хро-
нічною запальною відповіддю дихальних шляхів 
та легень на дію шкідливих часток та газів.

Мета дослідження. Аналіз доступних літе-
ратурних джерел, для встановлення сучасного 
стану проблеми променевої діагностики ХОЗЛ, 
визначення проблемних питань. На підставі 
аналізу літературних даних можна зробити 
висновок – для комплексного обстеження хво-
рих на ХОЗЛ або з підозрою на ХОЗЛ та оцінки 
функції зовнішнього дихання – даних клінічного 
обстеження і спірометрії, особливо на початко-
вих стадіях хвороби – недостатньо. Вважаєть-
ся, що на початкових стадіях ХОЗЛ, коли спі-
рометрія і клінічні дані не виявляють відхилень 
від норми, променева діагностика більш чутли-
ва ніж функціональні тести. Серед сучасних ме-
тодів променевої діагностики захворювань леге-
нів – метод КТ на сьогодні є найбільш чутливим 
і специфічним методом виявлення патологіч-
них змін з боку легеневої паренхіми і дихальних 
шляхів, він доступний й широко викорис-
товується в повсякденній практиці. Також 
перспективним напрямком є використання 
методу функціональної КТ (інспіраторно-експі-
раторна КТ). Вона поліпшує діагностику змін 
функції дихання, в тому числі і раннє виявлен-
ня пацієнтів з ХОЗЛ, що сприяє своєчасному 
початку специфічного лікування, скороченню 
епізодів загострень захворювання, оцінці дина-
міки патологічного процесу та ефективності 
лікування, а також поліпшує прогноз трудової 

Abstract

COPD is one of the most common human diseases. 
WHO experts predict an increase in economic 
damage from COPD by 2020 and claim that they 
will rank first among respiratory diseases and 
third among all causes of death. In Ukraine, about 
3 million people, or at least 7% of the population, 
suffer from COPD. 

Purpose of the study. Is to analyze the available 
literature sources to establish the current state of 
the problem of radiological diagnosis of COPD, to 
identify problematic issues. Based on the analysis 
of literature data, it can be concluded that for a 
comprehensive examination of patients with COPD 
or suspected COPD, and assessment of external 
respiration – clinical examination and spirometry, 
especially in the early stages of the disease – is 
not enough. It is believed that in the initial stages 
of COPD, when spirometry and clinical data do 
not reveal abnormalities, radiological diagnosis 
is more sensitive than functional tests. Among 
the modern methods of radiological diagnosis 
of lung diseases – the method of CT today is the 
most sensitive and specific method of detecting 
pathological changes in the lung parenchyma and 
respiratory tract, it is available and widely used in 
everyday practice. Also a promising area is the use 
of functional CT (inspiratory-expiratory CT) – 
which should improve the assessment of respiratory 
function, including early detection of patients with 
COPD, which will promote the in time start of specific 
treatment, reduce episodes of exacerbations during 
the disease, assess the dynamics of the pathological 
process and the effectiveness of treatment, as 
well as improving the prognosis of work and life 
expectancy of patients. However, given the lack of 
unifying works on the study of this method, further 



72

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 1, 2022

діяльності і тривалості життя хворих. Проте, 
з огляду на відсутність об'єднуючих робіт 
по вивченню діагностичних можливостей дано-
го методу в оцінці функції зовнішнього дихання, 
необхідні подальші дослідження можливостей 
КТ у діагностиці порушень функції зовнішнього 
дихання у хворих на ХОЗЛ. 

Перш за все необхідні подальші дослідження 
щодо розподілу зон повітряних пасток, особливо 
у хворих у яких виявляється емфізема, бажано, 
щоб ці майбутні дослідження не були засновані 
тільки на принципі візуальної оцінки у вигляді 
виключення/підтвердження наявності зон по-
вітряних пасток. Необхідно одночасно оцінюва-
ти пошкодження вентиляційної функції легень 
та малого кола кровообігу.

Ключові слова: комп'ютерна томографія, 
хронічна обструктивна хвороба легень.

studies of the capabilities of computed tomography 
in the diagnosis of signs of dysfunction of external 
respiration in patients with COPD are required. 
First of all, further research is required on the 
distribution of air trap zones, especially in patients 
with emphysema, it is desirable that these future 
studies are not based only on the principle of visual 
assessment in the form of exclusion/confirmation 
of air trap zones.

Keywords: computed tomography, chronic 
obstructive pulmonary disease.

ВСТУП

Хронічне обструктивне захворювання легені 
(ХОЗЛ) – поширене захворювання органів ди-
хання, що характеризується стійким, зазвичай 
прогресуючим, обмеженням прохідності дихаль-
них шляхів та асоціюється із підвищеною хро-
нічною запальною відповіддю дихальних шля-
хів та легень на дію шкідливих часток та газів.

ХОЗЛ залишається однією з найбільших 
проблем охорони здоров'я на сьогоднішній 
день. В медико-соціальному та економічному 
плані воно є однією з основних причин захво-
рюваності та смертності в усьому світі; люди 
страждають від цього захворювання роками і пе-
редчасно вмирають від нього або від його усклад-
нень. У всьому світі спостерігається прискорене 
зростання ХОЗЛ внаслідок тривалого впливу 
факторів ризику і старіння населення.

Частка ХОЗЛ як однієї з провідних при-
чин смертності постійно збільшується. Так, 
у 1990 році ХОЗЛ було на 6-му місці серед 
причин смертності, до 2020 року перемістить-
ся на 3-тє місце.

На ХОЗЛ страждає від 8 до 22% дорослих 
у віці 40 років і більше [50].

Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) є поширеною недугою, яку можна запобіг-
ти і лікувати, характеризується персистуючими 
респіраторними симптомами і обмеженням пові-
тряного потоку, що виникають внаслідок анома-
лій дихальних шляхів та/або альвеол, як правило, 
викликаних значним впливом шкідливих часток 
і газів. Це захворювання, якому можна запобіг-
ти та лікувати. Згідно настанови GOLD (Global 
Strategy for Chronic Obstructive Lung Disease), 
ХОЗЛ в даний час виділяють як самостійне за-
хворювання яке включає обструктивний брон-
хіоліт і емфізему легенів (вторинну, що виникла 
в результаті тривалої бронхіальної обструкції) [1].

В Україні на ХОЗЛ хворіють близько 3 млн лю-
дей, або як мінімум 7% населення (GOLD, 2018). 
Підраховано, що в країнах Європейського спів-
товариства тільки прямі витрати на респіратор-
ні захворювання складають близько 6% всього 
бюджету охорони здоров'я, при цьому на част-
ку витрат, пов'язаних з ХОЗЛ, припадає 56%, 
а в грошовому вираженні 38,6 млрд. євро [2].

У розвитку ХОЗЛ грають роль як екзогенні 
(куріння, забруднення повітря, професійні шкід-
ливості, вплив інфекційних агентів) так і ендо-
генні (дефіцит α1-антитрипсину, бронхіальна гі-
перреактивність) фактори. Куріння залишається 
основною причиною (до 80% випадків) ХОЗЛ [3].

Ушкодження легень при ХОЗЛ є результатом 
комплексного хронічного запалення дихальних 
шляхів, легеневої паренхіми та легеневих судин, 
за рахунок протеолізу (наслiдок дисбалансу 
у регуляцiї між активністю протеаз та антипро-
теаз) та оксидаційного стресу [4].

Характерне для ХОЗЛ хронічне обмеження 
прохідності дихальних шляхів зумовлене поєд-
нанням захворювання дрібних дихальних шля-
хів (обструктивний бронхіоліт) та деструкції 
паренхіми (емфізема), відносний вклад кожної 
складової неоднаковий у різних хворих [5, 6].

Клінічна форма залежить від переважної 
локалізації запального процесу, відповідно 
до цього виділяють бронхітичну або емфізема-
тозну форму. При бронхітичній формі запалення 
локалізується переважно в багатих кашльовими 
рецепторами великих і середніх бронхах, що ви-
водить на перший план продуктивний кашель. 
При емфізематозній формі ХОЗЛ запалення ло-
калізується переважно в дрібних бронхах, які 
не мають кашльових рецепторів і знаходять-
ся в безпосередній близькості від респіраторних 
відділів легень, що сприяє швидкому розвитку 
емфіземи легенів. У таких хворих захворюван-
ня зазвичай маніфестує появою задишки [7]. 
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Одними з основних ускладнень ХОЗЛ є розви-
ток легеневої гіпертензії і легеневого серця [8].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Провести аналіз доступних літературних 
джерел, встановити сучасний стан променевої 
діагностики ХОЗЛ, визначити проблемні питання 
та можливі перспективи їх вирішення.

АКТУАЛЬНИЙ ТЕКСТ

У більшості випадків діагноз ХОЗЛ визна-
чається за допомогою:

• вивчення анамнезу хвороби та скарг пацієнта;
• проведення об'єктивного (фізичного) 

обстеження;
• проведення лабораторно-інструментальних 

методів досліджень [1].
Вважається, що при початкових стадiях 

ХОЗЛ, коли спірометрія і клінічні дані не вияв-
ляють відхилень від норми, променева діагнос-
тика більш чутлива ніж функціональні тести [9].

Зазвичай для первинної оцінки органів груд-
ної порожнини використовують рентгеногра-
фію органів грудної клітини або флюорографію. 
Основною метою променевого обстеження хво-
рих на ХОЗЛ, як правило, є проведення дифе-
ренціальної діагностики та виключення інших 
захворювань, які можуть мати подібні клініч-
ні прояви, насамперед такі захворювання як: 
бронхіальна астма, бронхоектатична хвороба, 
серцева недостатність, новоутворення бронхо-
дегеневої системи, фіброзуючий бронхіоліт, 
бронхолегенева дисплазія, туберкульоз [10, 11].

Рентгенологічні зміни зустрічаються не біль-
ше, ніж у 30% хворих на хронічний бронхіт, як 
правило, при багаторічному стажі захворювання. 
При рентгенологічному дослідженні хворих 
на ХОЗЛ можуть визначатися: ознаки бронхіаль-
ної обструкції, ознаки емфiземи легень, ознаки 
легеневої гіпертензії [12].

Ознаками бронхіальної обструкції є: спло-
щення куполів діафрагми; обмеження рухли-
вості діафрагми при дихальних рухах під час 
рентгеноскопії або при виконанні рентгенофунк-
ціональних проб; збільшення передньо-задньо-
го розміру грудної порожнини (бочкоподібна 
грудна клітка); збільшення ретростернального 
простору при рентгенографії в бічній проекції; 
«шаблеподібна» трахея – переважання пере-
дньо-заднього розміру трахеї на бічній рентгено-
грамі над фронтальним розміром на прямій рент-
генограмі [13, 14].

Прямими рентгенографічними ознаками емфі-
земи легенів є: тонкостінні повітряні порожнини 
(як правило, великих розмірів); великі ділянки 
легеневих полів, позбавлені легеневого малюнка, 
збільшення реберно-діафрагмальних кутів, роз-
ширення міжреберних проміжків [15, 16, 17].

Легенева гіпертензія характеризується: 
розширенням коренів легень за рахунок роз-
ширених легеневих артерій, діаметр артерій 
перевищує діаметр відповідних їм бронхів; змен-
шенням калiбру дрібних периферичних судин 
внаслідок генералiзованого судинного спазму на 
фоні розширення крупних гілок легеневої арте-
рії – симптом «стрибка калiбру»; «мітральною» 
конфігурацією серцевої тіні на рентгенограмах в 
прямій проекції за рахунок збільшення правого 
шлуночка і загального стовбура легеневої арте-
рії. Також у хворих на ХОЗЛ при рентгенографії 
часто виявляється посилення і деформація ле-
геневого малюнка в прикореневих зонах і над-
діафрагмальних відділах, потовщення стінок ве-
ликих бронхів, нечіткі контури судин і бронхів, 
коренів легких – ці ознаки відображають пневмо-
фіброз, який повільно прогресує і є незворотним. 
Однак не менш частими причинами подібних 
змін легеневого малюнка у хворих ХОЗЛ стають 
лівошлуночкова недостатність і інфекційне за-
гострення ХОЗЛ. Обидва ці стани призводять 
до минущого набряку легеневого інтерстицію 
навколо судин і бронхів, потовщення їх стінок, 
що відображає появу лінійних і сітчастих тіней 
на рентгенограмах [18, 19].

Одним з рентгенологічних методів діагности-
ки бронхіальної обструкції до недавнього часу 
залишалася бронхографія. Методика полягає 
у отриманні на рентгенограмі чіткого зобра-
ження структур бронхіального дерева шляхом 
контрастування дихальних шляхів при введенні 
в них контрастної речовини (йодовані рослин-
ні масла, водорозчинні контрастні речовини, 
суспензії контрастних речовин в олії і водному 
середовищі і ін.). Бронхографічне дослідження 
дозволяє виявити ознаки хронічного бронхіту 
у 97% хворих. Накопичення слизу у бронхах 
призводить до появи дефектів заповнення брон-
хів контрастом, нерівностi внутрішніх контурів, 
фрагментованого заповнення бронхів, зменшен-
ня числа бокових гілок та обриву бронхів з тупим 
закінченням периферичних кінців – симптом 
«обрубаного сучка», зустрічається у 80% хво-
рих. Слід зазначити що бронхографія є інвазив-
ним методом дослідження, погано переноситься 
хворими з дихальною недостатністю, потребує 
премедикації, та має ускладнення: пов'язані 
з непереносимістю препаратів для анестезії та 
контрастної речовини (анафілактичний шок, 
нудота і блювота), носова кровотеча в результаті 
травмування слизової оболонки бронхоскопом, 
бронхоспазм та інші, що ускладнює рутинне ви-
користання методу [20, 21, 22, 23].

Також є ряд робіт присвячених оцінці функ-
ції зовнішнього дихання шляхом виконання 
рентгенофункіцональних проб, якi дозволяють 
оцінити вентиляційну здатність легень. Так, 
наприклад, в 1992 році в роботі авторів присвя-
чених вивченню діагностичних можливостей 
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променевих функціональних методів досліджень 
хворих на хронічні неспецифічні захворювання 
легенів (Семенцов А.С., Мягков А.П., 1992) було 
встановлено що томореспіраторна проба дозво-
ляє поліпшити діагностику порушень функції 
зовнішнього дихання на ранніх стадіях ХНЗЛ, 
підвищуючи ефективність рентгенологічного об-
стеження хворих; проте даний метод складний 
у виконанні і інтерпретації результатів, має біль-
ше променеве навантаження порівняно з тради-
ційними рентгенологічними дослідженнями, та-
кож при його проведенні важко зробити точний 
вимір діаметрів легеневих артерій [24]. Також, 
нещодавно група дослідників (Горбунов Н.А. 
та інші, 2012) провели дослідження у визначен-
ні можливості використання функціональної 
низькодозової цифрової флюорографії для моні-
торингу ефективності терапії загострень ХОЗЛ. 
Для оцінки стану легень автори виконували 
функціональну низькодозову цифрову флюоро-
графію пацієнтам із загостренням ХОЗЛ і через 
3 тижні після курсу терапії, потім проводили 
визначення оптичної щільності легеневої тка-
нини за середніми зонами в верхньому, серед-
ньому і нижньому поясах обох легенів. Потім 
розраховували середньо арифметичну величи-
ну за шістьма показниками оптичної щільності 
для кожного пацієнта з подальшим визначенням 
градієнта оптичної щільності легеневої тканини. 
Автори встановили, що цей метод дозволяє 
не тільки констатувати факт наявності самого за-
гострення, але і проводити моніторинг ефектив-
ності проведеної терапії. Однак, в ході проведе-
ного дослідження, було відзначено, що у пацієнтів 
старше 60 років із загостренням ХОЗЛ III стадії 
в процесі проведеної терапії відмінності в отри-
маних значеннях градієнта оптичної щільності 
були статистично незначущими. Також в роботі 
було відзначено що для більш детальної оцінки 
стану легеневої паренхіми і встановлення стадії 
патологічного процесу у хворих на ХОЗЛ більш 
інформативне проведення інспіраторно-експіра-
торної комп'ютерної томографії ніж рентгено-
функціональних методик [25].

При сумнівних результатах рентгенологіч-
ного дослідження органів грудної клітини, по-
казано проведення комп'ютерної томографії 
(КТ) легенів. Серед сучасних методів промене-
вої діагностики захворювань легенів – метод 
КТ насьогодні є найбільш чутливим і специ-
фічним методом виявлення патологічних змін 
з боку легеневої паренхіми і дихальних шля-
хів, ніж рутинна рентгенографія, він доступ-
ний і широко використовується в повсякденній 
практиці. Нове покоління мультидетекторних 
комп'ютерних томографів дозволяє сканувати 
всі легені за одну затримку дихання з субміліме-
тровою товщиною зрізу, що дозволяє детально 
оцінити тонку структуру легеневої тканини 
і стан дрібних бронхів, а також найбільш тонких 

змін легеневої тканини на рівні анатомічних еле-
ментів вторинної легеневої часточки і ацинусів; 
таким чином можливо значно звузити диферен-
ційно-діагностичний ряд, визначити ступінь 
активності запального процесу [26, 27, 28].

У хворих на ХОЗЛ, при проведенні КТ в пер-
шу чергу виявляється наявність емфіземи та 
бронхоектазів, оцінка їх поширеності [29].

Емфізема – постійне патологічне збільшен-
ня заповнених повітрям просторів дистальніше 
термінальних бронхіол, що супроводжується де-
струкцією їх стінок. На КТ зображеннях емфізе-
ма представлена ділянками зниженої щільності 
(підвищеної пневматизації). Емфізема зазвичай 
класифікується на три основні типи в залеж-
ності від переважної локалізації зон деструкції: 
центрілобулярна, парасептальна і панлобуляр-
на, метод КТ дозволяє диференціювати зазначені 
види емфіземи [30].

Бронхоектази визначаються як локальне нео-
боротне розширення бронхів. В даний час мето-
дом вибору для діагностики бронхоектазів є КТ, 
яка не поступається за інформативністю брон-
хографії. Бронхоектази прийнято розділяти на 
циліндричні, веретеноподібні (варикозні) і міш-
коподібні [31, 32, 33].

Для оцінки функції дихання можливе засто-
сування різновиду функціональної КТ (інспіра-
торно-експіраторна КТ), метод заснований на 
скануванні в двох фазах: на максимальному 
вдиху і максимальному видиху з подальшим 
зіставленням денситометричних показників 
легеневої тканини при дослідженні на вдиху 
(інспіраторна КТ) і видиху (експіраторна КТ). 
Основною метою виконання експіраторної КТ є 
виявлення зон клапанного здуття – «повітряних 
пасток» («air trapping») при обструкції дрібних 
бронхів. «Повітряні пастки» на експіраторних 
КТ зображеннях виглядають як зони легеневої 
паренхіми зі зниженою щільністю, цей симп-
том відображає повну або часткову обструкцію 
дихальних шляхів, перш за все дрібних брон-
хів. Нерівномірна щільність легеневої тканини 
виникає при численних патологічних станах, 
вона може бути пов'язана з регіонарним ущіль-
ненням легеневої тканини по типу матового 
скла при дифузних інфільтративних процесах, 
нерівномірною (мозаїчною) перфузією, при об-
струкції дрібних судин (в тому числі при тром-
боемболії легеневої артерії), клапанному здутті 
при обструкції дрібних бронхів. Ці патологічні 
стани можуть мати схожу картину при звичай-
ній інспіраторній КТ. Дослідження на видиху 
допомагають розмежувати обструктивні проце-
си в дрібних бронхах, при яких зони повітряних 
пасток стають більш вираженими на видиху, від 
інших патологічних процесів. Крім того, нерів-
номірна щільність легеневої тканини, що обу-
мовлена обструкцією, часто недостатньо чітко 
виявляється при дослідженні на вдиху через 
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мінімальну різницю в щільності нормальних 
і змінених ділянок. Експіраторна КТ дозволяє 
виявити ознаки обструкції і поширеність цих 
змін при нормальній картині інспіраторної КТ. 
Сучасні технології постобробки КТ зображень, 
зокрема проекції максимальної інтенсивності 
(MIP), значно підвищують точність виявлення 
повітряних пасток. У свою чергу, інспіратор-
на КТ (проведена при повному вдиху) дозволяє 
визначити наявність і поширеність емфіземи. 
Таким чином, експіраторна КТ більш функ-
ціонально інформативна у порівнянні з інспіра-
торною КТ та дозволяє краще оцінювати пові-
троносні шляхи, які беруть участь у вентиляції 
уражених ділянок легень, що містять «повітряні 
пастки» [34, 35, 36, 37, 38].

Однак правильна оцінка виявлених змін 
на експіраторній КТ є складним завданням: 
по-перше, необхідно виконання повного види-
ху, задля того щоб зони повітряних пасток мож-
на було диференціювати, це вимагає сприян-
ня з боку пацієнта, належним чином навчених 
рентген-лаборантів що проводять дослідження, 
оптимальних налаштувань протоколів скану-
вання; по-друге, при занадто глибокому видиху 
легенева паренхіма, особливо в нижніх віділах 
легень, у нормі набуває неоднорідну щільність 
що утруднює виявлення повітряних пасток, 
крім того, емфізема або патерн мозаїчної щіль-
ності можуть маскувати присутність повітряних 
пасток; по-третє, відомо, що регіональні зони по-
вітряних пасток можуть спостерігатися у здоро-
вих людей [39]. Крім того частота і ступінь вира-
женості повітряних пасток значно збільшується 
з віком. Це вводить відмінності між спостеріга-
чами і ускладнює правильну оцінку виявлених 
змін [40].

Існує кілька кількісних методик з діагнос-
тики «повітряних пасток» на КТ зображеннях. 
Часто використовуваний кількісний показник 
для «повітряних пасток» – це співвідношення 
між середньою щільністю легеневої паренхіми 
на видиху і вдиху (співвідношення видих/вдих), 
проте немає визначених порогових значень для 
цього співвідношення, щоб розрізняти норму 
від патології, але встановлено що чим вище спів-
відношення видих/вдих, тим достовірно більше 
присутні зони «повітряних пасток». Проте ви-
користання співвідношення середньої щільності 
легенів у пацієнтів з ХОЗЛ може бути ускладнене, 
бо його потрібно відрізняти від повітря що зали-
шається в емфізематозних повітряних просто-
рах після видиху [41].

Проведене дослідження Sébastien Bommart 
et al. виявило кореляцію між інспіраторно-екс-
піраторною КТ і SBNT (single breath nitrogen 
test), автори виявили що КТ може виявляти на-
віть легку або помірну обструкцію дихальних 
шляхів, як це було виявлено у досліджуваних, 
100% з яких були безсимптомні, але мали фізіо-

логічні зміни. Однак у проведеного дослідження 
є кілька потенційних обмежень: по-перше, видих 
проводився не в повному обсязі, по-друге це від-
сутність у групи досліджуваних емфіземи [42].

Також становлять інтерес результати дослі-
дження вчених з групи KARIMI et al., автори 
виявили, що курці з візуально оцінюваними 
повітряними пастками мали більш низьке спів-
відношення видих/вдих, що може свідчити про 
менш виражене дифузне ураження дрібних 
дихальних шляхів. Автори прийшли до висно-
вку, що курці з повітряними пастками на КТ 
зображеннях, можуть бути особливою групою 
курців, які менш сприйнятливі до деструкції 
легеневої паренхіми. Таким чином, в досліджен-
ні наявність регіональних повітряних пасток 
було негативною діагностичною ознакою для 
ХОЗЛ у учасників з тривалим курінням [43]. 
Однак у дослідження є кілька обмежень: оці-
нювалась тільки відсутність або наявність пові-
тряних пасток, хоча кілька досліджень показа-
ли, що вони можуть бути присутні у курців без 
ознак обструкції і у здорових людей; співвідно-
шення видих/вдих, яке автори використовували 
для оцінки, не може точно диференціювати по-
вітряні пастки і емфізематозні простори, що ви-
кликає хибнопозитивні результати у пацієнтів 
з поширеною емфіземою [44, 45, 46]. Незва-
жаючи на ці обмеження, метод експіраторної КТ 
дозволяє отримати інформацію про просторовий 
розподіл повітряних пасток, відповідно може на-
дати унікальну інформацію в порівнянні з інши-
ми методами дослідження функції зовнішнього 
дихання.

Щоб вирішити вищезгадане обмеження спів-
відношення видих/вдих, дослідники з групи 
GALBÁN et al. представили метод параметрич-
ного відображення відгуку (PRM), який здатний 
диференціювати повітряні пастки від повітря 
що залишається в емфізематозних просторах. 
Даний метод показав, що пацієнти з ХОЗЛ з од-
наковим об'ємом форсованого видиху за 1 сек. 
можуть показувати різні ступені вираженості 
повітряних пасток і емфіземи, також при ХОЗЛ 
від легкого до помірного ступеня зони повітря-
них пасток мають найбільше значення характе-
ристик щільності, у порівнянні з емфізематоз-
ними просторами; до того ж цей метод дозволив 
диференціювати фенотипи ХОЗЛ [47, 48].

Крім того, візуальна оцінка експіраторних КТ 
зображень дуже суб'єктивна, в основному прак-
тикуючі радіологи визначають наявність або 
відсутність повітряних пасток, іноді використо-
вують умовну класифікацію ступенів тяжкості 
(легка, середня або важка), також зазвичай 
не відображають поширення (локальне або ди-
фузне); дана проблема може бути вирішена 
за допомогою розробки методів автоматичної кіль-
кісної оцінки. Так, нещодавно група дослідників 
HOFF et al. показали автоматично підрахований 
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морфологічний індекс присутності повітряних 
пасток у зонах легень, що не містять емфізе-
матозних просторів. Вони представлені у двох 
глобальних ініціативах для ведення пацієнтів 
з ХОЗЛ ІІ ступеня, у яких крім ступеня тяжко-
сті може бути велика різниця в просторовому 
розподілі повітряних пасток: у одних пацієнтів 
вони розташовані дифузно, у інших представле-
ні у вигляді зливних зон [49].

ВИСНОВКИ

На підставі аналізу літературних даних мож-
на зробити висновок що для комплексного 
обстеження хворих на ХОЗЛ або з підозрою 
на ХОЗЛ, та оцінки функції зовнішнього ди-
хання – даних клінічного обстеження і спіро-
метрії, особливо у початкових стадіях хвороби – 
недостатньо. Вважається, що при початкових 
стадiях ХОЗЛ, коли спірометрія і клінічні дані 
не виявляють відхилень від норми, променева 
діагностика більш чутлива ніж функціональні 
тести. Серед сучасних методів променевої діа-
гностики захворювань легенів – метод КТ на-
сьогодні є найбільш чутливим і специфічним 
методом виявлення патологічних змін з боку 
легеневої паренхіми і дихальних шляхів, він 

доступний і широко використовується в повсяк-
денній практиці.

Також перспективним напрямком є викорис-
тання методу функціональної КТ (інспіраторно-
експіраторна КТ) – що має поліпшити оцінку 
функції дихання, в тому числі і раннє виявлення 
пацієнтів з ХОЗЛ, що сприятиме своєчасному по-
чатку специфічного лікування, скороченню епі-
зодів загострень в перебігу захворювання, оцінці 
динаміки патологічного процесу та ефективності 
лікування, а також поліпшенню прогнозу трудо-
вої діяльності і тривалості життя хворих. Проте, 
з огляду на відсутність об'єднуючих робіт по ви-
вченню даного методу, необхідні подальші дослі-
дження можливостей комп'ютерної томографії 
у діагностиці ознак порушення функції зовніш-
нього дихання у хворих на ХОЗЛ.

Перш за все необхідні подальші дослідження 
щодо розподілу зон повітряних пасток, особливо 
у хворих у яких виявляється емфізема, бажано, 
щоб ці майбутні дослідження не були засновані 
тільки на принципі візуальної оцінки у вигляді 
виключення/підтвердження наявності зон пові-
тряних пасток.

На сьогодні відсутні роботи, присвячені одно-
часному вивченню не лише вентиляційної функ-
ції легень, а й стану малого кола кровообігу.
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