
Вступ

Перша наукова публікація щодо небезпечного
впливу азбесту на здоров’я людини датується 1924 р.
Вона була опублікована в British Medical Journal
(Cooke WE. Fibrosis of the lungs due to the inhala�
tion of asbestos dust. BMJ 1924;2:147). В 1930 р.
остаточно був встановлений ризик розвитку профе�
сійних захворювань БЛС у працівників, що контак�
тують з азбестом (Merewether ERA, Price CW.
Report on effects of asbestos dust on the lungs and
dust suppression in the asbestos industry. London:
HMSO).

Контакт з азбестом та уміщуючими його мате�
ріалами призводить до розвитку азбестообумовле�
них захворювань, а саме азбестозу (дифузна інтер�
стиціальна пневмопатія), доброякісних уражень
плеври, у вигляді так званих «плевральних бля�
шок», бронхіоліту (BRILD – bronchiolitis intersti�
tial lung diseases), раку бронхів, мезотеліоми плев�
ри (МП), очеревини і перикарду, хронічного брон�
хіту, хронічного обструктивного захворювання ле�
гень (ХОЗЛ). 

Відомо, що на відміну від інших форм пневмоко�
ніозу (ПК) для азбестозу характерним є ураження
плеври. Вважається, що плевра є більш чутливою
до впливу азбесту, ніж паренхіма легень. Зв’язок
між появою плевральних змін та азбестом уперше
було описано в шестидесятих роках минулого сто�

ліття [1]. Азбестові волокна здатні проникати гли�
боко в тканину легень і плевру, приводячи до ви�
никнення плевральних потовщень (дифузних і об�
межених), їх кальцифікації, мезотеліоми плеври,
очеревини та перикарду, а також до низки паренхі�
матозних змін у вигляді дифузного фіброзу, фіброз�
них тяжів, округлих ателектазів та злоякісних пух�
лин [2–8].

В 1999 році Євросоюз видав директиву про за�
борону азбесту та заміну його штучними волокнами
(1999/77/ЄС від 26 липня 1999р.), не враховуючи
типи мінералів. З 1 січня 2005 року в країнах ЄС
використання всіх видів азбесту заборонено.

У програмі обстеження хворих із патологією
БЛС застосування променевих діагностичних ме�
тодів займає важливе місце. Одним з основних
діагностичних методів захворювань легень зали�
шається рентгенологічний, який включає загальні
та спеціальні види досліджень. Загальними вида�
ми досліджень, при яких відсутня цифрова оброб�
ка, є традиційна стандартна рентгенографія, рен�
тгеноскопія та лінійна продольна томографія. Ме�
тоди медичної візуалізації (променевої діагности�
ки) відтворюють макроструктуру і анатомотопог�
рафічні особливості органів дихання. Такі техно�
логії, як КТВР, мультислайсова, спіральна КТ,
визначили рентгенівську КТ золотим стандартом у
діагностиці практично всього спектра патологіч�
них змін у легенях.
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У статті проаналізовано дані рентгенологічного та комп’ютерно�томографічного (КТ) обстеження органів грудної

клітки (ОГК) у працівників азбоцементного виробництва. Встановлено, що найбільш характерними КТ�ознаками

впливу пилу хризотилового азбесту є зміни інтерстиціального типу, що визначали в 45,2 ± 7,6 % обстежених, та в

меншій мірі вузликові утворення – 28,6 ± 6,9 %. Плевральні нашарування, що є типовою ознакою впливу пилу аз�

бесту, за даними комп’ютерної томографії високої роздільної здатності (КТВР) діагностували в 11,9 ± 5,0 % обсте�

жених працівників. Окрім основних КТ�ознак визначали й додаткові у вигляді: симптому «матового скла», емфі�

земи легень, бульозної емфіземи, та ін. Проведено порівняльну оцінку частоти виявлених ознак за даними рентге�

нографії та КТВР. Визначено більш високу діагностичну цінність останньої для виявлення ознак впливу азбесто�

вого пилу на БЛС.
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КТВР дозволила проводити аналіз тонких
структур легень на рівні бронхіол та дольок, що
порівняно з патоморфологічним дослідженням.
Метод КТВР визнають, як найбільш чутливий і спе�
цифічний для діагностики локалізованих і дифузних
ушкоджень легень [9–15], для зображення пери�
ферійних судин і малих бронхів [16] і такий, що має
чіткий кореляційний зв’язок із патогістологічними
даними [12, 15].

У середині 90 років японськими вченими було
започатковано вивчення критеріїв комп’ютерно�
томографічної діагностики професійних захворю�
вань та захворювань, викликаних впливом не�
сприятливих факторів навколишнього середови�
ща [17]. Дослідниками ДУ «Інститут медицини
праці АМН України» було розроблено систему
КТ�критеріїв діагностики ПК від впливу вугільного
пилу та визначено наступні показання для призна�
чення КТ�обстеження пацієнтів, а саме:

• Діагностований за даними рентгенографії ПК
категорії 0/1, тобто підозра на пневмоконіоз.

• Наявність нетипових для пневмоконіозу парен�
хіматозних змін легень за даними ренгенографії.

• Нетипово протікаючий пневмоконіоз (ранній
розвиток захворювання, пізні чи швидкопро�
гресуючі його форми).

• Наявність у пацієнта задишки при нормальних
показниках спірометрії та відсутності (або не�
чіткості) рентгенологічних ознак пневмоконіозу.

• Порушення функціонального стану БЛС по
рестриктивному типу за даними бо�
діплетізмографії.

• Порушення дифузійної здатності аль�
веоло�капілярної мембрани, визна�
чене методом поодинокого вдоху із
СО (DLCO).

• Зростання показника DLCO не біль�
ше ніж на 6,5 % по відношенню до
вихідного рівня за даними тесту з фі�
зичним навантаженням.

• Диференційна діагностика пневмоко�
ніозу з інтерстиціальними захворю�
ваннями легень непрофесійної етіо�
логії (ідеопатичним фіброзуючим
альвеолітом (ІФА), саркоїдозом, ле�
геневим канцероматозним лімфангії�
том, екзогенним алергічним альвео�
літом (ЕАА) та ін.).

• Вирішення складних та/або спірних
експертних питань, судово�медична
експертиза [18].

Мета роботи – визначення та оцінка діагнос�
тичної ефективності КТ�ознак впливу пилу хризо�
тилового азбесту на БЛС у працюючих азбоце�
ментного виробництва.

Матеріали та методи дослідження

Рентгенографію та комп’ютерно�томографічне
обстеження ОГК було проведено в 42 працівників
Київського шиферного заводу. Середній вік обсте�
жених становив 43,5 ± 7,6 років, середній стаж на
даному підприємстві – 20,7 ± 6,2 років.

Експертизу рентгенологічних знімків проводи�
ли згідно класифікації МОП 2000 р. [19]. Експер�
тизу КТ�знімків проводили згідно класифікації
КТ�ознак пневмоконіозу, в основу якої покладено
міжнародну класифікацію КТ�ознак професійних
захворювань легень та захворювань від впливу
навколишнього середовища, розроблену японсь�
кими вченими [17], а також методичних рекомен�
дацій ДУ «Інститут медицини праці АМН Украї�
ни» [18].

Результати дослідження та їх обговорення

За даними КТ�обстеження визначено основні та
додаткові ознаки патологічних змін у легенях па�
цієнтів, що працювали в умовах впливу пилу хризо�
тилового азбесту (рис. 1). При аналізі основних ознак
паренхіматозної локалізації визначили як інтерсти�
ціальні (RІ), так і вузликові (RO – round opacity) 
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Рис. 1. Частота основних рентгенологічних та 
КТ�ознак у обстежених працівників.

Примітки: * – p < 0,05;

RO – вузликові утворення; IR – інтерстиціальні утворення; ЕМ – емфізема

легень; BU – емфізематозні були; PL – плевральні зміни; GGO – симптом

«матового скла» (виключно КТ�ознака); CG – кальцинована гранульома.



утворення. Слід зазначити, що RO вважаються не�
типовою ознакою азбестозу, для якого більше при�
таманні інтерстиціальні зміни. Дані рентгенологіч�
ного обстеження, за результатами якого подібні
зміни не діагностували, підтвердили цю тезу, однак
за даними КТ�дослідження вузликові утворення ді�
агностували в 28,6 % працюючих (рис. 1). Відомо,
що кодування вузликових утворень (P, Q та R) зале�
жить від діаметра затемнення, а саме:

• P – діаметр до 1,5 мм

• Q – діаметр до 1,5–3 мм

• R – діаметр до 3–10 мм

За розміром превалювали вузликові утворення
типу Р (23,8 ± 6,6 %), доля вузликів типу Q скла�
дала лише 4,8 ± 3,3 %, вузлики типу R не діагнос�
тувалися.

Найбільш характерною локалізацією вузликових
утворень була верхня зона легень (80,0 ± 12,6 %),
наступною за локалізацією була середня зона
(40,0 ± 15,5 %), і в жодному випадку вузликові ут�
ворення не визначалися в нижній легеневій зоні як
правої, так і лівої легені (рис. 2).

Розповсюдженість утворень визначали за 3�баль�
ною шкалою окремо для правої (Пр) та лівої (Л)
легень і кожної з легеневих зон: верхньої (В), се�
редньої (С) та нижньої (Н). Верхня легенева зона
визначається як зона, що розташована над дугою
аорти, середня – між дугою аорти і нижньою леге�
невою веною, нижня – між нижньою легеневою
веною і діафрагмою. Шкала для визначення роз�
повсюдженості утворень наступна:

0 – ознаки відсутні;
1 – середній ступінь: ознаки присутні, але в не�

значній кількості;
2 – значний ступінь: наявність багаточисельних

утворень;
3 – важкий ступінь: утворення настільки чисель�

ні, що нормальна анатомічна структура легень
майже не проглядається.

Сумарний ступінь розповсюдженості ознаки
визначали за результатами підсумовування профу�
зії в окремих зонах. Максимальний сумарний сту�
пінь розповсюдженості КТ�ознаки – 18.

Слід відзначити, що розповсюдженість наймен�
ших вузликових змін Р�типу, що превалювали в об�
стежених, в основному складала 1 категорію (се�
редній ступінь: ознаки присутні, але в незначній
кількості), з максимальним сумарним ступенем
розповсюдженості – 4, що мав місце в поодиноких
випадках, тоді як в основному становив 2.

Середнє значення сумарного ступеня розпов�
сюдженості Р вузликів досягало 2,3 (рис. 3).

За даними рентгенологічного обстеження ін�
терстиціальні зміни (IR) діагностували в 11,9 ±
5,0 % обстежених, тоді як за даними КТВР вияв�
ляли майже в половини обстежених, а саме в 45,2  ±
7,6 % (рис. 1), що свідчить про значно вищу діаг�
ностичну ефективність зазначеного методу для
виявлення паренхіматозних утворень у працюю�
чих в умовах впливу пилу хризотилового азбесту.
У більшості випадків лінійні утворення діагносту�
вали у верхній легеневій зоні (68,4 ± 10,7 %).
Наступною за ступенем ураження IR була нижня
зона легень, де частота локалізації становила
63,2 ± 11,1 %. У середній зоні лінійних утворень
діагностували більше ніж у половини обстежених
(52,6 ± 11,4 %). Домінуючою при цьому була ка�
тегорія розповсюдженості 2. Середнє значення
сумарного ступеня розповсюдженості лінійних
утворень було вищим від вузликових та станови�
ло 4,2 (рис. 3).

Серед додаткових КТ�ознак, що діагностували в
групі обстежених працівників, найбільш часто
визначали симптом «матового скла» (GGO) –
52,4 ± 9,5 % (рис. 1). Морфологічним субстратом
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Рис. 2. Локалізація вузликових утворень (RO) 
за даними КТВР у обстежених.
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Рис. 3. Середнє значення сумарного ступеня 
розповсюдженості основних КТ�ознак 
у обстежених.



патологічної ознаки є альвеоліт, що характери�
зується наявністю в просвіті альвеол клітинних
інфільтратів (макрофагів, лімфоцитів та ін.) та/або
проростанням стінок альвеол сполучною ткани�
ною. Симптом «матового скла» обумовлений за�
пальними явищами, а не гемодинамічними пору�
шеннями, при цьому вражена тканина має однако�
ву щільність незалежно від фази дихання. У біль�
шості випадків симптом визначався як затемнен�
ня, чітко відокремлене від здорової тканини ле�
гень. Приблизно в однакової кількості обстежених
характерними зонами локалізації GGO були се�
редня та нижня (63,6 ± 12,3 % та 59,1 ± 13,6 %
відповідно). У верхній зоні симптом визначали в
40,9 ± 16,4 % пацієнтів. Середнє значення сумар�
ного ступеня розповсюдженості симптому стано�
вило 2,1 (рис. 3). Слід зазначити, що симптом час�
тіше діагностували в правій легені порівняно з лі�
вою, у всіх її зонах (рис. 4).

Однією з домінуючих ознак, що визначали в пра�
цівників азбоцементного виробництва, була емфі�
зема легень (EM), діагностовано за даними КТВР у
30,9 ± 7,1 %, тоді як за даними рентгенографії ЕМ
визначали лише в 4,8 ± 3,3 % (рис. 1). Морфоло�
гічно емфізема легень являє собою патологічне
розширення повітряного простору, розташованого
дистально відносно термінальних бронхіол, що суп�
роводжується деструкцією альвеолярних перети�
нок та не супроводжується очевидним фіброзом.
Ураження характеризувалося двосторонньою ло�
калізацією, у 100 % обстежених симптом визнача�
ли в нижній легеневій зоні. Наступною за локаліза�
цією була середня легенева зона (61,5 ± 13,5 %),
у верхній легеневій зоні ЕМ визначали в 7,7 ± 7,4 %
обстежених (рис. 5).

Ступінь розповсюдженості патологічної ознаки
був невисоким, формуючи першу категорію у всіх
обстежених. Середнє значення сумарного ступе�

ня розповсюдженості емфіземи становило 3,7
(рис. 3).

За даними КТ у 9,5 ± 4,5 % обстежених праців�
ників було виявлено бульозну емфізему (BU). Бу'ли
(легеневі кісти) являють собою чітко окреслені на�
повнені повітрям простори діаметром більше 1 см.
Небезпека субплеврально розташованих бул кри�
ється в можливості розвитку пневмотораксу. Як
свідчать отримані дані, патологічна ознака в біль�
шості випадків (75 ± 21,6 %) локалізувалася в ниж�
ніх зонах легень. У такої ж кількості пацієнтів діа�
гностовані були визначалися як поодинокі та одно�
сторонні. Середній діаметр емфізематозних бул ста�
новив 12 мм, максимальний діаметр досягав 80 мм.

Серед додаткових КТ�ознак у обстежених, що
працюють в умовах впливу пилу хризотилового
азбесту, доволі часто визначали кальцинову гра�
нульому (СG) (26,2 ± 6,8 %) (рис. 1); домінуюча
локалізація вказаної ознаки – верхня легенева
зона (66,7 ± 15,7 %) (рис. 6).

Плевральні ураження (PL) вважаються пато�
гномонічною ознакою впливу азбесту на БЛС. За
рентгенологічними даними плевральні зміни виз�
начали в 16,7 ± 5,7 % обстежених, в основному у
вигляді плевро�діафрагмальних спайок, та в поо�
диноких випадках – плевральні нашарування та
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Рис. 4. Локалізація симптому «матового скла» 
у обстежених.
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Рис. 5. Розповсюдженість емфіземи легень (EM)
за даними КТВР в залежності від локалізації.
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Рис. 6. Розповсюдженість кальцинованої 
гранульоми (CG) за даними КТВР у залежності 
від локалізації.



фіброзні тяжі. За результатами КТ�дослідження
плевральні зміни діагностували в 40,5 ± 7,6 %
обстежених, серед них плевральні нашарування –
у 11,9 ± 5,0 % (рис. 7). Товщина плевральних на�
шарувань визначається на більш широкому відтин�
ку утворення за наступною схемою: a – до 5 мм, 
b – 5–10 мм, c > 10 мм. Ураження характеризу�
валося односторонньою локалізацією.

Одним із видів плевральних ушкоджень, що 
діагностували за даними КТВР були плевро�діа�
фрагмальні спайки, які визначали в 19,1 ± 6,1 %
обстежених (рис. 7), у 62,5 ± 17,1 % працюючих
зміни характеризувалися односторонньою локалі�
зацією.

Фіброзні тяжі, що визначаються за результата�
ми КТВР, як лінійні утворення підвищеної щіль�
ності від 2 до 5 см довжиною і простягаються від
вісцеральної плеври в паренхіму легень, діагнос�
тували в 9,5 ± 6,1 % обстежених (рис. 7), у 62,5 ±
17,1 % випадків зміни мали правосторонню ло�
калізацію.

Відомо, що в патогенезі будь�якого виду пневмо�
коніозу (в тому числі азбестозу) важливу роль віді�
грає лімфатична система, судини якої надзвичайно
добре розвинуті в легенях, що сприяє розповсюд�
женості пилових часток у паренхімі. З огляду на
зазначене, певну цікавість являє собою стан лімфа�
тичних вузлів у працівників, що підлягають впливу
азбестового пилу.

При КТ�обстеженні пацієнтів збільшені парат�
рахеальні лімфатичні вузли визначали в 4,8 ± 
3,3 %, причому в однаковій пропорції одно� і двох�
сторонні. Максимальний діаметр вузлів становив
близько 15 мм. У такої ж кількості пацієнтів було
діагностовано збільшення трахеобронхіальних лім�
фовузлів, причому в усіх випадках – двостороннє з
максимальним діаметром 18 мм. Ущільненні біфур�
каційні лімфатичні вузли діагностували також у 
4,8 ± 3,3 % обстежених, вони були двосторонніми,
діаметром 11 мм. Звертає увагу значна розповсюд�
женість збільшених бронхопульмональних лімфо�
вузлів, що діагностували за результатами КТВР у
30,9 ± 7,1 % обстежених, у 92,3 ± 10 % із них змі�
ни були двосторонніми, середній діаметр вузлів
становив 11,5 мм.

Після аналізу наявності й оцінки основних КТ�
ознак, визначали домінуючу ознаку за переважан�
ням сумарного ступеня розповсюдженості (підсу�
мовування профузії в окремих зонах). Дані дослід�
ження свідчать про те, що серед обстежених пра�
цівників, які працюють в умовах впливу пилу хри�

зотилового азбесту, за сумарним ступенем розпов�
сюдженості домінували інтерстиціальні утворення
(4,2) та емфізема легень (3,7), наступне місце посі�
дали вузликові утворення (2,3) та симптом «мато�
вого скла» (2,1) (рис. 3).

Висновки

1. Метод КТВР характеризується більш високою
діагностичною ефективністю порівняно з рент�
генографією ОГК для діагностики змін БЛС у
працівників, які контактують із пилом, що міс�
тить хризотиловий азбест.

2. Найбільш характерними ознаками впливу пилу
хризотилового азбесту на БЛС у працівників є
зміни інтерстиціального типу, діагностовані за
даними КТВР у 45,2 ± 7,6 % обстежених. Се�
ред основних КТ�ознак впливу пилу хризотило�
вого азбесту діагностували вузликові утворен�
ня в 28,6 ± 6,9 % обстежених.

3. Плевральні нашарування, які є патогномоніч�
ною ознакою впливу пилу хризотилового аз�
бесту, за даними КТВР діагностували в 11,9 ±
5,0 % обстежених працівників.

4. Серед додаткових КТ�ознак від впливу пилу
хризотилового азбесту визначали: симптом
«матового скла» у 52,4 ± 9,5 % обстежених
працівників, емфізему легень у 30,9 ± 7,1 %,
бульозну емфізему в 9,5 ± 4,5 %, непневмоко�
ніотичну кальцинову гранульому в 26,2 ± 6,8 %
обстежених працівників.

5. Методика КТВР може бути рекомендованою
для застосування з метою вдосконалення сис�
теми ранньої діагностики азбестобумовлених
захворювань БЛС.
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Рис. 7. Частота плевральних змін 
за даними КТВР.



Басанец А.В., Остапенко Т.А.

ПРЕИМУЩЕСТВА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ
ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У РАБОТАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ ПЫЛИ
ХРИЗОТИЛОВОГО АСБЕСТА
ГУ «Институт медицины труда АМН Украины», г.Киев

В статье проанализированы данные рентгенологического и компьютерно�томографического (КТ) обследования

органов грудной клетки у работающих асбоцементного производства. Установлено, что наиболее характерными

основными КТ�признаками влияния воздействия пыли хризотилового асбеста являются изменения интерстици�

ального типа, которые определяли у 45,2 ± 7,6 % обследованных и в меньшей степени узелковые образования

(28,6 ± 6,9 %). Плевральные наслоения, которые являются патогномоничным признаком влияния пыли асбеста,
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по данным КТВР диагностировали у 11,9 ± 5,0 % обследованных рабочих. Кроме основных КТ�признаков от воз�

действия пыли хризотилового асбеста определяли и дополнительные, в виде: симптома «матового стекла», эмфи�

земы, эмфизематозных булл и др. Проведена сравнительная оценка частоты выявленных признаков по данным

рентгенографии и КТВР. Определена более значимая диагностическая ценность последней для диагностики

признаков воздействия на БЛС пыли, содержащей асбест.

Ключевые слова: бронхолегочная система (БЛС), асбест, компьютерная томография высокого разрешения

Basanets A.V., Ostapenko T.A.

ADVANTAGE OF USING HIGH+RESOLUTION COMPUTED TOMOGRAPHY 
IN BRONCHOPULMONARY PATHOLOGY DIAGNOSTICS IN WORKERS EXPOSED 
TO CHRYSOTILE ASBESTOS
S I «Iinstitute for Occupational Health of the Academy of Medical Sciences of Ukraine»

Results of X�ray and high�resolution computed tomography (HRCT) of thorax in workers of asbestos�cement production

have been analyzed. The most widespread HRCT�signs of chrysotile asbestos dust exposition are irregular opacities, diag�

nosed in 45,2 ± 7,6 % workers. Round opacities were reveled in 28,6 ± 6,9 % workers. The pleural plaques, which are the

most specific sign of asbestos exposure were diagnosed in 11,9 ± 5,0 % workers. Additional HRCT�signs were the following:

ground glass opacity, emphysema, emphysemas bulls et al. The comparative diagnostic evaluation of X�ray and HRCT was

conducted. Higher diagnostics level of HRCT in comparison with X�ray in determination of signs of asbestos dust exposition

was determined.

Key words: bronchopulmonary system, asbestos, high-resolution computed tomography
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