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Цель исследования: повышение на основе технологий 3D-навигационного моделирования эффективности интервенционных миниинва-
зивных вмешательств при диагностике ограниченных диссеминированных и очагово-фокусных поражений легких.
Материалы и методы. Проведено сравнение информативности трансбронхиальной биопсии легких (ТББЛ) с 3D-навигацией и традици-
онной ТББЛ у 50 пациентов в двух группах. Группа 1 ‒ 20 пациентов с саркоидозом I и II стадий, у которых с помощью 3D-моделирования 
выстраивалась виртуальная навигационная карта для сопровождения трансбронхиальной биопсии легкого. Группа 2 ‒ 30 пациентов с 
саркоидозом I и II стадий, которым ТББЛ проводилась по стандартной методике. Информативность ТББЛ оценивали по результатам 
гистологического исследования биоптатов. 
Тестирование разработанной программы позиционирования торакопортов осуществлено у 30 пациентов двух групп, которым предпола-
галось выполнение биопсии легкого при торакоскопическом миниинвазивном вмешательстве по поводу диссеминированного процесса в 
легких разного генеза. Основная группа (ОГ) – 10 пациентов, у которых использована разработанная программа для определения точек 
расположения торакопортов. Контрольная группа (КГ) – 20 пациентов, у которых диагностическое хирургическое вмешательство прово-
дилось по стандартной методике.
Результаты исследования. Реализация технологии позволяет при диссеминированном поражении легких повысить частоту наличия 
диагностически значимых структур в полученном образце для гистологического исследования при ТББЛ (с 56,3 до 90,0%) и сократить 
продолжительность диагностических торакоскопических миниинвазивных вмешательств в (с 39,75 до 33,50 мин). 
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The objective of the study: to increase efficacy of minimally invasive interventions in the diagnosis of limited disseminated and focal pulmonary 
lesions based on 3D-navigation modeling technologies.
Subjects and methods. The informativeness of transbronchial lung biopsy (TBLB) with 3D navigation and traditional TBLB was compared 
in 50 patients in two groups. Group 1 included 20 patients with stage I and II sarcoidosis in whom a virtual-navigation map was drawn up using 
3D modeling to accompany transbronchial lung biopsy. Group 2 consisted of 30 patients with stage I and II sarcoidosis who underwent standard 
TBLB. The informativeness of TBLB was evaluated by the results of histological tests of biopsy specimens. 
The developed software for positioning thoracoports was tested in 30 patients of two groups who were supposed to undergo lung biopsy 
with a thoracoscopic minimally invasive intervention for disseminated pulmonary lesions of various genesis. The main group (MG) included 10 
patients in whom the developed software was used to determine the location points of the thoracoports. The control group (CG) consisted of 20 
patients in whom diagnostic surgery was performed as per standard methods. 
Results. In the case of disseminated pulmonary lesions, this technology allows increasing the frequency of the presence of diagnostically significant 
structures in the specimen obtained by TBLB for histological examination (from 56.3 to 90.0%) and reducing the duration of diagnostic thoracoscopic 
minimally invasive interventions (from 39.75 to 33.50 min.). 
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Несмотря на очевидный прогресс в диагностике 
болезней органов дыхания, сохраняются трудности 
определения нозологической принадлежности про-
цессов, проявляющихся рентгенологически ограни-
ченным диссеминированным и очагово-фокусным 
поражением легких (ДПЛ) [1, 5, 8, 10, 15-17]. Не-
обходимость исключать в первую очередь туберку-
лезную природу патологического процесса опреде-
ляет активное участие фтизиатрической службы в 
решении этой сложной междисциплинарной задачи 
(приказ МЗ РФ № 932н от 15.11.2012 г.). Сходство 
клинико-рентгенологических проявлений у паци-
ентов с ДПЛ в 40-80% случаев требует морфологи-
ческой верификации процесса. 

Предпочтение отдается миниинвазивным тех-
нологиям забора образцов для гистологического 
исследования: трансбронхиальной биопсии легких 
(ТББЛ) и биопсии легких из торакоскопического 
доступа [2, 3, 7]. Каждый из этих методов имеет свои 
недостатки: при ТББЛ биоптат может не содержать 
диагностически значимый материал, так как имеет 
малый размер и может быть получен из непоражен-
ного участка легкого при отсутствии контроля или 
осуществления его лишь в одной плоскости. При 
торакоскопическом вмешательстве для получения 
образца из очага поражения могут возникать труд-
ности по расстановке торакопортов, обеспечиваю-
щих точность введения хирургических инструмен-
тов и достаточный объем их перемещений. 

Одним из решений задач по улучшению навига-
ции при выполнении биопсий при ДПЛ является 
использование 3D-моделирования органов грудной 
клетки [4, 6, 9, 11-14, 18]. В настоящее время идет 
разработка программ, отслеживающих движение 
бронхоскопа в реальном времени, используя видео- 
изображение и сопоставляя его с рентгеновской 
компьютерной томографией, выполненной зара-
нее [11-14, 18].

Однако эти программы направлены на диагно-
стику одиночных периферических образований 
и патологии прикорневых лимфатических узлов. 
Для повышения диагностической значимости и без-
опасности трансторакальной биопсии используется 
навигация с помощью мультисрезовой компьютер-
ной томографии (МСКТ).

По данным ряда исследователей, транстора-
кальная игловая гистобиопсия легких под МСКТ- 
навигацией у больных ДПЛ обеспечивает высокую 
частоту морфологической верификации [8, 10, 15]. 
Однако этот метод технологически сложен и сопро-
вождается высокой лучевой нагрузкой на пациента 
и врача. 

Другим направлением повышения частоты по-
лучения диагностически значимого образца для 
гистологического исследования может являться 

3D-навигационная карта на основе МСКТ, выпол-
ненная совместно с сотрудниками кафедры интел-
лектуальных информационных технологий Инсти-
тута фундаментального образования Уральского 
федерального университета им. первого Президента 
России Б. Н. Ельцина, г. Екатеринбург. 

Цель исследования: повышение на основе тех-
нологий 3D-навигационного моделирования эф-
фективности интервенционных миниинвазивных 
вмешательств при диагностике ограниченных дис-
семинированных и очагово-фокусных поражений 
легких.

Материалы и методы

Для повышения вероятности получения диагно-
стически значимого материала при ТББЛ и тора-
коскопических миниинвазивных вмешательствах 
у пациентов с ограниченным диссеминированным 
или очаговым поражением легких были разработа-
ны программы на платформе MeVisLab1, работаю-
щие по алгоритму, представленному на рис. 1. 

Выбор места для проведения ТББЛ при ДПР (рас-
чет длины выдвижения биопсийных щипцов после 
выхода из канала бронхоскопа до места забора ма-
териала)  

Для создания трехмерной модели легких ис-
пользуются данные DICOM-пакета, полученные в 
результате компьютерной томографии, с последую-
щим преобразованием их в объемное 3D-изображе-
ние. КТ-данные загружаются в программу для по-

1  MeVisLab представляет собой платформу для обработки изображений исследования и развития с акцентом на медицинской визуализации, 

позволяющую проводить быструю интеграцию и тестирование новых алгоритмов, разработку прототипов приложений, которые могут быть ис-

пользованы в клинических условиях.

КТ ОГК

Ввод DiCOM-пакета данных

Подготовка данных

3D модель

Построение навигационной карты

Алгоритм нахождения точек
для ТББЛ

Алгоритм нахождения точек
для торакопортов

Рис. 1. Блок-схема алгоритма использования 
DICOM-пакета файлов по результатам 
рентгенологического исследования больного 
(МСКТ ОГК)
Fig. 1. The block diagram of the algorithm for using the DICOM 
package of files as per the results of an X-ray examination of the patient 
(Chest MSCT)
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строения трехмерной реконструкции легких. Затем 
с помощью разработанной программы выделяются 
элементы диссеминации в легких (рис. 2). 

Для удобства восприятия выделенные патоло-
гические элементы можно рассмотреть совместно 
с полупрозрачным ореолом легких и элементами 
бронхиального дерева в черно-белом или цветном 
вариантах (рис. 3). 

В рамках построения навигационной карты выде-
ляется бронхиальное дерево, в котором с помощью 
созданного нами программного продукта визуали-
зируется только та часть бронхов, которая проходи-
ма для фибробронхоскопа. Эта же программа выде-
ляет и добавляет к модели элементы диссеминации 
и границы легкого, что позволяет увидеть и рассчи-
тать расстояние до наиболее пораженного участка в 
легком. Врачу необходимо поставить метку в точке, 
из которой он будет выдвигать биопсийные щипцы, 
и метку на месте наибольшего скопления элемен-
тов диссеминированного поражения. Программа 
автоматически определяет направление движения 
и расстояние, на которое необходимо продвинуть 
биопсийные щипцы после их выхода из канала 
бронхоскопа. Бронхиальное дерево, легкие, костные 
структуры и очаги поражения отображаются в трех-
мерном виде. Имеется возможность передвигать, 
вращать и изменять масштаб трехмерной модели.

Таким образом, программа позволяет создать вир-
туальный маршрут движения фибробронхоскопа 
по трахеобронхиальному дереву и рассчитать тра-
екторию биопсийных щипцов (рис. 4) в следующей 
последовательности: 

1) выбирается субсегментарный бронх, через 
который наиболее вероятно достижение зоны наи-
большей плотности расположения очагов – места 
забора материала; 

2) рассчитывается длина выдвижения щипцов 
от устья субсегментарного бронха до места забора 
материала. 

Определение точек расположения торакопортов 
на поверхности грудной клетки при торакоскопиче-
ских миниинвазивных оперативных вмешательствах

Для определения точек позиционирования тора-
копортов на поверхности грудной клетки за основу 
берутся три параметра: угол операционного дей-
ствия, толщина мягких тканей в месте введения ин-
струмента и расположение костей скелета (рис. 5). 

Рис. 2. Преобразование КТ-данных в формате 
DICOM в 3D-модель органов грудной клетки 
Fig. 2. Conversion of CT data in DICOM format into a 3D chest model  

Рис. 3. 3D-модель легких с элементами диссеминации 
в черно-белом или цветном вариантах
Fig. 3. 3D-model of the lungs with elements of dissemination in black 
and white or color versions

Рис. 4. Расчет дальности и траектории движения 
биопсийных щипцов;
1 – трахея; 2 – субсегментарная ветвь переднего 
базального бронха 
Fig. 4. Calculation of the immersion depth and the trajectory 
of the biopsy forceps;
1 – trachea; 2 – subsegmental branch of the anterior basal bronchus
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С учетом этого нами разработана программа, ко-
торая может определять точки позиционирования 
торакопортов при торакоскопических операциях, 
выполняющихся через 3 торакопорта. Доступы для 
торакопортов должны располагаться таким образом, 
чтобы угол операционного действия в нужной точ-
ке операции составлял от 25 до 60°. Причем углы 
АОВ, АОС, ВОС между инструментами, введен-
ными в каждый из трех торакопортов на грудной 
клетке, и предполагаемой точкой операционного 
вмешательства должны быть не менее 60° (рис. 5). 
Существует возможность, что по данному признаку 
найдется несколько вариантов позиционирования 
торакопортов. Для этого применяется второй крите-
рий – толщина мягких тканей. Из всех возможных 
позиций предпочтение получит та, где суммарная 
толщина мягких тканей, проходимых каждым ин-
струментом, будет наименьшей.

В ранее созданных системах пользователю при-
ходится отмечать возможные области введения 
торакопортов. Преимущество нашей программы в 
том, что она позволяет выбрать несколько вариан-

тов расположения торакопортов или областей для 
оперирования. В программе есть этап определения 
органов грудной клетки, создается полигональная 
сетка, сортируются точки вершин полигонов по 
слоям, выделяются очертания костных структур 
(рис. 6). Таким образом, создается 3D-модель ор-
ганов грудной клетки.

По внешнему контуру ведется поиск ближайшей 
точки к месту забора материала (рис. 7). 

Ближайшая точка берется из тех соображений, 
что область оперативного вмешательства, обозна-
чим ее как множество M1 (M1 ∈ M), где ∈ ‒ принад-
лежность к множеству, должна быть максимально 
приближена к грудной клетке. Область поиска огра-
ничивается горизонтальным углом α (вокруг оси Z) 
и вертикальным углом β (вокруг оси Y), образую-

Рис. 5. Определение точек позиционирования 
торакопортов 
Fig. 5. Identification of thoracoport positioning points 

Рис. 7. Ограничение области поиска: О – точка 
забора материала, P – ближайшая точка к точке 
О, α и β ‒ горизонтальный и вертикальный углы 
соответственно равны 120° 
Fig. 7. Search area limits: О is the point for the sample collection, 
P is the nearest point to the point O, α and β are horizontal and vertical 
angles of 120° respectively

Рис. 6. Подготовка данных
Fig. 6. Data preparation
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щих прямоугольную область. С практической точки 
зрения оперативное вмешательство будет выпол-
няться в более комфортных для хирурга условиях 
при значениях углов α и β от 60 до 120°. Для реали-
зации задачи был выбран угол 120°. Так как мно-
жество M в программной реализации представлено 
как равномерно распределенные точки, то для на-
хождения множества M1 достаточно найти индек-
сы начальных и конечных слоев и углов. Вывод на 
экран показан на рис. 8.

Реализован удобный пользовательский интер-
фейс, в котором, в отличие от ранее предложенных 
[1], количество пользовательских действий сокраще-
но до минимума. Пользователю не нужно выделять 
области предположительного ввода торакопортов. 

Пользовательские действия для получения ре-
зультатов можно описать в 2 шагах: 1) загрузить 
изображения КТ в формате DICOM; 2) кликнуть 
мышью в области предполагаемого взятия образца 
ткани легкого. 

При выделении врачом точки взятия образца 
легкого программа запускает алгоритм поиска оп-
тимального расположения торакопортов. Програм-
ма работает на компьютере со следующими мини-
мальными характеристиками: процессор от 2,0 ГГц и 
выше; оперативная память от 8 Гб; место на жестком 
диске ‒ 100 Мб; операционная система Windows 7, 
8, 10. Продолжительность работы программы соста-
вила в среднем 1,7 с. Быстрая скорость и интерактив-
ность программы позволяют врачу выбрать наиболее 
оптимальный вариант расположения торакопортов. 

Для определения эффективности и удобства ра-
боты программа протестирована в клинике. Добро-
вольное информированное согласие на проведение 
биопсии легкого было получено от каждого из па-
циентов.

Для сравнения информативности ТББЛ с 3D- 
навигацией и традиционной ТББЛ было проведено 
исследование у 50 пациентов в двух группах. 

Рис. 8. Результат работы программы
Fig. 8. The software output result

Пациенты групп 1 и 2 сопоставимы по основной 
и сопутствующей патологии, среднему возрасту 
(40,7 ± 10,5 года) и гендерному составу.

Группа 1 ‒ 20 пациентов с саркоидозом I и II ста-
дий, у которых с помощью 3D-моделирования вы-
страивалась виртуальная навигационная карта для 
сопровождения ТББЛ.

Группа 2 – 30 пациентов с саркоидозом I и II ста-
дий, которым ТББЛ проводилась по стандартной 
методике. 

Информативность ТББЛ оценивали по резуль-
татам гистологического исследования биоптатов. 

Тестирование разработанной программы пози-
ционирования торакопортов проводилось у 30 па-
циентов двух групп, которым предполагалось вы-
полнение биопсии легкого при торакоскопическом 
миниинвазивном вмешательстве по поводу ДПЛ 
разного генеза. 

Основная группа (ОГ) – 10 пациентов, у которых 
использована наша программа для определения то-
чек расположения торакопортов. 

Контрольная группа (КГ) – 20 пациентов, у кото-
рых диагностическое хирургическое вмешательство 
проводилось по стандартной методике.

При сравнении результатов в ОГ и КГ учитыва-
лись такие показатели, как продолжительность опе-
ративного вмешательства, величина кровопотери, 
частота гистологической верификации процесса в 
полученном биоптате легкого. 

Дизайн исследования: открытое, проспективное, 
нерандомизированное, когортное.

Статистическая обработка проводилась с помо-
щью пакета программ для Windows XP, Biostat 2009 
Professional.

Для определения статистической значимости 
разницы между группами использовали: критерий 
хи-квадрат (χ2) Пирсона с поправкой Йейтса, t-кри-
терий Стьюдента. Различия считали значимыми 
при p < 0,05.

Результаты исследования

Для сравнения информативности традиционной 
ТББЛ и ТББЛ с 3D-навигацией у пациентов с ДПЛ 
проанализированы гистологические заключения, 
результаты представлены в табл. 1.

Как следует из табл. 1, при использовании вирту-
альной навигации при ТББЛ биоптат легкого, при 
гистологическом исследовании которого был постав-
лен диагноз гранулематозного воспаления, получен 
у 18/20 пациентов. В группе 2 (при традиционной 
ТББЛ) информативность ТББЛ была статистически 
значимо (p < 0,01) ниже у 16/30 (56,3%) пациентов. 

Для сравнения результатов эмпирической и 
программной технологий определения позиций 
торакопортов на грудной клетке для миниинвазив-
ных диагностических операций проанализированы 
данные 30 пациентов в ОГ и КГ и представлены в 
табл. 2.



50

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 97, № 10, 2019

2. Разработанная технология навигационного 3D-мо-
делирования органов грудной клетки позволяет хирур-
гу определить наилучшее расположение торакопортов 
для оперативного доступа с учетом антропометриче-
ских характеристик пациента и расположения пато-
логических изменений в легких при ДПЛ. Реализация 
технологии статистически значимо сокращает длитель-
ность оперативного вмешательства с 39,75 до 33,5 мин. 

3. Программы работают со стандартным DICOM- 
пакетом, полученным в результате проведения МСКТ, 
не требовательны к оборудованию – устанавливаются 
на персональном компьютере. Отсутствует необходи-
мость дополнительного обследования пациента. Ре-
зультаты выводятся в графическом и текстовом виде. 
Создан удобный пользовательский интерфейс. Время 
расчета составляет в среднем 1,7 с. 

Морфологическая верификация процесса была 
получена у всех пациентов обеих групп. Объем 
кровопотери в обеих группах статистически зна-
чимо не различался. Длительность оперативного 
вмешательства в ОГ была статистически значимо 
меньше (p < 0,01), чем у пациентов КГ, и составила 
33,5 ± 2,8 мин.

Выводы

1. Разработанная технология навигационно-
го 3D-моделирования органов грудной клетки 
позволяет улучшить выбор зоны для ТББЛ, ста-
тистически значимо повысив ее эффективность 
(с 56,3 до 90%) при диссеминированных и очаго-
во-фокусных поражениях легких. 

Наличие 
диагностически 
значимых изменений 
в биоптате легкого

Число пациентов
Значимость различий, 

χ²ТББЛ с 3D-навигацией (группа 1, n = 20) Традиционная ТББЛ (группа 2, n = 30)

абс. % абс. %

Да 18 90,0 ± 6,7 16 56,3 ± 9,1 p < 0,01

Нет 2 10,0 ± 6,7 14 46,7 ± 9,1 p < 0,01

Таблица 1. Информативность традиционной ТББЛ и ТББЛ с 3D-навигацией у пациентов с ДПЛ
Table 1. The informational value of traditional TBLB and TBLB with 3D navigation in patients with disseminated pulmonary lesions

Таблица 2. Сравнение данных пациентов в группах с использованием программной технологии определения позиций 
торакопортов на грудной клетке и без нее
Table 2. Comparison of patient data in groups with the use of software for determining the position of thoracoports on the chest and without it

Критерии Основная группа. Программная 
технология+ (n = 10) Контрольная группа (n = 20) Значимость различий

Верификация диагноза, абс. (%) 10 (100%) 20 (100%)

Длительность оперативного вмешательства, мин 33,5 ± 2,8 39,75 ± 3,20

Кровопотеря во время операции, мл 30,50 ± 15,71 27,75 ± 11,97

Мнение автора относительно удобства 
расположения манипуляторов

Удобно – 9
Неудобно – 1

Удобно – 9
Неудобно – 11 p < 0,05 (χ²)
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