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Резюме. Епідеміологічні дані свідчать про збільшення порушень мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) в різних 
вікових групах населення. Особливу групу складають пацієнти з бронхообструктивними захворюваннями легень (БОЗЛ), 
серед яких більшу частку складають особи з бронхіальною астмою (БА) та хронічним обструктивним захворюванням легень 
(ХОЗЛ). Найбільш інформативним та достовірним методом діагностики остеопорозу (ОП) на сьогодні є кількісна 
комп'ютерна денситометрія. Наявні сучасні багатозрізові комп’ютерні томографи та спеціальні програми дозволяють точно 
оцінювати МЩКТ. Однією із таких програм є «QST Pro».
Мета роботи: провести мікрорентгенструктурний аналіз кісткової тканини поперекових (L1–L3) хребців у осіб з БОЗЛ та 
визначити його кореляцію зі стандартизованими методами діагностики остеопорозу.
Матеріали та методи. Проаналізовано 100 комп’ютерних томограм (КТ) органів грудної клітки (ОГК) в програмі 
К-Pacs — 65 хворих на БОЗЛ та 35 осіб без соматичної патології того ж віку (від 40 до 80 років) і статі, яким проведена 
денситометрія з визначенням Т-критерію, за яким діагностували порушення МЩКТ. Для проведення мікрорентгенструк-
турного аналізу КТ-зрізів нами було використано ліцензійну програму Dragonfly, розроблену фірмою «Obyect Reserch 
Systems» (Монреаль, Канада). Для роботи з програмою dicom-файли КТ трансформуються у растрові файли (tiff, jpeg, raw). 
Подальший аналіз зрізів проводиться за градаціями відтінків сірого кольору (за пікселями зображення, а не за вокселями 
файлів dicom). Аналіз відтінків сірого корелює з одиницями Гаусфільда (HU). Для аналізу та побудови гістограм обрано 
аксіальні КТ-зрізи поперекових (L1–L3) хребців на КТ ОГК.
Результати. При обстеженні хворих на БОЗЛ і осіб без соматичної патології того ж віку і статі методом кількісної 
комп’ютерної денситометрії було визначено середнє значення МЩКТ поперекових (L1–L3) хребців, Z- і Т-критерії. 
За Т-крите рієм оціню вали наявність остеопенії або ОП. Значення Т-критерію трактували таким чином: від 3,0 до 
–1,0 — норма; від –1,0 до –2,5 — остеопенія; від –2,5 до –5,0 — ОП. Для кожного діапазону значення Т-критерію 
визначали діапазон МЩКТ в од. НU. За результатами проведеного обстеження встановлено, що у 62 (95,4 %) пацієн-
тів з БОЗЛ було виявлено системні патологічні зміни кісткової тканини. У 18 з 65 осіб виявлено остеопенію, а у 44 — 
ОП, що в 8 разів перевищувало частоту діагностики ОП у обстежених без соматичної патології. При порівнянні 
середніх значень денситометричних показників (НU) КТ в досліджуваній ROI (зоні зацікавленості) встановлено, що 
вони відповідають значенням Т-критерію: норма — вище 150 НU, остеопенія — від 110 до 150 НU, остеопороз — 
нижче 110 НU.
Висновки. Мікрорентгенструктурний аналіз з побудовою звичайних та сегментованих гістограм дозволяє виявляти знач-
ну різницю структури хребців при різних ступенях порушення мінерального обміну. Це обумовлює можливість створен-
ня інтелектуальних програм на основі згорткових нейромереж, що дозволить значно підвищити інформативність діагнос-
тики.

Ключові слова: бронхообструктивні захворювання легень, мікрорентгенструктурний аналіз, комп`ютерна томографія, ден-
ситометрія, остеопороз, остеопенія.
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За останні роки епідеміологічні дані свідчать 
про збільшення порушень мінеральної щільності 
кісткової тканини (МЩКТ) у осіб різних вікових 
груп населення [1]. Особливу групу складають хворі 
на бронхообструктивні захворювання легень 
(БОЗЛ), серед яких більшу частку складають хворі 
на бронхіальну астму (БА) [2] та хронічне обструк-
тивне захворювання легень (ХОЗЛ) [3].

Одним з найбільш поширених фенотипів БА, 
який супроводжується тяжким перебігом є пере-
хрестний астма/ХОЗЛ синдром [2, 3]. Але у 2017 
році для пацієнтів з клінічними ознаками і БА, і 
ХОЗЛ термін «астма-ХОЗЛ перехресний синдром» 
був замінений на поняття «астма-ХОЗЛ перехрест» 
(АХП). АХП діагностується у 15–55  % хворих на 
БОЗЛ, розповсюдженість його зростає серед людей 
літнього віку, але зустрічається у великому віковому 
діапазоні.

Порушення мінерального обміну кісткової тка-
нини у хворих на БОЗЛ виникає вторинно внаслідок 
системного запального процесу, метаболічних пору-
шень, довготривалої гіпоксії, яка виникає на тлі 
дихальної недостатності та зниження фізичної ак тив-
ності і носить системний характер [4, 5].

БА та ХОЗЛ обумовлені, головним чином, хро-
нічними запальними процесами, які відбуваються в 
дихальних шляхів, і пов’язані з різними системними 
супутніми захворюваннями та смертністю. Остео-
пороз (ОП) є поширеним метаболічним захворю-
ванням кісток, асоційованим з респіраторними пору-
шеннями, яке впливає на прогноз, збільшує смерт-
ність та захворюваність пацієнтів [6]. Крім ОП, 
пильну увагу приділяють іншим супутнім сис темним 
захворюванням, таким як серцево-судинні захворю-
вання, цереброваскулярні захворювання, мета-
болічний синдром, недостатність харчування, дис-
функція скелетних м’язів, тривога, депресія та ін. [7].

Наявність ОП у хворих на БА і ХОЗЛ завжди 
протікає безсимптомно, якщо воно не ускладнене 
крихкими переломами, тому необхідно ретельно 
вивчати патогенез ОП при цих захворюваннях та 
особливу увагу слід приділяти ранньому розпізна-
ванню пацієнтів з високим ризиком розвитку ОП. 
Так, за даними деяких епідеміологічних досліджень 
частота остеопеній і ОП у хворих на ХОЗЛ сягає 
60 % [1, 8]. 

За даними дослідження, в яке було включено 321 
пацієнта: 138 з БА, 46 з АХП і 137 з ХОЗЛ, отримані 
наступні результати: у 193 пацієнтів (60,1  %) діа-
гностовано ОП (у 53,6  % пацієнтів з астмою, у 

65,2 % з АХП і у 65,0 % пацієнтів з ХОЗЛ). У пацієн-
тів з АХП виявлено значно нижчі показники МЩКТ 
і Т-показник, ніж у пацієнтів з астмою. При цьому, 
МЩКТ мала негативну кореляцію з діагнозом АХП 
порівняно з діагнозом БА. Серед пацієнтів із ХОЗЛ 
та АХП МЩКТ негативно асоціювалася з тестом 
оцінки ХОЗЛ (CAT) (p < 0,001) [8].

ОП — прогресуюче системне захворювання 
скелету, для якого характерне зниження кісткової 
маси та порушення мікроархітектоніки кісткової 
тканини, що призводить до збільшення ламкості 
кісток та ризику переломів [9]. Пацієнти на БОЗЛ 
мають високу поширеність ОП та високий ризик 
переломів [10]. За даними деяких авторів, механізми 
розвитку ОП у цих пацієнтів пов’язані із загальними 
факторами ризику, такими як куріння [11], знижена 
фізична активність [12–14], низька маса тіла [15] та 
специфічними для захворювання факторами ризику, 
такими як системне запалення [16], дефіцит вітаміну 
D [17], використання глюкокортикоїдів [18], ане-
мія, гіпоксемія та гіперкапнія [19]. Неабияке зна-
чення має повноцінне харчування хворих [20]. Саме 
тому лікування ОП при БОЗЛ передбачає комплек-
сне втручання, яке включає базисну терапію та анти-
остеопоротичні препарати. Програма легеневої реа-
білітації є важливою частиною лікування [21].

Безперервне застосування системних корти-
костероїдів (СКС) впливає на кістковий метаболізм, 
МЩКТ і, зрештою, підвищує ризик розвитку ОП. У 
пацієнтів з БА вплив тривалого застосування висо-
ких доз інгаляційних кортикостероїдів (ІКС) на 
МЩКТ і ризик остеопоротичних переломів є супе-
речливим. Причини такої невідповідності можна 
пояснити тим фактом, що існує лише кілька довго-
строкових досліджень, які вивчали вплив ІКС на 
пацієнтів з астмою. Дослідження характеризуються 
різними дизайнами досліджень і тривалістю впливу 
ІКС, невеликими досліджуваними популяціями та 
відмінностями між ІКС, які призначались.

ІКС є високоефективними препаратами для 
пацієнтів з астмою, тому важливо контролювати міс-
цеве запалення та активність захворювання, щоб 
зменшити потребу в частому пероральному прийомі 
СКС. Однак пацієнтам слід порадити застосовувати 
найнижчу ефективну дозу, яка адекватно контролює 
захворювання. Потрібні додаткові знання про без-
пеку високих доз ІКС, але, виходячи з наявних дока-
зів, ефект ІКС, переважує ризик. Крім того, загаль-
ний ризик розвитку ОП повинен бути оцінений у 
кожного пацієнта, особливо у пацієнтів з тяжкою 
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астмою або АХП з точки зору своєчасної діагности-
ки та профілактичного лікування [22].

Пацієнти з тяжкою астмою, АХП та/або одно-
часним прийомом СКС можуть мати дещо вищий 
ризик остеопоротичних переломів. Поширеність 
ОП у пацієнтів з тяжкою БА та АХП також вияви-
лась вищою порівняно зі здоровими особами кон-
трольних груп. У пацієнтів з астмою безперервне 
лікування низькими дозами та часте періодичне ліку-
вання високими дозами СКС впливає на МЩКТ і, 
отже, підвищує ризик ОП, тоді як спорадичні корот-
кі курси лікування СКС є відносно безпечними. 
Лікування ІКС може залежно від дози впливати на 
метаболізм кісток і, як наслідок, ризик переломів. 
Однак існують суперечності в результатах дослі-
джень щодо потенційних шкідливих наслідків ліку-
вання ІКС у вигляді зниження МЩКТ та підвищен-
ня ризику переломів [22].

Найбільш частими місцями патологічних пере-
ломів, які обумовлені ОП, є хребці, ребра, зап`ястя, 
шийка стегна, проксимальні відділи плечової кістки, 
кістки таза. Такі переломи часто призводять до інва-
лідизації пацієнтів або закінчуються летальними 
випадками [9, 23–25].

На сучасному етапі надання медичної допомоги 
хворим на БОЗЛ недостатньо уваги приділяється 
діагностиці та лікуванню супутнього ОП, хоча ще в 
2008 році групою експертів ВООЗ розроблений 
один із інструментів оцінки ризику ОП і його усклад-
нень у чоловіків і жінок з оцінкою й без оцінки 
показників МЩКТ [23]. Використання FRAX 
(Fracture Risk Assessment Tool) в оцінці ризику 
переломів підтримали й інші організації, що займа-
ються проблемою ОП, такі як International Osteo-
porosis Foundation, National Osteoporosis Foun da-
tion, the American Society for Bone and Mineral Rese-
arch, the International Society for Clinical Densitomet-
ry та ін. [23–25]. FRAX — метод (інструмент) оцін-
ки 10-річного ризику переломів стегнової кістки та 
інших більших остеопоротичних переломів (проме-
нева, плечова кістки, клінічно значущі переломи тіл 
хребців і стегнової кістки), розроблений на підставі 
використання показників віку, індексу маси тіла 
(ІMT) й клінічних факторів ризику переломів з 
до слідженням МЩКТ шийки стегнової кістки або 
без нього у чоловіків і жінок [26].

На жаль, до теперішнього часу, використання 
алгоритму FRAX для української популяції та інших 
стран СНГ можливо лише за використанням даних 
інших країн, оскільки, не дивлячись на проведення 

протягом останніх десятиріч епідеміологічних дослі-
джень Українським науково-медичним центром 
проб лем ОП, даних офіційної статистики недостат-
ньо для визначення показників FRAX [24, 26].

Проведення широкомасштабних епідеміологіч-
них досліджень дозволить виявити регіональні осо-
бливості остеопоротичних переломів у різних облас-
тях країни й визначити 10-річну ймовірність ризику 
остеопоротичних переломів для населення України. 
Міжнародною асоціацією остеопорозу при немож-
ливості використовувати власні дані (конкретної 
країни) для обчислення ризику переломів рекомен-
дується використовувати дані популяцій, які за гео-
графічними, етнічними та іншими (частота ОП й 
переломів) особливостями, найбільш наближені до 
досліджуваної вибірки.

Але, як і всякий інший метод, алгоритм FRAX 
має деякі обмеження до застосування, якими не слід 
зневажати [24, 27]. Крім того, система оцінки ризи-
ків переломів FRAX [26, 27], яка лягла в основу 
рекомендації ACR (American College of Rheuma-
tology) 2010 та рекомендації Європейської антирев-
матичної ліги (European League Against Rheuma-
tism — EULAR) щодо лікування ОП і рекомендацій 
IOF (International Osteoporosis Foundation) не відо-
бражає істинних нюансів етіології та патогенезу 
вторинного ОП, який виникає у хворих на ХОЗЛ, а 
тому, FRAX не може ефективно застосовуватись у 
цього контингенту хворих. Як альтернативу системі 
FRAX, ACR пропонує використовувати таблицю 
визначення ризику переломів, засновану на даних 
рентген-денситометрії.

Основні питання анкети FRAX за своєю суттю 
не відображають патогенез прогресування БОЗЛ і 
виникнення його ускладнень, до яких відноситься і 
ОП [28]. Так, для виявлення вторинного ОП при 
БОЗЛ, доцільно враховувати тривалість і тяжкість 
перебігу захворювання, частоту загострень, його клі-
нічні і функціональні характеристики, дози, трива-
лість і спосіб застосування глюкокортикостероїдів.

Анкета FRAX розрахована переважно на жінок, 
які знаходяться в менопаузальному періоді та чолові-
ків старше 50 років [24, 26]. Але, наприклад, при 
ХОЗЛ спостерігається інша закономірність. Захво-
рювання частіше виникає у чоловіків ніж у жінок, у 
віці 40 років і старше, переважно у осіб, які зловжи-
вають табакокурінням або зловживали в минулому, 
серед міських жителів майже в двічі частіше, ніж у 
мешканців сільської місцевості. При цьому відміча-
ється низький рівень діагностики самого ХОЗЛ. 
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Вірогідність виникнення ОП у хворих на ХОЗЛ 
підвищується з тривалістю основного захворювання, 
стажем тютюнокуріння та прогресуванням бронхооб-
струкції. При цьому не виявлено кореляційних зв’яз-
ків критеріїв ОП з клінічними симптомами ХОЗЛ, 
харчовими звичками пацієнтів, переломами кісток в 
анамнезі, фізичною активністю і якістю життя [29].

Отже, своєчасна діагностика та лікування пору-
шень мінерального обміну кісткової тканини у хво-
рих на БОЗЛ є вельми актуальними. Ще у 1994 р. 
робочою групою Всесвітньої організації охорони 
здоров’я було прийнято рішення діагностувати ОП 
на основі ступеня зниження МЩКТ, що визначаєть-
ся методом кісткової денситометрії. При цьому 
використовується єдиний універсальний діагностич-
ний показник для всіх методик денситометрії – 
Т-критерій, що визначається як відношення фактич-
ної кісткової маси пацієнта до вищого показника 
кісткової маси молодих здорових людей тієї ж статі, 
що розраховується у відсотках та стандартних відхи-
леннях [30].

За Т-критерієм оцінюють вираженість остеопе-
нії або ОП. Під терміном остеопенія позначається 
доклінічна стадія ОП. Значення Т-критерію тракту-
ється наступним чином: від 3,0 до –1,0 — як норма; 
від –1,0 до –2,5 — як остеопенія; від –2,5 до –5,0 — 
як ОП.

Таким чином, на теперішній час «золотим стан-
дартом» діагностики ОП є кісткова денситометрія. 
Визначають такі модифікації цієї методики, як  уль-
тразвукова кісткова денситометрія та двохенерге-
тична рентгенівська денситометрія (абсорбціоме-
трія) [30]. Перша з них заснована на вимірі швидко-
сті поширення ультразвукової хвилі по поверхні 
кістки, а також вимірі широкосмугового розсіюван-
ня ультразвукової хвилі в досліджуваній кістці. 
Зазначені параметри можуть відбивати еластичність, 
щільність і твердість кісткової тканини. Інфор ма-
тивність цієї методики значно уступає методам з 
використанням рентгенівських променів [23, 30]. 
Друга методика — це найбільш точний спосіб вимі-
ру щільності кісткової тканини. Він використовує 
два різні рентгенівські промені для того, щоб оціни-
ти щільність кістки в хребті й у стегні. Чим щільніше 
кісткова тканина, тим менше через неї проходить 
рентгенівський промінь. Підсумовування й зістав-
лення результатів абсорбції двох рентгенівських 
променів (поглинання кістковою тканиною й м’яки-
ми тканинами) дозволяє більш точно діагностувати 
зниження щільності кісткової тканини. За допомо-

гою двохенергетичної денситометрії можна вимірю-
вати від 2 % втрати кісткової маси в рік. Процедура 
займає мало часу й дози радіаційного опромінення 
дуже низькі [30, 31]. 

Інший метод рентгенівської денситометрії — 
це кісткова денситометрія периферична [23, 30]. 
Принцип одержання інформації аналогічний двохе-
нергетичній денситометрії та дозволяє виміряти 
щільність кісткової тканини в руці й нозі (у таких 
зонах, як зап’ястя або п’яти), але не дозволяє виміря-
ти щільність у стегні й хребті (де найчастіше відбува-
ються переломи). Периферичні денситометри — це 
портативні обладнання, які можуть бути використа-
ні у звичайному кабінеті лікаря. Периферична ден-
ситометрія також використовує для виміру дуже 
низькі дози радіаційного опромінення, але інформа-
тивність цього дослідження не дуже висока. Цей 
метод корисний для скринінгових досліджень і 
контролю лікування ОП. 

Ще один метод рентгенівської денситометрії – 
двохфотонна абсорбціометрія. При цьому методі 
дослідження щільності кісткової тканини вико-
ристовуються радіоактивні ізотопи. Метод дозволяє 
вимірювати щільність кісткової тканини в стегновій 
кістці й хребті [30–32]. Цей метод також використо-
вує дуже низькі дози радіації, але вимагає набагато 
більше часу для одержання результатів дослідження. 

Найбільш інформативним та достовірним мето-
дом діагностики ОП на сьогодні є кількісна 
комп’ютерна денситометрія. Це різновид томогра-
фії, який використовує рентгенівські промені для 
одержання дійсної картини й структури кісткової 
тканини в об’ємнім зображенні. Денситометричні 
показники обчислюються як результат загального 
поглинання рентгенівських променів в обсязі зрізу 
комп’ютерного томографа і є сумою усіх коефіцієн-
тів, що отримуються на ньому. Однак одержувані у 
такий спосіб щільнісні значення кісткової тканини 
не відбивають дійсного змісту у ній мінералів через 
те, що кісткова тканина складається із трьох різних 
денситометричних компонентів: багатої кальцієм 
кісткової ґрати, гематогенної м’якої тканини й вну-
трішньокісткового жиру. Частка жирової тканини в 
кістці збільшується з віком, зміщаючи співвідношен-
ня даних трьох компонентів, що в результаті викли-
кає зниження загального коефіцієнта поглинання в 
області виміру. На результати вимірів також вплива-
ють зміна твердості рентгенівського пучка при про-
ходженні його через тканини, ефект «часткового 
обсягу» та інші фактори. Для забезпечення стійких 
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стандартів і усунення цих недоліків використовуєть-
ся спеціальний калібрувальний фантом, який містить 
матеріал з відомим еквівалентом кісткових мінералів 
(гідроксіапатитом кальцію або калію). У цьому 
випадку комп’ютерна аналітична програма перетво-
рює денситометричні показники в області виміру в 
значення МЩКТ, які обчислюються по співвідно-
шенню «лінії регресії» між середніми числами 
комп’ютерного томографа й МЩКТ відомих еквіва-
лентів мінералу, установленого на калібрувальному 
фантомі [30, 32].

Метод комп’ютерної денситометрії дозволяє 
кількісно аналізувати ступінь поглинання рентгенів-
ського випромінювання різними тканинами. 
Томограф вимірює МЩКТ у поперечному перетині 
кістки й дозволяє диференційовано оцінювати щіль-
ність у трабекулярній та  кортикальній частині кіст-
ки, одержуючи дійсні значення МЩКТ у г/см3. При 
використанні цього методу відсутнє проекційне 
накладення прилеглих кісткових структур і навколи-
шніх тканин, а також із зони дослідження виключа-
ються змінені ділянки кістки. Cучасні багатозрізові 
комп’ютерні томографи, при наявності фантома й 
спеціальних програм можливо використовувати для 
точної оцінки МЩКТ. Однією із таких програм є 
«3D QCT» [28].

Проте основними недоліками даного методу 
дослідження МЩКТ є:
–  вартість дослідження (комп’ютерні аналітичні 

програми є вартісними, а дослідження малодо-
ступним для пересічного мешканця України);

–  висока доза опромінення (хворому на БОЗЛ 
проводиться діагностична комп’ютерна томо-
графія (КТ) органів грудної клітки (ОГК) з 
приводу основного захворювання та додатково 
КТ люмбального відділу хребта);

–  складності при обстеженні, які пов`язані з перев-
становленням програмного забезпечення та 
укладкою хворого;

–  складність виконання методики дослідження.
У 2012 р. запропоновано новий підхід до аналізу 

магнітно-резонасних та комп’ютерних зображень з 
використанням методів радіології, комп’ютерних 
наук та математичної статистики — радіоміки, здат-
ний кардинально змінити процес діагностики за 
КТ-знімками [33, 34]. По суті, радіоміка відображає 
мікроскопічні параметри досліджуваних тканин із 
макроскопічних зображень досліджуваного об’єкта.

Мета радіоміки — створити математичні моде-
лі та комп’ютерні алгоритми, які приймають на вході 

медичні зображення КТ-знімки і надають інформа-
цію про патофізіологічні особливості тканин. З усієї 
множини розрахованих ознак необхідно обрати 
інформативні, які корелюють із шуканою величи-
ною, та відкинути неінформативні. Для цього вико-
ристовують методи математичної статистики, ство-
рення сегментованих гістограм [33, 34].

Мета роботи: провести мікрорентгенструктур-
ний аналіз кісткової тканини поперекових (L1–L3) 
хребців у хворих на БОЗЛ та визначити його кореля-
цію зі стандартизованими методами діагностики 
остеопорозу.

Робота виконана за кошти державного бюджету.

Матеріали та методи
Проаналізовано 100 КТ ОГК — 65 хворих на 

БОЗЛ (із них БА — 27 (42 %), ХОЗЛ — 18 (28 %), 
АХП — 20 (30 %); тривалість захворювання (17,7 ± 
3,4) років; показники функції зовнішнього дихання 
(ФЗД) після проби з бронхолітиком: FEV1 — (48,8 ± 
2,1)  %,  FEV1/FVC — (51,6 ± 1,6)) та 35 осіб без 
соматичної патології того ж віку (від 40 до 80 років) 
і статі, яким проведена денситометрія з визначенням 
Т-критерію, за яким діагностували порушення 
МЩКТ. Т-критерій визначали за допомогою про-
грами «3D QCT» в одиницях МЩКТ (мг/см3). 
Розподіл пацієнтів за статтю представлено в таблиці 
1, а за віком та індексом маси тіла (ІМТ)— в таблиці 
2.

Та бл и ц я 1. Розподіл пацієнтів з БОЗЛ та осіб 
без соматичної патології за статтю

Хворі на БОЗЛ
(n = 65) 

Особи без соматичної патології
(n = 35)

чоловіки жінки чоловіки жінки
абс. % абс. % абс. % абс. %
43 66.2 22 33,8 22 62,9 13 37,1

Пр и м іт ка. Статистично значущих відмінностей між групами 
обстежуваних не виявлено.

Та бл и ц я 2. Розподіл пацієнтів з БОЗЛ та осіб 
без соматичної патології за віком та ІМТ (M ± m)

Групи хворих
Хворі на 

БОЗЛ
(n = 65)

Особи без соматичної 
патології
(n = 35)

Середній вік (років) 64,0  8,5 60,6  7,0
Середній зріст (см) 169,4  9,5 171,5  7,4
Середня вага (кг) 74,6  80,2  14,45
ІМТ (кг/м2) 25,92  4,85 27,26  4,6

Пр и м іт к а. Статистично значущих відмінностей між групами 
обстежуваних не виявлено.
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Відбір хворих на БОЗЛ проводився відповідно 
до критеріїв національних клінічних настанов та 
міжнародних керівництв з діагностики та лікування 
ХОЗЛ — GOLD та БА — GINA [2–5].

Для проведення мікрорентгенструктурного 
аналізу КТ-зрізів нами було використано програму 
Dragonfly, розроблену фірмою «Obyect Reserch 
Systems» (Монреаль, Канада). Програма дає змогу 
проводити сегментацію, математичну і статистичну 
обробку зображень, побудову звичайних та сегменто-
ваних гістограм. Для роботи з програмою dicom-фай-
ли КТ трансформуються у растрові файли (tiff, jpeg, 
raw). Подальший аналіз зрізів проводиться за градаці-
ями відтінків сірого кольору (за пікселями зображен-
ня, а не за вокселями файлів dicom). Аналіз відтінків 
сірого корелює з одиницями Хаунсфільда (HU). Для 
аналізу та побудови гістограм обрано аксіальні 
КТ-зрізи поперекових (L1–L3) хребців на КТ ОГК.

Результати та їх обговорення
При обстеженні хворих на БОЗЛ і осіб без сома-

тичної патології того ж віку і статті методом кількіс-
ної комп’ютерної денситометрії було визначено 
середнє значення МЩКТ поперекових (L1–L3) 
хребців, Z- і Т-критерії. За Т-критерієм оцінювали 
наявність остеопенії або ОП. При цьому відмітимо, 
що під терміном остеопенія позначається доклінічна 
стадія остеопорозу. Значення Т-критерію трактува-
ли таким чином: від 3,0 до –1,0 — норма; від –1,0 до 
–2,5 — остеопенія; від –2,5 до –5,0 — ОП. Для кож-
ного діапазону значення Т-критерію визначали діа-
пазон МЩКТ в од. НU.

За результатами проведеного обстеження вста-
новлено, що у 62 (95,4 %) хворих на БОЗЛ було вияв-
лено системні патологічні зміни кісткової тканини. У 
18 хворих із 65 було виявлено остеопенію, а у 44 — 
ОП, що в 8 разів перевищувало частоту діагностики 
ОП у осіб без соматичної патології (таблиця 3). 

При порівнянні середніх значень денситометрич-
них показників (НU) КТ в досліджуваній ROI (зоні 
зацікавленості) встановлено, що вони відповідають 
значенням Т-критерію: норма – вище 150 НU, остеопе-
нія – від 110 до 150 НU, остеопороз – нижче 110 НU.

Наводимо конкретні приклади такого порів-
няльного аналізу у пацієнтів без порушення міне-
рального обміну, з остеопенією та ОП.

Денситометрія проводилась з використанням про-
грами K-Pacs, мікрорентгенструктурний аналіз КТ-зрізів 
проводився в програмі Dragonfly. Отримані результати 
порівнювали з результатами діагностики остеопорозу на 
основі стандартизованої програми «3D QCT».

На рис. 1 представлено аксіальний зріз КТ хво-
рої Г. з денситометричними показниками попереко-
вого відділу хребта.
    Як видно із зображення на рисунку, середня щіль-
ність становить 216 HU, мінімальна 104 HU, макси-
мальна 335 HU, що за критерієм Т-відповідає нормі.

Та бл и ц я 3. Частота виявлення порушень мінерального обміну у пацієнтів з БОЗЛ та у осіб без 
соматичної патології

Порушення мінерального 
обміну

Хворі на БОЗЛ
(n = 65)

Особи без соматичної патології
(n = 35)

абс. % абс. %
Без порушень мінерального 
обміну 3 4,6 18 51,4&

Остеопенія 18 27,7* 14 40,0 
Остеопороз (ОП) 44 67,7*# 3 8,6 *#&

Пр и м іт к и: * — різниця порівняно з пацієнтами «без порушень мінерального обміну» всередині груп статистично значуща (p < 
0,01);  # — різниця між остеопенією і остеопорозом всередині груп статистично значуща (p < 0,01);  & — різниця між групами 
статистично значуща (p < 0,01).

Рис. 1. Аксіальний зріз КТ пацієнтки Г. з денситомет-
ричнми показниками поперекового відділу хребта.



11ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

AСТМА ТА АЛЕРГІЯ • 1 • 2025
ISSN 2307-3373

На рис. 2 та рис. 3. представлено звичайну та 
сегментовану гістограми зрізів КТ цієї ж пацієнтки.

Наступний приклад демонструє результати дослі-
дження аксіальних зрізів КТ пацієнтки В з остеопені-
єю (рис. 4–6).

Із зображення на рисунку видно, що, середня щіль-
ність становить 144 HU, мінімальна 85 HU, максималь-
на 192 HU, що за критерієм Т-відповідає остеопеніїі.

На рис. 5 та рис. 6. представлено звичайну та 
сегментовану гістограми зрізів КТ цієї ж пацієнтки.

Рис. 2. Звичайна гістограма цієї ж пацієнтки, виконана за допомогою програми Dragonfly.

Рис. 3. Сегментована гістограма цієї ж пацієнт-
ки, виконана за допомогою програми Dragonfly.

Рис. 4. Аксіальний зріз КТ пацієнтки В. з денси-

тометричнми показниками поперекового відділу 

хребта.



12 ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ASTHMA AND ALLERGY • 1 • 2025
ISSN 2307-3373

На рис. 7–9 представлено результати 
до слідження аксіальних зрізів КТ пацієнтки Є. з ОП.

Із зображення на рисунку видно, що, середня щіль-
ність становить 30 HU, мінімальна -78 HU, максималь-
на 135 HU, що за критерієм Т-відповідає ОП.

Звертає на себе увагу те, що мінімальна щільність 
на досліджуваній ділянці хребця становить –78 HU. 
Відповідно до даних таблиці щільностей органів і тка-
нин Хаунсфільда, така щільність відповідає щільності 
жирової тканини, тобто у пацієнтів з ОП спостеріга-
ється жирове переродження губчатої частини хребців.

Рис. 5. Звичайна гістограма цієї ж пацієнтки, виконана за допомогою програми Dragonfly.

Рис. 6. Сегментована гістограма цієї ж пацієнтки, 

виконана за допомогою програми Dragonfly.

Рис. 7. Аксіальний зріз КТ пацієнтки Є. з денсито-

метричнми показниками поперекового відділу 

хребта.
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На рис. 8 та рис. 9 представлено звичайну та сегмен-
товану гістограми аксіальних зрізів КТ цієї ж пацієнтки.

При проведенні денситометрії у пацієнтів з 
БОЗЛ та у осіб без соматичної патології негативні 
значення мінімальної щільності спостерігались лише 
у пацієнтів з ОП, що вказує на жирове перероджен-

ня губчатої частини хребців. Це не відповідає при-
йнятим поглядам, що у пацієнтів похилого віку завж-
ди спостерігається жирове переродження губчатої 
частини хребців. Необхідно подальше дослідження 
таких змін у більшої групи пацієнтів.

На рис. 10 наведено результати досліджен ня 
аксіального зрізу КТ пацієнтки С. похилого віку 

Рис. 8. Звичайна гістограма цієї ж пацієнтки, виконана за допомогою програми Dragonfly.

Рис. 9. Сегментована гістограма цієї ж пацієнт-
ки, виконана за допомогою програми Dragonfly.

Рис. 10. Аксіальний зріз КТ пацієнтки Є. з денситоме-
тричнми показниками поперекового відділу хребта.



14 ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ASTHMA AND ALLERGY • 1 • 2025
ISSN 2307-3373

(75 років), у якої не спостерігається жирового 
переродження хребців та явищ остеопенії та ОП.

Із зображення на рисунку видно, що, середня 
щільність становить 182 HU, мінімальна 76 HU, 
максимальна 266 HU, що за критерієм Т-відповідає 

нормі. Отже, у людей похилого віку без порушення 
мінерального обміну ми не спостерігали жирової 
деградаціі хребців.

На рис. 11–12 представлені звичайна та 
сегментована гістограми аксіальних зрізів КТ 
пацієнтки Є, які виконані за допомогою програми 
Dragonfly.

При ретроспективному аналізі результатів 
дослідження пацієнтів контрольної групи у осіб 
старше 70 років без порушень МЩКТ ми не 
спостерігали жирового переродження хребців.

Висновки
1.  У осіб з БОЗЛ спостерігається системне пору-
шення мінерального обміну, що проявляється в 
значному зменшенні мінеральної щільності кістко-
вої системи. ОП у цього контингенту пацієнтів вияв-
ляється в 8 разів частіше, ніж у осіб без соматичної 
патології того ж віку і статті.
2.  Визначені основні діапазони МЩКТ в НU, які 
відповідають значенням Т-критерію: норма — вище 
150 НU, остеопенія – від 110 до 150 НU, остеопо-
роз — нижче 110 НU.
3.  У осіб старше 70 років без порушень МЩКТ не 
спостерігається жирове переродження хребців.

Рис. 11. Звичайна гістограма цієї ж пацієнтки, виконана за допомогою програми Dragonfly.

Рис. 12. Сегментована гістограма цієї ж пацієнт-
ки, виконана за допомогою програми Dragonfly.
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4.  Мікрорентгенструктурний аналіз з побу довою 
звичайних та сегментованих гістограм дозволяє 
виявляти значну різницю структури хребців при 
різних ступенях порушення мінерального обміну. 

Це обумовлює можливість створення інтелектуальних 
програм на основі згорткових нейромереж, що 
дозволить значно підвищити інформативність 
діагностики та полегшити роботу лікарям.

MICROXRAY STRUCTURAL ANALYSIS OF THE VERTEBRAE IN PATIENTS WITH 
BRONCHOOBSTRUCTIVE LUNG DISEASE ACCORDING TO COMPUTER TOMOGRAPHY DATA

Yu. I. Feshchenko1, M. I. Lynnyk1, M. I. Gumeniuk1, V. I. Ignatieva1, M. O. Polianska1, G. L. Gumeniuk1,2, 

S. G. Opimakh1, I. V. Zvol1, S. M. Moskalenko1, I. V. Chumak1, L. A. Halai1, N. A. Vlasova1

1State organization «Yanovski National scientific center of phthisiatry, pulmonology and allergology National academy of medical sciences of 
Ukraine», Kyiv, Ukraine
2Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. Epidemiological data indicate an increase in bone mineral density (BMD) disorders in people of different age 
groups. A special group consists of patients with broncho-obstructive lung diseases (BOLD), among which the majority are 
patients with bronchial asthma (BA) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Today the most informative and 
reliable method of osteoporosis (OP) diagnosing is quantitative computer densitometry. Available modern multi-slice 
computer tomographs and special programs allow accurate assessment of BMD. One of such program is "QST Pro".
The aim: to conduct a micro-X-ray structural analysis of the bone tissue of the lumbar (L1–L3) vertebrae in patients with 
COPD and to determine its correlation with standardized methods of OP diagnosing.
Materials and methods. 100 computed tomograms (CT) of the chest were analyzed in the K-Pacs program – 65 patients 
with BOLD and 35 subjects without somatic pathology of the same age (from 40 to 80 years) and sex, who underwent 
densitometry with the determination of the T-criterion used to diagnose BMD disorders. We used the Dragonfly license 
program developed by Object Research Systems (Montreal, Canada) to carry out micro-X-ray structural analysis of CT 
slices. To work with the program, CT dicom files are transformed into raster files (tiff, jpeg, raw). Further analysis of slices 
is carried out by grayscale (by image pixels, not by voxels of dicom files). Grayscale analysis correlates with Hounsfield units 
(HU). For analysis and construction of histograms, axial CT sections of the lumbar (L1–L3) vertebrae on chest CT were 
selected.
Results. During the examination of patients with BOLD and persons without somatic pathology of the same age and sex, the 
average value of the BMD of the lumbar (L1–L3) vertebrae, Z- and T-criteria was determined by the method of quantitative 
computer densitometry. According to the T-criterion, the presence of osteopenia or OP was assessed. The value of the 
T-criterion was interpreted as follows: from 3.0 to –1.0 — the normal; from –1.0 to –2.5 — osteopenia; from –2.5 to –5.0 
— OP. For each range of T-criterion values, the range of BMD in HU was determined. Based on the results of the 
examination, it was established that 62 (95.4 %) patients with BOLD had systemic pathological changes in bone tissue. In 
18 patients from 65, osteopenia was detected, and in 44 — OР, which was 8 times higher than the frequency of diagnosis of 
OР in people without somatic pathology. When comparing the average values of CT densitometric indicators (НU) in the 
studied ROI (zone of interest), it was found that they correspond to the values of the T-criterion: normal — above 150 НU, 
osteopenia – from 110 to 150 НU, osteoporosis – below 110 НU.
Conclusions. Micro-X-ray structural analysis with the construction of ordinary and segmented histograms allows to reveal a 
significant difference in the structure of the vertebrae with different degrees of mineral metabolism disorders. This makes it 
possible to create intelligent programs based on convolutional neural networks, which will significantly increase the 
informativeness of diagnostics.

Key words: broncho-obstructive lung diseases, micro-X-ray structural analysis, computer tomography, densitometry, osteoporosis, 
osteopenia.
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