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Резюме
Лучевая диагностика заболеваний дыхательной системы включает в себя ряд методов, построенных на различных 

способах получения информации о состоянии органов грудной клетки. Бóльшая часть применяемых методик направлена 
на выявление структурных изменений в паренхиме легких, однако при развитии заболеваний легких патологический 
процесс затрагивает все без исключения анатомические структуры легких, в том числе страдает сосудистое русло 
легких, прежде всего, за счет его микроциркуляторного звена, поэтому особого внимания специалистов требует внед
рение методов, выявляющих изменения в микрососудах легких. В зависимости от поставленных задач исследования 
могут использоваться различные методы лучевой диагностики, в комплексе, или исходя из определенных требований 
к получению результата. 

В обзоре дана краткая анатомическая характеристика капиллярного русла легких. Представлены исторические 
сведения об изучении кровообращения в малом круге и современные методы лучевого исследования, применяемые 
для выявления заболеваний легких. 
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Summary
Radiological diagnosis of diseases of the respiratory system includes a number of methods based on various ways of 

obtaining information about the state of the chest organs. Most of the applied methods are aimed at identifying structural 
changes in the lung parenchyma, however, with the development of lung diseases, the pathological process affects 
all anatomical structures of the lungs, without exception, including the vascular bed of the lungs, primarily due to its 
microcirculatory level, therefore, this process requires special attention of specialists to the methods detecting changes in 
the pulmonary microvasculature. Depending on the purposes of the study, various methods of radiologic diagnosis should 
be used in combination.

The review provides a brief anatomical characteristic of the capillary bed of the lungs. History of the study of blood circulation 
in a small circle is discussed, and modern methods of radiologic research are used to detect lung diseases.
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Эпоха изучения легочного кровообращения на
чалась с работы Вильяма Гарвея «Анатомическое 
исследование о движении сердца и крови у живот
ных» (1628), в которой он указал, что «кровь или 
вся кровяная масса проходит через легкие, так же 
как пищевой комок через печень». Вильям Гарвей не 
знал, каким образом кровь проходит через легкие, ду
мая, что существует процесс фильтрации от артерий 
к венам, но предположил, что легочное кровообра
щение – наиболее важный орган [1]. Открытие Мар
челло Мальпиги (1661) капиллярного ложа легких 
дало анатомическое обоснование физиологии легких. 
С тех пор легочное кровообращение является важной 
и физиологически сложной системой, обладающей 
большими способностями к адаптации на изменения 
окружающей среды и реакциям на стрессы. 

Изучение кровообращения в легких продолжилось 
работами Рудольфа Вирхова (1859) и Эдуарда Бернгар
да Изаксона «О патологоанатомических изменениях 
легочных сосудов при эмфизематозном процессе в лег
ких» (1870) [2], а с момента опубликования в 1979 г. 
«Заболевания легочных сосудов» мы стали свидетеля
ми большого прогресса в нашем понимании легочного 
кровообращения у здоровых и больных. 

Кровообращение в легких посвоему уникаль
но. Оно осуществляется через системы легочных и 
бронхиальных артерий. Легочные сосуды, главным 
образом, принимают участие в газообмене через 
 аэрогематический барьер и кровоснабжение альвеол, 
а бронхиальные исполняют функцию кровоснабже
ния трахеобронхиального дерева. Но четкой границы 
между этими двумя системами нет, поскольку конеч
ные ветви бронхиальных артерий доходят до респи
раторных бронхиол, а питание альвеол (конечного 
звена дыхательной системы) проходит через капил
лярную сетку легочных сосудов. Между системой 
легочной артерии и системой бронхиальной артерии 
существуют многочисленные анастомозы, располо
женные в различных участках легкого, благодаря 
этим многочисленным анастомотическим связям в 
условиях легочной артериальной гипертензии или 
других нарушений кровотока кровь из бронхиальных 
артерий может легко попадать в систему легочной 
артерии, таким образом анастомозы могут сыграть 
роль коллатерального кровообращения [3–7]. 

Капиллярное русло легких – самое большое среди 
органных сосудистых сетей. Анатомоморфофунк
циональное строение легочной артерии достаточ
но хорошо известно. Легочная артерия делится на 
17 порядков, начиная от альвеол и заканчивая глав
ной легочной артерией. Средний диаметр легочных 
капилляров – 10 мкм, т. е. меньше, чем средний диа
метр капилляров большого круга [8, 9]. Легочные 
капилляры не имеют сократительных элементов или 
мышечных клеток, поэтому они не могут активно со
кращаться, однако они могут пассивно расширяться. 
Уменьшение диаметра капилляров может происхо
дить вследствие набухания эндотелиальных клеток, 
скопления периваскулярного транссудата или при 
увеличении альвеолярного или внутриплеврально
го давления. Капилляры также могут расширяться в 
ответ увеличение притока крови [10–12]. 

По мнению J. B. Glazier [13], функционально ле
гочные микрососуды делятся на два типа – рекур
рентные (микрососуды, которые в обычных условиях 
находятся в спавшемся состоянии, но при повыше
нии давления расширяются и наполняются кровью) и 
микрососуды с постоянной циркуляцией, способные 
к перерастяжению при повышении давления. Какие 
из микрососудов включатся в процесс кровообраще
ния при тех или иных обстоятельствах, до конца не 
ясно. Однако известно, что в верхушке легкого пре
обладают рекуррентные капилляры, в средней зоне – 
сосуды с постоянной циркуляцией и рекуррентные, 
а в нижней зоне, вероятно, преобладают микрососу
ды, способные к перерастяжению [10, 13–15]. Роль 
разных типов сосудов в поддержании нормального 
кровообращения в легких до сих пор не выявлена. 

Известно также, что на состояние легочного крово
обращения влияют так называемые зоны Веста [16–18], 
которые определяются гравитацией и положением тела. 
Увеличение просвета капилляров и вовлечение новых 
капилляров в процесс оксигенации крови происходит 
в верхненижнем направлении. В зоне 1 преобладают 
«рекуррентные капилляры», которые подвергаются 
компрессии со стороны воздействующего на них со всех 
сторон альвеолярного давления, открываются и вклю
чаются в процесс микроциркуляции во время систолы. 
В зоне 2 кровоток через капилляры прерывистый (от
крыт, когда венозное давление превышает альвеоляр
ное, и наоборот). Наиболее благоприятные условия для 
газообмена создаются в 3й зоне Веста, эта зона легких 
лучше вентилируется, лучше перфузируется, движение 
крови обеспечивается разницей давлений (PA – PV). Эта 
разница в пределах зоны остается постоянной, одна
ко поток крови может быть увеличен при повышении 
давления, когда включаются капилляры, способные к 
перерастяжению. Зона 4 – наиболее зависимая зона со 
сниженным кровотоком. В этой зоне альвеолы могут 
плохо вентилироваться, что ведет к местной альвеоляр
ной гипоксии, альвеолярной вазоконстрикции и повы
шению сосудистого сопротивления [19].

Легочное кровообращение до недавнего времени 
выглядело как «белое пятно на карте». Определение 
механизмов развития сосудистой патологии при 
развитии и прогрессировании заболеваний легких 
сдерживалось трудностями в изучении структуры и 
функции кровообращения в малом круге и состоя
ния правого желудочка, поскольку ранее для этого 
существовали только инвазивные методы. С внедре
нием лучевых методов исследования в практику со
временной пульмонологии существенно улучшилось 
состояние диагностики нарушений кровообращения 
у больных с заболеваниями легких. 

Основными задачами лучевой диагностики явля
ются определение характера и степени выраженно
сти морфологических изменений в легочной ткани 
и поражения сосудистого русла. В зависимости от 
поставленных задач исследования могут использо
ваться различные методы лучевой диагностики, в 
комплексе, или исходя из определенных требований 
к получению результата.

Лучевая диагностика изменений в воздухоносных 
путях и паренхиме легкого является достаточно стан
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дартизированной методикой, в отличие от лучевой 
диагностики изменений в сосудах легких [20]. С по
мощью рентгеновских лучей возможно адекватное 
выявление признаков структурных изменений в ле
гочной ткани. В то же время при развитии заболева
ний легких патологический процесс затрагивает все 
без исключения анатомические структуры легких, в 
том числе страдает сосудистое русло легких, преж
де всего, за счет его микроциркуляторного звена. 
Дальнейшее развитие представлений о сосудистых 
дисфункциях легких возможно лишь при условии 
использования новых диагностических технологий.

Среди рентгенологических методов для исследо
вания сосудов легких используется рентгеновская 
компьютерная ангиопульмонография (МСКТА), ко
торая предназначена для визуализации любых пато
логических процессов в органах грудной полости, 
для диагностики и стадирования образований сре
достения и паренхимы легких, дифференциальной 
диагностики и оценки соотношения тканевой или 
сосудистой структур, а также поиска тромбов в ле
гочной артерии и ее ветвях, что наглядно показано 
на рис 1. Пациент К., 70 лет, был направлен на вы
полнение мультиспиральной компьютерной томогра
фии с предварительным диагнозом «Новообразова
ние левого легкого». При нативном исследовании 
(рис. 1, а) выявлено новообразование верхней доли 
левого легкого, что послужило поводом к назначению 

КТангиографии (рис. 1, б, в), после выполнения ко
торой диагноз не подтвердился. Установлен диагноз: 
«Тромбированная аневризма аорты». Компьютерно
томографическая ангиография органов грудной поло
сти проводится на мультиспиральных рентгеновских 
компьютерных томографах в условиях внутривенно
го болюсного контрастирования системы легочной 
артерии неионным контрастным веществом. Скани
рование проводится с небольшой толщиной среза (до 
2 мм), что способствует выявлению минимальных 
дефектов заполнения сосудистого русла контрастным 
веществом. Оптимальным для визуализации дефек
тов наполнения сосудистого русла, определения по
перечных размеров сосудов является дальнейшее 
построение реформаций изображения (MPR, MIP, 
VRT). Направление сканирования используется кау
докраниальное, что позволяет уменьшить артефакты 
от интенсивно контрастировавшейся верхней полой 
вены и непроизвольных дыхательных движений (так 
как экскурсия грудной клетки в апикальных отде
лах меньше, чем в каудальных). Это имеет большое 
 значение у больных с дыхательной недостаточно
стью, поскольку у них укорочено время задержки 
дыхания [21]. 

Современные мультиспиральные компьютерные 
томографы оснащены программным обеспечением, 
позволяющим не только оценивать морфотопометри
ческие данные, но и изучать функциональные осо

а б

в
Рис. 1. МСКТ исследование у пациентки К., 70 лет. 

При нативном обследовании (а) выявлено образование верхней доли левого легкого. При выполнении 
МСКТангиографии (б, в) определяется выраженное расширение дуги аорты, бóльшая ее часть не 

заполняется контрастом. Установлен диагноз: «Тромбированная аневризма аорты»
Fig. 1. MDCT in patient K., 70 years old. 

Native examination (a) revealed the mass of the upper lobe of the left lung. MDCT angiography (б, в) – a pro
nounced expansion of the aortic arch is determined, and most of it is not filled with contrast. The mass appeared 

to be thrombosed aneurysm of  aortic arch
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бенности как органов, так и различных процессов в 
них. Одной из таких методик является перфузионная 
КТ, при использовании протокола CT Perfusion Tumor 
возможно строить графики контрастного усиления, 
а затем в результате сложной математической обра
ботки автоматически генерировать цветные карты 
перфузии. Теоретические основы перфузионной КТ 
были описаны L. Axel в 1979 г., однако использова
ние метода в клинической практике стало возможным 
лишь в 1990е гг. с появлением современных муль
тиспиральных компьютерных томографов [22, 23]. 
КТперфузия – относительно «молодой» диагно
стический метод, позволяющий оценить микро
циркуляторные изменения, однако при диагностике 
патологии легких рекомендуется применять поверх
ностное дыхание, что не всегда позволяет правильно 
интерпретировать полученные данные. Кроме этого, 
результаты, получаемые при этом исследовании, не 
всегда поддаются патогенетическому объяснению 
и не всегда сопоставимы у разных исследователей 
[24, 25].

В последнее время находит применение двух
энергетическая МСКТКТ (рис. 2), которая позволяет 
получить информацию о типах и составе тканей и о 
кровообращении в легких. Оценка перфузии основа
на на введении йодсодержащих контрастных веществ 
в сосудистое русло, атомы йода распределяются в 
тканях пропорционально кровотоку.

При использовании этого метода диагностики при 
обработке исследования могут быть использованы 
специальные программные пакеты: «Syngo Pulmo 
CT» для оценки паренхиматозных изменений в лег
ких, определении параметров плотности и структуры 
легочной паренхимы, что имеет важное клиническое 
значение в диагностике начальных форм эмфиземы; 
«Syngo DE Lung PBV» для оценки кровоснабжения 
ткани легких, позволяет оценить распределение кон
трастного вещества в паренхиме легких; «Syngo DE 
Lung Vessels» позволяет обнаруживать в легких кро

веносные сосуды и ткани, кровообращение в которых 
отсутствует.

В пульмонологии находят широкое применение и 
методы магнитнорезонансной томографии (МРТ). 
Методика считается высокоинформативной при оцен
ке состояния корней легких, средостения, плевраль
ной полости и грудной стенки. МРТ позволяет полу
чить трехмерное изображение исследуемой области, 
оценить состояние структур вплоть до их тканевой 
характеристики, изучить кровоток с получением 
цифровых значений, выполнить ангиографическое 
исследование без введения контрастного вещества. 
Основное преимущество метода – его неинвазив
ность и отсутствие связи с ионизирующим излуче
нием. Ограничивает применение МРТ в диагностике 
заболеваний грудной полости продолжительность 
исследования и получение изображения вместе с 
артефактами от дыхательных и других движений, а 
также наличие у пациента искусственного водителя 
ритма сердца и протезов клапанов, что является аб
солютным противопоказанием для выполнения МРТ. 
В клинической пульмонологии уже зарекомендова
ли себя такие методики, как магнитнорезонансная 
ангиопульмонография; вентиляционная магнитно
резонансная томография (рис. 3). Высокопольная 
магнитнорезонансная томография используется для 
поиска новообразований средостения и легких, в ста
дировании опухолей легких, определении перфузии 
легочной ткани, поиске источников кровотечения в 
легочной ткани и зон геморрагий. Магнитнорезо
нансная ангиография – метод, позволяющий оценить 
анатомические и функциональные особенности кро
веносного русла малого круга кровообращения. Воз
можно выполнение МРангиографии без введения 
контрастных средств, так как движущаяся в сосудах 
кровь сама является контрастом, использование спе
циальных МРконтрастных препаратов (Омнискан, 
Магневист и др.) позволяет улучшить качество по
лучаемых изображений сосудов легких. С помощью 
МР ангиографии можно выявить мальформации и 
фистулы, тромбоэмболию ветвей легочной артерии. 
Эти методы могут применяться как самостоятель
но, так и дополнительно у больных хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) при поиске 
сопутствующей патологии в легких. Вентиляционная 
магнитнорезонансная томография предназначена для 
исследования вентиляции легочной ткани, с использо
ванием специальных поляризованных газов, что важно 
для диагностики ХОБЛ. По своей значимости сравни
ма с функциональной МСКТ. Методика газовой МРТ 
легких основана на применении гиперполяразованно
го газа 3 Не (гелия), который резко усиливает сигнал 
от воздуха в легких. Обычно выполняют на вдохе и 
выдохе серии аксиальных срезов, толщиной 10 мм. 

Несмотря на широкое применение компьютер
нотомографических методик и относительно «мо
лодых» – магнитнорезонансных для диагностики 
нарушений кровообращения, основными методами 
изучения микроциркуляторного звена в кроветвор
ной системе легких остаются методы радионуклид
ной диагностики. В 1955 г. G. V. Taplin et al. впервые 
предложили и стали использовать для диагностики 

Рис. 2. Двухэнергетическая КТ, выполненная для диагностики 
ТЭЛА. Соответствие дефектов перфузии и уровня окклюзии 

легочной артерии тромбом
Fig. 2. Dualenergy CT, performed for the diagnosis of pulmonary 
embolism. Defects of pulmonary perfusion are in correspondence 

with  pulmonary artery occlusion by thrombus
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нарушений кровообращения макроагрегаты альбу
мина сыворотки крови, меченные сначала 131I, за
тем 99 mTc [26]. С этого времени в арсенале врачей 
оказались радионуклидные методики исследования 
микроциркуляции легких. 

Все методики радионуклидной диагностики ос
нованы на использовании так называемых радиофар
мацевтических препаратов (РФП) и специальных ра
диологических приборов (гаммакамер). Основным 
методом исследования кровообращения в легких 
традиционно является перфузионная сцинтиграфия 
(рис. 4, а). Метод основан на визуализации капилляр
ного русла легких с помощью 99mTcМАА (макро
агрегаты альбумина человеческой сыворотки крови), 
меченные технецием – 99 (молибденовый генератор), 
при внутривенном введении эмболизируют неболь
шую часть капилляров легких и распределяются про
порционально кровотоку. Частицы МАА диаметром 
10–40 мк не проникают в паренхиму легких, а вре

менно окклюзируют капиллярный кровоток, при этом 
эмболизации подвергается 1:10 000 часть легочных 
капилляров, что не отражается на гемодинамике и 
вентиляции легких. Эмболизация длится в течение 
5–8 ч [27–31]. В течение длительного времени пер
фузионная сцинтиграфия применялась совместно 
с вентиляционным исследованием, позволяющим 
определять локализацию и распространенность об
структивных изменений в легочной ткани. Оценка 
легочной вентиляции с помощью радиоизотопного 
сканирования (рис. 4, б) проводится при использо
вании воздушногазовой смеси, содержащей радио
активные изотопы (81Kr, 133Xe, 127 Хе или 99mTc), 
имеет свои ограничения, так как используется в 
ограниченном количестве изотопных лабораторий, 
оснащенных специальной аппаратурой [32–36]. 

Наиболее используемым в современной пульмо
нологии методом изучения микроциркуляции легких 
является перфузионная сцинтиграфия, позволяющая 

а б

Рис. 3. МСКТ и МРТ исследования у пациента П., 57 лет с подозрением на рак Панкоста.
На рентгенограмме (а) образование верхней доли правого легкого, При выполнении МСКТ (б)  объемное 
образование с полостью и с инвазией в мягкотканые структуры и прорастанием верхнедолевого бронха. 

При выполнении магнитнорезонансной томографии легких с контрастным усилением (в) (введен 
парамагнитный контрастный препарат Омнискан) и выполнением DWI. Инвазия в межреберные 

промежутки и частичное повреждение нервов
Fig. 3 MDCT and MRI studies in patient Р., 57 years  old with suspected сancer Pancost.

Оn the radiograph (а) – a cavitary lesion in the upper lobe of the right lung. MDCT (б) – a mass with a cavity 
and invasion into soft tissue structures and occlusion of the upper lobe bronchus. Мagnetic resonance imaging of 
the lungs with contrast enhancement (в) (the omniscan paramagnetic contrast agent was introduced). Invasion of 

the tumor to intercostal spaces and partial nerve damage are determined

в г

Regional hemodynamics and microcirculation 918 (1) / 2019www.microcirc.ru



ОБЗОРЫ / REVIEWS

оценить состояние капиллярного кровообращения в 
любом участке легочной ткани. В последнее время 
одним из наиболее перспективных способов оцен
ки микроциркуляции в легких является метод одно
фотонной эмиссионной компьютерной томографии 
легких (ОФЭКТ) (рис. 5). 

Двухдетекторное сканирование позволяет полу
чить полипозиционное изображение легких на про
дольных, боковых и поперечных срезах, оценить 
состояние лимфатических узлов средостения, вос
становить объемную реконструкцию объекта. Каче
ство изображения и информативность исследования 

увеличиваются за счет повышения разрешающей 
способности до 0,5 см, в сравнении с 3 см традицион
ной методики. Сопоставление данных радиологиче
ского исследования (ОФЭКТ) и рентгенологического 
(МСКТ) путем совмещения результатов с использо
ванием специальных компьютерных программ или 
использование гибридных сканеров (ОФЭКТ/КТ) 
(рис. 6) позволяет одновременно оценить структур
ные изменения и микроциркуляцию любого участка 
легочной ткани, что особенно важно для выявления 
диагностики у пациентов с сопутствующей патоло
гией и при коморбидных состояних [34–39]. 

а б

Рис. 4. Перфузионная (а)  и  вентиляционная (б) сцинтиграфии легких у пациентки Д.,  
56 лет, с подозрением на ТЭЛА.

По данным перфузионой сцинтиграфии легких, определяются множественные дефекты перфузии,  
по форме, близкой треугольной. При выполнении вентиляционной сцинтиграфии нарушений вентиляции 

не выявлено (участки несоответствия  перфузии), что позволяет установить диагноз ТЭЛА
Fig. 4. Perfusion (a) and ventilation (b) lung scintigraphy in patient D.,  

56 years old, with suspected pulmonary embolism.
According to the data of perfusion scintigraphy of the lungs, multiple perfusion defects are determined, which 

are close in shape to triangular. When performing ventilation scintigraphy, no ventilation disorders were detected 
(areas of perfusion/ventilation mismatch), which allows the diagnosis of pulmonary embolism to be established

Рис. 5. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) легких пациентки Л., 
48 лет. Диагноз: «Саркиодоз легких 2й стадии». Полипозиционное изображение легких на 

продольных, боковых и поперечных срезах и   объемная реконструкция легких
Fig. 5. Single photon emission computed tomography (SPECT) of the patient’s lungs. Female 48 years 
old. The diagnosis of pulmonary sarcoidoses stage 2. Multipositional image of the lungs in longitudi

nal, lateral and transverse sections and volumetric reconstruction of the lungs
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Необходимо отметить, что до настоящего времени 
неясно, есть ли преимущества у гибридных сканеров 
по сравнению с компьютерными программами для 
совмещения цифровых изображений, которые были 
получены на разных диагностических аппаратах, 
так как результатом обоих подходов бывают совме
щенные изображения. В литературе многократно 
проводилось сравнение диагностической точности 
перфузионной сцинтиграфии, перфузионновентиля
ционной сцинтиграфии и однофотонной эмиссион
ной компьютерной томографии. Чувствительность 
перфузионновентиляционной сцинтиграфии, по 
данным разных авторов, составляла от 89 до 100 %, 
а специфичность от 85 до 100 %. Чувствительность и 
специфичность однофотонной эмиссионной компью
терной томографии оценивалась без вентиляционно
го исследования в пределах 93–97 %, а специфич
ность – до 91–94 % [36–38]. Практическая реализация 
радионуклидных методик позволила установить тот 
факт, что перфузионная сцинтиграфия/ОФЭКТ лег
ких (с макроагрегатами, меченными гаммаизлуча
телями) является наиболее точным и эффективным с 
практической точки зрения способом распознавания 
нарушений капиллярного кровообращения в малом 
круге [35, 39, 40]. Кроме того, этот метод диагностики 
абсолютно безопасен для пациентов, страдающих за
болеваниями почек, не оказывает нефротоксического 
воздействия, не влияет на сосудистую стенку и не 
вызывает аллергических реакций. 

Однако до настоящего времени в повседневной 
практике врачей лучевой диагностики, пульмоно
логов и терапевтов радионуклидные исследования 
легких не находят активного применения при об

следовании пациентов. Больные обследуются редко 
и по ограниченному числу показаний, в том числе 
с тромбоэмболией легочной артерии, с хронической 
обструктивной болезнью легких, а также с различны
ми интерстициальными патологиями легких. Основ
ные работы, посвященные этой теме, опубликованы 
достаточно давно [41, 46–49]. В них были опреде
лены основные принципы диагностики изменений 
кровообращения в легких у больных при проведении 
вентиляционноперфузионной сцинтиграфии: совпа
дение по локализации дефектов легочной вентиляции 
и перфузии; обратное несоответствие – появление 
перфузируемых, но не вентилируемых участков лег
ких, что расценивалось как нарушение оттока крови 
от плохо вентилируемых легочных сегментов. В этих 
работах оценивались изменения кровообращения в 
легких у больных без деления их по степени тяжести 
заболевания, а также без учета преимущественной 
локализации поражения, от изменения перфузии у 
больных с ХОБЛ разных фенотипов. Гетерогенная 
выборка пациентов и различия в степени тяжести 
заболевания вызывают сомнения в возможности при
менения выводов этих авторов на современном этапе 
развития лучевой диагностики [35, 50]. 

Большинство публикаций о нарушениях крово
обращения в легочной ткани связано с необходимо
стью оценки степени редукции кровотока в легких 
у больных с ТЭЛА и ХОБЛ тяжелого течения с ге
терогенным распределением эмфиземы, в том числе 
перед выполнением оперативного вмешательства по 
уменьшению объема легких; исследования проводи
лись для определения объема перфузируемой легоч
ной ткани, т. е. для оценки функционального резерва 

Рис. 6. ОФЭКТ/КТ легких пациента Г., 62 лет. Диагноз: «Хроническая обструктивная болезнь легких».  
Выявлены локальные дефекты перфузии, соответствующие буллезным изменениям  паренхимы легких

Fig. 6. SPECT/CT of the lungs of patient D., 62 years old. The diagnosis of chronic obstructive  pulmonary disease.  
Local perfusion defects corresponding to bullous changes in the lung parenchyma were revealed
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легких, который должен принять на себя основные 
функции газообмена после хирургического уменьше
ния объема легких или буллэктомии [51–56]. В ис
следованиях не отражена связь изменений микроцир
куляции от выявляемого субтипа морфологических 
изменений в легких у больных ХОБЛ [57, 58].

Менее изученными являются ранние этапы разви
тия заболеваний легких, когда не выявляются функци
ональные изменения проводящей функции бронхов и 
нет существенных изменений в паренхиме легких. Од
нако известно, что, например, при ХОБЛ, вследствие 
воспаления, изменяется сосудистая стенка: происхо
дит ее утолщение за счет пролиферации эндотелия и 
гипертрофии мышечной оболочки [59–62]. 

Нашли свое применение радионуклидные методы 
исследования и при интерстициальных заболевани
ях. При большинстве интерстициальных заболеваний 
легких (ИЗЛ) сцинтиграфическая картина довольно 
однотипна (за исключением, пожалуй, гистиоцито
за Х). Перфузионные расстройства заключаются в 
диффузной неравномерности распределения радио
фармпрепарата (РФП), на фоне которой могут появ
ляться «холодные» зоны. И поскольку эти нарушения 
обычно возникают раньше, чем рентгенологические 
признаки болезни, то обоснованность и эффектив
ность использования сцинтиграфии легких при ИЗЛ 
не вызывает сомнений [63, 64]. 

Анализируя литературные источники, посвящен
ные проблеме радионуклидной диагностики ИЗЛ, 
можно заметить, что большинство публикаций по
священы изучению саркоидоза легких. В этих ра
ботах показано, что сцинтиграфически значимые 
изменения перфузии при саркоидозе выявляются 
у 60–85 % больных даже на I стадии заболевания, 
когда рентгенологические данные об изменениях в 
легочной ткани обычно отсутствуют [65–70]. Этот 
факт до сих пор остается дискуссионным, хотя не
однократно обсуждался в литературе и на научных 
конференциях. В последние годы установлено, что 
морфологические изменения в легочной ткани при 
саркоидозе I стадии не выявляются и по данным 
компьютерной томографии. В связи с этим, наибо
лее предпочтительным следует признать мнение, что 
речь идет преимущественно о функциональных нару
шениях микроциркуляции, причем эти дисфункции 
обратимы, если своевременно проводится адекватное 
лечение. Это положение представляется нам крайне 
важным, так как подтверждает мысль о необходимо
сти совершенствования ранней лучевой диагностики 
интерстициальных заболеваний легких.

Научных публикаций по радионуклидной диагно
стике гистиоцитоза Х, фиброзирующих альвеолитов, 
особенно лейомиоматоза, гораздо меньше [71–75]. 
Во встретившихся публикациях обычно подчеркива
ется мысль, что наибольшее значение радионуклид
ная диагностика приобретает здесь в оценке тяжести 
и в контроле за динамикой патологического процесса, 
в то время как нозологическая диагностика должна 
осуществляться по данным рентгеновской компью
терной томографии.

На особом месте стоит проблема радионуклид
ной диагностики при пневмокониозах. Это связано 

с большим числом форм пневмокониозов по этиоло
гическому фактору с хорошо разработанной клинико
рентгенологической характеристикой, с учетом стадии 
процесса и формы, а также необходимостью проведе
ния клиникофункциональной характеристики [76].

В литературе иногда высказываются положения о 
том, что радионуклидное исследование практически 
не влияет на постановку диагноза пневмокониоза. 
С этим можно согласиться лишь в определенной 
мере. Действительно, решающую роль в установле
нии диагноза пневмокониоза играет рентгенологиче
ское исследование, особенно рентгеновская компью
терная томография, позволяющая выявить в легочной 
ткани мелкие узелки размерами 1 мм или начальные 
проявления интерстициальных изменений. Вместе 
с тем в научных публикациях подчеркивается, что 
радионуклидные исследования зачастую позволяют 
увидеть больше изменений, чем рентгеноморфоло
гическое исследование. Н. Влахов и Г. Тешев (1983) 
[77], проведя комплексное рентгенорадионуклидное 
обследование больных хроническими заболеваниями 
легких, установили, что сцинтиграфически значимые 
нарушения перфузии отмечались у 98,57 % больных, 
в то время как рентгенологические данные были по
ложительными у 87,14 % больных.

Аналогичное исследование было проведено 
в 1989 г. Н. Е. Черняковской и Н. Ю. Выренковой [78], 
которые рекомендуют выполнение радионуклидного 
исследования с целью ранней диагностики хрониче
ских заболеваний легких.

Трактовка характера этих перфузионных изме
нений остается дискуссионной. Видимо, это отра
жение функциональных сдвигов в легочной ткани, 
еще не проявляющееся структурноанатомическими 
изменениями. Неслучайно в ряде публикаций под
черкивается, что изменения со стороны сердечно
сосудистой (хотя, зачастую, и скрытые) обнаружи
ваются уже в начальных стадиях силикоза [79, 80]. 
Это положение делает задачу научного познания 
природы расстройств кровообращения в легких при 
пневмоконио зах достаточно актуальной.

Не менее важным является применение радиону
клидной диагностики в оценке тяжести патологиче
ского процесса как контрольного теста для наблюде
ния за динамикой в процессе лечения. Сцинтиграфи
ческая картина у пациентов с заболеваниями легких 
зависит от степени нарушений кровообращения и 
состояния паренхимы и может достоверно изменять
ся на фоне терапии с частичным восстановлением 
кровотока в менее измененных участках легочной 
паренхимы [81]. 

Несомненно, наше понимание заболеваний легких 
связано не только с самим распознаванием структур
ных изменений в паренхиме легочной ткани, но и с 
нарушениями функционального состояния легочных 
сосудов, а также с раскрытием причин возникнове
ния болезни. Большой арсенал лучевых методов ис
следования позволяет решать различные задачи для 
выявления заболеваний легких, но всегда должна 
быть целесообразность их применения, исходя из 
диагностических возможностей каждого метода ис
следования. 
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