
 

Лучевая диагностика в 
интенсивной терапии



 Отёк легких
Выход жидкости из сосудов малого 

круга кровообращения в 
интерстициальное пространство или 
альвеолы легких, обусловленный как 

кардиальными  так и не кардиальными 
причинами.



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ КАРДИАЛЬНЫЕ ПРИЧИНЫ 
ОТЕКА ЛЕГКИХ 

• артериальные гипертензии; 
•  аортальные, митральные пороки сердца; 
•  нестабильная стенокардия, инфаркт 

миокарда; 
•  миокардиты, кардиомиопатии; 
•  аритмии сердца. 



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ НЕКАРДИАЛЬНЫЕ 
ПРИЧИНЫ ОТЕКА ЛЕГКИХ

•  • трансфузионная гиперволемия; 
• гипопротеинемия < 25 г/л (только при наличии других 

предрасполагающих факторов); 
• почечная, печеночная недостаточность; 
• шок анафилактический, септический; 
• острый панкреатит, жировая эмболия; 
• тяжелая травма грудной клетки; 
• ТЭЛА, геморрагический шок; 
• тяжелая пневмония, инородное тело ; 
• утопление; 
• отравление газами; 



СТАДИИ НАКОПЛЕНИЯ ЖИДКОСТИ В 
ЛЁГКИХ

• I СТАДИЯ – чрезмерное усиление нормального 
физиологического выхода жидкости из легочных капилляров в 
интерстициальное пространство, которая впоследствии 
возвращается в сосудистое пространство через легочную 
лимфатическую систему. 

• Основная задача – предотвращение накопления воды в 
интерстициальном пространстве.

• II СТАДИЯ – ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ОТЕК – толстая часть 
альвеолярных стенок набухает, однако большая часть отечной 
жидкости проходит в интерстициальные пространства под 
плеврой и вокруг бронховаскулярных пучков.

• III СТАДИЯ – АЛЬВЕОЛЯРНЫЙ ОТЕК – «затопление» альвеол 
жидкостью

-напрямую из окружающего альвеолы интерстициального 
пространства в связи с высоким давлением в нем, прорывающим 
альвеолярные мембраны 
-опосредованно, из перибронхиальных и периваскулярных 
пространств в в неповрежденные альвеолы



Клиническая картина отека легких

Нарастающая выраженная одышка
Ортопноэ
Цианоз
Кожа: сероватого оттенка, холодная, холодный пот
Хрипы (слышимые на расстоянии)
Иногда красная пенистая мокрота
Тахикардия, снижение артериального давления 
вплоть до шока
Вначале часто спастическое дыхание (сердечная 
астма)



Рентгенографические признаки отека легких – 
кардиогенный отёк

• Усиленный сосудистый рисунок

• Нечеткие контуры сосудов 

• Увеличение размеров сердечной тени
• Очаги и фокусы уплотнения лёгочной ткани с нечёткими контурами 

сливающиеся между собой ( облаковидные инфильтраты )

• Появление линий Керли А (длинные, располагаются в центре легочного поля)

• Появление линий Керли В (короткие, располагаются по периферии) 

• Инфильтрация в перибронхиальных отделах

• Появление силуэта “летучей мыши” или “бабочки”

• Выпот в плевральную полость



На рентгенограмме определяют следующие типы линий:

 1. Длинные (тип А) – 2-6 см. Они не ветвятся, расходятся к 
периферии от центральной части ворот легких. Возникают за счет 
образования коллатералей между центральными и 
периферическими сосудами. Линии типа А никогда не возникают в 
одиночестве, а всегда сочетаются с другими разновидностями 
тяжистости Керли. 
2. Короткие (тип B) – менее 1 см. Расположены в периферических 
отделах легкого. Отражают застой крови междольковых 
перегородок. Тяжи перпендикулярны между собой и часто 
проецируются на реберно-диафрагмальные синусы. Появляются 
при интерстициальных болезнях легких и сердечной 
недостаточности. 
3. Тонкие (тип С) – очень тонкие, но длинные. На протяжении всей 
легочной паренхимы образуют сетчатые тяжи. 



Линии Керли



силуэт “летучей мыши” или “бабочки”



Выпот в плевральную полость



Edem pulmonar acut pe dreapta 
indus de laringospasm în evoluție

 Отёк легких



Отёк легких на КТ

• Компьютерная томограмма: двустороннее 
понижение воздушности легочной ткани по 
типу «матового стекла»



Отёк легких на КТ



Рентгенографические признаки, которые могут 
помочь отличить кардиогенный и 

некардиогенный отек легких
Признак Кардиогенный отек Некардиогенный отек

Размеры сердца Нормальные или 
увеличены

Обычно нормальные

Распределение  отека Равномерное или 
центральное

Пятнами или 
периферическое

Плевральный выпот Присутствует Бывает не всегда

Перибронхиальный 
выпот Присутствует Бывает не всегда

Септальные линии Присутствует Бывает не всегда

"Воздушная 
бронхограмма" Бывает не всегда Обычно присутствует



Нейрогенный ОЛ
• Нейрогенный ОЛ - развивается очень 

быстро после повреждения структур 
головного мозга. Эти клинические 
проявления трактуются как ОРДС, хотя 
патофизиологические механизмы и прогноз 
значительно отличаются от 
некардиогенного ОЛ. НОЛ в высоком 
проценте случаев встречается при черепно-
мозговой травме. Особенно часто с этой 
про- блемой врачи встречаются при 
военных действиях, а в мирное время – при 
транспортных авариях.



Нейрогенный ОЛ
• При рентгенографии определяются застойные признаки в 

легких, при этом размеры сердца не измеены.
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ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 

АРТЕРИИ – ЭТО:

окклюзия просвета основного ствола или 
ветвей легочной артерии частичками тромба, 
сформировавшегося в венах большого круга 

кровообращения или полостях правого сердца. 
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ОСНОВНЫЕ МЕХАНИЗМЫ ТРОМБОГЕНЕЗА
ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ ТРИАДОЙ ВИРХОВА

1. повреждение эндотелия (чаще воспаление – 

флебит)

2. замедление венозного кровотока

3. гиперкоагуляционный синдром
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КЛАССИФИКАЦИЯ ТЭЛА
Европейским кардиологическим обществом предложено 

классифицировать ТЭЛА по тяжести течения 
заболевания на: 

1. массивные – поражено более 50 % объёма 
сосудистого русла лёгких  (эмболия лёгочного 
ствола и/или главных лёгочных артерий)

2. немассивные - поражено менее 30 % объёма 
сосудистого русла лёгких (эмболия мелких 
дистальных лёгочных артерий)

ТЭЛА расценивается как массивная, если у пациента 

развиваются явления шока или гипотонии 

(относительное снижение давления на 40 мм рт. ст. в 

течение 15 мин и более, не связанное с развитием 

аритмии, гиповолемии или сепсиса).
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КЛАССИФИКАЦИЯ ТЭЛА
Среди пациентов с немассивными ТЭЛА выделяют 

группу с субмассивной ТЭЛА  к которой относятся 
больные с явлениями острой правожелудочковой 
недостаточности, подтвержденной данными ЭхоКГ.

Поражено 30 — 50 % объёма сосудистого русла лёгких 
(эмболия нескольких долевых или многих 
сегментарных лёгочных артерий).С немассивной 
ТЭЛА относят пациентов со стабильной 
гемодинамикой и не имеющих проявлений 
правожелудочковой недостаточности.
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По данным литературы, эмболизация ствола и 
главных ветвей легочной артерии имеет место в 

50, долевых и сегментарных – в 22 и мелких 
ветвей в 30% случаев.

Одновременное поражение артерий обоих 
легких достигает 65% из всех случаев ТЭЛА, в 

20% – поражается только правое, в 10% – 
только левое легкое, нижние доли поражаются в 

4 раза чаще, чем верхние доли.
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ТЭЛА

☝ З А П О М Н И Т Е

Ни одного патогномоничного 
симптома для ТЭЛА 

нет ! 
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ТЭЛА 
наиболее характерные признаки:

1. внезапная одышка
2. одышка в сочетании с болью в грудной 

клетке
3. тахикардия
4. цианоз

ОТСУТСТВИЕ ЭТИХ СИМПТОМОВ 

СТАВИТ ПОД СОМНЕНИЕ 

ДИАГНОЗ ТЭЛА! 
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА ТЭЛА

К числу инструментальных исследований, которые 
проводятся у больных с подозрением на ТЭЛА, 

относятся:
• рентгенография органов грудной клетки  ???
• эхокардиография
• ультразвуковое исследование магистральных вен нижних 

конечностей
• вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия легких
• селективная ангиопульмонография 
• компьютерная томография 



Рентгенография органов грудной 
клетки

• Изменения проявляются редко (частота появления 
составляет от 2 % (симптом Вестермарка) до 
максимальных 37,5 % - инфаркт-пневмония при 
эмболизации мелких ветвей легочной артерии), не 
являются строго специфическими, помогают отличить 
ТЭЛА от других патологий. Критериями ТЭЛА по 
рентгенограмме являются расширение правой границы 
сердца, выбухание легочного конуса по левому контуру 
сердечной тени, расширение тени верхней полой вены, 
высокое и малоподвижное стояние купола диафрагмы, 
инфильтраты легочной ткани, дисковидные ателектазы, 
обеднение легочного рисунка (симптом Вестермарка). В 
настоящее время в рекомендациях и алгоритмах 
диагностики ТЭЛА рентгенография отсутствует.
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ПРИ ТЭЛА

1. Эхокардиография у больных с ТЭЛА позволяет 
выявить объективные признаки острого легочного 
сердца и повышения давления в легочной артерии, 
оценить гемодинамические нарушения, а также 
исключить патологию клапанного аппарата.

2. Ультразвуковое допплеровское исследование 
глубоких вен нижних конечностей дает возможность 
объективно подтвердить наличие тромбоза вен 
и получить важную информацию о его локализации 
и распространенности.  



Эхокардиография

    ЭхоКГ-обследование имеет множество достаточно 
специфичных симптомов диагностики ТЭЛА. В 
пользу присутствия ТЭЛА свидетельствуют:
• расширение правых отделов сердца,
• выбухание межжелудочковой перегородки в 

сторону левых отделов,
• парадоксальное движение межжелудочковой 

перегородки в диастолу 
• непосредственная локация тромба в легочной 

артерии,
• выраженная регургитация на трикуспидальном 

клапане.



ВЕНТИЛЯЦИОННО-ПЕРФУЗИОННАЯ 
СЦИНТИГРАФИЯ ЛЕГКИХ ПРИ ТЭЛА

Вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия легких 
представляет собой сочетание радионуклидного 
исследования региональных нарушений легочной 
вентиляции (пневмосцинтиграфии) и перфузии 
(пульмоносцинтиграфии). 
Выполняется с помощью внутривенного введения 
макросфер альбумина, меченных технецием-99т. 
Для ТЭЛА типично выявление клиновидных 
краевых дефектов (особенно сегментарных и 
долевых) при нормальной вентиляции. 
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АНГИОПУЛЬМОНОГРАФИЯ ПРИ 
ТЭЛА

1. Ангиография сосудов легких (селективная 
ангиопульмонография) была эталонным методом 
диагностики ТЭЛА.

2. Информативность этого метода приближается 
к 100%, в том числе при эмболии мелких ветвей 
легочной артерии.

3. Селективная ангиопульмонография дает 
возможность получить максимальную 
информацию об анатомическом и функциональном 
состоянии сосудов легких. 
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АНГИОПУЛЬМОНОГРАФИЯ ПРИ 
ТЭЛА

Наиболее характерными ангиографическими признаками 
ТЭЛА являются: 

1. Дефект наполнения в просвете сосуда — наиболее 
характерный ангиографический признак ТЭЛА. 
Дефекты могут иметь цилиндрическую форму и 
большой диаметр, что свидетельствует о первичном 
формировании их в илиокавальном сегменте.

2. Полная обструкция сосуда («ампутация» сосуда, 
обрыв его контрастирования). При массивной ТЭЛА 
этот симптом на уровне долевых артерий наблюдается 
в 5 % случаев, чаще (в 45 %) его обнаруживают на 
уровне долевых артерий, дистальнее тромбоэмбола, 
расположенного в главной легочной артерии.





Компьютерная томография с 
контрастированием легочных артерий
является эталонным методом («золотым» 
стандартом) диагностики ТЭЛА.



Острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС)

• остро возникающее диффузное воспалительное 
поражение паренхимы легких, развивающееся 
как неспецифическая реакция на различные 
повреждающие факторы и приводящее к 
формированию острой дыхательной 
недостаточности (как компонента 
полиорганной недостаточности) вследствие 
нарушения структуры легочной ткани и 
уменьшения массы аэрированной легочной 
ткани. Летальность достигает 50%. Синонимы: 
шоковое легкое, мокрое легкое. 



Острый респираторный дистресс-синдром 
является полиэтиологическим заболеванием. 
Основные факторы риска развития ОРДС могут 
быть разделены на две группы : 
• 1. прямые повреждающие факторы 

(аспирационный синдром, утопления, вдыхание 
токсических веществ, лёгочная инфекция, 
тупая травма груди и др); 

• 2. непрямые повреждающие факторы (шок, 
сепсис, травма, кровопотеря, гемотрансфузии, 
отравления, искусственное кровообращение и 
тд).



• Для острой дыхательной недостаточности 
(ОДН) характерны: • одышка • диспноэ; • 
участие в акте дыхания вспомогательной 
мускулатуры; • тахикардия; • артериальная 
гипертензия (гипотензия); • цианоз; • 
когнитивные нарушения, угнетение 
сознания, делирий.



Клинические стадии 

• •I стадия (обратимая) – стадия острого 
повреждения легких. •II стадия – 
прогрессирующая дыхательная 
недостаточность. •III стадия – исходы 
ОРДС: ✓ выздоровление с 
восстановлением структуры и функции 
легких; ✓ выздоровление с фиброзом и 
нарушением функций легких; ✓ 
летальный исход.



Рентгенография 
Билатеральные 
инфильтраты на 
фронтальной 
рентгенограмме 
органов грудной 
клетки 



симптом ("снежной бури"), 
снижение прозрачности легочной 
ткани,



Характерной КТ 
находкой ОРДС 
является 
появление 
картины "матового 
стекла" и 
диффузных 
мультифокальных 
инфильтратов 
довольно высокой 
плотности 



КОНТРАСТНЫЕ ВЕЩЕСТВА
• Контрастное вещество — препарат, вводимый 

в полый орган, полость в организме или кровоток и 
обеспечивающий контрастное усиление 
при радиологических методах исследования. 
Используется для визуализации сосудистого русла, 
внутреннего рельефа органов пищеварительной и 
выделительной систем, характера накопления и 
выведения контрастного препарата 
паренхиматозными органами и т. д. В зависимости 
от метода исследования, контрастные вещества 
отличаются по своему составу и способу введения. 



• В настоящее время для лучевой диагностики различных 
заболеваний внутренних органов используют рентгеновские 
лучи, явления магнитного резонанса и ультразвук. 
Возможности любого из этих видов диагностики многократно 
увеличиваются при использовании контрастных средств, 
которые можно разделить на 3 группы:

• 1) рентгеноконтрастные средства (РКС);

• 2) магнитно-резонансные контрастные средства (МРКС);

• 3) ультразвуковые контрастные средства (УЗКС).



• Согласно классификации П.В. Сергеева, 
РКС разделяются на две группы: 

1. рентгенонегативные, пропускающие 
рентгеновские лучи (диоксид углерода, 
азот, кислород, ксенон и другие газы)

2. и рентгенопозитивные, задерживающие их 
(йодзамещенные и не содержащие йод 
вещества)



• Рентгенопозитивные препараты имеют 
более высокую плотность, чем мягкие 
ткани и кости. Плотность определяется 
молекулярной массой. Увеличение атомной 
массы элементов, входящих в состав РКС, 
приводит к повышению контрастирования 
внутренних органов. 



• В качестве элементов, включаемых в РКС, наиболее приемлемыми 
оказались йод и барий. Препараты бария (сульфат) уже в течение 
полувека применяются для контрастирования ЖКТ, их главное 
достоинство — фармакологическая инертность, однако они 
неприменимы для контрастирования закрытых полостей или 
сосудистых образований.

• Для целей ангиографии, урографии, холецистографии, миелографии и 
других разновидностей этих методов, начиная с 50-х годов, все шире 
используются органические йодсодержащие РКС.

• Среди них в настоящее время выделяют ионные и неионные 
мономерные и димерные йодсодержащие РКС. По результатам 
существующих доклинических и клинических исследований 
неионные РКС, по сравнению с ионными, обладают большей 
безопасностью и лучшей переносимостью.



КОНТРАСТНЫЕ ВЕЩЕСТВА
• При использовании контрастных веществ (КВ) 

могут наблюдаться немедленные и отсроченные 
побочные реакции. Очень важно знать, как 
действовать в ситуации наступления побочной 
реакции. 

• Это особенно актуально сейчас, когда неуклонно 
растет число исследований с использованием 
контрастных веществ. Часто исследования 
проводят пациентам, которые получают большое 
количество лекарственных препаратов, имеют 
отягощенный аллергологически. 



• РКП классифицируют на ионные и неионные, мономеры и димеры. 
Контрастные средства первой генерации или ионные 
высокоосмолярные (осмолярность >2000 mOsm/кг H2O) – (например, 
диатризоат) имеют самый высокий процент различных побочных 
реакций (10-12% у пациентов с неотягощенным анамнезом и до 50% у 
пациентов группы риска). Контрастные средства второй генерации или 
неионные низкоосмолярные с высокой вязкостью (осмолярность 
600-1000 mOsm/кг H2O) – (например, йогексол и йопромид) обладают 
меньшим количеством побочных реакций, меньшей острой 
токсичностью и широко используются в клинической практике. РКП 
третьей генерации или изоосмолярные неионные (осмолярность 290 
mOsm/kg  изоосмолярное крови при всех концентрациях) - 
йодиксанол, вызывает меньший осмотический диурез, натриурез и, 
соответственно, меньшее снижение эффективного внутрисосудистого 
объема. При его применении не снижается уровень АД, не возникают

      нарушения ритма сердца и редко встречаются аллергические реакции



• Ряд средств используют при магнитно-
резонансных и ультразвуковых исследованиях. 
Например, некоторые гадолинийсодержащие 
соединения (Магневист) способствуют 
повышению контрастности изображения 
тканей и очагов патологии в ЦНС и других 
внутренних органах во время МРТ, 
микронизированная Д-галактоза (Левовист) 
увеличивает (опосредованно) интенсивность 
отраженного ЭХО-сигнала при ультразвуковой 
диагностике.



Основные требования ко всем 
контрастным веществам:

• 1) безвредность, то есть минимальная токсичность для 
организма (не должно наблюдаться выраженных местных и 
общих реакций, побочных явлений и осложнений как в 
процессе введения, так и в дальнейшем);

• 2) изотоничность по отношению к жидким средам организма, с 
которыми они должны хорошо смешиваться, что особенно 
важно при введении тех или иных контрастных веществ в 
кровяное русло; 3) легкое и полное выведение из организма в 
неизмененном виде; 4) способность в необходимых случаях 
избирательно (селективно) накапливаться и выделяться 
определенными органами и системами (желчный пузырь, 
мочевыводящая система); 5) относительная простота 
изготовления, хранения и применения.



Контрастные вещества по классификации 
относятся к лекарственным средствам и для них 
справедливы все правила, которые нужно 
соблюдать при использовании лекарственных 
средств. Побочные реакции (ПР) делятся на 2 
группы: 
• Немедленные ПР = 1 час и менее после 

инъекции. 
• Отсроченные ПР = более 1 часа после инъ- 

екции до 7 дней после введения контрастного 
вещества (1)



• Наиболее распространенные побочные реакции легкой 
степени тяжести:

• Ощущение тепла во всем теле;
• Металлический привкус во рту;
• Умеренная аллергическая реакция, например крапивница. 
Она обычно проходит сама по себе.
• Утечка контрастного вещества за пределы вены. В 
зависимости от того, сколько жидкости утекло, побочные 
эффекты могут быть незначительными или умеренными. 
Незначительные включают в себя припухлость и умеренные 
кожные реакции в виде розовых приподнятых пятен. 
Своевременное лечение поможет снизить их тяжесть. 



Умеренные реакции, возникающие редко 
• Затруднение дыхания. Данный побочный 
эффект возникает примерно у 1 из 5000 
пациентов. Может появляться одышка и 
отечность лица. Такие реакции лечат 
немедленно. 
• Изменение функции почек. 



• Тяжелые аллергические реакции, 
возникающие крайне редко • Тяжелые 
аллергические реакции, которые могут 
привести к летальному исходу. Этот 
побочный эффект возникает у 1 из 100 000 
пациентов и является очень редким. Не 
существует анализа, который мог бы 
предсказать появление данного побочного 
эффекта, или способа узнать, у кого он 
разовьется. 



• Контраст-индуцированная нефропатия – 
ятрогенное острое повреждение почек 
(ОПП), возникающее после 
внутрисосудистого введения 
йодсодержащего рентгеноконтрастного 
препарата, при исключении других 
альтернативных причин.



• Для диагностики КИН целесообразно 
использовать международную систему 
классификации ОПП (KDIGO) (1С) с оценкой 
стадии тяжести (НГ). КИН диагностируется 
при наличии одного из критериев: • повышение 
креатинина сыворотки (SCr) на ≥26,5 мкмоль/л 
от исходного уровня в течение 48 часов или • 
повышение SCr в 1,5 раза по сравнению с 
известным исходным уровнем в течение недели 
до исследования.



• В большинстве случаев рентгенконтрастное исследование 
является планируемой процедурой, и клиническая 
значимость проблемы повреждения почек может быть 
сведена к минимуму при выявлении пациентов группы 
риска, оценке степени и риска/пользы при выборе 
наиболее информативного и безопасного метода 
исследования, своевременной коррекции 
модифицируемых факторов риска и проведении 
профилактических мероприятий. Рентгенконтрастное 
исследование не должно проводиться у пациентов с 
циркуляторным коллапсом, тяжелой застойной сердечной 
недостаточностью, электролитными нарушениями 
(особенно при гипомагнезиемии) до тех пор, пока не будет 
скорректирован гемодинамический статус и уровень 
электролитов в сыворотке крови.



Среди факторов риска, связанных с РКП, имеют значение: 
тип контрастного препарата (его осмолярность и вязкость), 
технология применения – объем (доза), способ введения 
(внутриартериальный или внутривенный), повторное 
использование в течение короткого промежутка времени, 
наличие осложнений при предыдущем применении. РКП не 
реабсорбируется в почечных канальцах, его период 
полувыведения при внутрисосудистом применении у 
пациентов с нормальной функцией почек составляет около 2 
часов и в течение 4 часов экскретируется 75%, а в течение 24 
часов – 98% назначенной дозы. Приблизительно через 150 
минут концентрация РКП стремительно 12 снижается у 
пациентов с нормальной почечной функцией, но у пациентов 
с выраженным нарушением функции почек эта фаза 
отсрочена.



• Для уменьшения риска развития 
анафилактоидных реакций следует 
применять премедикацию 
(антигистаминные препараты, 
глюкокортикоиды, адреномиметики и др.), а 
хемотоксческих реакций (особенно 
актуально в отношении ионных 
высокоосмотичных РКС) — 
противорвотные средства (метоклопрамид).



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!


