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По нашему мнению, высокое содержание илопроста 
в системном кровотоке подтверждалось и обнаруженным 
влиянием препарата на оксигенацию. Воздействуя как ти-
пичный артериальный вазодилататор илопрост ухудшал 
вентиляционно-перфузионные отношения в легких (ниве-
лируя гипоксическую вазоконстрикцию), что приводило к 
развитию кратковременной гипоксемии. 

ВЫВОДЫ
1. У пациентов с выраженной систолической дисфунк-

цией левого желудочка ингаляция илопроста вызывает 
достоверные изменения системной гемодинамики, обу-
словленные снижением общего периферического сосуди-
стого сопротивления.

2. Влияние ингаляционной формы илопроста на боль-
шой круг кровообращения создает благоприятные усло-

Рис. 5. Взаимосвязь между вызванным ингаляцией илопроста изме-
нением ОПСС и исходным сердечным индексом. Достоверная отрица-

тельная корреляция, r = -0,63, p < 0,05.

вия для функционирования пораженного левого желудоч-
ка, что проявляется снижением ДЗЛК и ростом произво-
дительности сердца.

3. Выявленные системные эффекты при ингаляцион-
ном введении илопроста, вероятно, обусловлены попа-
данием препарата в системный кровоток на фоне низкой 
производительности сердца.
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Цель. Оценить возможность использования количественной компьютерной томографии (КТ) легких у больных 
с острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) для оценки тяжести состояния и эффективности ле-
чения. Материал и методы. В исследование включены 29 больных с ОРДС и 22 без признаков поражения лег-
ких (контроль). У больных с ОРДС измеряли внесосудистую воду легких (ВСВЛ) методом транспульмональной 
термодилюции (ТТД), выполняли КТ легких. Больным контрольной группы проводилась только КТ легких. КТ-
изображения обрабатывали с помощью программы “Гамма-Мультивокс”. Результаты. По данным КТ в кон-
трольной группе плохо вентилируемые участки легких составляли 2% от общего объема. Превалировали нор-
мальновентилируемые и гипервентилируемые участки легких. В группе ОРДС гипервентилируемых участков 
почти не было, выявлялись нормально и плохо вентилируемые участки. У больных с ОРДС общий объем легких 
был в 1,5 раза меньше, чем в контрольной группе (медианы объемов соответственно 3393 и 4955 мл). Масса лег-
ких в группе ОРДС больше, чем в контроле (медианы массы легких соответственно 1233 и 812 г). В контрольной 
группе большая часть массы легких состояла из хорошо вентилируемых участков, в группе ОРДС более полови-
ны массы легких представлена плохо вентилируемыми участками, а масса хорошо вентилируемых участков со-
ставляла меньшую часть. В группе ОРДС масса гипервентилируемых участков составляла ничтожную часть: 
0,4% от массы легких. Эффекты лечения по данным количественной КТ оценены у 14 выживших больных. 
Отмечались увеличение объема (медиана 4656,5 мл) (р = 0,0001) и уменьшение массы легких (медиана 862 г) (р 
= 0,0012). Масса и объем легких соотношение гипер-, нормо- и плохо вентилируемых участков легких у больных 
ОРДС после лечения не отличались от таковых в контрольной группе. Заключение. Количественный анализ КТ 
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позволяет выявить изменения массы и объема легких и может использоваться для диагностики и оценки эф-
фективности проводимого лечения. Масса легких, вычисленная по КТ, коррелирует с ВСВЛ, определенной ТТД.
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Purpose: To evaluate the possibility of quantitative computed tomography (CT) of the lungs in patients with acute re-
spiratory distress syndrome (ARDS) for assessment of the severity of the condition and the effectiveness of treatment. 
Materials and Methods: The study included 29 patients with ARDS and 22 with no signs of lung disease (control group). 
We measured extravascular lung water (EVLW) by transpulmonary thermodilution (TTD) and analyzed CT of the lungs 
in patients with ARDS. Patients in the control group underwent CT of the lungs only. CT images were processed using 
the "Gamma Multivoks". Results: According to CT poorly ventilated lung areas accounted for 2% of the total in the 
control group. Normally ventilated and hyper-ventilated lung areas prevailed in these patients. In the group of ARDS 
hyper-ventilated areas almost were not identified and normality and poorly ventilated areas we found. In patients with 
ARDS total lung volume was 1.5 times less than in the control group (median volume of 3393 and 4955 mL respectively). 
Pulmonary weight in ARDS group was bigger than in controls (median weight of the lungs1233 and 812 g respectively). 
Effects of treatment according to quantitative CT evaluated in 14 survived patients. Notes the increase in lung volume 
(median 4656.5 ml) (p = 0.0001) and a decrease in lung weight (median 862 g) (p = 0.0012). The weight and volume of 
the lungs, the ratio of hyper, normal and poorly ventilated areas of the lung in patients with acute respiratory distress 
syndrome after treatment did not differ from those in the control group. Conclusions: Quantitative analysis of CT reveals 
changes in the mass and volume of the lungs and can be used to diagnose and evaluate the effectiveness of the treatment. 
Pulmonary weight calculated by CT correlates with EVLW determined by TTD.
K e y  w o r d s :  acute respiratory distress syndrome, quantitative computed tomography, mass of the lungs, lung capacity, extravas-

cular lung water, transpulmonary thermodilution
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Введение. Спиральная компьютерная томография (КТ) явля-
ется принятым методом диагностики легочной патологии. Она 
позволяет охарактеризовать поражения легких, уточнить их ло-
кализацию, выраженность, предположить этиологию легочной 
патологии [1]. У больных с острым респираторным дистресс-
синдромом (ОРДС) КТ позволяет также оценить содержание 
внесосудистой воды легких (ВСВЛ). ВСВЛ включает в себя во-
ду в легких за исключение той, которая содержится в легочных 
сосудах, ее накопление приводит к развитию интерстициального 
и альвеолярного отека легких [2]. При развитии отека легких на 
КТ визуализируются признаки альвеолярно-интерстициальных 
инфильтратов по типу «матового стекла», артериально-веноз-
ное полнокровие, утолщение междольковых перегородок [3].  
В то же время с помощью КТ можно определить ВСВЛ не толь-
ко качественно, но и количественно. Для этого информация 
сохраняется в специальном формате данных DICOM [4]. Для 
визуализации томограмм используют DICOM-визуализаторы: 
Stereo Multi-Volume Viewer (SMV), eFilm, MicroDicom, Osirix, 
Onis-Viewer, 3DimViewer, Lungvew, Labview, Radiant [5]. Эти 
программы обеспечивают визуализацию томограмм в виде по-
лутоновых изображений в 2D-проекциях, а также возможность 
построения 3D-изображения [4]. Для количественной оценки 
ВСВЛ используют мультиобъемную реконструкцию и сегмен-
тацию КТ-изображения, затем измеряется рентгеновская плот-
ность тканей зон интереса – денситометрия. Это позволяет пре-
вратить зрительно воспринимаемый образ в цифровой аналог. 
Денситометрия – это регистрация и математическая обработка 
цифровых данных, отражающих ослабление рентгеновского из-
лучения в каждом элементе изображения [6–8]. Восстановление 
изображения основано на различиях в контрастности отдельных 
структур [9]. На основе этого создается матрица изображения 
области визуализации 512×512 или более элементов изобра-

жения (пикселей). Пиксели выглядят на экране монитора как 
участки различных оттенков серого цвета в зависимости от их 
коэффициента ослабления. Современные аппараты способны 
охватить 4096 оттенков серой шкалы, которыми представлены 
различные уровни плотности, и выражаются в единицах Ха-
унсфилда (Hounsfield units – HU). Плотность воды принята за 0 
HU, а воздуха – за -1000 HU [9]. Используя такой подход, мож-
но количественно рассчитать объем и массу легких. Расчет ос-
нован на нескольких допущениях: 1) имеется прямая линейная 
корреляция между физической плотностью тканей и затуханием 
рентгеновского сигнала; 2) физическая плотность неаэрируемой 
легочной ткани, включая легочную паренхиму и жидкость, име-
ет плотность, равную воде, т. е. 0 HU; 3) измеряемый при КТ 
регион легкого состоит только из газа и легочной ткани [3].

В последние годы в России коллективом научной группы 
МГУ им М.В. Ломоносова разработан аппаратно-программный 
комплекс для ввода, обработки и хранения диагностической ин-
формации «Гамма-Мультивокс» [10]. Этот комплекс позволяет 
выполнить количественную обработку компьютерного изобра-
жения, полученного при лучевой диагностике, и косвенно опре-
делить ВСВЛ.

Увеличение ВСВЛ является ранним маркером ОРДС и имеет 
прогностическое значение [11]. Некоторые авторы [12, 13] пред-
лагают ввести этот параметр в качестве обязательного критерия 
ОРДС. Для определения ВСВЛ в последние годы широко приме-
няется транспульмональная термодилюция (ТТД) [14]. Имеются 
лишь единичные работы [3, 15], сравнивающие ВСВЛ у боль-
ных с ОРДС, оцененную с помощью КТ и ТТД. С отечественным 
программным обеспечением таких работ не проводилось.

Цель настоящей работы – оценить возможность использова-
ния количественной КТ легких у больных с ОРДС для оценки 
тяжести состояния и эффективности лечения.

Материал и методы. Всего в исследование был включен 51 чело-
век. Все лица, включенные в исследование, были разделены на 2 группы: 
группу ОРДС и контрольную.

В группу ОРДС вошли 29 больных, поступивших на лечение в отде-
лении реаниматологии и интенсивной терапии (ОРИТ) ФГБУ «Гемато-
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логический научный центр» Минздрава России с декабря 2012 по июль 
2014 г. в связи с развитием у них ОРДС. Диагноз ОРДС устанавливался 
согласно принятым критериям [17]. Основные нозологические формы 
заболеваний системы крови, на фоне которых развился ОРДС, пред-
ставлены в табл. 1. У 19 больных с ОРДС проводилась ИВЛ в контро-
лируемых режимах, у 10 больных – неинвазивная масочная вентиляция 
легких. ИВЛ и неинвазивная вентиляция легких выполнялись на респи-
раторах Vela (Viasys Healthcare, США).

Всем больным с ОРДС устанавливали центральный венозный ка-
тетер (Certofix Duo; BBraun Melsungen AG, Германия) во внутреннюю 
яремную вену, а также термодилюционный катетер Pulsiocath 5 Fr 
(PV2015L20, Pulsion Medical Systems, Германия) в бедренную артерию. 
Артериальный и центральный венозный катетеры были подключены к 
прикроватному монитору фирмы Philips (IntelliVue MP40, Philips Medical 
Systems), снабженному модулем для проведения измерений по техноло-
гии PiCCO (PiCCO-Technology Module M3012A). Для выполнения ТТД 
в центральный венозный катетер болюсно вводили 20 мл 5% раствора 
глюкозы, охлажденного до температуры 0–8ºС. Термистор бедренного 
артериального катетера регистрировал изменение температуры. По па-
раметрам температурной кривой рассчитывалась ВСВЛ.

Непосредственно после проведения ТТД больных транспортирова-
ли в рентгенологическое отделение, где им выполняли КТ органов груд-
ной клетки (Toshiba Aquilion 64). Транспортировку больных и процедуру 
КТ осуществляли с помощью респиратора LTV 1200 (Pulmonetic Systems 
Inc., США). При транспортировке больных и выполнении КТ вентиля-
ция легких проводились в тех же режимах и при тех же параметрах, что 
и при проведении ТТД. При КТ использовали следующие параметры: 
коллимация 0,5 мм, напряжение 123 кВ, скорость движения стола 10 
мм/с, шаг спирали – 1:1, сила тока трубки – 70–180 мА. Ранее было по-
казано [16], что изменение силы тока трубки не влияет на результаты ис-
следования. Чтобы уменьшить количество артефактов, при выполнении 
КТ руки укладывались в положении над головой. Всего у 28 больных 
выполнили 55 исследований КТ и 43 исследования ТТД.

В контрольную группу были включены 22 больных без признаков 
поражения легких и дыхательной недостаточности, которым КТ груд-
ной клетки выполнялось в рамках стандарта комплексного обследования 
[18] (см. табл. 1). Больные контрольной группы статистически значимо 
не отличались от больных с ОРДС по основным демографическим по-
казателям (см. табл. 1). Учитывая отсутствие показаний к инвазивным 
вмешательствам, ТТД в этой группе не проводилась. В этой группе про-
водился только количественный анализ КТ изображения.

После получения КТ-изображения дальнейшая его обработка про-
водилась на персональном компьютере с помощью программы «Гамма-
Мультивокс». Учитывая, что в грудной полости многие органы имеют 
одинаковые единицы поглощения рентгеновского сигнала, сегментация 
изображения проводилась по разработанному алгоритму. Вручную ис-
ключали из исследования трахею и крупные бронхи, органы средосте-
ния, лимфатические узлы, плевральный выпот. Проведя вручную об-
работку изображения, на основе методов автоматизированной сегмен-
тации получали 2-мерную модель легкого с раскрашиванием объектов 
псевдоцветами, что обеспечивало возможность автоматического вычис-
ления объемов сегментированных объектов (рис. 1).

Согласно принятой в литературе классификации [16], регионы лег-
кого подразделялись на гипервентилируемые (от -1000 до -901 HU), нор-
мально вентилируемые (от -501 до -900 HU), плохо вентилируемые (от 
0 до -500 HU). В отличие от других авторов [19–22], которые выделяют 
невентилируемые (от +100 до -100 HU) и плохо вентилируемые (от -101 
HU до -500 HU), мы игнорировали участки с плотностью от +100 до 
0 HU, поскольку они составляют незначительную часть, а в процессе 
сегментации была высока вероятность ошибочного выделения мягких 
тканей. Кроме того, мы сочли возможным объединить плохо и невенти-
лируемые регионы легких (от 0 до -500).

Объем и масса легочной ткани рассчитывались по принятым фор-
мулам [19]. Считали, что уменьшение воздушности легочной ткани и 

увеличение массы легких обусловлено прежде всего накоплением в ней 
жидкости, выраженность отека легких оценивали по увеличению массы 
легких. Последнюю сравнивали с величиной ВСВЛ. Массу легких вы-
ражали в граммах, объем легких и ВСВЛ – в миллилитрах.

Поскольку обследование больных выполняли в рамках общеприня-
тых протоколов и не изучали лечебные вмешательства, не требовалось 
получения информированного согласия для проведения исследования.

Статистический анализ. Для сравнения использовали ранговый 
критерий Краскела–Уоллиса. Для оценки согласия методов количествен-
ного анализа КТ изображения и ТТД использовали корреляционный ана-
лиз (критерий Спирмена) и метод Бленда–Альтмана. Результаты изме-
рений представлены в виде медианы и межквартильного размаха (25% 
и 75% квартили). Критический уровень статистической значимости p 
задан равным 0,05. Вычисления проведены с использованием статисти-
ческого пакета SAS 9.1.

Результаты исследования и их обсуждение. При количе-
ственной обработке КТ изображения установлено (рис. 2, а, б), 
что в группах контроля и ОРДС до лечения легкие были представ-
лены нормально-, гипер- и плохо вентилируемыми участками. 
Однако если в контрольной группе плохо вентилируемые участки 
легких составляли лишь 2% от общего объема и превалировали 
нормовентилируемые и гипервентилируемые участки легких, то 
в группе ОРДС гипервентилируемых участков почти не было, вы-
являлись в основном нормально и плохо вентилируемые участки.  
У больных с ОРДС общий объем легких был почти в 1,5 раза 
меньше, чем в контрольной группе (см. табл. 1, рис. 2, а, б).

В отношении массы легких выявлены обратные закономер-
ности: масса легких у больных ОРДС почти в 1,5 раза больше, 

Т а б л и ц а  1
Характеристика больных основной и контрольной групп. 
Данные представлены в виде абсолютных значений, а также 
в виде медианы, минимальных и максимальных значений

Параметр Группа ОРДС (n = 29) Контрольная группа (n = 22)

Диагнозы АА (1), ЛГМ (3),  
МДС (2), ММ (6),  
НХЛ (6), ОЛЛ (1), 

ОМЛ (9), ХММЛ (1)

ОЛЛ (1), ОНМК (3),  
отравление парацетамо-

лом (1), ЛГМ (8), НХЛ (2), 
ММ (2), тромбофилия (2), 

гаптеновый агранулоцитоз (1), 
анемия (2)

Возраст, годы 55 (29–81) 30 (19–59)
Мужчины/
женщины

12/15 9/13

Масса тела, кг 65 (42–100) 73 (55–94)
Рост, см 165 (156–187) 172 (160–184)
Индекс массы 
тела, кг/м2

23 (16–39) 25 (20–31)

pаО2/FiO2 174 (73–313) > 400

П р и м е ч а н и е. ИМТ – индекс массы тела, АА – апласти-
ческая анемия, ЛГМ – лимфогранулематоз, МДС – миелоди-
спластический синдром, ММ – множественная миелома, НХЛ – 
неходжкинская лимфома, ОЛЛ – острый лимфобластный лейкоз, 
ОМЛ – острый миелоидный лейкоз, ХММЛ – хронический мие-
ломоноцитарный лейкоз, ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения, в скобках – число больных

Рис. 1. КТ-изображение до и после сегментации
 а – выполнена сегментация легких: красным цветом обозначены плохо вентилируемые регионы легких; синим – нормально вентилируемые 

регионы легких; б – калькулятор объемов; в – калькулятор массы.
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чем в контроле (табл. 2, рис. 3, а, б). В отличие от контрольной 
группы, в которой большую часть массы легких состояла из мас-
сы хорошо вентилируемых участков, в группе ОРДС чуть более 
половины массы легких была представлена массой плохо вен-
тилируемых участков легких, а масса хорошо вентилируемых 
участков составляла меньшую часть. В отличие от контрольной 
группы в группе ОРДС масса гипервентилируемых участков 
составляла ничтожную часть (0,4%) от всей массы легких (см. 
табл. 2, рис. 3, а, б).

Эффекты лечения по данным количественной КТ оценены 
у 14 выживших больных, выписанных из ОРИТ в связи с улуч-
шением их состояния. У этих больных после лечения отмеча-
лись статистически значимые увеличение объема до 4656,5 мл 
(минимально 4482 мл, максимально 5766,5 мл) (р = 0,0001) и 
уменьшение массы легких до 862 г (минимально 750,5 г, мак-
симально 1065 г) (р = 0,0012). Масса и объем легких у больных 
ОРДС после лечения не отличались от таковых в контрольной 
группе (см. табл. 2). В легких больных ОРДС после лечения бы-
ло такое же соотношение гипер-, нормо- и плохо вентилируемых 
участков легких, как и в легких у лиц контрольной группы (рис. 
2, а, в и 3, а, в).

Масса легких, определенная с помощью КТ, коррелировала 
с ВСВЛ, измеренной методом ТТД (r = 0,69; р = 0,001), при этом 
масса легких превышала ВСВЛ (масса легких = 0,9517 • ВСВЛ 
+ 559 мл) (рис. 4).

Методом Блэнда–Альтмана (рис. 5) установлено, что систе-
матическая ошибка составляла 519 мл. Пределы соглашения 
(LOA) были от 1228 мл до -190 мл. Процентная ошибка соста-
вила 57.

Количественная оценка сканов КТ позволяет оценить массу 
и объемы различных легочных компартментов и не противоре-
чит традиционному визуальному анализу изображений, получа-
емых при сканировании органов грудной клетки. В исследова-
нии, проведенном группой L. Gattinoni [21], коэффициент корре-
ляции между визуальной и количественной оценкой КТ легких 
составил 0,86. В то же время количественная оценка позволяет 
дифференцировать ателектазы, отек, консолидацию, эмфизему 
легочной ткани, оценить их выраженность и распространен-
ность [16, 21–23].

Полученные в нашем исследовании с помощью КТ значения 
объема и массы легких для контрольной группы были близки 

референсным значениям, полученным в исследовании группой, 
возглавляемой L. Gationni из Италии [22 ], в котором на осно-
ве количественного анализа КТ сканов 100 здоровых людей 
(57 мужчин и 47 женщин) было установлено, что у них не вен-
тилируемые участки составили 7 ± 4% общего легкого, плохо 
вентилируемые – 18 ± 3%, перераздутые – 11 ± 7%, нормально 
вентилируемые – 65 ± 8%. В нашем исследовании в контроль-
ной группе нормально вентилируемые участки также составля-
ли 69% объема, однако было выявлено несколько больше пере-
раздутых участков (29%) и меньше не вентилируемых и плохо 
вентилируемых (2,2%). Эти отличия можно объяснить разным 
принципами подбора групп. По этическим соображениям мы не 
выполняли КТ здоровым лицам и в контрольную группу были 
включены либо гематологические больные без признаков по-
ражения легких, либо лица с другими заболеваниями без во-
влечения легких (например, с острым нарушением мозгового 
кровообращения), которым в рамках стандартного обследования 
выполняли КТ легких.

При хронических обструктивных заболеваниях и эмфиземе 
легких точность количественной КТ-денситометрии уменьша-
лась от основания к верхушкам легких, что особенно сказыва-
лось при оценке перераздутых, эмфизематозных участков [23].

У больных, которым проводилась ИВЛ, из-за развития 
посттравматического острого повреждения легких, по данным 
количественной КТ-оценки, увеличение массы легких, соответ-
ствующее легочной консолидации, выявлено лишь в 22% слу-
чаев. У 59% больных, которым проводилась ИВЛ, масса легких 
оставалась в пределах референсных значений, что объясняется 
преимущественным развитием у этих больных ателектазов, ко-
торые и привели к гипоксемии [20].

Сравнение массы легких больных с ОРДС, измеренной при-
жизненно по КТ с помощь программы Lungview и посмертно 
гравитационным методом, показало, что они хорошо коррели-
руют друг с другом, но при этом имела место недооценка массы 
легкого по данным КТ [19]. В нашем исследовании у всех боль-
ных повреждение легких было обусловлено ОРДС и сопрово-
ждалось увеличением массы легких почти в 1,5 раза и примерно 
таким же уменьшением объема легких. Близкие данные были 
получены в экспериментах на овцах, у которых вызывали ОРДС 
[16]. Развитие ОРДС сопровождалось у животных, увеличением 

Т а б л и ц а  2
Объем и масса легких, рассчитанные с помощью количественной обработки КТ изображения, у больных ОРДС  
и контрольной группы

Параметр
Гипервентилируемые реги-
оны легких (-1000-901 HU)

Нормально вентилируемые  
регионы легких (-900-501 HU)

Плохо вентилируемые  
регионы легких (-500-0 HU)

Все исследованные регионов 
легких в целом (-1000-0 HU)

контроль ОРДС контроль ОРДС контроль ОРДС контроль ОРДС

Объем, мл 1270,5
(747,5–2782)

63 
(17,5–96)

3572,5
(2995,3–3797,7)

2405
(1745–3087)

112
(92,7–143,5)

925
(388–1255)

4955
(4293–6107,5)

3393
(2822–4013)

р 0,001 0,001 0,001 0,001
Масса, г 105,9

(63,2–230)
5

(1,4–8,3)
600

(480,2–639,2)
571

(488–655)
86,8

(72,2–111,2)
726

(350–992)
812

(697,5–923,2)
1233,4

(927,2–1580,5)
р 0,001 0,9 0,001 0,001

П р и м е ч а н и е. Данные представлены в виде медианы (25% и 75% квартилей).

Рис. 2. Объемы легких в группах контроля и ОРДС (указаны значе-
ния медианы).

Здесь и на рис. 3: а – группа контроля (n = 22); б – группа ОРДС до лечения  
(n = 29); в – группа ОРДС после лечения (n = 14). Рис. 3. Масса легких в группах контроля и ОРДС (указаны значения 

медианы).
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массы легких в 2,2 раза и уменьшением объема легких, а также 
уменьшением доли нормально аэрируемых участков легких с 87 
до 11% и увеличением плохо или неаэрируемых участков с 13 до 
90% [16]. В нашем исследовании больные с ОРДС отличались от 
контроля большей легочной массой прежде всего за счет плохо 
вентилируемых участков легких (см. рис. 3, а, б). В клинических 
условиях близкие данные были получены N. Patroniti и соавт. [3] 
при обработке КТ-изображения с помощью программы Labview 
6 у больных ОРДС: при средней массе легких 1500 г не венти-
лируемые участки составили 31 ± 15%, плохо вентилируемые 
– 44 ± 12%, нормовентилируемые – 24 ± 14% и участки с гипер-
вентиляцией – 0,4 ± 0,9%. В аналогичном исследовании китай-
ских авторов [15] получено примерно такое же распределение не 
вентилируемых, плохо вентилируемых, нормовентилируемых и 
гипервентилируемых легочных компартментов (соответственно 
32,5 ± 9,3, 39,9 ± 13,8, 27,5 ± 9,3 и 0,06 ± 0,11%).

В результате лечения у обследованных нами больных ОРДС 
отмечено уменьшение массы и увеличение объема легких, а по 
соотношению гипер-, нормо- и плохо вентилируемых участков 
легких они приблизились к таковым в контрольной группе (см. 
рис. 2, а, в и 3, а, в).

Увеличение массы и одновременное уменьшение объема 
легких свидетельствуют об увеличении плотности легочной 
ткани, представляющей собой отношение массы к объему. Это 
увеличение плотности легких при ОРДС можно объяснить 
консолидацией и отеком легочной ткани, увеличением ВСВЛ.  
В клинических условиях наиболее распространенным методом 
определения ВСВЛ является ТТД [2]. В нашем исследовании 
у больных с ОРДС между ВСВЛ и массой легких корреляция 
составила 0,69. Однако тот факт, что корреляция статистиче-
ски значима, означает лишь, что 2 исследуемых метода связа-
ны между собой, но не означает, что оба они измеряют один и 
тот же параметр [25]. Сравнение массы легких по КТ с ВСВЛ 
с помощью метода Блэнда–Альтмана [25] показало большую 
процентную ошибку (57%), что значительно больше допусти-
мых 30% по методу L. Critchley и J. Critchley [24], и свидетель-
ствует, что, несмотря на корреляцию, оба метода определяют 
не совсем одинаковый параметр. При этом масса легких была 
несколько больше ВСВЛ. В работе N. Patronti и соавт [3] при-
мерно при такой же корреляции массы легких по КТ с ВСВЛ, 
определенной методом ТТД (r = 0,59), выявлена сильная корре-
ляция (r = 0,905) между массой легких и легочным термальным 
объемом. В исследовании китайских авторов [15] установлена 
положительная корреляция между объемом легких, определен-
ным по КТ, и легочным термальным объемом (r = 0,8878). Ав-
торы [3, 15] объясняют это тем, что термальный объем включал 
как ВСВЛ, так и внутрисосудистую воду легких, а также нельзя 
исключить влияния рециркуляции, легочного шунта при вве-
дении термального индикатора. Этим феноменом можно объ-
яснить и полученные нами данные, поскольку мы сравнивали 
легочную массу только с ВСВЛ, которая меньше легочного тер-
мального объема.

Таким образом, количественный анализ КТ изображения 
грудной клетки с помощью программы «Гамма-Мультивокс» по-
зволяет выявить изменения массы и объема легких и отдельных 
легочных компартментов. ОРДС характеризуется увеличением 
массы и уменьшением объема легких за счет не вентилируемых 
регионов. При лечении ОРДС происходит уменьшением массы 
не вентилируемых участков и увеличение объема легких. Масса 

легких, вычисленная по КТ, коррелирует с ВСВЛ, определенной 
методом ТТД.
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ КАРДИОПРОТЕКЦИЯ ПРИ РЕПЕРФУЗИИ ИЗОЛИРОВАННОГО 
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Цель – изучить сократительную функцию, степень повреждения и регионарный метаболизм миокарда на мо-
дели изолированного сердца крысы, подвергшегося кардиоплегической остановке и реперфузии в условиях защи-
ты левосименданом. Исследование проведено на изолированных сердцах крыс Wistar (группа с использованием 
«Кустодиол» vs группа с использованием «Кустодиол» + «Левосимендан»), оценивали степень повреждения 
миокарда (по уровню маркеров миокардиального некроза), сократительную функцию миокарда (коронарный 
проток, ЧСС, давление в левом желудочке), динамику окислительное-восстановительных процессов при репер-
фузии с параллельным исследованием гистологической картины миокарда. Результаты. Установлено наличие 
кардиопротективного эффекта левосимендана в отношении изолированного сердца в реперфузионном периоде 
кардиоплегической ишемии. Данный эффект проявлялся в снижении реперфузионного выброса ферментов–мар-
керов повреждения миокарда, уменьшении выраженности патоморфологических изменений миокарда и сниже-
нии интенсивности свободнорадикальных реакций в миокарде. Заключение. Кардиопротекция левосименданом 
за счет эффекта посткондиционирования снижает выраженность процессов свободнорадикального окисления 
миокарда изолированного сердца, уменьшает выраженность повреждения кардиомиоцитов и сохраняет сокра-
тительную активность миокарда в процессе реперфузии.
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