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ВВЕДЕНИЕ
Среди методов, используемых в диагностике заболеваний органов ды-

хания, ведущая роль принадлежит лучевой диагностике. Это объясняется 
ее доступностью, высокой информативностью, способностью дать объек-
тивные данные об изменениях на ранних стадиях выявления и в процессе 
развития заболевания. Рентгенологические методы широко применяются 
в практике врачей-клиницистов при скрининге населения на туберкулез 
как обязательное обследование с возраста 15 лет. Применение методов 
лучевой диагностики при туберкулезе легких помогает врачам различных 
специальностей на раннем этапе заподозрить и выявить специфическое 
поражение легких. В XXI в. произошли масштабные достижения в луче-
вых методах диагностики, дополнительно к рентгенологическим методам 
широкое развитие и применение получили методы компьютерной томо-
графии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ).

Последним достижением стало развитие искусственного интеллекта 
(ИИ) для распознавания изображений при лучевой диагностике. Эво-
люция ИИ в лучевой диагностике заболеваний легких — это путь от те-
оретических исследований в области компьютерного зрения до создания 
национальных систем, ежедневно анализирующих миллионы исследова-
ний и меняющих парадигму оказания медицинской помощи. Эта история 
в России тесно переплетена с развитием телемедицины, лучевой диа-
гностики и формированием государственной политики поддержки ин-
новаций.

Вместе с тем, признавая современные достижения лучевой диагно-
стики, необходимо следовать основному принципу: лучевая диагностика, 
являясь важнейшим направлением диагностики, остается только состав-
ной частью общеклинического обследования пациента. При назначении 
лучевого обследования надо руководствоваться правилом «минимальный 
комплекс рентгенологических методик — максимум интересующей ин-
формации».



1. ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
РЕНТГЕНОВСКОГО ИЗЛУЧЕНИЯ

1.1. ФИЗИКА РЕНТГЕНОВСКОГО ИЗЛУЧЕНИЯ
Рентгеновское излучение представляет собой электромагнитные вол-

ны с длиной волны от 0,01 до 10 нм. В электромагнитном спектре оно на-
ходится между ультрафиолетовым и гамма-излучением. Рентгеновское 
излучение с более короткой длиной волны (0,10–0,01 нм) может прони-
кать сквозь твердые среды и называется жестким. Именно такое излуче-
ние применяется в рентгенологии.

Данный вид излучения был открыт в 1895 г. немецким физиком Виль-
гельмом Рентгеном (Wilhelm Roentgen) и назван в его честь. С тех пор это 
излучение широко используется в медицине как средство визуализации, 
играя важнейшую роль в диагностике и лечении пациентов.

Источники рентгеновского излучения
Для генерации рентгеновского излучения применяются рентгеновские 

трубки (рис. 1), в которых испускаемые катодом электроны со скоростью, 
в 2 раза меньшей скорости света, движутся к аноду. Анод, как правило, 
сделан из вольфрамового сплава, и при столкновении с ним 99% энергии 
электрона переходит в тепло, а 1% — в рентгеновское излучение. На аноде 
излучение преломляется и фокусируется, формируется один пучок.

Вольфрамовая
цель

Механизм
охлаждения

Анод

Диафрагма
Рентгеновские

лучи

Электронный
пучок

Катод

Стеклянная
колба
(содержащая
вакуум)

Рис. 1. Рентгеновская трубка. Электроны испускаются катодом в вакуумном сосуде, и при их стол-
кновении с анодом при соответствующей скорости образуется рентгеновское излучение
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Поглощение рентгеновского излучения
Пучок рентгеновских лучей направляется на пациента коротким им-

пульсом и поглощается (ослабляется) при прохождении через ткани тела. 
Материалы с высокой электронной плотностью, такие как кость, погло-
щают больше излучения, чем мягкие ткани, вода или воздух. Таким об-
разом, проходящий сквозь человека пучок изменяет свою интенсивность 
в зависимости от структур тела, находящихся на его пути.

Формирование изображения
Выходящий пучок лучей попадает на пленку или усиливающий флу-

оресцентный экран либо плоскопанельный детектор. Последние методы 
приема сигнала пришли на смену рентгеновской пленке и позволяют сра-
зу получать цифровые изображения.

Опасность радиации и ее применение в медицине
Рентгенологическое исследование грудной клетки представляет мини-

мальную угрозу для пациента. Тем не менее любой врач, сталкивающийся 
с рентгенологическими исследованиями, обязан знать и помнить о воз-
можном вреде радиации. При поглощении тканями рентгеновское излу-
чение вызывает химические, молекулярные и биологические изменения 
в организме через секунды, минуты и десятилетия соответственно.

Различают детерминированные и стохастические эффекты радиации. 
Детерминированные эффекты (например, повреждение кожи, катаракта 
и бесплодие) возникают при превышении пороговой дозы поглощенного 
излучения, имеют отношение к лучевой терапии и — в меньшей степени — 
к интервенционной рентгенологии. Стохастические эффекты (например, 
онкология) встречаются в диагностической рентгенологии, и вероятность 
их возникновения пропорциональна дозе поглощенного излучения [из-
меряется в миллизивертах (мЗв)]. Бо́льшая часть данных, взятых для рас-
чета риска при облучении, основана на опыте наблюдения за выжившими 
после атомных бомбардировок Хиросимы и Нагасаки в 1945 г. Для пони-
мания риска при рентгенографии грудной клетки можно привести следу-
ющие факты.

  Каждый человек в среднем получает 2,5 мЗв в год за счет фонового 
излучения.

  Во время 7-часового авиаперелета пассажиры получают 0,02 мЗв.
  Для общей популяции риск развития рака в течение жизни состав-
ляет 40%.

  Рентгенологическое исследование грудной клетки с лучевой нагруз-
кой 0,1 мЗв увеличивает риск развития рака на 0,001%. Применение 
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методов исследования, сопряженных с радиацией, регулируется го-
сударством в соответствии с Положением об ионизирующем из-
лучении (медицинские исследования, сопряженные с радиацией), 
введенным в действие в 2000 г. Законодательством установлены меры 
радиационной безопасности для пациентов и медицинских работни-
ков, а ответственность за их обеспечение лежит на лице, применяю-
щем ионизирующее излучение.

1.2. РАСПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА 
И ПОЛУЧЕНИЕ ИЗОБРАЖЕНИЯ

Для визуализации структур грудной клетки используются различные 
методики, однако рентгенография органов грудной клетки остается наи-
более часто применяемым радиологическим методом исследования. Раз-
личия плотностей и, соответственно, контрастность структур грудной 
клетки обеспечивают хорошую визуализацию и возможность оценки со-
стояния легких. В данном разделе описываются разные техники обзор-
ной рентгенографии грудной клетки в контексте расположения пациента 
и получения изображения.

Рентгенография в прямой проекции
При обзорном рентгенологическом исследовании грудной клетки сни-

мок выполняется всегда во фронтальной плоскости. Чаще всего исследо-
вание проводится в передней прямой проекции (ППП). В задней прямой 
проекции (ЗПП) исследование проводится в тех случаях, когда пациент 
не может сидеть или стоять. Помимо прямых, исследование может прово-
диться в боковой и апикальной проекциях, в положении больного на боку 
и выгнувшись назад (лордотически).

Передняя прямая проекция
При съемке в ППП пациент располагается лицом к кассете, плечи по-

вернуты вперед для разведения лопаток и лучшей визуализации легоч-
ных полей. Подбородок необходимо поднять вверх, а поверхность груди 
и плечи должны касаться кассеты. Центральный пучок рентгеновских лу-
чей приходится на середину V грудного позвонка, а снимок производится 
при задержке дыхания на высоте вдоха (рис. 2). Признаки правильно сде-
ланной рентгенограммы:

  грудинные концы ключиц расположены на одинаковом расстоянии 
от остистого отростка позвонка;

  ключицы не закрывают верхушки легких (см. рис. 2, а);
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  легкие расправлены;
  с каждой стороны над диафрагмой визуализируются задние сегменты 
10 ребер (см. рис. 2, а);

  верхушки легких выступают над ключицами на 2,5–5 см;
  латеральные края ребер находятся на одинаковом расстоянии от по-
звоночного столба;

  верхние грудные позвонки видны сквозь тень средостения;
  четко визуализируются реберно-диафрагмальные синусы и границы 
сердца, средостения и диафрагмы.

Передняя прямая проекция на выдохе
На выдохе рентгенограмма в ППП снимается при необходимости луч-

шей визуализации мелкого верхушечного пневмоторакса или признаков 
обструкции, вызванной инородным телом (то есть воздушные ловушки). 
В остальном пациент располагается так же, как и при съемке на вдохе.

Задняя прямая проекция
ЗПП (рис. 3) используется у тяжелобольных пациентов или когда па-

циент не в состоянии занять требуемое для ППП положение. Иногда ЗПП 
применяется для более детальной визуализации видимого на ППП за-
темнения.

Кассета

Б
В

Б

А А

а б

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки в передней прямой проекции при глубоком вдо-
хе: а — визуализируются задние сегменты 10 ребер (А), медиальные концы ключиц (Б) на оди-
наковом расстоянии от остистого отростка позвонка (В); б — положение пациента при съемке 
(передняя прямая проекция): пациент стоит лицом к кассете, пучок лучей направлен на паци-

ента со спины, в центре пучка находится V грудной позвонок
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Кассета

Б

А
А

а б

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной клетки в задней прямой проекции: а — лопатки наклады-
ваются на легочные поля, сердце при такой проекции выглядит больше (А — медиальные границы 
лопаток; Б — ключицы проецируются выше верхушек легких); б — положение пациента при съем-
ке в задней прямой проекции: пациент располагается лицом к лучевой трубке и спиной к кассете

Снимки, сделанные в ЗПП, отличаются от снимков в ППП тем, что:
  лопатки могут накладываться на легочные поля (см. рис. 3, а), так как 
в ЗПП часто делаются снимки пациентов, которые не в состоянии 
сместить плечи вперед и вниз;

  в ЗПП сердце выглядит увеличенным, так как находится дальше 
от кассеты, чем при съемке в ППП, что затрудняет оценку размеров 
сердца (см. рис. 3, а);

  ключицы проецируются выше, чем на снимках в ППП (см. рис. 3, а).

Задняя прямая проекция в вертикальном положении
При съемке в ЗПП в вертикальном положении пациент стоит или си-

дит, прислонившись к кассете, а верхний край кассеты находится выше 
верхушек легких. Луч направляется горизонтально, яремная вырезка рас-
полагается в центре пучка (см. рис. 3, б).

Рентгенография в боковой проекции
Рентгенография в боковой проекции (БП) в настоящее время не явля-

ется рутинным методом исследования. В некоторых случаях она исполь-
зуется для того, чтобы определить локализацию объемного образования 
(рис. 4, а) или подтвердить наличие диафрагмальной грыжи, если прове-
дение КТ невозможно. Пациент прислоняется к расположенной сагит-
тально кассете интересующей врача стороной (рис. 4, б), подняв руки над 
головой. Горизонтальный пучок центрируется по средней подмышечной 
линии. Такое положение затруднительно для ослабленных и тяжелоболь-
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ных пациентов. На БП лучше визуализируются позвоночный столб и гру-
дина (рис. 5), а также признаки некоторых заболеваний, которые могут 
быть скрыты в ППП, например: долевой ателектаз, патология заднего 
реберно-диафрагмального синуса, жидкость в междолевых щелях и объ-
емные образования переднего средостения. Однако некоторые видимые 
в ППП изменения могут быть скрыты в БП средостением или наложением 
легочных полей друг на друга. При съемке в БП лучевая нагрузка суще-
ственно выше, чем при съемке в ППП.

а б

Рис. 4. На рентгенограмме органов грудной клетки в боковой проекции: а — визуализируется 
объемное образование (указано стрелкой) у корня легкого. Локализация образования лучше 
определяется на дополнительном снимке в передней прямой проекции (см. рис. 5, а); б — поло-
жение пациента при съемке в боковой проекции: пациент прикасается одним боком к кассете, 

пучок лучей направлен по средней подмышечной линии противоположной стороны

а  б

Рис. 5. На рентгенограмме органов грудной клетки в передней прямой проекции: а — визуали-
зируется объемное образование в верхней доле правого легкого (указано стрелкой); б — ком-
пьютерная томография позволяет окончательно установить расположение образования (ука-

зано стрелкой) (тот же пациент, что и на рис. 4) 




