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Резюме
Функциональный и лучевой методы исследова-

ния органов дыхания позволяют получить количе-
ственные суммарные характеристики легочной ткани. 
В  некоторых случаях встает вопрос о целесообраз-
ности дифференцированного изучения состояний 
правого и левого легкого у детей, особенно раннего 
возраста, при невозможности корректного выполне-
ния функциональных методов обследования. Цель 
исследования: оценить возможность неинвазивно-
го дифференцированного анализа объемов право-
го и левого легкого у детей, не имеющих патологии 
со  стороны органов грудной клетки. Материалы и 
методы. Проведен ретроспективный анализ КТ орга-

нов грудной клетки 100 детей в возрасте от 5 мес до 
18  лет, не имеющих установленных заболеваний ор-
ганов грудной клетки и выявленной рентгенологиче-
ской патологии, а также любых изменений структуры 
легких, в том числе артефактов от дыхания. Выполне-
на постпроцессинговая обработка КТ-исследований 
с расчетом абсолютных значений объема правого и 
левого легкого, суммарного объема легких при усло-
вии отсутствия КТ-признаков нарушения нормальной 
пневматизации каждого легкого. Результаты. Мето-
дом КТ-волюметрии получены усредненные значения 
объемов правого, левого и суммарного обоих легких 
в стандартных возрастных подгруппах периода дет-
ства. Абсолютные значения объема правого легкого 
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преобладают над левым, при этом в процессе роста эти 
различия однонаправленно меняются с уменьшением 
коэффициента асимметрии от 1,23 до 1,1. Суммарный 
коэффициент прироста объема левого легкого боль-
ше в сравнении с правым как по лимитирующим зна-
чениям, так и по средним. Заключение. Определение 
нормальных объемных характеристик легочной парен-
химы правого и левого легкого у детей различных воз-
растных групп дополняет функциональные характери-
стики количественными показателями, которые могут 
быть использованы в качестве референсных, в том чис-
ле в случае невозможности проведения функциональ-
ных исследований, при исследованиях объемов легких 
при патологических состояниях, в том числе при оцен-
ке деформаций позвоночно-реберного комплекса.

Ключевые слова: объем легкого, компьютерная томо-
графия, синдром торакальной недостаточности, дети

Summary
Functional and radiation methods of respiratory or-

gans’ examination make it possible to obtain quantitative 
summarised characteristics of the lung tissue.  In some 
cases, it may be advisable to differentially study the right 
and left lungs in children, especially at an early age when 
it is impossible to correctly perform functional examina-
tion methods. The objective of the study: to evaluate 
the possibility of non-invasive differentiated analysis of 
the volumes of the right and left lungs in children with 
no chest pathologies. Materials and methods. A retro-
spective analysis of volumetric CT of the chest organs 

was carried out in 100 children aged 5 months to 18 years 
(divided into standard age groups) with no established 
diseases of the chest organs or identified radiological pa-
thology. Post-processing manipulation of CT scans was 
performed with the calculation of the absolute values of 
the volume of the right and left lungs, total lung volume 
and tissue density for each lung, with further structural 
distribution (as a percentage of the total volume). Exclu-
sion criteria included the presence of respiratory diseas-
es, or any changes in the lung structure according to the 
results of CT, incl. breath artifacts. Results. The CT-volu-
metry method was used to obtain the average values  of 
the volumes of the right, left and total volume of both 
lungs. The absolute values  of the volume of the right lung 
dominated over the left. In the process of growth, these 
differences change unidirectionally, with a decrease in 
the asymmetry coefficient from 1.23 to 1.1. The total co-
efficient of volume gain for the left lung, in comparison 
with the right one, turns out to be larger both in limiting  
and average values. Conclusion. The conducted study of 
normal volume characteristics of the lung parenchyma 
using CT volumetry is one of the few demonstrations of 
lung volume in children of various age groups. The data 
obtained are the basic quantitative indicators of normal 
lung parenchyma in children, and can be used in compar-
ison with studies of changes in lung volumes in various 
pathological conditions, including deformities of the spi-
nal-rib complex.

Keywords: lung volume, CT scan, thoracic insufficiency 
syndrome, children

Введение

Оценка состояния легочной ткани у детей пред-
полагает использование лучевого и функционального 
методов обследования, при этом рутинная практика 
анализа лучевых (рентгенологических, КТ) изображе-
ний паренхимы легких обычно включает их качествен-
ную интерпретацию. В последнее время все боль-
шее внимание уделяется их количественной оценке 
с применением методов КТ-анализа у взрослых при 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
[1], скрининге рака легких [2], легочном фиброзе [3, 4] 
и бронхиальной астме [5]. Применение этих методов 
в  педиатрической практике вызывает вопросы, так 
как трактовка должна учитывать продолжающийся 
рост ребенка, увеличение объемов легких, развитие 
легочной паренхимы и т.д. При этом известно, что ко-
личество альвеол у детей достигает характерных для 
взрослых значений только к 8 годам, после чего оно 
остается постоянным, несмотря на рост объема легоч-
ной ткани [6, 7]. 

Для функциональной оценки органов дыхания ши-
роко используют определение дыхательных объе мов, 
показателей емкости легких, дыхательного сопротивле-
ния [8–11]. Ограничением для их использования служит 
возраст пациентов с невозможностью выполнения опти-
мального дыхательного маневра. Функциональные ме-
тоды предполагают суммацию характеристик легочной 
ткани без дифференцирования состояний каждого лег-
кого, в то время как возможность их раздельной оценки, 
в частности анализ объемных показателей, может играть 
важную роль у детей с тяжелыми заболеваниями каждо-
го легкого, в том числе их пороками, а также при соче-
танных аномалиях позвоночно-реберного комплекса, 
сопровождающихся синдромом торакальной недоста-
точности (TIS) — определение объема легочной парен-
химы в пред- и послеоперационном обследовании у та-
ких пациентов приобретает особую значимость [12]. 

Цель исследования
Цель исследования — оценить возможность неин-

вазивного дифференцированного анализа  объемов 
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правого и левого легкого у детей без легочной пато-
логии для дополнительной объективизации состоя-
ния дыхательной системы и ее возможного примене-
ния в  педиатрической практике, особенно в  детской 
хирургии и ортопедии.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ КТ органов 
грудной клетки 100 детей в возрасте от 5 мес до 18 лет, 
обследованных в ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ 
фтизиопульмонологии» Минздрава России за период 
с 2020 по 2023  г. Деление на возрастные подгруппы 
проведено в соответствии с классификацией детства 
Н.П. Гундобина: группа 1 — дети до 3 лет; группа 2 — 
дети от 4 до 7 лет включительно; группа 3 — дети от 8 
до 12 лет включительно и группа 4 — подростки стар-
ше 13 лет. С целью сопоставимости групп набор про-
водили с последовательным достижением в каждой 
числа пациентов, равного 25. 

Все пациенты были направлены на КТ-исследо-
вание органов грудной клетки в плановом порядке 
в связи со сведениями о контакте с больным туберку-
лезом или с подозрением на латентную туберкулез-
ную инфекцию, высказанным на основании плановых 
иммуно-серологических исследований — РМ 2ТЕ, 
Диас кинтеста, IGRA-тестов.

Критерии включения в исследование:
 • возраст детей младше 18 лет;
 • выполнение КТ на одном и том же аппарате;
 • для детей от 4 лет и старше — проведение ис-

следования при самостоятельном дыхании с 
просьбой произвольной задержки на вдохе;

 • отсутствие у ребенка каких-либо анамнестиче-
ских указаний на заболевание легких;

 • заключение врача — лучевого диагноста об от-
сутствии у ребенка по КТ любых изменений струк-
туры легких, в том числе мешающих адекватной 
оценке пневматизации артефактов от дыхания;

 • отсутствие при зональном картировании легких 
признаков эмфизематозности, гиповентиляции 
или ателектаза.

Критерии исключения:
 • наличие любых известных или впервые уста-

новленных заболеваний легких — бронхиаль-
ной астмы, бронхолегочной дисплазии, поро-
ков трахеобронхиального дерева, туберкулеза, 
пнев монии и т.д.;

 • выявление по КТ любых интраторакальных 
изменений со стороны как легких, так и дыха-
тельных путей, грудино-реберного каркаса или 
плевральной полости, которые могли бы повли-
ять на объемы и пневматизацию легочной ткани.

КТ выполняли на томографе Toshiba Aquilion One 
с постпроцессинговой обработкой изображений 
на станции Vitrea с помощью пакета программ Lung 
Density Analysis, позволяющего рассчитать абсолют-
ное значение выделенного объема (в рамках нашего 
исследования — раздельно оценить объем правого 
и левого легкого) и показатели плотности ткани каж-
дого легкого с построением их структурного (в  про-
центах к общему объему) распределения, исключив 
объемы дыхательных путей — трахеи и главных брон-
хов. Структура каждого легкого может быть представ-
лена в виде абсолютных объемных значений (мл3), 

Рис. 1. Пример обработки КТ грудной клетки при помощи программы Lung Density Analysis. Разные цвета отражают различную плотность ле-

гочной ткани: зеленый соответствует нормальной вентиляции паренхимы, красный — повышенной пневматизации (эмфиземе), синий — зоне 

гиповентиляции, голубой — ателектазу и консолидации (а). В таблице представлено распределение зон вентиляции в процентном значении (б)

а б



16 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 202316

Фтизиатрия, пульмонология

а также цветового и цифрового картирования с диф-
ференциацией зон нормальной пневматизации, эм-
физемы, гиповентиляции и ателектаза (рис. 1).

Исследование детей в возрасте до 3 лет (груп-
па 1) чаще всего проводилось в условиях наркоза при 
спонтанном дыхании. Применение объемного мето-
да, позволяющего получать КТ-срезы на протяжении 
16 см за одну секунду, позволяет снизить вероятность 
дыхательных артефактов. Преимуществом данного 
метода является низкая лучевая нагрузка, сопостави-
мая с дозой, получаемой при флюорографии.

В рамках исследования в каждой возрастной груп-
пе изучены:

 • объемы правого и левого легкого — раздельно, 
а также их суммарный объем (Vd, Vs, Vd + Vs со-
ответственно);

 • определение отношения объемов правого и 
левого легкого на протяжении периода детства 
(коэффициент асимметрии Кас = Vd/Vs); 

 • определение динамики изменения объемов 
легких между возрастными подгруппами (коэф-
фициент прироста объемов легких  =  V..n+1/V..n, 
где n — возрастная подгруппа).

Учитывая пилотный характер и малый объем ис-
следования, показатели оценивали в формате сред-
них значений (M±m); статистическая оценка различий 
между подгруппами не проводилась; задача выявле-
ния половых и возрастных различий в целом и в рам-
ках подгрупп на данном этапе не ставилась.

Результаты

Усредненные результаты дифференцированного 
исследования объемов правого, левого и суммарного 
обоих легких представлены в табл. 1. 

Полученные данные позволяют отметить по-
стоянное преобладание абсолютных значений объ-
ема правого легкого над левым, что a priori может 

Таблица 1

Объемы легких у детей разных возрастных групп*

Возрастные  

подгруппы

Правое легкое Левое легкое
Cуммарный 

объем легких

(VΣ = Vd + Vs, мл)

Отношение

Кас = Vd/Vsабс.

(Vd, мл)

отн.

Vd/(Vd + Vs)

%

абс.

(Vs, мл)

отн.

Vs/(Vd + Vs)

%

1 307±20 55.2 248±25 44,8 556±30 1,23

2 700±58 53,3 611±55 46,7 1311±114 1,14

3 1403±99 52,9 1247±88 47,1 2650±187 1,12

4 1918±119 52,5 1733±109 47,5 3651±227 1,10

* Усреднение по 25 КТ-исследованиям в каждой подгруппе.

Рис. 2. Усредненные лимитирующие объемы легких у детей
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Таблица 2 

Динамика изменений коэффициента прироста объемов легких V..n+1/V..n 

Коэффициент прироста объемов легких

K = V..n+1/V..n

Оцениваемые показатели

правое легкое

Vdn+1/Vdn

левое легкое

Vsn+1/Vsn

суммарный

VΣn+1/VΣn 

min max ave min max ave min max ave

V..2/V..1 2,1 2,5 2,3 2,0 2,9 2,5 2,0 2,6 2,3

V..3/V..2 2,2 2,2 2,0 2,1 2,1 2,0 2,0 2,2 2,0

V..4/V..3 1,7 1,4 1,4 1,8 1,4 1,4 1,7 1,4 1,4

Суммарный К = V..4/V..1 7,4 7,6 6,2 7,6 8,4 7,0 7,3 7,9 6,5

Обозначения объемов соответствуют представленным в табл. 1. min — расчет по минимальному объему; max — расчет по максимальному объему; 

ave — расчет по среднему объему.

 объясняться положением сердца. С другой стороны, 
в процессе роста эти различия однонаправленно ме-
няются с уменьшением коэффициента асимметрии 
от 1,23 до 1,1.

На рис. 2 показаны колебания лимитирующих 
(мини мального и максимального) значений объемов, 
рассчитанных как раздельно для правого и левого 
легкого, так и суммарно.

В процессе роста между периодами детства от-
мечается замедление коэффициента прироста объе-
мов легких, происходящее с определенными разли-
чиями не только между правым и левым легким, но 
и по показателям лимитирующих значений объемов 
(табл. 2). 

Данные таблицы свидетельствуют, что суммар-
ный коэффициент прироста объема (V..4 /V..1) для 
левого легкого в сравнении с правым оказывается 
бóльшим как по лимитирующим значениям, так и по 
средним. 

В свою очередь, рис. 3 иллюстрирует не только ин-
дивидуальные значения суммарных объемов легких 
у детей, но и нарастающую с возрастом амплитуду ко-
лебаний (различия между минимальным и максималь-
ным объемом) этого показателя в подгруппах.

Обсуждение результатов

Современная оценка функционального состоя-
ния легких является частью рутинного обследования 
пациентов с патологией органов дыхательной систе-
мы. Как правило, она включает исследования функции 
внешнего дыхания (ФВД), а у  младших детей или па-
циентов, не способных выполнять функциональные 
пробы, — метод импульсной осциллометрии. При 
этом размеры легочной ткани («объемы легких») оце-
ниваются на основании именно функциональных, а не 
анатомических параметров, учитывая то, что прямой 
зависимости между этими характеристиками может и 
не быть. 

Тем не менее определение анатомических разме-
ров легких в педиатрической пульмонологии может 
иметь большое значение, а его роль может существен-
но увеличиваться при планировании оперативных 
вмешательств, прямо или косвенно направленных на 
изменение объемов грудной клетки. 

Особое значение методы количественной оценки 
объемов легких могут приобретать в детской хирур-
гии и ортопедии, где с момента выделения R. Campbell 
«cиндрома торакальной недостаточности» (thoracic 

Рис. 3. Индивидуальные значения абсолютных суммарных объемов легких у детей разных возрастных групп
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insufficiency syndrome, TIS) используется определение 
объемов гемитораксов, оцениваемых как «простран-
ство, доступное для легких» (англ. space available for 
lung, SAL), их асимметрия (индекс асимметрии SAL) 
рассматривается как один из объективных признаков 
тяжести скелетной аномалии [15, 16], а его динамика 
после операции — как один из методов оценки эф-
фективности вмешательства на грудной клетке [17].

Исследования волюметрических характеристик 
легких у детей с деформациями позвоночника на 
основе КТ-изображений выполнялись в основном 
у подростков с идиопатическим сколиозом [12–14]. 
Несомненная ценность последних исследований, 
проведенных у пациентов с сочетанными пороками 
развития позвоночника и грудной клетки [18], состо-
ит в постановке вопроса о целесообразности оценки 
анатомических размеров легких у детей с такими ано-
малиями и их сопоставлении с данными импульсной 
осциллометрии. Однако это исследование поставило 
и дополнительные вопросы, с которыми столкнулись 
и мы при похожем изучении аналогичной группы па-
циентов:

 • Что считать референсными («нормативными») 
значениями анатомических объемов легких 
у детей? Характерно, что в освещающих эту тему 
единичных зарубежных публикациях, на кото-
рые ссылаются и последующие исследователи 
[12], расчет «нормальных» объемных показате-
лей проводился у пациентов с идиопатическим 
сколиозом (!).

 • Использованная коллегами методика виртуаль-
ного моделирования бронхолегочной системы 
для КТ-волюметрии выглядит, с одной стороны, 
несколько сложной, с другой — не позволяю-
щей оценить пневматизацию легочной ткани. 

Представленный нами результат частично решает 
первый вопрос, а использование предустановленных 
программ Lung density analysis постпроцессинговой 
обработки КТ-изображений — второй, упрощая ана-
лиз как объемов легких, так и их пневматизации. При 
этом обнаруживаются некоторые закономерности, 
требующие отдельного внимания.

 • Наибольший коэффициент прироста объемов 
легких отмечается между 1-й и 2-й возрастными 
группами, а увеличение абсолютных средних 
значений объемов легких — между 2-й и 3-й воз-
растными группами, что может быть связано и 
с  наиболее активным ростом детей, и с более 
корректным выполнением ими исследования 
с задержкой на высоте вдоха [12].

 • Полученные средние значения анатомических 
объемов легких коррелируют с результатами 
других немногочисленных исследований. При 
этом исследование объемов легких может быть 

выполнено и при невозможности сотрудниче-
ства с детьми [12–14] ввиду их возраста или не-
возможности выполнения импульсной осцилло-
метрии. 

 • Объем правого легкого на протяжении всего 
периода детства остается больше объема лево-
го (в среднем на 12,4%), но в процессе роста это 
различие последовательно уменьшается при 
переходе к следующему возрастному периоду 
и к подростковому возрасту становится мини-
мальным. Следует помнить, что у пациентов 
с деформациями грудной клетки это отношение 
может, а при синдроме TIS — должно существен-
но отличаться от показателей нормы, что позво-
ляет и сам показатель асимметрии объемов рас-
сматривать как дополнительный объективный 
критерий тяжести патологии легких.

Заключение 

Немногочисленность исследований, посвящен-
ных изучению нормальных анатомических характе-
ристик легочной паренхимы у детей в разных воз-
растных группах, позволяет любые из них считать 
базовыми для конкретных региональных популяций 
и использовать как дополнительный объективный 
показатель при количественных исследованиях. Не-
сомненный интерес представляют как сопоставления 
этих данных между возрастными подгруппами, так и 
их изучение не только при аномалиях и заболевани-
ях самих легких, но и при их вторичных деформаци-
ях. При этом врожденная и приобретенная патология 
позвоночно-реберного комплекса может быть клини-
ческой группой, в которой такие исследования будут 
наиболее интересны. 

Ограничение достоверности результатов

Проведенное пилотное исследование имеет объ-
ективные ограничения.

Ограниченное число наблюдений. По этическим 
соображениям у детей невозможны допустимые 
у  взрослых лучевые обследования волонтеров [19, 
20], поэтому нами изучены только архивные КТ груд-
ной клетки детей, направленных на исследование по 
показаниям, требующим однозначного исключения 
внутригрудной патологии.

Показатели детей  младшей возрастной группы не 
учитывают спонтанные движения грудной клетки, ко-
торые, однако, нивелируются скоростью исследования.

Часть исследований у младших детей проведена в 
условиях медикаментозной седации.

Результаты КТ-волюметрии не сопоставлены с воз-
растными показателями ФВД и росто-весовыми харак-
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теристиками детей. При этом исключение любой, в том 
числе функциональной патологии легких являлось обя-
зательным условием включения в исследование.

А priori анализу подвергнуты КТ исследования, 
проведенные с максимально естественной физио-
логической пневматизацией. Само понятие нормы 

подразумевает отсутствие зон ее нарушения, оцен-
ка структурного зонирования легких при патологии 
грудной клетки и легких осталась за пределами насто-
ящего исследования. 

Источники финансирования. Исследование не 
имело финансовой поддержки
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