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Резюме. Введение. Легкие человека в разные периоды его жизни отличаются структурно и физиологически. В период полового 

созревания заканчивается формирование респираторной, метаболической и нейроэндокринной функций легких. И в это же время 

большинство пациентов сталкивается с Х-лучами. Цель — оценить возможности лучевых методов в диагностике заболеваний 

легких у пациентов в период полового созревания. Материалы и методы. В работе были проанализированы данные рентгеноло-

гического, компьютерно-томографического, ангиографического и радиологического исследований легких у пациентов с арте-

риовенозными фистулами (n = 28), гистиоцитозом Х (n = 80), апластической анемией (n = 4), лимфангиолейомиоматозом (n = 83). 

Проведен ретроспективный анализ изменений в легких у пациентов с пороками развития бронхолегочной системы и опухолями 

легких. Результаты. Представлены отличительные рентгенорадиологические признаки заболеваний легких у молодых взрослых. 

Выводы. Рентгенорадиологическая диагностика у пациентов в период полового созревания сложна, требует знания морфофунк-

циональных изменений в легких на переходном этапе ребенок–взрослый. Врач-рентгенолог при проведении первого в жизни 

человека рентгеновского исследования может столкнуться не только с диагностикой неспецифических воспалительных процес-

сов, но и с бессимптомно протекающими аномалиями развития, интерстициальной патологией на начальном этапе заболевания 

и опухолями легких.

Ключевые слова: заболевания легких; молодые взрослые; рентгенорадиологическая диагностика.
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Summary. Introduction. The lungs of a person in different periods of his life differ structurally and physiologically. During puberty, the 

formation of the respiratory, metabolic and neuroendocrine functions of the lungs ends. And at the same time, most patients encounter 

X-rays. Aim: to evaluate the possibilities of radiological methods in the diagnosis of lung diseases in patients during puberty. Material 

and methods. In the work, the data of X-ray, computed tomography, angiography and radiological studies of the lungs in patients with 

arteriovenous fistulas (n = 28), histiocytosis X (n = 80), aplastic anemia (n = 4), lymphangioleiomyomatosis were analyzed. (n = 83). A ret-

rospective analysis of changes in the lungs in patients with malformations of the bronchopulmonary system and lung tumors was carried 

out. Results. Distinctive radiological signs of lung diseases in young adults are presented. Conclusions. X-ray diagnostics in patients 

during puberty is complex, it requires knowledge of morphological and functional changes in the lungs at the transitional stage between 

a child and an adult. When conducting the first x-ray examination in a person’s life, a radiologist may encounter not only the diagnosis 

of nonspecific inflammatory processes, but also asymptomatic developmental anomalies, interstitial pathology at the initial stage of the 

disease, and lung tumors.
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ВВЕДЕНИЕ

Легкие человека в разные периоды его жизни от-
личаются структурно и физиологически. К моменту 
рождения ребенка бронхиальное дерево в основном 
сформировано. Первый год жизни человека является 
важным в развитии бронхиального дерева, так как 
в этот период размеры долевых бронхов увеличи-
ваются в 2 раза, а главных — в 1,5 раза. В период 
полового созревания рост бронхиального дерева сно-
ва усиливается. К 20 годам, по сравнению с бронхи-
альным деревом новорожденного, размеры всех его 
частей увеличиваются в 3,5–4 раза, оставаясь на том 
же уровне до 50 лет, затем начинается возрастная 
инволюция бронхов. В пожилом и старческом возра-
сте длина и диаметр просвета многих сегментарных 
бронхов начинают уменьшаться, могут появляться 
выпячивания в стенках бронхов, извилистость хода 
[1]. Легочные ацинусы у новорожденного имеют 
небольшое количество мелких легочных альвеол. 
В течение первого года жизни ребенка и позже аци-
нус растет за счет появления новых альвеолярных 
ходов и образования новых легочных альвеол в 
стенках уже имеющихся альвеолярных ходов, об-
разование новых разветвлений альвеолярных ходов 
заканчивается к 7–9 годам, легочных альвеол — к 
12–15 годам. К этому времени размеры альвеол уве-
личиваются вдвое. Формирование легочной парен-
химы завершается к 15–25 годам. В период от 25 до 
40 лет строение легочного ацинуса практически не 
меняется. После 40 лет постепенно начинается ста-
рение легочной ткани. Сглаживаются межальвео-
лярные перегородки, легочные альвеолы становятся 
мельче, альвеолярные ходы сливаются друг с дру-
гом, размеры ацинусов увеличиваются. В процессе 
роста и развития человека объем легких в течение 
первого года после его рождения увеличивается в 
4 раза, к 8 годам — в 8 раз, к 12 годам — в 10 раз, 
к 20 годам — в 20 раз [2]. Таким образом, в период 
полового созревания интенсивно развивается брон-
хиальное дерево, заканчивается образование легоч-
ных альвеол, формирование легочной паренхимы, 
структурное и функциональное развитие лимфати-
ческих узлов. В этот же период происходит разви-
тие нереспираторных функций легких — метаболи-
ческой (фильтрационной) и нейроэндокринной. Это 
период «второго рождения» человека, когда форми-
руется основа всей его последующей жизни.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить возможности лучевых методов в диа-
гностике заболеваний легких у пациентов в период 
полового созревания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В работе были проанализированы данные рент-
генологического, компьютерно-томографического, 
ангиографического и радиологического исследо-
ваний легких у пациентов с артериовенозными 
фистулами (n = 28), гистиоцитозом Х (n = 80), апла-
стической анемией (n = 4), лимфангиолейомиома-
тозом (n = 83). Проведен ретроспективный анализ 
изменений в легких у пациентов с пороками разви-
тия бронхолегочной системы и опухолями легких.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Рентгенологические исследования большинству 
детей, начиная с 15 лет, назначают в профилактиче-
ских целях, а также для выявления пневмонии, ту-
беркулеза, при пороках развития (артериовенозные 
фистулы, агенезия), при бронхолегочной дисплазии 
(БЛД), редких интерстициальных заболеваниях (ги-
стиоцитоз, лимфангиолейомиоматоз) и опухолях 
легких (лимфомы, нейроэндокринные опухоли).

Нередко пороки развития легочной артерии 
протекают бессимптомно и выявляются при про-
ведении первичного профилактического обследо-
вания (рис. 1).

Рентгенологическое исследование позволяет 
выявлять и редкую интерстициальную патологию, 
какой является гистиоцитоз Х (Гх), ежегодно вы-
являют 3–5 случаев на 1 млн детей. Нередко па-
циенты наблюдаются у врачей-терапевтов, пуль-
монологов, аллергологов с другими диагнозами. 
Поскольку в 70 % наблюдений при Гх легких вы-
являют снижение удельной диффузионной способ-
ности легких (DLCO) [3]. Кроме рестриктивных 
изменений функции внешнего дыхания (ФВД) мо-
гут наблюдаться обструктивные или смешанные 
типы нарушения ФВД. При этом объем легких, как 
правило, сохранен или даже повышен. Поражение 
одного органа (кости, мозга или легкого) обычно 
наблюдается у молодых взрослых. Мультисистем-
ное поражение с острым началом (болезнь Летте-
рера–Сиве) встречается преимущественно у детей 
и имеет относительно неблагоприятный прогноз. 
Синдром Ханда–Шулера–Крисчена наблюдается у 
детей и подростков и также имеет полиорганное 
поражение, но более благоприятный прогноз [4].

При рентгенографии органов грудной клетки 
наи более часто выявляют билатеральные, симме-
тричные узелки до 1 см в диаметре, преимущест-
венно в верхних и средних отделах легких. По мере 
прогрессирования болезни наблюдаются ретикуляр-
ные и кистозные изменения с уменьшением числа 
узелков [5]. При типичном анамнезе и сочетании 
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кистозных полостей и узелков в верхних отделах 
легкого по данным компьютерной томографии вы-
сокого разрешения (КТВР) (рис. 2) биопсия легкого 
не является необходимой для постановки диагноза. 
Однако такая КТВР-картина встречается довольно 
редко, обычно выявляют либо кистозные полости, 
либо узелки, что крайне затрудняет диагностику.

Наиболее частыми внелегочными проявлени-
ями Гх являются кистозное поражение костей, 
поражения кожи и несахарный диабет, развиваю-
щийся в результате поражения задней доли гипо-
физа. В таком случае необходимым исследовани-
ем является остеосцинтиграфия. При дифферен-
циальной диа гностике по данным КТВР следует 
помнить, что изолированные кистозные полости 
могут быть при пневмоцистозе, бронхоэктазах, 
лимфангиолейомио матозе. В отличие от лимфан-
гиолейомиоматоза, для которого характерны тонко-
стенные кисты округлой формы размером 2–5 мм, 
диффузно распределенные в ткани легкого во всех 
его отделах, при гистиоцитозе легких кистозные 
полости различных размеров, тонко- или толсто-
стенные, часто иррегулярные, в форме листа кле-
вера или «причудливой» формы, располагаются в 
верхних и средних отделах легких, не затрагивая 
реберно-диафрагмальные углы [6]. Следует диффе-

ренцировать узелковые поражения верхних отде-
лов легких с проявлениями саркоидоза, силикоза, 
туберкулеза и метастатического поражения легких 
[5, 6]. Однако при этих заболеваниях узелки распо-
ложены либо перилимфатически, либо случайным 
образом, в то время как для Гх легких типично их 
центрилобулярное расположение. Кистозные поло-
сти при Гх легких обычно неправильной формы и 
возникают при слиянии узелков или их распаде. На 
поздних стадиях заболевания выявляют признаки 
«сотового легкого» и диффузноочаговые фиброз-
ные изменения.

Из 80 обследованных больных Гх ранние про-
явления встретились у 12 больных (15 %), и это 
были молодые взрослые.

Нередко у пациенток в протубертатном перио-
де дифференциальная диагностика выявленных 
кистозных изменений в легких проводится с лим-
фангиолейомиоматозом (ЛАМ). Лимфангиолейо-
миоматоз легких — орфанное заболевание, по-
ражающее женщин детородного возраста, харак-
теризующееся пролиферацией гладкомышечных 
клеток в стенках альвеол, лимфатических и крове-
носных сосудов с исходом в кистозную трансфор-
мацию легочной паренхимы, а также поражением 
органов-мишеней (почек, матки, печени, лимфати-

Рис. 1. Больной, 15 лет, бессимптом-
ное течение, обследован впер-
вые. Lung agenesis–hypoplasia 
comp lex (агенезия, аплазия и 
гипоплазия). Агенезия левого 
легкого. Компенсаторная ги-
перплазия правого легкого   

Рис. 2.  Наблюдение больной Т., 14 лет, и больной И., 21 год, с диагнозом гистиоцитоз Х. Клинических проявлений нет: 
а, б — МСКТ легких (хаотично расположенные мелкие очаги, отдельно лежащие тонкостенные полости); в — 
перфузионная сцинтиграфия легких (классическая картина «пламени свечи» — редукция кровотока в плаще-
вом отделе верхне-средних зон легких)

а б

а б в
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ческих узлов). Необходимо отметить, что при этом 
заболевании, так же как и при гистиоцитозе Х, 
требуется выполнение КТВР, так как традицион-
ное рентгенологическое исследование не выявляет 
тонкостенные воздухосодержащие кисты.

У пациенток с единичными мелкими кистами не 
выявляется существенных перфузионных наруше-
ний при проведении однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии легких (ОФЭКТ), что яв-
ляется отличительной характеристикой от гистиоци-
тоза Х. При выполнении комплексного исследования 
функции внешнего дыхания (КИФВД) выявляются 
признаки бронхиальной обструкции. У пациенток с 
множественными крупными кистами обнаруживают-
ся нарушения микроциркуляции в зонах, соответст-
вующих анатомической локализации кист, в то время 
как КИФВД выявляло у них сочетание бронхиальной 
обструкции с умеренными диффузионными нару-
шениями. У пациенток с множественными мелкими 
кистами при проведении ОФЭКТ определяются вы-
раженные перфузионные нарушения: протяженные 
зоны гипоперфузии в обоих легких, участки апер-
фузии в субплевральных отделах с двух сторон. По 
результатам КИФВД у этой группы пациенток выяв-
лялись обструктивные нарушения механики дыхания 
с резким снижением газообмена в легких (снижение 
жизненной емкости легких, объема форсированного 
выдоха за первую секунду, диффузионной способно-
сти легких).

Зачастую при длительном течении заболевания 
присоединяется микст-инфекция (рис. 3.)

При наличии диссеминации в легочной ткани и 
деструкции в ребрах необходимо дифференциро-
вать гистиоцитоз Х от лимфомы. Больная, 16 лет, 
направлена на обследование из Удмуртии с диа-
гнозом «Гистиоцитоз Х?» (рис. 4).

При подозрении на лимфому обязательным яв-
ляется сканирование в ангиорежиме с захватом 
живота и малого таза (рис. 5).

Нейроэндокринные опухоли могут развиться в 
любом возрасте, а у детей являются наиболее ча-
сто встречающимися опухолями легких, выявля-
емыми в период полового созревания [7, 8]. При 
периферической локализации карциноида опухоль 
небольших размеров имеет круглую или овоидную 
форму с ровными четкими контурами  [9, 10]. Не-
редко в ее структуре определяются плотные очаги, 
расположенные хаотично или в центральной части 
новообразования. Для атипичного карциноида ха-
рактерны больший размер узла при малых темпах 
роста, некоторая нечеткость контуров (рис. 6). За 
счет богатой васкуляризации карциноида при про-
ведении спиральной компьютерной томографии 
(КТ) с болюсным усилением периферический узел 
в паренхиме легкого может напоминать артериове-
нозную аневризму. Однако КТ-контрастирование не 
позволяет дифференцировать карциноид от других 
злокачественных опухолей легкого, так как не выяв-
ляет отличительных признаков [9].

Решающая роль в диагностике анатомических 
шунтов принадлежит ангиопульмонографии, кото-
рая позволяет достоверно определить локализацию, 

Рис. 3. Больная В., 23 года. Лейомиоматоз, осложненный присоединением ин-
фекции и кровотечением. Гистологически верифицированная диффуз-
ная форма лимфангиолейомиоматоза, осложненная воспалением. На 
компьютерной томограмме от 14.11.2005 года (а–г) определяются про-
явления ЛАМ (множественные воздухосодержащие кисты в легочной 
ткани) с утолщенными стенками, вокруг которых определяется распро-
страненная инфильтрация альвеолярно-интерстициального характера 
(воспаление, вызванное синегнойной палочкой)

а б в

г
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число, размеры и распространенность патологи-
ческого образования, и до 1983 года этот метод 
был единственным для выявления мальформаций 
в легких. В настоящее время этой группе больных 
выполняется компьютерная томография грудной 
клетки с внутривенным усилением сосудов малого 

круга и 3D-реконструкцией изображений [11]. Маг-
нитно-резонансная ангиография в состоянии пока-
зать только крупные фистулы [12]. Для выявления и 
количественного расчета шунта также применяет-
ся перфузионная сцинтиграфия и/или ОФЭКТ, ко-
торая не имеет противопоказаний для применения 

Рис. 4. Лимфома с поражением костей. Деструкция в лопатке и ребрах. Лимфопролиферативные изменения в верхнем 
средостении и легочной паренхиме (а–г)

Рис. 5. Больной В., 14 лет. Анапластическая крупноклеточная лимфома (а, б). Поступил в экстренном порядке с жалоба-
ми на появление болезненного образования в правой надключичной области, фебрильную лихорадку

а
б

в г

а

б
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у пациентов с почечной недостаточностью, сахар-
ным диабетом, тиреотоксикозом и больным с тяже-
лым общим состоянием.

Радиологическое исследование легких — 
ОФЭКТ с макроагрегатами альбумина, мечен-
ными Тс-99м, — показано пациентам при любом 
подозрении на аномалии развития сосудистой си-
стемы легких: артериовенозные фистулы (АВФЛ), 
болезнь Рендю–Ослера–Вебера (семейная наслед-
ственная телеангиэктазия, наследственная гемор-
рагическая телеангиэктазия, геморрагический 
ангиоматоз), конституциональная апластическая 
анемия — анемия Фанкони (врожденная панмие-
лопатия в сочетании с пороками развития), то есть 
те заболевания, когда необходимо выявить и коли-
чественно рассчитать артериовенозное шунтиро-
вание крови.

Предлагаемый способ количественного опреде-
ления объема артериовенозного шунтирования кро-
ви методом перфузионной сцинтиграфии легких — 
новая медицинская технология (ФС № 2011/081 от 
12 мая 2011 года). В нашей работе исследование 
выполняли на однофотонном эмиссионном компью-
терном томографе (ОФЭКТ), который позволяет вы-
полнять скан всего тела, томографию и планарное 
исследование легких. Больному внутривенно вводили 
радиофармацевтический препарат (РФП), представ-
ляющий собой крупные белковые частицы, меченные 
радионуклидом (гамма-излучателем), и вызывающий 
временную эмболизацию артериоло-капиллярного 

русла легких в дозе 1,0–1,5 МБк на 1 кг массы тела. 
Во избежание получения ложноположительных ре-
зультатов приготовление и использование комплекса 
99мТс–МАА производили согласно прилагаемой ин-
струкции фирмы-изготовителя. Исследование начи-
нали в течение 5–15 мин после введения препарата. 
Для определения наличия артериовенозного шунти-
рования крови пациента обследовали на ОФЭКТ 
в положении лежа в режиме Тotal Body (непрерыв-
ное сканирование тела), скорость сканирования — 
10 см/мин, с набором 1200–1500 тыс. импульсов на 
скан. В норме введенный РФП должен полностью на-
капливаться в легких, при этом на долю фона в сред-
нем приходится 1/10 часть всей введенной активно-
сти препарата. При наличии артериовенозного сбро-
са крови из малого в большой круг кровообращения 
на сцинтиграмме появляется, кроме изображения 
легких, наиболее отчетливое изображение головно-
го мозга, почек, печени и селезенки. Это и служит 
критерием наличия шунтирования. На ОФЭКТ обра-
ботка исследования и количественный расчет арте-
риовенозного шунтирования проводили в смотровом 
редакторе (Generic Viewer), последовательно вводя 
зоны интереса на область легких, головного мозга, 
мочевыделительной системы, желудочно-кишечного 
тракта, верхние и нижние конечности. Проводили 
расчет количества импульсов в легких и суммарный 
расчет количества импульсов других органов и сис-
тем. Подсчитывался процент общего шунтирования 
по формуле:

Рис. 6. Атипичный периферический карциноид. Наблюдение пациентки в 19 (а) и 26 (б) лет. Из архива Т.Р. Алексеевой, 
2015 год, РОНЦ им. Н.Н. Блохина

а б
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,

где Ш — процент артериовенозного шунтирова-
ния; Σ — сумма удельных активностей всех орга-
нов; I1 — удельная активность легких (импульсы); 
I2 — удельная активность органа (импульсы).

При выполнении исследования на гамма-каме-
рах планарного типа исследование проводится по 
стандартной методике: в прямой, задней, правой и 
левой боковой проекциях. Визуально оценивает-
ся состояние кровообращения в легких и наличие 
сброса крови в большой круг кровообращения. 
В этом случае дополнительно выполняются ска-
ны головы и почек. Затем суммируется количество 
импульсов головного мозга и почек и количествен-
но рассчитывается шунт по той же формуле.

В нашей практике с 1986 года наблюдалось 
28 пациентов с диагнозом АВФЛ, причем у боль-
шинства из них (68 %) диагноз был поставлен в 
возрасте от 14 до 25 лет. В соответствии с класси-
фикацией АВ-фистул [13] бо́льшую часть (10 па-
циентов) составили простые фистулы (рис. 7, а), 
сложные — у 8 пациентов (рис. 7, б), и ангиома-
тозные выявлены у 1 пациента (рис. 7, в).

Мальформация приводит к шунтированию неок-
сигенированной крови, а также может обусловливать 
возникновение эмболии системы большого круга 
кровообращения. Тяжесть патологического процес-
са зависит от количества и диаметра артериальных 
сосудов, вовлеченных в легочные артериовенозные 
мальформации (фистулы). Цианоз является наибо-
лее ранним признаком заболевания. У большинства 
больных он проявляется в период полового созре-
вания, примерно у четверти — в детском возрасте и 
у 10–14 % пациентов — с момента рождения. Наибо-
лее характерные симптомы — одышка (у 82 %) и из-
менение концевых фаланг пальцев в виде «барабан-
ных палочек» и ногтей в форме «часовых стекол» — 
у 80 % [14, 15]. Характерным, хотя и непостоянным 
признаком заболевания является полицитемия, воз-

никающая в ответ на хроническую гипоксемию. 
Проявления заболевания обычно становятся замет-
ными, когда артериовенозный сброс неоксигениро-
ванной крови превышает 30 % минутного объема 
кровообращения. Объем патологического право-ле-
вого шунта может варьировать в широких пределах 
и в некоторых случаях достигать 80 % сердечного 
выброса. С гипоксией и вторичной полиглобулине-
мией связывают возникновение в 20–30 % случаев 
неврологических проявлений. Речь идет о таких рас-
стройствах, как головокружение и транзиторные го-
ловные боли, наклонности к обморокам, судорогам 
и эпилептиформным припадкам [15, 16]. В 13–56 % 
наблюдений заболевание протекает бессимптомно 
и является случайной находкой [17, 18]. Единствен-
ным методом лечения пациентов с АВ-фистулами 
до 1977 года был хирургический, а с 1980-х годов 
методом выбора лечения больных с АВ-фистулами 
стала рентгенэндоваскулярная эмболизация. Впер-
вые в 1977 году W. Porstmann для закрытия АВФЛ 
применил методику эндоваскулярной окклюзии. До 
настоящего времени диагностика и лечение больных 
с АВ-фистулами остается трудной задачей. Это свя-
зано как с редкостью данного заболевания, так и с 
характером патологического процесса, его распро-
страненностью, а также с довольно тяжелым состоя-
нием пациентов.

На рисунке 8 представлено наблюдение пациен-
та Б., 15 лет, поступившего на обследование и лече-
ние в НИИ пульмонологии из Кургана. Диагноз по-
ставлен в возрасте 7 лет. Консультирован в разных 
центрах страны. Рекомендована трансплантация 
легких в Германии. При эмболизации простой арте-
риовенозной фистулы у пациента в качестве окклю-
зирующего материала были использованы прямые 
фрагменты оплетки ангиографического проводника. 
Спирали Gianturco и фрагменты проводника достав-
лялись к месту имплантации по стандартным теф-
лоновым катетерам № 7 и № 8 с одним централь-
ным отверстием. Кусочки ивалона доставлялись по 

Рис. 7. Разновидности АВ-фистул: а — простые; б — сложные; в — ангиоматозные

а б в
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специальному катетеру с внутренним диаметром 12F 
[19, 20]. Исходно шунт — 59 %, после лечения — 
23 %.

Нередко наличие множественных мелких мальфор-
маций в легких приводит к неправильной постанов-
ке диагноза. На рисунке 9 представлено наблюдение 

больного К., 17 лет. Длительное время наблюдался и 
лечился у фтизиатров с диагнозом диссеминированный 
туберкулез легких, без положительной динамики.

Нами были проведены рентгенорадиологиче-
ские исследования у четырех пациентов с вари-
антом апластической анемии — анемия Фанкони 

Рис. 8. Больной Б., 15 лет. Простая АВФЛ до и после эндоваскулярного лечения. Ангиопульмонография легких паци-
ента до лечения — простая артериовенозная фистула нижней доли правого легкого до (а) и после (в) лечения; 
б — планарная сцинтиграфия легких в прямой проекции, определяются локальные и диффузные нарушения 
микроциркуляции в легких (больше справа), радиофармпрепарат накапливается в щитовидной железе. Пер-
фузионная сцинтиграфия легких в задней проекции, определяется накопление радиофармпрепарата в почках, 
сцинтиграмма головы в боковой проекции, определяется активное накопление радиофармпрепарата в проек-
ции головного мозга

а

б

в

Легкие

Гол. мозг

Почки
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(рис. 10), наследственной формой апластической 
анемии с общим поражением кроветворения (об-
разования клеток крови) и врожденными анома-
лиями развития (нарушениями строения органов). 
Пациенты поступали на обследование и лечение в 
ИИ ДОГиТ им. Р.М. Горбачевой.

Анемия Фанкони, носящая семейный характер, 
чаще встречается у мальчиков. В нашем случае это 
были 2 мальчика и 2 девочки. Первые симптомы бо-
лезни обычно проявляются в возрасте 6–8 лет. До 
80 % больных рождаются со следующими телесны-
ми аномалиями: со стороны костно-мышечно систе-
мы — добавочные, отсутствующие или сращенные 
пальцы, недоразвитие или отсутствие лопаток, неза-
ращение твердого нёба (волчья пасть, заячья губа), 
отсутствие ушных раковин, деформация хрящей 
носа, добавочные позвонки, сколиоз и др.; со сторо-
ны нервной системы — микроэнцефалия или анэн-
цефалия, макроцефалия, спинномозговые грыжи, 
слепота, глухота, миастения, парапарезы и тетрапа-
резы, умственная отсталость; со стороны мочеполо-
вой системы — недоразвитие или отсутствие почек, 
добавочные почки, почечный поликистоз, S-образ-
ная почка, подковообразная почка (сращение одного 
из полюсов), эктопия мочеточников, экстрофия (вы-
ворот) мочевого пузыря, агенезия (отсутствие разви-
тия) матки, двурогая матка, полное заращение девст-

венной плевы, анорхия (отсутствие яичек), агенезия 
уретры и пениса и др.; со стороны сердечно-сосуди-
стой системы — незаращение овального отверстия 
и межпредсердной перегородки, открытый боталлов 
проток, стенозы аорты на разных уровнях, инверсия 
магистральных сосудов сердца и др.; со стороны 
пищеварительной системы — стенозы и аневризмы 
кишечника, дивертикулез, атрезия кишечника (сле-
по заканчивающийся кишечник), бронхопищевод-
ные свищи на разных уровнях [21–25].

В силу особенностей функционирования многих 
органов и систем в пубертатном периоде у ребенка 
возможно развитие явлений, стоящих на границе 
между нормальными физиологическими вариаци-
ями и патологическим состоянием. Это большая 
группа физиологических отклонений, которые в той 
или иной форме могут касаться почти всех важней-
ших систем и органов. Нами предложен алгоритм 
лучевого обследования молодых взрослых пациен-
тов (рис. 11).

При назначении и проведении лучевых иссле-
дований необходимо помнить о радиационном 
риске для здоровья пациентов в пубертатном пе-
риоде, о риске возникновения онкологического 
заболевания в течение жизни пациента, подвер-
гшегося частому ионизирующему облучению. От 
того, насколько полноценно у подростка протекает 

Рис. 9. Больной К., 17 лет. Множественные артериовенозные мальформации: а, б — МСКТ легких (выявлены множе-
ственные уплотнения в нижних долях обоих легких); в, г — КТ-ангиопульмонография (патологические соустья 
между легочной артерией и легочными венами); д — ОФЭКТ-скан всего тела, право-левый шунт 25 %
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и насколько благополучно завершается период 
между детством и половой зрелостью, во многом 
зависит окончательное становление репродуктив-
ных функций, фертильность и детородный про-
гноз, финальный рост и метаболический статус 
взрослого человека.

ВЫВОДЫ

Рентгенорадиологическая диагностика у паци-
ентов в период полового созревания сложна, тре-
бует знания морфофункциональных изменений в 
легких на переходном этапе ребенок–взрослый. 
Врач-рентгенолог при проведении первого в жиз-
ни человека рентгеновского исследования может 
столкнуться не только с диагностикой неспеци-
фических воспалительных процессов, но и с бес-
симптомно протекающими аномалиями развития, 

Рис. 10. Больная Г., 12 лет. Апластическая анемия (анемия Фанкони) (состояние после трансплантации костного мозга 
5 лет назад): а–г — МСКТ-ангиография (между ветвями легочной артерии и вены имеются один или несколько 
патологических анастомозов); д — ОФЭКТ, скан всего тела, право-левый шунт 39 %

YOUNG ADULTS, МОЛОДЫЕ ВЗРОСЛЫЕ

Диагностические исследования

Рентгенография
Норма

Острое
воспаление

Диагноз не ясен

ВРКТ/КТ- ангиография

При подозрении
на АВФЛ

ОФЭКТ

Лимфома

ПЭТ-КТ

Профилактические исследования

Флюорография ( с 15 лет)

Есть изменения Норма

Тени
средостения

Легочной
ткани

КТ-ангиография ВРКТ

Клиническая картина
легочной патологии

Клинической картины нет

Рис. 11. Алгоритм лучевого обследования пациентов
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интерстициальной патологией на начальном этапе 
заболевания и опухолями легких.
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