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Santrauka. Straipsnyje aptariami pagrindinių radiologinių tyrimų vaizdų požymiai diferencijuojant kvėpavimo nepakankamumo 
priežastis esant grėsmingiems plaučių pažeidimams: ŪRDS, plaučių arterijos embolijai su infarktpneumonija, pneumotoraksui 
ir hemotoraksui, krūtinės traumai. Aprašoma lėtinių plaučių ligų radiologinio vaizdo požymiai, priklausomi nuo ligos trukmės, 
sąlygojantys lėtinį kvėpavimo funkcijos nepakankamumą. 

ĮVADAS

Kvėpavimo nepakankamumas (KN) – tai patologinė būklė, 
kai kvėpavimo organai negeba pakankamai kraujo įsotinti 
deguonimi ar pašalinti anglies dioksido ir taip neužtikrina 
adekvačios oksigenacijos ir ventiliacijos [1]. KN diagnos-
tika yra paremta kompleksiniu klinikinių, laboratorinių, 
funkcinių ir radiologinių tyrimų vertinimu. Tačiau kai ku-
riais, ypač ūminio kvėpavimo nepakankamumo, atvejais 
tiksli ir laiku atlikta radiologinio vaizdo interpretacija ligo-
niui gali būti lemtinga. Pagrindiniai radiologiniai tyrimai, 
naudojami KN diagnostikoje, yra plaučių rentgenografija 
ir kompiuterinė plaučių tomografija, nes jie padeda ne-
invaziniu būdu greitai įtarti KN sukėlusią priežastį bei 
stebėti ligonio būklę. Radiologiniai tyrimai itin svarbūs 
ūminio KN priežasčių diagnostikai, ypač ūminio respi-
racinio distreso sindromo, taip pat nustatant trauminių 
pokyčių apimtį. Radiologinio vaizdo kitimas progresuojant 
lėtinėms fibrozę sukeliančioms plaučių ar sisteminėms li-
goms taip pat gali turėti įtakos laiku pritaikyti tinkamą 
gydymo taktiką. Straipsnyje aptariami ir dažniausių lėtinių 
ar sisteminių plaučių ligų, sukeliančių KN, radiologinės 
diagnostikos ypatumai. 

ŪMINIS RESPIRACINIO DISTRESO SINDROMAS

Ūminis respiracinio distreso sindromas (ŪRDS) yra sunki 
plaučių pažeidimo forma, lemianti apie 50 proc. mirtin-

gumą [2]. ŪRDS – tai difuzinis alveolių pažeidimas, su-
trikdantis alveolių ir kapiliarų laidumą, dėl to į alveoles 
ir intersticinį audinį priplūsta kraujo plazmos baltymų, 
skysčio bei neutrofilų ir gali susiformuoti negrįžtama al-
veolių membranų hialinizacija, fibroziniai antrinių plaučių 
skiltelių pokyčiai. 

Radiologiniams tyrimams tenka labai svarbus vaidmuo 
ŪRDS diagnostikoje. Kartotinės krūtinės ląstos rentgeno-
gramos (KR) padeda teisingai įtarti ŪRDS diagnozę pa-
cientams, kuriems pasireiškia būdingi ŪRDS klinikiniai 
požymiai, rasti ar patvirtinti ikiklinikines ŪRDS kom-
plikacijas bei stebėti pirminių radinių progresavimą ar 
regresavimą. KR matomas vaizdas priklauso nuo ŪRDS 
stadijos, tačiau paprastai yra tipiškas nepriklausomai nuo 
jį sukėlusios priežasties [3]. Tuo tarpu kompiuterinė to-
mografija (KT) padeda įvertinti gretutinių ligų foną, poky-
čių, nustatytų KR, apimtį, apibrėžti ŪRDS priežastį, tiks-
lią pažeistos plaučių parenchimos lokalizaciją bei atlikti 
kiekybinę plaučių audinio bei kvėpuojamojo tūrio analizę 
[4–6]. Pastaruoju aspektu KT yra labai plačiai naudojama 
ŪRDS diagnostikoje ne tik klinikiniais, bet ir moksliniais 
tikslais [3]. 

Eksudacinėje, arba ūminėje, fazėje (1–7 dienos) pir-
mosiomis 24 val. paprastai krūtinės rentgenograma būna 
be pokyčių ar matyti pradinė neženkli infiltracija (1 pav.). 
Tačiau per kitas 24–72 val. pastebimi ryškūs pokyčiai, 
KR atrodantys kaip oro bronchogramos su intersticiniais 
susiliejančiais infiltratais (intersticine edema) (2 pav.). Iš  
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pradžių pokyčiai matomi aplink plau-
čių šaknis, vėliau išplinta į periferines 
dalis dažniausiai abipus ir simetriškai 
[4]. Šį vaizdą svarbu atskirti nuo kar-
diogeninės plaučių edemos, kuriai, be 
jau minėtų pokyčių, būdingas skystis 
pleuros ertmėje, kardiomegalija bei ti-
pinės Kerli (pertvarų linijos) [7]. Kla-
sikinis ŪRDS vaizdas KT yra apibūdi-
namas kaip tankių skirtumai priekio 
nugaros kryptimi, vadinamas gravi-
tacijos gradientu: ryškiausiais plaučių 
audinio sutankėjimas matomas už-
pakalinėse dalyse, priekinėse dalyse 
matomas normalus palučių audinys, 
o tarp jų – įsiterpiantis „matinio sti-
klo“ plotas. KR vertinant vaizdą galvos 
kojų kryptimi plaučių apatinėse daly-
se matomas didėjantis plaučių audinio 
tankis, o vertinant kvėpavimo takus – 
paplatėję bronchai [8]. Proliferacinėje 
stadijoje (8–14 dienų) krūtinės rent-
genogramose paprastai vaizdas išlieka 
toks pats kaip pradinėse stadijose. Kar-
tais gali išryškėti stambūs išplitę tinkli-
niai patamsėjimai, kurie rodo susifor-
mavusius fibrozinius pokyčius, tačiau 
jie gali būti grįžtami. Šioje stadijoje 
rentgenogramose labai svarbu stebėti 
papildomai atsirandančius patamsė-
jimus, kurie gali padėti įtarti plaučių 
infekciją [4]. KT tyrimo metu prolifera-
cinėje stadijoje matomi nehomogeniški 
netaisyklingi „matinio stiklo“ plotai bei 
sustorėjusios tarpskiltelinės pertvaros, 
supančios acinusus [8]. 

Jeigu pacientas išgyvena ūmiąją 
stadiją, fibrozinių pokyčių (membra-
nų hialinizacijos), arba vėlyvosios, sta-

1 pav. 60 metų ligonės, sergančios sisteminiu 
ANCA vaskulitu, pirminėje krūtinės rentgeno-
gramoje rodyklėmis pažymėta neryški abipusė 
plaučių parenchimos in#ltracija

2 a, b pav. Tos pačios ligonės kartotinėse krūtinės rentgenogramose rodyklėmis pažymėti 
ryškėjantys intersticiniai, perivaskuliniai pokyčiai

dijos (>15 dienų) metu KR matomas 
išliekantis arba progresuojantis edemos 
vaizdas su „matinio stiklo“ fone ryškė-
jančiais retikuliniais ir perivaskuliniais 
pokyčiais [4]. KT vaizduose ŪRDS hia-
linizacijos stadijoje matomas negrįž-
tamai pakitęs netaisyklingos korinės 
deformacijos plaučių piešinys, „mati-
nio stiklo“ fone ryškėjančios antrinės 
trakcinės bronchektazės, sustorėjusios 
kraujagyslių sienelės bei galimos įvai-
rios komplikacijos: skysčio pleuros ar 
perikardo ertmėje sankaupos, pneumo-
toraksas ir kt. (3 pav.) [8, 9].

PLAUČIŲ ARTERIJOS 
TROMBINĖ EMBOLIJA

Plaučių arterijos trombinė embolija 
(PATE) – plaučių arterijos ar jos šakų 
okliuzija trombu, sutrikdanti įvairios 
apimties plaučių audinio kraujotaką ir 
sukelianti ūminį kvėpavimo funkcijos 
nepakankamumą [1]. Diagnozę nusta-
tyti sudėtinga, bet svarbu, nes, laiku 
nediagnozavus PATE, ligonių miršta-
mumas siekia iki 30 proc., tuo tarpu 
skubiai nustačius diagnozę ir skyrus 
tinkamą gydymą antikoaguliantais, jis 
ženkliai sumažėja – iki 2–8 proc. 

Ligonis tirti pradedamas įverti-
nant klinikinės PATE tikimybę pagal 
klinikinių bei laboratorinių tyrimų (D-
dimerai) rodmenis, tačiau, esant net 
menkiausiai rizikai, visada atliekami 
radiologiniai tyrimai: plaučių arterijų 
KT angiografijos tyrimas, sušvirkštus 
intraveninės kontrastinės medžiagos. 
Ūminės PATE požymiai KT vaizduose 

gali būti labai įvairūs: plaučių arteri-
jų spindyje matomi kontrastinės me-
džiagos prisipildymo defektai, kuriuos 
apteka kraujas, visiškas spindžio užkimši-
mas, trombas, su kraujagyslės sienele for-
muojantis smailų kampą, plūduriuojantys 
trombo komponentai, išsiplėtęs krauja-
gyslės spindis, dešiniojo skilvelio perkro-
vos ir plautinės hipertenzijos požymiai 
(dešiniojo skilvelio išsiplėtimas, tarpskilve-
linės pertvaros išlinkimas į kairę, plautinio 
kamieno skersmuo >29 mm). Didžiausią 
reikšmę radiologiniai tyrimai turi diagno-
zuojant grėsmingą PATE sąlygotą plaučių 
infarktinę pneumoniją, plačius hipoventi-
liacijos defektus (nekaupiančios kontrasti-
nės medžiagos pleišto formos konsolidaci-
jos ar „matinio stiklo“ zonos periferijoje)  
(4 pav.). 

Lėtinės PATE požymiai KT vaiz-
duose matomi kaip pasieniniai trom-
bai, formuojantys buką kampą su 
kraujagyslės sienele, linijiniai ar netai-
syklingi prisipildymo defektai krauja-
gyslių spindyje, netolygiai sustorėjusi 
plaučių arterijos sienelė, lokaliai su-
siaurėjęs kraujagyslės spindis ar dali-
nė okliuzija, susiaurėjęs kraujagyslės 
skersmuo, kalcinatai plaučių arterijų 
sienelėse, geografinis (mozaikinis) 
plaučių parenchimos vaizdas dėl ne-
tolygios perfuzijos, randiniai pokyčiai, 
diskinės reflektorinės atelektazės peri-
ferinėse plaučių dalyse po persirgtos 
infarktinės pneumonijos, dešiniojo 
skilvelio perkrovos požymiai, plauti-
nės hipertenzijos požymiai [10]. 

Daugelio užsienio autorių tyrimų 
analizės duomenimis, daugiasluoksnės 
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KTA jautrumas ir specifiškumas diagno-
zuojant PATE yra atitinkamai 53–100 
proc., 81–100 proc. [11]. Taigi plaučių 
arterijų KTA šiuo metu yra tiksliausias ir 
tinkamiausias radiologinis tyrimo meto-
das ankstyvai PATE diagnostikai.

PNEUMOTORAKSAS, 
HEMOTORAKSAS

Įtariant pneumotoraksą pirmos eilės 
tyrimas visada yra KR, nes jis grei-
tas, skleidžiantis mažą jonizuojančią-
ją apšvitą, neinvazinis ir nebrangus, 
suteikiantis apžvalginės informacijos 
apie įtariamą patologiją. Tačiau KT 
yra daug jautresnis tyrimas aptinkant 
spontaninio pneumotorakso priežastį 
(plaučių emfizemą, bulas, krūtinės sie-
nos deformacijas), ypač svarbus diagno-
zuojant mažos apimties pneumotoraksą 
[12, 13]. KR pneumotorakso požymiai: 
visceralinė pleura matoma kaip plona 
balta linija, už kurios subpleurinė juos-
ta be plaučių piešinio; galimas plaučio 
kolapsas, tarpuplautis neturėtų būti 
pastumtas, nebent pasireiškia įtampos 
pneumotoraksas, traumos atveju gali 
būti poodinė bei tarpuplaučio emfize-
ma, palučių audinyje matyti nevienodo 
tankio netaisyklingos parenchimos kon-
tuzijos zonos [14] (5 pav.). 

Hemotorakso KR požymiai: bukas 
kostodiafragminis kampas, horizon-
talus skysčio ir oro paviršius, sunkiai 
diferencijuojama diafragma, tačiau 
atskirti hemotoraksą nuo kito pobū-
džio skysčio pleuros ertmėje KR yra 
praktiškai neįmanoma [15]. Skysčio 
pleuros ertmėje tankio pokyčius pa-
deda atskirti tik krūtinės ląstos KT, 
kurios vaizduose vidine aparato sis-
tema išmatavus pokyčių zoną, krau-
jas būna apie +35 +70 +90 HU tankio 
(priklauso nuo suskystėjimo). Be to, 
KT aptinka kur kas mažesnį skysčio 
kiekį pleuros ertmėje negu KR [16]. 

LĖTINĮ KVĖPAVIMO 
NEPAKANKAMUMĄ 
SĄLYGOJANTI PLAUČIŲ FIBROZĖ 

Plaučių fibrozę (PF) gali lemti skir-
tingos priežastys, skatinančios jungia-

a b

a b

3 a, b pav. Tos pačios ligonės krūtinės rentgenogramoje ryškėjanti intersticinė plaučių edema 
(a) ir kompiuterinėje rentgenogramoje – netaisyklingos korinės deformacijos plaučių piešinys, 
„matinio stiklo“ fone ryškėjančios antrinės trakcinės bronchektazės, sustorėjusios kraujagyslių 
sienelės (b)

4 a, b pav. 46 metų dūstančios ligonės KT vaizdai: minkštųjų audinių lange rodyklėmis pažy-
mėtos obturuotos segmentinės plaučių arterijos šakos (a); rodyklėmis pažymėta nekaupianti 
kontrastinės medžiagos subliuškusi parenchima – abipusė infarktpneumonija (b)

mojo audinio kaupimąsi plaučiuose. 
PF yra skiriama į žinomos kilmės, 
dažniausiai sąlygotą sisteminių jun-
giamojo audinio ligų ar sukeltą pul-
motropinių toksinių medžiagų po-
veikio, ir idiopatinę [1]. PF diagnozė 
grindžiama klinikinės eigos, plaučių 
audinio biopsijos bei radiologinių ty-
rimų duomenimis. Pagrindinis radi-
ologinis tyrimas, padedantis įtarti PF 
ir stebėti jos progresavimą yra krūti-
nės ląstos KT. Jos vaizduose matomi 
būdingi požymiai: ankstyvose stadi-
jose – „matinio stiklo“ vaizdas (daž-
nai nėra specifiškas), vėliau – retiku-
liniai ir cistiniai pokyčiai, tempimo 
(trakcinės) bronchektazės, suardyta 

korinė plaučių piešinio deformacija, 
dėl netolygaus tarpskiltelinių pertva-
rų sustorėjimo (6 pav.). Radiologinių 
tyrimų duomenys dažnai priklauso 
nuo ligos trukmės bei ją sukėlusios 
priežasties, todėl dažniausiai PF nu-
statoma tik progresuojant ligai vė-
lyvose stadijose, ženkliai pablogėjus 
kvėpavimo funkcijai, nes KR požy-
miai išryškėja daug vėliau nei KT 
tyrimo vaizduose [17–19]. Todėl KT 
stebėti ligonius, sergančius sistemi-
nėmis ar kitomis ligomis, sąlygojan-
čiomis fibrozinius plaučių pokyčius 
ir lėtinį kvėpavimo funkcijos nepa-
kankamumą, daug naudingesnė nei 
keletą kartų kartojamos KR. 
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APIBENDRINIMAS

Radiologiniai tyrimai kai kuriais ūminio (ŪRDS, PATE, 
traumos atvejai) ar lėtinio (progresuojančios lėtinę fi-
brozę sukeliančios ligos) KN atvejais vaidina išskirtinai 
svarbų vaidmenį ne tik nustatant KN priežastį, bet ir 
vertinant ligos eigą bei prognozę. Pastaruoju metu KT 
yra vienas svarbiausių plaučių neinvazinių diagnostinių 
tyrimų, nes šiuolaikinė daugiasluoksnės KT aparatūra 
greitai ir tiksliai padeda gauti detalios informacijos 
apie plaučių audinio būklę ūminių ligų atvejais, be to, 
skleidžia ženkliai mažesnę nei iki šiol jonizuojančiąją 
apšvita, todėl pasižymi mažesniu kenksmingumu. KR 
dažniausiai naudojama pirminiam apžvalginiam įverti-
nimui bei ligos tolesnės eigos stebėjimui, bet jos diag-
nostinė vertė įvairiais KN atvejais daug mažesnė nei 
daugiasluoksnės KT. 

VALUE OF RADIOLOGICAL IMAGING IN CASES OF THE RESPIRATORY 
INSUFFICIENCY

LAIMA DOBROVOLSKIENĖ, DOVILĖ BUDRIŪNAITĖ 
LUHS MA CLINIC OF RADIOLOGY 

Keywords: respiratory insu#ciency, radiological imaging.
Summary. The article discusses the main radiological methods of investigation di$e-
rentiating features in images of respiratory failure causes at threatening lung disorder – 
ARDS, pulmonary embolism with infarction, pneumothorax and hemothorax, thoracic 
trauma. It also describes important signs in radiological images of chronic lung disease 
depending on the duration of the diseases, which result is chronic respiratory failure.

5 pav. 28 metų krūtinės traumą patyrusio ligonio 
kompiuterinėje tomogramoje rodyklėmis pažymė-
tas pneumohemotoraksas, kontuzijos zonos

6 a, b pav. Dūstantis 68 metų ligonis po plaučių vėžio gydymo: pospindulinė priešakninė 
plaučių #brozė krūtinės rentgenogtamoje (a) ir kompiuterinėje tomogramoje (b)

a b
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