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Введение в компьютерную 
томографию органов груди: 

методика исследования
У. Ричард Вэбб

Спиральная компьютерная томография  (КТ) 
позволяет визуализировать органы грудной 
клетки на одной задержке дыхания с  получе-
нием отдельных или перекрывающихся срезов. 
Эти данные в дальнейшем могут быть исполь-
зованы для получения двух- или трехмерных 
реформаций. Благодаря высокой скорости ска-
нирования возможно болюсное введение кон-
трастных веществ, обеспечивающее прекрасное 
контрастирование сосудов, в то же время спо-
собствуя уменьшению объемов вводимого кон-
трастного препарата.

Мультидетекторные компьютерные томографы 
(MДКТ) имеют несколько параллельных рядов 
рентгеновских детекторов (их число постоянно 
растет, в некоторых сканерах оно превышает 250 
и позволяет одновременно воспроизводить более 
500 срезов). При использовании MДКТ каждая из 
строк детекторов записывает данные независимо 
от оборотов гентри; следовательно, объем пациен-
та (например, до 16 см вдоль продольной оси, или 
оси Z, со сканером с 256 детекторами) отобража-
ется при каждом обороте гентри. С детекторными 
сканерами большой площади сканирование объ-
ема может выполняться без движения стола; это 
наиболее полезно для визуализации сердца. Вре-
мя оборота гентри составляет 0,5 с или меньше.

СПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ 
ПОЛОСТИ: ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ
 Протокол КТ-исследования органов грудной 
клетки зависит от производителя, типа сканера, 
и  цели исследования. Общие принципы визуа-

лизации органов грудной полости представлены 
в табл. 1.1.

ТАБЛИЦА 1.1. Компьютерная томография органов 
грудной клетки: основные принципы

Область ска-
нирования

От верхушек легких до задних реберно-
диафрагмальных углов

Положение 
пациента

На спине; на животе — в отдельных случаях 
для визуализации легких, плеврального 
выпота

Легочный 
объем

Состояние глубокого вдоха, одна задержка 
дыхания; реже — исследование на выдо-
хе для выявления «воздушных ловушек»

Время оборо-
та гентри

Как правило, около 0,5 с

Время скани-
рования

Около 2,5 с при быстром сканировании

Ширина де-
тектора

Обычно минимальная (например, 0,625 мм)

Питч (смеще-
ние стола)

В зависимости от допустимого уровня от-
ношения сигнал/шум: для изображений 
с высоким разрешением — небольшой 
питч

Алгоритм ре-
конструк-
ции

В большинстве случаев — алгоритм вы-
сокого разрешения; стандартный или 
мягкотканный алгоритм — для оценки 
сосудистых структур

Двух- и трех-
мерные 
рекон-
струкции

В особых случаях возможно их использо-
вание для исследования легких, дыха-
тельных путей или сосудистых структур

Контрастное 
усиление

В некоторых ситуациях требуется внутри-
венное введение контрастного препа-
рата; пероральное контрастирование — 
только для патологии желудочно-кишеч-
ного тракта

Уровень сканирования
Сканирование органов грудной клетки обычно 
проводят от уровня верхушек легких (яремной 
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вырезки) до уровня задних реберно-диафраг-
мальных углов. При этом зона исследования 
также включает диафрагму и  верхние отделы 
брюшной полости. Размеры области сканирова-
ния определяют по предварительным снимкам 
(так называемым топограммам); протяженность 
ее варьирует, как правило, от 25 до 30 см.

Положение пациента
В большинстве случаев исследование проводят 
в положении пациента лежа на спине. В некото-
рых случаях при проведении  высокоразрешаю-
щей КТ (ВРКТ) легких или для оценки движе-
ния скоплений жидкости в плевральной полости 
возможно сканирование в положении на животе. 
Кроме того, подобное положение пациента требу-
ется в случае, если под контролем КТ проводится 
биопсия расположенного в задних отделах легких 
новообразования или дренирование плевральной 
полости.

Дыхание
Исследование обычно проводят на задержке ды-
хания после глубокого вдоха (то есть при полном 
расправлении легочной ткани). Для выявления 
«воздушных ловушек» (главным образом при 
проведении ВРКТ) может потребоваться скани-
рование на выдохе.

Толщина среза и питч (смещение стола)
Как правило, сканирование проводят с использо-
ванием минимальной величины детектора, а для 
оценки результатов толщина срезов определяется 
позже в соответствии с целью исследования. Так, 
если данные в ходе КТ получены с использованием 
детекторов величиной 0,625 мм, томограммы для 
анализа могут быть реконструированы с  любой 
толщиной в пределах от 0,625 мм до 5 мм. В общем 
случае для ускорения процесса просмотра изобра-
жений, а также для экономии пространства на дис-
ке оценивают томограммы, реконструированные 
с относительно большой толщиной среза, прибегая 
к тонким срезам лишь в особых ситуациях.

Обычно для оценки состояния органов груд-
ной клетки используют изображения с  толщи-
ной среза 1–1,25 мм. Если сканирование прово-
дили с  использованием детекторов небольшой 
величины и первичные данные все еще доступ-

ны (обычно они хранятся на диске порядка 1–2 
дней), то в случае необходимости тонкие срезы 
могут быть реконструированы позднее.

Питч (подвижность)
Термином «питч» обозначается расстояние, 

которое стол проходит во время полного поворо-
та, деленное на ширину всех используемых де-
текторов (например, ход стола / ширина детек-
тора  количество рядов детекторов). При МДКТ 
питч обычно находится в диапазоне от 1 до 2. 
Чем выше питч, тем быстрее сканирование, но 
изображения обычно более шумные, простран-
ственное разрешение несколько снижается, а эф-
фективная толщина среза (толщина фактически 
отображаемого изображения) увеличивается.

Необходимо помнить о том, что в спиральной 
КТ эффективная толщина среза может оказаться 
больше, чем первоначально выбранная (напри-
мер, 1,25  мм), поскольку ее величина зависит 
от индекса питч и смещения стола: чем больше 
питч, тем больше эффективная толщина среза. 
Таким образом, при планировании исследования 
необходимо найти компромисс между скоростью 
исследования (которая также зависит от питча) 
и его качеством.

Продолжительность сканирования
При проведении МСКТ изображения органов 
грудной полости получают за одну задержку ды-
хания, что, как правило, позволяет избежать дви-
гательных артефактов, за исключением случаев, 
когда пациент недоступен контакту или страдает 
дыхательной недостаточностью. 

Алгоритм реконструкции
После сканирования объекта полученные дан-
ные обрабатывают с помощью специальных ал-
горитмов, определяющих характеристики ко-
нечного изображения. В повседневной практике 
для лучшей детализации структур легочной тка-
ни используют алгоритм высокого разрешения, 
однако изображения в этом случае приобретают 
некоторую зернистость.

Стандартный, или мягкотканный, алгоритм, 
позволяющий получить более сглаженные изо-
бражения, не является оптимальным для визу-
ализации органов грудной полости и  подходит 
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главным образом для оценки сосудистых струк-
тур [например, если речь идет о выявлении тром-
боэмболии легочной артерии (ТЭЛА), аневриз-
мы, расслоении аорты], а также органов брюш-
ной полости.

Двух- и трехмерные реформации
Поскольку получаемые при спиральной КТ дан-
ные имеют непрерывный характер, изображения 
могут быть реформированы в любой необходимой 
плоскости при наличии соответствующих воз-
можностей на рабочей станции. Среди множества 
используемых для исследования органов грудной 
клетки методов постобработки выделяют много-
плоскостные реформации, а также отображения 
оттененных поверхностей и объемный рендеринг, 
которые могут использоваться для трехмерной 
визуализации как наружной, так и внутренней по-
верхности органа (в последнем случае она носит 
название виртуальной бронхоскопии).

Двухмерные многоплоскостные реформации 
обладают высокой диагностической ценностью, 
при этом их создание не занимает много времени, 
что, безусловно, является их основным преимуще-
ством. Последующие главы содержат множество 
примеров двумерных реформаций. Трехмерные 
методики постобработки, такие как отображение 
оттененных поверхностей и объемный рендеринг, 
в отдельных случаях могут оказать существенную 
помощь в постановке диагноза, однако их расчет 
занимает длительное время и требует от операто-
ра значительного опыта. Эти методы не относятся 
к широко используемым в диагностике заболева-
ний органов грудной клетки; исключения состав-
ляют лишь виртуальная бронхоскопия и некото-
рые особые исследования сосудов.

К методам трехмерной реформации также 
относят проекции максимальной или мини-
мальной интенсивности, которые в некоторых 
случаях бывают полезны при оценке патологи-
ческих изменений легких, дыхательных путей 
или сосудов.

Настройки электронных окон
Изображения органов грудной клетки должны 
просматриваться с использованием как минимум 
трех различных значений электронных окон, 
обычно уже заложенных в  рабочей станции. 

К  ним относятся «легочное», «мягкотканное» 
(или «медиастинальное») и «костное» окна, на-
звания которых отражают их основное пред-
назначение. Настройки окна можно изменять 
в процессе просмотра изображений с целью оп-
тимизации отображения различных анатомиче-
ских или патологических структур.

Центр  легочного окна, как правило, располага-
ется в пределах от –600 до –700 единиц Хаунс-
филда (HU), его ширина варьирует от 1000  до 
1500 HU. Настройки легочного окна оптималь-
ны для изучения анатомических особенностей 
и патологических изменений легких, поскольку 
подчеркивают мягкотканные структуры на фоне 
воздухосодержащей легочной ткани.

 Медиастинальное, или  мягкотканное, окно 
(центр окна 20–40  HU, ширина 450–500  HU) 
предназначены для оценки органов средосте-
ния и  других мягкотканных структур грудной 
полости, на фоне которых хорошо визуали-
зируются жировая ткань, скопления жидко-
сти, кальцификаты и  контрастированные со-
суды. Использование этих окон позволяет 
получить информацию об уплотнениях лег-
кого, патологических изменениях плевры, 
состоянии корней легких и  стенок грудной 
полости. В  последующих главах использова-
ние этих окон обсуждается более подробно. 
При оценке сосудистых структур (например, 
в  случае ТЭЛА или диссекции) часто исполь-
зуют более широкое окно или окно с большим 
значением центра, что способствует лучшей ви-
зуализации сосудистого ствола.

Значение центра  костного окна находятся 
в пределах от 300 до 500 HU, а его ширина со-
ставляет 2000  HU. Область его применения 
включает отображение костных структур или 
структур, обладающих высокой рентгеновской 
плотностью. Кроме того, в ряде случаев его ис-
пользование может быть полезно при изучении 
контрастированных сосудистых структур.

СПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ ОРГАНОВ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ: ПРОТОКОЛ

 В большинстве случаев органы грудной полости 
исследуют в соответствии со стандартным прото-
колом, позволяющим получить информацию о со-
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стоянии легких и их корней, средостения, плевры 
и стенок грудной клетки, что весьма ценно в диа-
гностике целого ряда заболеваний и различных 
патологических состояний. Однако в некоторых 
особых клинических ситуациях, когда речь идет 
о целенаправленном поиске определенной пато-
логии (например, ТЭЛА, диссекции аорты или 
интерстициального заболевания легких), может 
потребоваться модифицированный протокол КТ-
исследования. В последующих главах некоторые 
из этих протоколов рассматриваются детально.

С появлением современных многосрезовых 
сканеров (с количеством рядов детекторов по-
рядка 64) стало возможно получить изображе-
ния тонких срезов с превосходным контрастным 
разрешением за одну задержку дыхания вне за-
висимости от показаний к  исследованию, что 
привело к идентичности протоколов, использую-
щихся для выявления различных типов патоло-
гии. Поскольку протоколы исследования могут 
значительно различаться в зависимости от про-
изводителя сканера и  медицинского учрежде-
ния, в котором он установлен, понимать общие 
принципы получения КТ-изображений значи-
тельно важнее, чем знать детали конкретных 
протоколов.

Использование контрастных препаратов
 В зависимости от показаний к  проведению КТ 
исследование органов грудной полости может 
проводиться как с  внутривенным введением 
контрастного препарата, так и без него. Если це-
лью исследования является исключение метаста-
тического поражения легких или определение 
характера заболевания легких, то контрастное 
усиление, как правило, не требуется. Введение 
контрастного агента необходимо при подозре-
нии на наличие патологических изменений кор-
ней легких, средостения, плевры, сосудов. Также 
контрастное усиление допустимо в случае, если 
показания к исследованию точно не определены.

При проведении МСКТ введение контраст-
ного препарата начинают со скоростью 3–5 мл/с 
за 10–30 с до начала сканирования и продолжа-
ют на протяжении всего времени сканирования, 
что обеспечивает превосходное контрастирова-
ние сосудистого русла. В  рутинной практике, 
как правило, скорости введения порядка 3 мл/с 
достаточно, в то время как для оценки патоло-

гических изменений сосудов контрастный агент 
обычно вводят со скоростью 5  мл/с. Скорость 
введения и время задержки (временной интер-
вал между моментом начала введения контраст-
ного препарата и  моментом начала сканирова-
ния) варьируют в  зависимости от показаний 
к исследованию.

Исследование начинают в  момент заполне-
ния контрастным препаратом интересующего 
сосуда. Так, контрастирование легочных арте-
рий с целью диагностики ТЭЛА обычно требу-
ет задержки сканирования 10–15 с, хотя отсле-
живание появления болюса в аорте или левом 
предсердии позволяет получить более точную 
информацию. Для диагностики заболеваний 
аорты обычно требуется задержка порядка 20–
30  с. Время задержки варьирует от пациента 
к  пациенту и  зависит от множества факторов. 
Время задержки сканирования обычно рассчи-
тывают с использованием тестового болюса или 
специального программного обеспечения, кото-
рое отслеживает динамику заполнения сосудов 
контрастным препаратом и запускает сканиро-
вание в момент, когда контраст появляется в ин-
тересующем рентгенолога сосуде. Пероральное 
контрастирование, как правило, не использует-
ся, если речь не идет о заболеваниях пищевода.

Стандартная компьютерная 
томография органов грудной полости

В нашей клинике МСКТ органов грудной по-
лости выполняют с использованием 0,625-мил-
лиметровых детекторов, реконструируя изобра-
жения с толщиной среза 1,25 мм и с 1,25-милли-
метровым интервалом. Это позволяет визуали-
зировать органы грудной полости за 2,5 с. В за-
висимости от показаний к исследованию могут 
применяться как алгоритм высокого разрешения, 
так и мягкотканный алгоритм; также может про-
водиться внутривенное или пероральное контра-
стирование (см. выше). В большинстве случаев, 
за исключением исследований сосудов, отдают 
предпочтение алгоритму высокого разрешения. 
Стандартный протокол подходит для оценки ор-
ганов грудной полости у  большинства пациен-
тов, если речь не идет о диагностике сосудистых 
нарушений (таких как ТЭЛА или заболевания 
аорты) или интерстициального заболевания лег-
ких, при котором требуется ВРКТ.
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Протокол для оценки сосудистых структур

Некоторым пациентам КТ органов грудной 
клетки выполняется с  целью выявления со-
судистых нарушений, первоначально заподо-
зренных по клиническим симптомам или рент-
генологическим признакам. Среди наиболее 
часто встречающихся в грудной полости сосу-
дистых патологий выделяют ТЭЛА, аневриз-
мы или расслоение аорты и  травматический 
разрыв аорты. Несмотря на то что протоколы 
для этих ситуаций различаются в зависимости 
от производителя томографа и  учреждения, 
в  котором он установлен, существуют некото-
рые общие принципы. Все они направлены на 
оптимизацию пространственного разрешения 
изображений и контрастирования сосудов при 
одновременном сохранении в разумных преде-
лах задержки дыхания и количества вводимого 
контрастного препарата. Мягкотканный алго-
ритм реконструкции, снижающий уровень шума 
на изображениях, способствует выявлению не-
больших дефектов наполнения (например, при 
ТЭЛА) и  незначительной разницы в  степени 
контрастного усиления.

Тромбоэмболия легочной артерии

Для МСКТ-диагностики ТЭЛА достаточно ана-
лиза изображений с  толщиной среза 1,25  мм 
и интервалом 1,25 мм, в то время как сканиро-
вание обычно проводят с минимально возмож-
ной величиной детектора (например, 0,625 мм). 
Для реконструкции в общем случае используют 
мягкотканный алгоритм. Внутривенное введе-
ние контрастного препарата производят быстро 
(5 мл/с). Сканирование начинают в момент за-
полнения контрастным агентом легочных ар-
терий или левого предсердия. Временной ин-
тервал между началом введения контрастного 
препарата и началом сканирования для контра-
стирования легочных артерий варьирует в ши-
роких пределах, составляя в  среднем 10–15  с, 
контрастирование левого предсердия занимает 
несколько больше времени. У  крупных паци-
ентов высокий уровень шума на изображени-
ях может затруднять интерпретацию. В  таких 
случаях увеличение толщины реконструиро-
ванных срезов до 2,5 мм позволяет увеличить 
соотношение сигнал/шум и повысить точность 
диагностики.

Заболевания аорты

Спектр выявляемых при КТ патологических 
изменений аорты включает диссекции, анев-
ризмы, интрамуральные гематомы (ИМГ), пе-
нетрирующие язвы и травматические разрывы 
аорты. Зачастую введению контрастного пре-
парата предшествует сканирование грудной 
клетки относительно толстыми (2,5 или 5 мм) 
срезами, проводимое с целью выявления высо-
коплотных ИМГ (см.  главу 3). В случае, если 
исследованию подлежит только грудной отдел 
аорты, протокол сканирования будет аналоги-
чен протоколу, используемому для диагности-
ки ТЭЛА (при толщине среза 1,25 мм с интер-
валом 1,25 мм). Производят быстрое (5 мл/с) 
введение контрастного препарата, исследова-
ние начинают в момент заполнения им левого 
предсердия. Задержка сканирования в  зави-
симости от индивидуальных особенностей па-
циента может варьировать от 15 до 30 с. Если 
требуется визуализировать также брюшной 
отдел аорты (например, при диссекции аорты), 
исследование продолжают на уровне живота. 
При невозможности задержки дыхания на все 
время процедуры пациенту разрешают спокой-
ное дыхание во время сканирования брюшного 
отдела.

Высокоразрешающая компьютерная
 томография
 ВРКТ используют для диагностики эмфиземы, 
бронхоэктазов, очаговых новообразований (то 
есть солитарных узлов) и интерстициальных за-
болеваний легких. ВРКТ требует использования 
тонких срезов (0,625–1,25 мм) и жесткого алго-
ритма реконструкции (алгоритма высокого раз-
решения), подчеркивающего контуры исследуе-
мых структур и увеличивающего пространствен-
ное разрешение. В то же время его использование 
способствует повышению уровня шума, однако 
это, как правило, не оказывает значительного 
влияния на интерпретацию изображений легких. 
Введение контрастного препарата не является 
обязательным при проведении ВРКТ, но может 
потребоваться в  случае, если помимо прочего 
подозревается ТЭЛА. Исследование проводят 
в положениях пациента лежа на спине и лежа на 
животе; часто сканирование проводят на выдо-
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хе. Исследование в положении лежа на животе 
позволяет выявить нерезко выраженные пато-
логические изменения в задних отделах легких. 
ВРКТ, проведенная на выдохе, используется для 
диагностики «воздушных ловушек».

ВРКТ может осуществляться двумя разными 
способами.

 • Сканирование отдельными срезами. В  этом 
случае получают изображения с  толщиной 
среза 0,625–1,25  мм и  интервалами 1–2  см 
между ними без смещения стола. Это способ-
ствует оптимизации пространственного раз-
решения и  снижению лучевой нагрузки на 
пациента.

 • Объемная ВРКТ с  использованием техники 
спирального сканирования, детекторов малой 
величины и  величиной реконструкции, рав-
ной 1–1,25  мм. Использование этого спосо-
ба приводит к увеличению лучевой нагрузки 
на пациента и  снижению пространственного 
разрешения, однако позволяет визуализиро-
вать весь объем грудной клетки и  получить 
двух- и трехмерные реформации, а также ис-
следовать изображения на предмет возмож-
ного наличия других заболеваний (например, 
ТЭЛА). При необходимости полученные дан-
ные можно реконструировать с использовани-
ем алгоритма как высокого разрешения (для 
выявления патологии легочной ткани), так 
и мягкотканного (для диагностики сосудистых 
нарушений).
Комбинированное объемное и осевое изобра-

жение. У некоторых пациентов объемную визуа-
лизацию получают при сканировании в положе-
нии лежа на спине с пространственным осевым 
изображением для изображений лежа на животе 
и на выдохе. Это оптимизирует объем изображе-
ния, но с уменьшенной дозой облучения.

Динамическая компьютерная 
томография
Под  динамической КТ понимают последова-
тельное выполнение томографических срезов, 
полученных в  различные моменты времени. 
Динамическая КТ может проводиться без ис-
пользования техники спирального сканирова-
ния, то есть без движения стола и  пациента во 
время сбора данных. Для выявления «воздушных 

ловушек» или оценки коллапса трахеи и бронхов 
у пациентов с трахеомаляцией или другими за-
болеваниями дыхательных путей проводят дина-
мическое сканирование одного томографическо-
го среза на протяжении выхода. Динамическое 
исследование также используют для оценки со-
судистых нарушений.

Низкодозовая компьютерная томография
Необходимо стремиться к  снижению лучевой 
нагрузки всегда, когда это возможно, несмотря 
на то что в общем случае это приводит к сниже-
нию качества изображений и повышению уров-
ня шума. При проведении  низкодозовой КТ во 
время сканирования на рентгеновскую трубку 
подается пониженная сила тока (измеряемая 
в  миллиамперах). Низкодозовая КТ органов 
грудной полости незаменима для скрининговых 
обследований (например, для скрининга рака 
легких), исследования детей или при необхо-
димости проведения многократных повторных 
КТ-исследований.

Современные МСКТ-аппараты позволяют 
корректировать ток на рентгеновской трубке 
в соответствии с толщиной грудной стенки и ко-
личеством мягких тканей в исследуемом объеме. 
Поскольку легочная ткань не обладает высокой 
рентгеновской плотностью, для исследования 
легких (в отличие от исследования плеч или 
печени) не требуются большие значения тока. 
Низкодозовая КТ, применяемая для рутинных 
исследований, позволяет значительно снизить 
лучевую нагрузку на пациента без существенной 
потери качества изображений. В  свою очередь, 
высокие значения тока, подаваемого на трубку, 
обычно используют для получения изображе-
ний с большим пространственным разрешением 
и высокой детализацией (например, для выявле-
ния ТЭЛА).

ЛУЧЕВАЯ НАГРУЗКА 
ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
 Несмотря на то что риски, связанные с  облу-
чением пациента во время проведения КТ, не-
велики и не поддаются точному определению, 
их все же необходимо принимать во внима-
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ние. В  клинической практике принято счи-
тать, что потенциальная польза для пациента 
от КТ-исследования должна быть больше, чем 
риски, связанные с  ним. В  общем случае КТ-
исследование показано, если его результаты 
будут иметь четко определенную клиническую 
значимость. Тем не менее снижение лучевой 
нагрузки на пациента в ходе КТ-исследования 
остается важной задачей для рентгенолога до 
тех пор, пока не будет получена ценная диагно-
стическая информация.

Лучевая нагрузка на пациента и  связанные 
с ней риски могут быть вычислены различными 
методами, однако ни один из них не лишен недо-
статков и не позволяет точно спрогнозировать 
последствия. Наиболее часто используют поня-
тие эффективной дозы [измеряемой в зивертах 
(Зв) или, чаще, в миллизивертах], которая рас-
считывается как сумма эквивалентных доз по 
всем органам, умноженных на коэффициенты 
радиочувствительности для этих органов. Одна-
ко поскольку точный подсчет дозы для каждого 
органа, как и коэффициентов чувствительности, 
зависящих от пола, возраста и органа, в услови-
ях клинического исследования затруднителен, 
эффективную дозу рассчитывают для условного 
человека в возрасте 30 лет и весом 70 кг. Несмо-
тря на ограниченную точность и предсказатель-
ную ценность, расчет эффективной дозы являет-
ся наиболее распространенным методом оценки 
лучевой нагрузки при различных радиологиче-
ских исследованиях. Приблизительные эффек-
тивные дозы для фонового облучения и различ-

ных рентгенологических исследований органов 
грудной клетки представлены в табл. 1.2.

ТАБЛИЦА 1.2. Лучевая нагрузка при проведении 
компьютерной томографии органов грудной 
полости

Протокол исследования Эффективная 
доза, мЗв

Нормальный радиационный фон (за год) 2,5–3,2

Рентгенография органов грудной клетки 
(1 проекция)

0,05

Стандартная КТ органов грудной клетки 
(300 мА)

5–7

Стандартная КТ органов грудной клетки 
(100–150 мА)

1,5–2

Объемная ВРКТ (на спине, на выдохе, 
100–150 мА)

1,5–2

ВРКТ отдельными срезами (на спине, 
на животе, на выдохе)

1

Низкодозовая объемная КТ (40 мА) <0,5–1
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