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ЛЕГЕНЕВИЙ РИСУНОК 
У НОРМІ ТА ПРИ ПАТОЛОГІЇ

П ід легеневим рисунком розуміють су�
купність лінійних тіней, що перетинають ле�

геневі поля від коренів до периферичних відділів
[6,7,10,11]. В нормі він обумовлений легеневими
судинами і найбільш виражений у верхньому та
нижньому легеневих полях, переважно в медіальній
і середній зонах (рис. 1). У напрямку до периферії
він збіднюється, а в периферичних відділах не прос�
тежується. У середньому легеневому полі тіней ве�
ликих судин немає. Тіні судин у напрямку до пери�
ферії дихотомічно поділяються і поступово стоншу�
ються. У місцях поділу можна бачити поперечний
розтин судин у вигляді дрібних круглих тіней. 

У вертикальному положенні пацієнта у фазі гли�
бокого вдиху судини нижніх відділів легень значно
ширші, ніж верхніх. У горизонтальному положенні
на спині — судини верхніх і нижніх відділів мають
майже однаковий діаметр, а в горизонтальному по�
ложенні на животі — судини верхніх відділів ширші,
ніж нижніх [12]. 

Для того, щоб розрізнити артеріальні та венозні
судини варто пам'ятати, що у нижніх відділах ле�
гень вени розташовані більш горизонтально, ніж
артерії, у верхніх відділах — латеральніше артерій.
Для достовірного розпізнавання артерій і вен варто
простежити їх хід. Вени перетинають тінь кореня
легені і прямують до лівого передсердя. Тіні ар�

теріальних судин ніби "сходяться" до тіні кореня,
тобто до гілок легеневої артерії [2,6].

Зміни легеневого рисунка можуть розвинутися
внаслідок різних захворювань легень і серця
[3,4,5,7,8,9]. Інтерпретація його має важливе зна�
чення для діагностики патологічних станів, прогно�
зування їх розвитку і контролю за ефективністю
лікування, але нерідко натрапляє на ряд склад�
нощів, серед яких на першому плані — різне тлума�
чення рентгенологічної семіотики.

На нашу думку, в основу оцінки патологічно
зміненого легеневого рисунка має бути покладено:
1) зміну його кількості; 2) морфологічний субстрат.

Зміна кількості виявляється збільшенням або
зменшенням калібру або числа елементів легене�
вого рисунка. 

Під терміном "посилення легеневого рисунка"
ми розуміємо збільшення калібру та (або) кількості
елементів рисунка в одиниці площі. Зменшення ж
кількості елементів рисунка ми називаємо його
послабленням.

В основі посилення легеневого рисунка може
лежати розширення судин, збільшення їх числа або
поява елементів легеневого рисунка, обумовлених
інтерстиціальними змінами.

Послаблення легеневого рисунка спричинено
зменшенням кількості судинних тіней і зменшенням
калібру крупних судин.

Деформація легеневого рисунка, що інколи на�
водиться різними авторами, є за своєю суттю по�
силенням його за рахунок інтерстиціального ком�
поненту. Отже, ці зміни неможна вважати справж�
ньою деформацією легеневого рисунка, тому що
вони не обумовлені деформацією судин. 

Посилення або послаблення легеневого рисун�
ка судинного характеру може бути дифузним або
локальним. 

Дифузні зміни пов'язані з гемодинамічними
розладами в малому колі кровообігу. Посиленням
відображаються гіперволемія і венозна гіпертонія.
Гіперволемія частіше спостерігається при вродже�
них шунтових вадах серця (рис. 2). 

При венозній гіпертонії ми дотримуємося кла�
сифікації Turner і співавт. [12], відповідно до якої у
вертикальному положенні хворого при I ст. гіпер�
тонії (10�15 мм рт.ст.) вени верхніх і нижніх часток
мають однаковий калібр (рис. 3), а при II її ст. (15�
25 мм рт.ст.) — у верхніх частках вони ширші, ніж в
нижніх (рис. 4). Венозна гіпертонія відображає
слабкість "лівого серця" — мітральні вади, лівошлу�
ночкова недостатність тa. ін. [9,12].
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Рис. 1. Рентгенограма органів грудної порожнини в
прямій проекції в вертикальному положенні у фазі
глибокого вдиху. Нормальний легеневий рисунок.
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Рис. 2. Рентгенограма органів грудної порожнини в прямій проекції (а) і її схема (б). Гіперволемія малого ко�
ла кровообігу.

Рис. 3. Рентгенограма органів грудної порожнини в прямій проекції (а) і її схема (б). Венозна гіпертонія ма�
лого кола кровообігу І ступеня. 

Рис. 4. Рентгенограма органів грудної порожнини в прямій проекції (а) і її схема (б). Венозна гіпертонія ма�
лого кола кровообігу ІІ ступеня. 
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В основі дифузного послаблення легеневого
рисунка лежить або артеріальна гіпертонія, або
гіповолемія малого кола кровообігу. При гіпертонії
звичайно спостерігається розширення коренів ле�
гень за рахунок крупних артеріальних судин та ви�
бухання загального легеневого стовбуру. Вона мо�
же бути первинною та вторинною і, частіше за все,
обумовлена мітральним стенозом, емфіземою ле�
гень, дифузним пневмосклерозом. Дифузне пос�
лаблення легеневого рисунка відзначається лише
при III ст. артеріальної гіпертонії за рахунок спазму
дрібних артеріол (рис. 5). 

Гіповолемія малого кола кровообігу при інфунди�
булярному стенозі легеневої артерії, як правило, ха�
рактеризується вузькими коренями легень (рис. 6).
При клапанному стенозі може бути розширеною тінь
лівого кореня (застенотична аневризма лівої легене�

вої артерії). Тінь серця при інфундибулярному сте�
нозі має аортальну форму, а при клапанному —
мітральну.

Локальне посилення судинного рисунка
зустрічається при запальних процесах, здавленні
легені ззовні (плеврит, пневмоторакс), гіповенти�
ляції частки або сегменту. 

Локальне послаблення, як правило, є результа�
том гіпоплазії частки або легеневої артерії (рис. 7),
часткової або однолегеневої емфіземи, дистрофії
легені ("легеня, що зникає"), тромбозу дрібних
гілок легеневої артерії та ін.

На нашу думку, найбільш складною є інтерпре�
тація посилення легеневого рисунка, якщо в його
основі лежить інтерстиціальний компонент. На
думку І.К. Єсипової [1], в інтерстиції, що визна�
чається рентгенологічно, процес запалення не роз�

Рис. 5. Рентгенограма органів грудної порожнини в прямій проекції (а) і її схема (б). Легенева артеріальна
гіпертонія III ступеня.

Рис. 6. Рентгенограма органів грудної порожнини в прямій проекції (а) і її схема (б). Гіповолемія малого кола
кровообігу.
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вивається, оскільки там немає мікроциркуляції. Там
можуть виникати дистрофічні зміни, набряк, гіали�
ноз, фіброз, що виявляється посиленням легенево�
го рисунка. Характер змін залежить від топіки ура�
ження. Легеневий рисунок може бути лінійним, як�
що до процесу залучається інтерстицій навколо
сегментарних і субсегментарних судин і бронхів
(рис. 8), і сітчастим, якщо уражається міжчасточко�
ва сполучна тканина (рис. 9). 

В першому випадку погіршується видимість су�
дин, втрачається чіткість їх контурів, а ширина їх
стає нерівномірною (дистально вони можуть роз�
ширятися або не звужуватися), що обумовлене
муфтоподібним розташуванням змін. Крім того, як�
що процес виникає навколо бронхів, то нерідко
стають видимими стінки бронхів і їх перетин.

В другому випадку поява сітчастого легеневого
рисунку призводить до того, що нормальний рису�
нок стає невидимим, оскільки перекритий сітчас�
тим. Легеневі судини при цьому можна побачити
тільки на томограмах.

Найбільші складнощі виникають при дифе�
ренціації фіброзних змін легеневого рисунка від
свіжих. Деякою підмогою тут може служити
нечіткість контурів рисунка при свіжих змінах, але
більш достовірно це можна визначити лише при ди�
намічному спостереженні.

Якщо для оцінки зміненого судинного рисунка
важливо встановити його поширеність (дифузний
або локальний), оскільки цим визначається його
субстрат (гемодинамічні порушення або ураження
легеневої тканини), то характер легеневого рисун�
ка, обумовлений інтерстиціальним компонентом,
від цього не залежить. Інтерпретація субстрата не�
можлива без урахування основного захворювання. 

Лінійний інтерстиціальний компонент спос�
терігається при бронхіті, васкулітах, лимфангітах,

інтерстиціальному набряку легень. Сітчастий леге�
невий рисунок зустрічається при хронічних неспе�
цифічних захворюваннях легень (ХНЗЛ), пневмо�
коніозі, саркоїдозі, системних захворюваннях спо�
лучної тканини (СЗСТ) та ін.

Ретельний аналіз легеневого рисунка у сотень
хворих з патологією легень та серця, вивчення
симптомів, характерних для різних захворювань, у
зв'язку з морфологічним субстратом дозволили
нам розробити діагностичний алгоритм при синд�
ромі "Зміни легеневого рисунка" (схема).

При роботі з алгоритмом перш за все необхідно
визначити кількісні зміни легеневого рисунка. 

Якщо у хворого легеневий рисунок просте�
жується до периферії, його стало більше в середніх

Рис. 7. Рентгенограма органів грудної порожнини в
прямій проекції. У верхній частці правої легені і
нижній частці лівої легені послаблений судинний ри�
сунок. Нижня частка лівої легені зменшена в об'ємі.
Гіпоплазія верхньої частки правої легені і нижньої
частки лівої легені.

Рис. 8. Рентгенограма органів грудної порожнини в
прямій проекції. В обох легенях на всьому протязі
посилення легеневого рисунка лінійного характеру.
Контури його нечіткі. Корені легень безструктурні, з
нечіткими контурами. Інтерстиціальний набряк ле�
гень.

Рис. 9. Рентгенограма органів грудної порожнини в
прямій проекції. В обох легенях по всій довжині  по�
силення легеневого рисунка сітчастого характеру.
Справа в нижньому полі  петрифікований осередок.
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Схема 
Діагностичний алгоритм при синдромі

"Зміни легеневого рисунка"

Зміни легеневого рисунка

1. Посилення

1. Посилення

1.1. Рисунок сітчастий —
інтерстиціальний

Пневмосклероз,
пневмоконіоз,
ХНЗЛ, ДЗСТ,

раковий лимфангіт,
ретикульоз, саркоїдоз.

Необхідні КТ,
МРТ середостіння

та врахування клінічної
картини 

1.2.1. Тіні судин чіткі,
стоншуються до

периферії (збережено
порядок розподілу судин

та їх хід) 

1.2.2. Тіні судин нечіткі,
не стоншуються до

периферії (діаметр їх
нерівномірний)

1.2. Рисунок лінійний

Судинний

1.2.1.1. Локальний

Здавлення легені  зовні,
гіповентиляція,

запалення

1.2.1.2. Дифузний

Інтерстиціальний

Інтерстиціальний
набряк легень, раковий

лимфангіт, 
перибронхіт, ДЗСТ.

Необхідні КТ,
МРТ та врахування

клінічної картини 

1.2.1.2.2. Судини видні
на периферії легень,

розширені сегментарні
та субсегментарні суди�

ни, але зберігається
звичайне спів�

відношення калібру
судин – гіперволемія

малого кола кровообігу 

Шунтові вади серця зі
скиданням крові з

великого кола крообігу 
в мале

1.2.1.2.1. Діаметри судин
верхніх та нижніх часток

однакові – венозна
гіпертонія малого кола

кровообігу I ст., верхньої
частки ширші, ніж
нижньої – венозна

гіпертонія малого кола
кровообігу – II ст.

Слабкість лівого
шлуночка

2. Послаблення



“Променева діагностика, променева терапія” 364/2011

94

відділах легень, або судини розширені, або визна�
чається сітчастий рисунок, що перекриває тіні су�
дин, то робиться висновок про посилення рисунка. 

Якщо кількість і (або) калібр судин зменшені, то
йдеться про послаблення рисунка.

При посиленні легеневого рисунка необхідно
визначити його характер. 

Якщо він сітчастий, то обумовлений міжчасточко�
вим інтерстиціальним компонентом і може бути ре�
зультатом ракового лимфангіту, ретикульозу, пнев�
москлерозу, ДЗСТ, пнівмоконіозу, ХНЗЛ, саркоїдо�
зу. Подальша диференціація можлива лише з ураху�
ванням клінічної картини, а також даних КТ, МРТ.

В тих випадках, коли легеневий рисунок має
лінійний характер, слід визначити його субстрат. 

Якщо тіні чіткі, збережено порядок розподілу су�
дин та їх хід, то роблять висновок, що посилення
обумовлено зміною судинного компоненту. 

При нечітких тінях з нерівним калібром, що не
стоншуються до периферії, приходять до висновку,

що посилення рисунка обумовлено інтерстиціаль�
ним компонентом. В основі останнього може лежа�
ти інтерстиціальний набряк легень, раковий лим�
фангіт, ДЗСТ, перибронхіт та ін. Для встановлення
діагнозу необхідні дані клінічної картини. Так, при
хронічній нирковій недостатності (II�III стадії) або
при ураженні серця (переважно, лівих відділів) це,
як правило, інтерстиціальний набряк легень, якому
звичайно передує венозна гіпертонія малого кола
кровообігу II ст. У хворих з клінічно встановленим
бронхітом зміни легеневого рисунка — це результат
ураження стінок бронхів з переходом на інтер�
стиціальну тканину. Найбільші труднощі виникають
при встановленні ракового лимфангіта. Істотну до�
помогу тут надає виявлення первинної локалізації
пухлини. Крім того, лінійний характер лимфангіта
частіше за все буває при збільшених лімфовузлах
коренів легень і середостіння. Нерідко для дифе�
ренціації патологій, що обумовили інтерстиціальний
рисунок лінійного характеру, необхідні дані КТ, МРТ.

Схема, продовження

2. Послаблення

2.2. Дифузне2.1. Локальне

Частка зменшена,
часткова артерія

вузька

Гіпоплазия
легеневої

артерії

Вроджена
часткова 
емфізема

Дистрофія —
"легеня, що зникає"

Судини у коренях
легень широкі

Артеріальна леге�
нева гіпертонія 

Мітральный стеноз,
емфізема, дифузні захворювання
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Якщо вирішено, що посилення легеневого ри�
сунка обумовлено судинним компонентом, то на
наступному етапі слід визначити поширеність ура�
ження. 

В тих випадках, коли посилення судинного ри�
сунка дифузне, в основі його лежать гемодинамічні
розлади. Якщо діаметр судин у верхніх частках
рівний такому в нижніх або більший, то у хворого
діагностують венозну гіпертонію малого колу кро�
вообігу I або II ступеня, обумовлену, частіше за все,
слабкістю лівого шлуночка. 

В тих випадках, коли рисунок посилений при
звичайному співвідношенні калібру судин (у верхніх
відділах вужчі, ніж в нижніх), посилення є результа�
том гіперволемії при вроджених шунтових вадах.
Серце при цьому звичайно має мітральну конфігу�
рацію.

Локальне посилення судинного рисунка може
бути при пневмонії та інших запальних процесах,
гіповентиляції частки або сегменту, здавленні ле�
гені ззовні (пневмоторакс, гідроторакс).

Якщо на початку роботи з алгоритмом виявлено
послаблення легеневого рисунка, то на наступному
етапі слід оцінити поширеність цих змін. 

Якщо послаблення дифузне, то воно відобра�
жає гемодинамічні порушення. Далі необхідно виз�
начити калібр судин в коренях. 

При широких судинах у коренях легень роблять
висновок про гіпертонію в легеневій артерії. Вона
може бути обумовлена мітральним стенозом,
емфіземою легень, дифузним пневмосклерозом та
іншими дифузними захворюваннями легень, при
яких серце, як правило, має мітральну конфігу�
рацію, а також може бути первинною. 

Якщо артерії в коренях легень вузькі, то це ре�
зультат гіповолемії малого кола кровообігу (при
інфундибулярному або клапанному стенозі легене�
вої артерії).

При локальному послабленні легеневого рисун�
ка, коли частка зменшена, а часткова артерія вузь�
ка, приходять до висновку, що у хворого гіпоплазія
легеневої артерії. 

Вроджене збільшення частки із звичайними ко�
ренями указує на вроджену часткову емфізему. Як�
що частка розширена, і процес цей розвивається
поступово у дорослої людини, роблять висновок
про дистрофію легені ("легеня, що зникає").
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РЕЗЮМЕ. В статье описаны критерии нормального легоч6
ного рисунка, а также дана семиотика изменений легочно6
го рисунка в связи с обусловившим их морфологическим
субстратом (гемодинамическими расстройствами в ма6
лом круге кровообращения, патологией в легочном интерс6
тиции и т.д.) Морфологическая трактовка рентгенологичес6
кой семиотики позволила авторам разработать алгоритм
оценки легочного рисунка при наиболее часто встречаю6
щихся заболеваниях легких и сердца.
Ключевые слова: легочный рисунок в норме и при патоло6
гии, легочные сосуды, интерстициальный компонент легких.

SUMMARY. The criteria of normal pulmonary markings were
described. The semiotics of pulmonary markings changes
was determined with relation to their morphological substra6
tum (hemodynamical disturbances of pulmonary circulation,
pathology of lung interstitium and others). The morphological
interpretation of X6Ray semiotics allowed the authors to work
out the algorithm of pulmonary markings estimation at heart
and lung diseases diagnosed most frequently.
Key words: normal and pathological pulmonary markings,
pulmonary vessels, interstitial component of lungs.
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