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В современной медицинской практике мультиспиральная компьютерная томогра-
фия является самым информативным и предпочтительным способом диагностики 
острого респираторного дистресс-синдрома у взрослых пациентов. 
Цель исследования – определить роль критериев ранней диагностики и прогресси-
рования синдрома острого легочного повреждения у пациентов реанимационного 
отделения по данным мультиспиральной компьютерной томографии. 
Материалы и методы исследования. Проведено обследование 83 пациентов, ко-
торые поступали в отделение реанимации ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» 
(Смоленск); в течение двух с половиной лет под наблюдением остались 63 пациента 
(93,1%). Всем больным из основной группы была выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография органов грудной клетки с дополнительным анализом пока-
зателей плотности легочной ткани. По данным компьютерной томографии оцени-
вались также денситометрические показатели возможных повреждений систем 
жизнеобеспечения: печень, головной мозг, почки. 39 пациентам основной группы вы-
полнено рентгенологическое исследование органов грудной клетки. Проанализиро-
ваны значения лабораторных показателей всех пациентов: парциальное давление 
углекислого газа в артериальной крови, индекс оксигенации. 
Результаты исследования. У 61 пациента (73,5%) при индексе синдрома острого 
легочного повреждения менее 26%, нормальных лабораторных и лучевых критериях 
пребывание в отделении реанимации составляло от 3 до 5 суток, далее следовал 
перевод в стационар, период реабилитации достигал 3 месяцев. При сниженных ден-
ситометрических показателях внутренних органов при поступлении и в динамиче-
ском наблюдении обратная динамика была отмечена у 22 пациентов (26,5%), количе-
ственный критерий синдрома острого легочного повреждения у них был более 26%, ко-
личество койко/дней – от 7 до 11 суток, процесс реабилитации – более 6–9 месяцев, 
у 7 (31,8%) из них – летальный исход. Своевременно скорректированные лечебно-
диагностические мероприятия у 15 пациентов (68,2%) способствовали улучшению 
клинико-лабораторной картины.  
Выводы. Риск развития синдрома острого легочного повреждения и его неблаго-
приятного течения следует считать при количественном критерии по данным 
карт плотности легочной ткани более 26%. Сниженные денситометрические пока-
затели внутренних органов (печени, головного мозга, почек) при поступлении и в дина-
мическом наблюдении, количественный критерий синдрома острого легочного по-
вреждения более 26% – неблагоприятное течение нозологических форм у пациентов 
реанимационного отделения. Наибольшей диагностической и прогностической зна-
чимостью обладает мультиспиральная компьютерная томография органов груд-
ной клетки (AUC ROC – 0,992, 95% ДИ – 0,890–0,995), причем дополнительное при-
менение карт плотности увеличивает значимость метода при поступлении 
(AUC ROC – 0,995, 95% ДИ – 0,992–0,997) и динамическом наблюдении (AUC ROC – 
0,997, 95% ДИ – 0,994–0,999). 

 
Введение. Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС), широко из-

вестный как синдром острого легочного повреждения (СОЛП), может развиться 
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у взрослых как осложнение после реанимационных мероприятий, при травмати-
ческих повреждениях, кровопотерях и других критических состояниях [1, 3]. В прак-
тике реаниматологов часто встречается тяжелая острая дыхательная недостаточ-
ность (ОДН) с поражением паренхимы легких, которая представляет собой серь-
езную угрозу для жизни пациентов и нередко приводит к их гибели [1, 3, 7]. ОДН 
играет ключевую роль в клинической картине острого повреждения легких (ОПЛ) 
и ОРДС. В 1992 г. на совместном Американо-Европейском форуме, проходившем 
в США и Испании, обсуждались различные аспекты, касающиеся ОРДС. Итогом 
обсуждений стало формулирование критериев, позволяющих определить ОПЛ 
и ОРДС. Однако в данных критериях не нашли отражения нарушения негазооб-
менных или нереспираторных функций легких. 

Согласно этим критериям, ОРДС и ОПЛ трактуются как стадии одного 
и того же патологического процесса – паренхиматозного повреждения легоч-
ной ткани [2]. Термин «ОПЛ» может быть использован для описания патологи-
ческих изменений, которые могут возникать в паренхиме легких. Тем не менее 
данный термин целесообразно использовать для обозначения наиболее тяже-
лой группы этих изменений. ОРДС, в свою очередь, представляет собой наибо-
лее серьезное проявление ОПЛ [2]. 

Из этого следует, что ОРДС всегда сопровождается ОПЛ, но ОПЛ не всегда 
приводит к развитию ОРДС [5, 8]. Благодаря прогрессу в области реанимато-
логии и возможности выведения пациентов из критических состояний, включая 
крайне тяжелые случаи шока, врачи все чаще сталкиваются с ситуациями, ко-
гда ОДН возникает спустя несколько дней после стабилизации гемодинамики 
и улучшения общего состояния пациента. В то же время причины возникнове-
ния ОДН остаются недостаточно изученными [5, 7, 27]. 

Аналогичные изменения в здоровых легких наблюдались у пациентов 
с другими заболеваниями, которые перенесли длительные нарушения перфу-
зии тканей: острое нарушение мозгового кровообращения, черепно-мозговую 
травму, тяжелые формы гнойных перитонитов, панкреонекроз и синдром си-
стемной воспалительной реакции организма [1, 21, 25]. 

В современной медицинской практике мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) является самым информативным и предпочтительным спосо-
бом диагностики ОРДС у взрослых пациентов [4, 8, 21]. Рентгеновское исследо-
вание органов грудной клетки (ОГК) остается наиболее распространенным и до-
ступным методом для установления диагноза и наблюдения за прогрессирова-
нием болезней легких, особенно в реанимационных отделениях. В то же время 
МСКТ стала популярным инструментом в диагностике ОРДС у взрослых. Неко-
торые специалисты предлагают рассматривать ее как неотъемлемый компонент 
плана ведения пациентов с ОРДС [4, 25, 27]. Результаты обследования не 
только помогают установить диагноз, но и создают комплекс диагностических 
признаков, обеспечивающих врача-клинициста актуальной информацией о кли-
ническом статусе больного с данным заболеванием [18, 21, 26]. 

Цель исследования – определить роль критериев ранней диагностики 
и прогрессирования синдрома ОПЛ у пациентов реанимационного отделения 
по данным МСКТ.   

Материалы и методы исследования. В период с 2022 по 2025 г. в ОГБУЗ 
«Клиническая больница № 1» (Смоленск) было проведено проспективное иссле-
дование 83 пациентов, поступивших в реанимационное отделение. В стационар 
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соответствующего профиля для продолжения лечения были переведены 72 па-
циента (86,7%), 63 пациента (75,9%) находились под наблюдением в течение 
2 лет после выписки из стационара. 

Средний возраст пациентов составил 65±19,3 года, среди них с первич-
ным поражением легких 46 человек (55,4%), со вторичным – 37 (44,6%). Рас-
пределение пациентов по типам заболеваний, вызвавших СОЛП, представ-
лено в таблице. 

 

Распределение пациентов по типам заболеваний, вызвавших СОЛП (n = 83) 

Этиологические факторы, вызывающие СОЛП 
Пол 

мужской женский 
абс. % абс. % 

Первичное пораже-
ние легких (n = 46) 

Аспирационный пневмонит (n = 10) 6 13,3 4 10,5 
Инфекционный процесс (n = 21) 12 26,7 9 23,7 
Тотальная пневмония (n = 15) 8 17,7 7 18,5 

Вторичное пораже-
ние легких (n = 37) 

Септическое состояние (n = 6) 4 8,9 2 5,2 
Острый панкреатит (n = 10) 5 11,2 5 13,2 
Полушарный ишемический инсульт (n = 10) 4 8,9 6 15,7 
Геморрагический инсульт (n = 11) 6 13,3 5 13,2 

Всего 45 54,2 38  45,8 
 

Группа сравнения была представлена ретроспективным анализом 45 па-
циентов с первичным и вторичным поражениями легких, которым оказывались 
лечебно-диагностические мероприятия согласно стандарту оказания медицин-
ской помощи реанимационным больным [3]. 

В рамках исследования всем участникам основной группы при поступлении 
выполнена МСКТ ОГК на аппарате GE Revolution EVO 64 с последующим ана-
лизом плотности легочной ткани. В группе контроля данная процедура прове-
дена в 22 случаях (45,2%). Дополнительно по данным МСКТ оценивались ден-
ситометрические показатели возможных повреждений систем жизнеобеспече-
ния: печени, головного мозга, почек. При анализе результатов рентгеновского 
исследования ОГК у 39 пациентов основной группы ОРДС был диагностирован 
у 28 человек (33,7%). Распределение по степеням тяжести следующее: 

 ОРДС II степени: 12 пациентов (14,5%); 
 ОРДС III степени: 14 пациентов (16,8%); 
 ОРДС IV степени: 2 пациента (2,4%). 
Однако у большинства пациентов (66,3%) изменения в легких отсутствовали. 

Это может быть связано с несколькими факторами, включая отсутствие патологии 
легких, изменения, которые не могут быть обнаружены при МСКТ-исследовании, 
или изменения, требующие дополнительных методов исследования. 

Для статистического анализа результатов использовались методы описа-
тельной статистики и непараметрические критерии сравнения выборок. Диа-
гностическая значимость методов визуализации оценивалась путем расчета 
чувствительности, специфичности и точности, а также с помощью ROC-ана-
лиза с определением площади под кривой (Area Under Curve – AUC). 

Результаты и их обсуждение. Карты плотности легочной ткани позволили 
определить и уточнить характер плохо аэрируемой легочной ткани, определяемый 
по визуальному паттерну и характеру плотности, тем самым разработать коли-
чественный критерий СОЛП (𝑄ூ) по формуле 

𝑄ூ  ൌ  𝐼  𝐶  𝐴, %, 
где 𝐼 – интерстициальные изменения, %; 𝐶 – процесс консолидации, %; 𝐴 – 
отсутствие аэрации, % (рис. 1). 
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Рис. 1. Основные критерии карты плотности легочной ткани для оценки индекса СОЛП:  

интерстициальные изменения (красный паттерн), процесс консолидации (зеленый паттерн),  
отсутствие аэрации (фиолетовый паттерн) (сверху вниз) 

 
При наблюдении за пациентами в условиях реанимационного отделения 

были проанализированы лабораторные (парциальное давление углекислого газа 
в артериальной крови (pCO2) – 35–45 мм рт.ст., индекс оксигенации (рO2/FiO2) – 
500 мм рт.ст.)) и лучевые критерии, а именно денситометрические показатели воз-
можных повреждений систем жизнеобеспечения: печени (60–70 HU), головного 
мозга (32 HU), почек (30–40 HU). Было установлено, что у 61 пациента (73,5%) при 
индексе СОЛП менее 26%, нормальных лабораторных и лучевых критериях пре-
бывание в отделении реанимации составляло от 3 до 5 сут., далее следовал пе-
ревод в стационар, период реабилитации занимал до 3 месяцев, при динамиче-
ском наблюдении изменений со стороны лабораторных и лучевых критериев от-
мечено не было. Отрицательная динамика была отмечена у 22 пациентов (26,5%) 
при сниженных денситометрических показателях внутренних органов при поступ-
лении и в динамическом наблюдении, количественном критерии СОЛП более 
26%, количество койко/дней составляло от 7 до 11 сут. (рис. 2). 

 

  
  а  б 
Рис. 2. Диаграммы лабораторных и денситометрических показателей систем жизнеобеспечения 

у пациентов с СОЛП при поступлении и динамическом наблюдении: 
а – количественный критерий СОЛП более 26%, денситометрические показатели  

внутренних органов в пределах нормы при поступлении и динамическом наблюдении (n = 61); 
б – количественный критерий СОЛП менее 26%, денситометрические показатели  

внутренних органов ниже нормы при поступлении и динамическом наблюдении (n = 22) 
 
В отделении реанимации, где пациенты часто находятся в тяжелом состоя-

нии и нуждаются в тщательном мониторинге, карты плотности легочной ткани, 
полученные с помощью МСКТ, могут предоставить ценную диагностическую ин-
формацию. Примеры, представленные ниже, иллюстрируют возможности этого 
метода в выявлении различных патологических изменений в легких. При СОЛП 
анализ карт плотности легочной ткани показал, что значения, превышающие 26%, 
соответствуют отрицательной клинико-лабораторной динамике. Выраженная 
диффузная неоднородность легочной паренхимы на качественных томограммах 
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также подтверждает наличие патологического процесса (рис. 3). При первичном 
обследовании выявлено нарушение пневматизации легочной ткани вследствие 
интерстициального отека и двустороннего гидроторакса. Качественная оценка 
плотности показала выраженный негомогенный паттерн паренхимы легких 
с преобладанием красного оттенка, что свидетельствовало о наличии инфиль-
тратов и отека. Количественный анализ карт плотности выявил, что более 26% 
легочной ткани имели повышенную плотность, что являлось неблагоприятным 
прогностическим признаком. 

 

    

 а  б 

 
в 

Рис. 3. Анализ карт плотности легочной ткани у пациентки 58 лет  
с прогрессирующим СОЛП при поступлении: 

а – КТ-томограмма легких: аксиальный срез (легочное окно); 
б – КТ-томограмма легких: аксиальный срез (качественная оценка плотности легочной ткани); 

в – количественный анализ карт плотности легочной ткани (указано стрелками) 
 

При динамическом наблюдении через 3 сут. сохранялось нарушение пнев-
матизации легочной ткани за счет интерстициального компонента. Качественная 
картина плотности продемонстрировала негомогенный характер паттерна па-
ренхимы легких, однако в верхних отделах преобладал красный оттенок, что 
могло свидетельствовать о некотором улучшении визуализационной картины. 
Количественные показатели карт плотности стали менее 26%, что указывало 
на умеренно положительную динамику (рис. 4). 

Своевременно скорректированные лечебно-диагностические мероприя-
тия у 15 пациентов (68,2%) (использование усовершенствованного монито-
ринга артериального давления; pCO2, рO2/FiO2 – 2 раза в сут.; частота дыха-
тельных движений, температура тела – кратность измерения 12 раза в сут.; 
кислотно-щелочное состояние – 2 раз в сут.; привлечение узкопрофильных 
специалистов) способствовали улучшению клинико-лабораторной картины. 
В последующем пациенты были переведены в удовлетворительном состоянии 
в профильные отделения. 
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Рис. 4. Анализ карт плотности легочной ткани у пациентки 58 лет  
с прогрессирующим СОЛП при динамическом наблюдении через 3 сут.: 

а – КТ-томограмма легких: аксиальный срез (легочное окно); 
б – КТ-томограмма легких: аксиальный срез (качественная оценка плотности легочной ткани); 

в – количественный анализ карт плотности легочной ткани (указано стрелками) 
 
Следующий клинический пример демонстрирует пациента с двухсторонней 

полисегментарной пневмонией вирусного генеза (рис. 5). При первичном обсле-
довании было выявлено диффузное нарушение пневматизации легочной ткани 
вследствие интерстициального отека и зон консолидации. Качественная оценка 
плотности показала выраженный негомогенный паттерн паренхимы легких с пре-
обладанием красного оттенка по заднебазальной поверхности, что свидетель-
ствовало о наличии инфильтратов и отека. Количественный анализ карт плотно-
сти выявил, что менее 26% легочной ткани имели повышенную плотность, что ука-
зывало на относительно благоприятный прогноз. 

При контрольном исследовании через 5 сут. на корональном срезе было 
выявлено отсутствие нарушения пневматизации легочной ткани. Качествен-
ный анализ карт плотности продемонстрировал гомогенный характер паттерна 
паренхимы легких с преобладанием синего оттенка, что свидетельствовало о 
положительной динамике. Количественные показатели карт плотности оста-
лись прежними – менее 26% (рис. 6). 

При наблюдении за пациентами в течение 2 лет особую группу представ-
ляли исследуемые с индексом СОЛП более 26%, низкими денситометриче-
скими показателями внутренних органов. К сожалению, у 7 больных был ле-
тальный исход: сохранялся индекс СОЛП более 26%, качественная характери-
стика была представлена красным паттерном. При анализе данных МСКТ лег-
ких у пациента 61 года было выявлено нарушение пневматизации легочной 
ткани, обусловленное интерстициальными изменениями неравномерного рас-
пределения и наличием тяжей фиброза. Распределение плотности легочной 
ткани имело выраженный негомогенный характер (рис. 7).  
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Рис. 5. Анализ карт плотности легочной ткани пациента 48 лет с СОЛП  
(двухсторонняя полисегментарная пневмония вирусной природы) при поступлении: 

а – КТ-томограмма легких: корональный срез (легочное окно); 
б – КТ-томограмма легких: корональный срез (качественная оценка плотности легочной ткани); 

в – количественный анализ карт плотности легочной ткани (указано стрелками) 
 

    
 а б 

 
в 

Рис. 6. Анализ карт плотности легочной ткани пациента 48 лет с СОЛП  
(двухсторонняя полисегментарная пневмония вирусной природы) в динамике через 5 сут.: 

а – КТ-томограмма легких: корональный срез (легочное окно); 
б – КТ-томограмма легких: корональный срез (качественная оценка плотности легочной ткани); 

в – количественный анализ карт плотности легочной ткани (указано стрелками) 
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Рис. 7. Диагностические критерии карты плотности легочной ткани у пациента 61 года 
 через 7 месяцев после выписки из стационара: 

а – КТ-томограмма легких: аксиальный срез (легочное окно); б – КТ-томограмма легких:  
аксиальный срез (качественная оценка плотности легочной ткани); в – количественный анализ 
карт плотности легочной ткани (при СОЛП (указано стрелками); г – обзорная рентгенограмма 

ОГК (передняя прямая проекция) через 2 сут. пребывания в отделении реанимации;  
д – аутопсийный материал на макроморфологическом препарате;  

е – микроморфологическое исследование ткани легких (окраска гематоксилин-эозином, Ув. 200) 
 
Количественная оценка карт плотности легочной ткани при СОЛП пока-

зала, что более 26% легочной ткани имело повышенную плотность, что ассо-
циировалось с неблагоприятным течением СОЛП и высоким риском неблаго-
приятного исхода. 

Обзорная рентгенограмма ОГК через 2 сут. пребывания в отделении реани-
мации выявила признаки альвеолярного отека (рис. 7). Через 3 сут. пребывания 
наступил летальный исход. Аутопсийный материал на макроморфологическом 
препарате показал изменение паренхимы обоих легких, признаки отека легких, 
указывавшие на избыточное скопление жидкости в интерстициальном простран-
стве и альвеолах, субтотальное нарушение кровоснабжения легких, что могло 
привести к ишемии и некрозу легочной ткани. При микроморфологическом иссле-
довании ткани легких выявлены следующие изменения: признаки альвеолярного 
поражения с деструкцией альвеолярных стенок, наличие экссудата в альвеолах, 
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кровоизлияния в альвеолы и отек альвеол, выраженная макрофагальная реакция, 
которая свидетельствовала о воспалительном процессе в легочной ткани, множе-
ственные гиалиновые мембраны, характерные для ОРДС. 

Представленные клинические примеры указывают на необходимость сов-
местной оценки качественного и количественного критериев карт плотности ле-
гочной ткани. Была проведена оценка диагностической и прогностической значи-
мости рентгеновского исследования органов грудной клетки и МСКТ с картами 
плотности при поступлении и в динамическом наблюдении за пациентами (рис. 8). 

 

 
 а б 

Рис. 8. Сравнительная диагностическая эффективность критериев карт плотности  
легочной ткани и рентгеновского исследования органов грудной клетки: 

а – при поступлении; б – при динамическом наблюдении  
 

Таким образом, установлено, что наиболее диагностической и прогности-
ческой значимостью обладает МСКТ ОГК (AUC ROC – 0,992, 95% ДИ – 0,890–
0,995). Стоит отметить, что при изменении карт плотности увеличивается зна-
чимость метода при поступлении (AUС ROC – 0,995, 95% ДИ – 0,992–0,997) 
и динамическом наблюдении (AUC ROC – 0,997, 95% ДИ – 0,994–0,999). 

Обсуждение. Легочные осложнения у пациентов в критическом состоянии 
представляют собой серьезную проблему современной медицины. В России 
и за рубежом данному вопросу уделяется пристальное внимание, что обуслов-
лено высокой частотой развития и тяжестью данных осложнений. Развитие па-
тологических изменений в легких у реанимационных больных может быть обу-
словлено как ятрогенными факторами (интубация, трахеостомия, катетеризация 
центральных вен и дренирование), так и патологическим процессом, лежащим 
в основе заболевания [3, 22, 24]. В научной литературе, в особенности в зару-
бежных изданиях, публикуется большое количество работ, посвященных острой 
легочной патологии у пациентов в отделениях интенсивной терапии. Наиболее 
распространенными формами данной патологии являются отек легких 
[4, 7, 10, 20], пневмония [6, 15–17, 19, 20] и ателектазы [9, 11–14]. Несмотря на 
значительное количество исследований, в данной области остаются нерешен-
ные вопросы, в частности, отсутствие комплексного подхода к изучению изме-
нений в легких у реанимационных больных, что препятствует разработке эф-
фективных диагностических алгоритмов. В работе А.В. Власенко и соавт. [1, 4, 23] 
подчеркивается значение индекса оксигенации в диагностике респираторных 



10 Acta medica Eurasica. 2025. № 2 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2025/2 

нарушений. Авторы отмечают также изменчивость данного показателя и его зави-
симость от множества факторов, что снижает его диагностическую ценность. Для 
объективизации тяжести дыхательной недостаточности и своевременной диагно-
стики ОРДС необходимо комплексно оценивать клиническую картину, учитывать 
этиологию и форму ОПЛ, а также эффективность проводимой терапии. Индекс ок-
сигенации, обладая чувствительностью к различным факторам, не всегда позво-
ляет своевременно и точно диагностировать ОРДС, что может привести к задержке 
в назначении адекватного лечения. Вышеописанные публикации характеризуются 
определенным временным интервалом получения информативных результатов, 
что связано с особенностями течения СОЛП. Существующие методы оценки гипо-
ксемии, такие как расчет индекса оксигенации, часто применимы лишь при крити-
ческих состояниях пациента, например, во время искусственной вентиляции легких 
или при выраженных лучевых изменениях в легких. Однако эти поздние диагности-
ческие критерии не решают ключевую проблему – необходимость раннего выявле-
ния гипоксемии для предотвращения прогрессирования патологии. Именно эту за-
дачу и реализовывает предложенный в нашем исследовании метод, позволяющий 
диагностировать нарушения оксигенации на более ранних стадиях. 

Выводы. Риск развития СОЛП и его неблагоприятного течения следует счи-
тать при количественном критерии по данным карт плотности легочной ткани бо-
лее 26%. Сниженные денситометрические показатели внутренних органов (пе-
чени, головного мозга, почек) при поступлении и в динамическом наблюдении, ко-
личественный критерий СОЛП более 26% – неблагоприятное течение нозологи-
ческих форм у пациентов реанимационного отделения. Наибольшей диагностиче-
ской и прогностической значимостью обладает МСКТ ОГК (AUC ROC – 0,992, 95% 
ДИ – 0,890–0,995), причем дополнительное применение карт плотности увеличи-
вает значимость метода при поступлении (AUC ROC – 0,995, 95% ДИ – 0,992–
0,997) и динамическом наблюдении (AUC ROC – 0,997, 95% ДИ – 0,994–0,999). 
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THE ROLE OF CRITERIA FOR EARLY DIAGNOSIS AND PROGRESSION  
OF ACUTE PULMONARY INJURY SYNDROME IN INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS 

ACCORDING TO MULTISPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY 

Key words: computed tomography, acute pulmonary injury syndrome, prognosis, pulmonary 
tissue density maps, quantitative indicator. 

In modern medical practice, multispiral computed tomography is the most informative and 
preferred method of diagnosing acute respiratory distress syndrome in adult patients. 
The purpose of the study is to determine the role of criteria for early diagnosis and progres-
sion of acute pulmonary injury syndrome in intensive care unit patients according to multispiral 
computed tomography. 
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Materials and methods of the study. 83 patients who were admitted to the intensive care 
unit of the Regional State Funded Healthcare Facility «Clinical Hospital № 1» (Smolensk) 
were examined; 63 patients (93.1%) remained under follow-up for two and a half years. All 
patients from the main group underwent multispiral computed tomography of the chest organs 
with additional analysis of pulmonary tissue density. According to computed tomography data, 
densitometric indicators of possible damage to life support systems were also evaluated: the 
liver, the brain, kidneys. 39 patients in the main group underwent chest X-ray examination. 
The values of laboratory parameters of all patients were analyzed: partial pressure of carbon 
dioxide in the arterial blood, oxygenation index. 
Research results. In 61 patients (73.5%) with an acute pulmonary injury syndrome index of less 
than 26% and normal laboratory and radiation criteria, the stay in the intensive care unit ranged 
from 3 to 5 days, followed by transfer to an in-patient department, and the rehabilitation period 
reached 3 months. In case of decreased densitometric parameters of internal organs upon admis-
sion and in dynamic follow–up, the reverse dynamics was noted in 22 (26.5%), the quantitative 
criterion of acute pulmonary injury syndrome was more than 26%, the number of inpatient days 
was from 7 to 11 days, their rehabilitation process lasted more than 6-9 months, in 7 (31.8%) of 
them there was fatal outcome. Timely adjusted therapeutic and diagnostic measures in 15 patients 
(68.2%) contributed to the improvement of the clinical and laboratory presentation. 
Conclusions. The risk of developing acute pulmonary injury syndrome and its unfavorable 
course should be considered with a quantitative criterion according to pulmonary tissue den-
sity maps of more than 26%. Decreased densitometric parameters of internal organs (the 
liver, the brain, kidneys) upon admission and under dynamic follow-up, the quantitative crite-
rion of acute pulmonary injury syndrome of more than 26% indicate an unfavorable course of 
nosological forms in patients of the intensive care unit. Multispiral computed tomography of 
the chest organs has the greatest diagnostic and prognostic significance (AUC ROC – 0.992, 
95% CI – 0.890–0.995), along with this additional use of density maps increases the signifi-
cance of the method upon admission (AUC ROC – 0.995, 95% CI – 0.992–0.997) and dy-
namic follow-up (AUC ROC – 0.997, 95% CI – 0.994–0.999). 
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