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аннотация

введение. Современный уровень развития диагностических технологий позволяет проводить из-
мерения большого количества параметров кровотока патологических процессов с помощью лучевых 
методов исследования. Одной из таких методик является перфузионная компьютерная томография 
(ПКТ), отработка протоколов выполнения и анализ полученных данных при различных патологиях 
легких – актуальная задача торакальной радиологии. Целью исследования явился анализ досто-
верности показателей КТ-перфузии в определении природы очаговых образований легких данными 
статистического анализа. Материал и методы. Проанализированы данные ПКТ 60 пациентов с 
доброкачественными и злокачественными изменениями в легких на 128-срезовом компьютерном 
томографе. выводы. Средние показатели pS, ttp являются основными и ведущими факторами 
определения природы очага в легких. Комплексный анализ данных МСКТ с КТ-перфузией позволяет 
достоверно высказаться о природе очагов в легких. Даны практические рекомендации при проведении 
перфузионных КТ-исследований легких.

ключевые слова: статистический анализ, перфузионная компьютерная томография, легкие, 
очаговое образование.
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abstract

introduction. Advances in diagnostic imaging techniques have made it possible to measure a large number 
of blood flow parameters of pathological processes, and one of these techniques is perfusion computed 
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tomography (pCt). the aim of the study was to confirm the reliability of Ct perfusion findings in determining 
the nature of focal pulmonary lesions using statistical analysis data. material and methods. A 128-slice Ct 
scanner was used to analyze pCt findings in60 patients with benign and malignant lung tumors. Conclusion. 
the average pS and ttp values are the main factors in determining the nature of pulmonary lesions. 
Conclusion: multi-slice Ct perfusion imaging is a valuable technique in determining the nature of focal 
pulmonary lesions. practical recommendations are given for performing Ct-perfusion imaging of the lungs.

Key words: oncology, lung, diagnostics, mri-dCe, Ct-perfusion.

Введение
Первичная и дифференциальная диагностика 

патологии легких является актуальной проблемой 
современной рентгенологии, ведущим методом 
которой является мультиспиральная компьютерная 
томография [1, 2]. С внедрением скрининговых 
проектов для раннего выявления рака увеличива-
ется и количество так называемых случайных нахо-
док в легких, порой ставящих врача-рентгенолога 
в затруднительное положение ввиду отсутствия 
патогномоничных признаков [3, 4]. Ответом в по-
добных ситуациях может служить использование 
дополнительных методов, позволяющих получать 
иные качественные или количественные характе-
ристики объектов [5, 6].

С развитием технологий многосрезовой ком-
пьютерной томографии появилась методика 
КТ-перфузии, или перфузионная КТ (ПКТ), позво-
ляющая оценивать распределение и прохождение 
контрастированной крови в различных тканях 
организма, в том числе в очаговых образованиях 
легких. Согласно данным литературы, с помощью 
ПКТ можно с высокой долей вероятности выска-
заться о природе очагов в легких размерами свыше 
1 см, интерпретированных как неопределенные 
при стандартной МСКТ [7]. Полученные данные, 
представленные такими параметрами, как объем 
и скорость кровотока, проницаемость сосудистой 
стенки, время максимальной концентрации и др., 
дают представление об ангиогенезе образования 
и позволяют предполагать характер выявленных 
изменений [8, 9]. Однако большое количество 
измеряемых параметров (стандартный протокол 
включает 8), разница в гемодинамических по-
казателях как у разных больных, так и у одного 
пациента при разных исследованиях, сочетание 
различных патологий имеют зачастую большую 
вариабельность и неоднозначную трактовку [10]. 
Полученные результаты исследований требуют 
комплексной оценки всех данных, достоверность 
которых должна быть подтверждена современны-
ми методами медицинской статистики.

Цель исследования – оценить достоверность 
показателей КТ-перфузии в определении природы 
очаговых образований легких данными статисти-
ческого анализа.

Материал и методы
Перфузионная компьютерная томография (ПКТ) 

выполнена 60 пациентам с верифицированными 
доброкачественными и злокачественными изме-

нениями в легких по ранее описанной методике 
[10]. Очаги злокачественной и доброкачественной 
природы верифицированы по результатам пункци-
онной биопсии, гистологического исследования 
операционного материала у 44 (73 %) пациентов; 
лабораторных методов исследования – у 10 (16 %); 
а также по отсутствию динамики на протяжении 
длительного времени – у 6 (10 %) больных. Среди 
них у 16 (27 %) человек были первичные эпители-
альные опухоли легкого (мелкоклеточный рак, не-
мелкоклеточный с различными гистологическими 
подтипами – аденокарцинома, плоскоклеточный, 
крупноклеточный). У 14 (23 %) больных имело ме-
сто метастатическое поражение легких различных 
первичных злокачественных новообразований: рак 
молочной железы, легкого, почки, толстой кишки, 
репродуктивной системы, остеогенная саркома. До-
брокачественные изменения у 10 (16 %) пациентов 
были представлены очагами воспалительной  этио-
логии (бактериальной – 90 %, грибковой – 10 %), 
у 10 (16 %) – гамартомой с разным соотношением 
в структуре жировой, мышечной, соединительной 
ткани, у 6 (10 %) – фиброзными изменениями, у 4 
(6 %) – туберкулемами. 

Исследования выполнялись на 128-срезо-
вом компьютерном томографе фирмы «General 
Electric», модель «Optima CT660». Постпроцес-
синговая обработка данных исследования прово-
дилась на рабочей станции Advantage Workstation 
(GE). Данные ранее проведенного компьютерно-
томографического исследования с внутривенным 
болюсным усилением этих пациентов были до-
полнены перфузионной компьютерной томогра-
фией. Размеры очагов варьировали от 1 до 4 см. В 
качестве количественных показателей перфузии, 
отображаемых разницей насыщения на цвето-
вых картах, нами рассчитывались следующие 
параметры: 

- BV, мл/100г – общий объем крови, проходящей 
через сосуды в выбранной зоне;

- BF, мл/100/г/мин – скорость прохождения 
определенного объема крови через заданный объем 
ткани за единицу времени; 

- MTTсек – среднее время прохождения крови 
через весь объем опухоли; 

- РS, мл/100/г/мин – проницаемость сосудов; 
- TTРсек – время достижения пиковой концен-

трации контрастного вещества.
Статистический анализ был выполнен с по-

мощью специализированного программного 
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обеспечения IBM SPSS Statistics 20 и Stata 12.0. 
(Stata Corp, USA). Анализ параметров кровотока 
в очагах по данным ПКТ проводился по t крите-
рию Стьюдента для двух независимых выборок. 
Результаты выражались в виде средних значений 
и стандартных отклонений, при этом оценка ис-
следуемого параметра, которая, по крайней мере, 
в два раза превосходит свою стандартную ошибку 
(t-value>2,0), рассматривалась как статистически 
значимая (на уровне р<0,05).

Результаты 
На основании полученных данных нативной 

и контрастной компьютерной томографии были 
определены первичные характеристики очагов – 
структура и плотность, размеры и наружные кон-
туры, характер контрастирования. Затем были про-

таблица 1/table 1

количественные показатели Пкт в очагах с высокими значениями перфузии (средние значения)

Quantitative pCt parameters in lesions with high perfusion values (mean values)

Пациенты/
Patients (n=17)

BV, мл/100г/
BV, ml/100g р

BF, мл/100/г/
мин/

BF, ml/100g/
min

р

РS, мл/100/г/
мин/

PS, ml/100g/
min

р Тmax, 
сек/sec р TTР, 

сек/sec р

Рак легкого/
Lung cancer (n=8)

57
(44–70) 0,143 688

(558–818) 0,119 225
(190–261) 0,099 7,5

(5–10) 0,205 29,5 
(17–42) 0,255

Метастазы в 
легких/

Lung metastases 
(n=5)

55,5 
(46–65) 0,108 700

(583–810) 0,106 180
(170–190) 0,035 7

(4–10) 0,258 31
(23–39) 0,161

Воспалительные 
очаги/

Inflammatory le-
sions (n=4)

57
(47–68) 0,115 719

(620–806) 0,087 199
(168–231) 0,1 8

(4–12) 0,295 23,5 
(10–37) 0,332

анализированы цветовые карты, а также вычислены 
показатели перфузии, на основании которых вы-
делены три типа очагов: с высокими значениями – 
17 (28 %) наблюдений, средними – 18 (30 %) и 
низкими – 25 (41 %), которые были разделены на 
три типа.

В процессе работы получены три основных 
варианта графика контрастирования для отно-
сительных величин, отражающих зависимость 
плотности от времени в очаге при перфузионном 
сканировании. К первому типу относились вы-
сокие показатели васкуляризации очагов – 17 
(28 %) больных (табл. 1). Очаги злокачественной 
природы имели высокие значения перфузии, 
что объясняется опухолевым неоангиогенезом. 
Пик гемодинамической кривой по характеру и 
интенсивности был сопоставим с аортой, что 

Рис. 1. Аденокарцинома правого легкого, пер-
фузионная компьютерная томография: А) В 10 
сегменте правого легкого определяется обра-
зование с признаками периферического рака; 

Б) Цветовая карта демонстрирует высокий 
неоангиогенез в очаге: В) Кривая концентра-

ции контрастного вещества плотность/время в 
аорте – высокие количественные показатели 

перфузии в анализируемом очаге подтвержда-
ют его злокачественный характер

Fig. 1. Adenocarcinoma of right lung, Ct perfu-
sion: A) In the 10th segment of the right lung, a 
lesion with signs of peripheral cancer is visual-
ized; B) Color map shows significant neoangio-

genesis in the lesion; C) the curve of the concen-
tration of the contrast medium density/time in the 
aorta – high quantitative perfusion parameters in 

the lesion confirm its malignant nature
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таблица 2/table 2

количественные показатели Пкт в очагах со средними значениями перфузии (средние значения)

Quantitative pCt parameters in lesions with average perfusion values (average values)

Пациенты/
Patients (n=18)

BV, мл/100г/
BV, ml/100g р

BF, мл/100/г/
мин/

BF, ml/100g/
min

р

РS, мл/100/г/
мин/

PS, ml/100g/
min

р Тmax, 
сек/sec р TTР, 

сек/sec р

Рак легкого/
Lung cancer (n=4)

37
(29–45) 0,136 412

(274–551) 0,206 130
(87–174) 0,205 17

(14–20) 0,111 67
(60–74) 0,066

Метастазы в лег-
ких/

Lung metastases 
(n=7)

34
(24–44) 0,182 401

(279–523) 0,188 178
(175–182) 0,012 17

(14–20) 0,111 68
(56–80) 0,111

Хондрогамартома/
Chondrogamartoma 

(n=1)
25 273 9 15,5

(11–20) 0,18 24

Воспалительные 
очаги/

Inflammatory lesions 
(n=6)

38
(30–46) 0,132 341 

(273–409) 0,125 130 
(92–168) 0,181 15 

(10–20) 0,205 61,5 
(46–77) 0,157

Рис. 2. Характер динамической кривой в очаге 
(хондрогамартома) с умеренной перфузией. На 

фоне артериального пика аорты (кривая 1) в 
образовании (кривая 2) отмечается отсутствие 
пика как такового, однако определяется повы-

шенный уровень кровотока относительно аорты 
в последующие фазы

Fig. 2. the nature of the dynamic curve in the 
lesion (chondrogamartoma) with moderate perfu-
sion. there is the arterial peak of the aorta (curve 
1). In the lesion, there is no peak (curve 2), how-
ever, an increased level of blood flow relative to 

the aorta in the subsequent phases is determined

наблюдалось в том числе при аденокарциномах 
легкого (рис. 1). 

Ко второму типу были отнесены 18 очаговых 
изменений, у которых показатели перфузии имели 
средние значения, не превышающие 50 % значений 
артериального пика в аорте. Хотя с учетом неодно-
родности субстрата характер кривой мог иметь 
небольшие отклонения в пределах 25 % относи-
тельно своих начальных значений, в целом при 
анализе последующих гемодинамических фаз он 
оставался выше уровня аорты. Подобные варианты 
перфузионных кривых регистрировались как при 
доброкачественных, так и при злокачественных 
изменениях, в связи с чем этот тип представлял 
наибольшую сложность в проведении дифферен-
циального диагноза (табл. 2).

К третьему типу относились очаги с низкими по-
казателями перфузии – 25 (41 %) больных. Большая 
часть доброкачественных изменений (гамартомы, 
туберкулемы и фиброзные изменения паренхимы) 
имели минимальные или даже нулевые значения 

перфузии, при этом на гемодинамической кривой 
отсутствовала визуализация артериального пика 
в анализируемом образовании, фазовое деление 
было не выражено на протяжении всего паттерна 
(рис. 2). В очагах с низкой перфузией кривые пи-
ковой концентрации плотность/время были мини-
мальными, составляя не более 15 % от пика в аорте, 
либо вовсе имели отрицательные значения. При 
анализе цветовых карт в подгруппе изменений с 
низком типом перфузии в 17 из 25 наблюдений при 
стандартных настройках порога чувствительности 
на цветовых картах отсутствовала визуализация 
самих очагов (табл. 3). Как показал анализ, для 
их отображения необходимо уменьшать значение 
порога воздуха в единицах HU до уровня – 1000. 
При этом оценка параметров гемодинамики зоны 
интереса (BF, BV, PS, Tmax) производится визуаль-
но по цветовым локусам и расчету количественных 
и качественных показателей кинетической кривой 
кровотока. Актуальным примером очагов с низкой 
перфузией являются очаговые фиброзные измене-
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таблица 3/table 3

количественные показатели Пкт в очагах с низкими значениями перфузии (средние значения)

Quantitative pCt parameters in lesions with low perfusion values (average values)

Пациенты/
Patients (n=18)

BV, 
мл/100г/

BV, ml/100g
р

BF, мл/100/г/
мин/

BF, ml/100g/
min

р

РS, мл/100/г/
мин/

PS, ml/100g/
min

р Тmax, 
сек/sec р TTР, 

сек/sec р

Рак легкого/
Lung cancer (n=4)

11,5 
(0–23) 0,5 93,5

(0–187) 0,5 27
(0–54) 0,5 30 84

Метастазы в легких/
Lung metastases 

(n=2)

7,5
(0–15) 0,5 20

(0–40) 0,5 46
(0–92) 0,5 27,5

(25–30) 0,58 75
(63–87) 0,101

Хондрогамартома/
Chondrogamartoma 

(n=9)

6
(0–12) 0,5 30

(0–60) 0,5 4,5
(0–9) 0,5 25

(20–30) 0,126 87
(84–90) 0,022

Туберкулема/
Tuberculoma (n=4)

5,5
(0–11) 0,5 15

(0–30) 0,5 2
(0–4) 0,5 27

(26–28) 0,024 99,5
(79–120) 0,129

Фиброзные изме-
нения/

Fibrous changes 
(n=6)

2
(0–4) 0,5 11,5

(0–23) 0,5 3,5
(0–7) 0,5 25,5

(24–27) 0,037 86
(83–89) 0,022

таблица 4/table 4

t-критерии параметров кровотока у 60 пациентов с доброкачественными и злокачественными 
процессами в легких

t-criteria for blood flow parameters in 60 patients with benign and malignant lung tumors 

Параметры кровотока/
Blood flow parameters р

95 % доверительный интервал для разности/
95% confidence the difference

Нижняя/Bottom Верхняя/Top
PS min 0,017 1,054 9,405
PS max 0,011 30,268 204,638
PS ср. 0,038 2,35039 74,04573

PS ср.откл. 0,018 6,37019 57,65781
TTP min 0,008 2,536 14,511
TTP max 0,002 26,409 98,861
TTP ср. 0,008 8,22026 45,65327

TTP ср.откл. 0,008 4,50647 25,67928
BV min 0,074 -0,596 11,584
BV max 0,069 -3,133 74,650
BV ср. 0,022 2,21602 24,80668

BV ср.откл. 0,060 -0,25780 11,38462
BF min 0,201 -37,383 164,466
BF max 0,004 92,493 408,025
BF ср. 0,018 28,54846 268,41283

BF ср.откл. 0,015 9,40036 76,78175
T-max min 0,152 -0,4684 2,7507
T-max max 0,002 11,3796 42,9804
T-max ср. 0,004 3,13118 13,92011

T-max ср.откл. 0,004 2,43059 11,14247
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Рис. 3. Фиброзные изменения в левом легком. 
МСКТ органов грудной клетки с контрастным 
усилением: А) На границе 6 и 10 сегментов 
левого легкого определяется мягкотканое 

образование неправильной формы; Б) ПКТ 
зоны интереса – низкие показатели кровотока 

на цветовой карте; В) кривая концентрации 
контрастного вещества плотность/время в 

аорте – параметры кровотока близки к нулевой 
отметке

Fig. 3. Fibrous changes in the left lung. mSCt 
of the chest organs with contrast enhancement: 

A) At the border of 6 and 10 segments of the 
left lung, soft tissue lesion of irregular shape is 

determined; B) pKt of the area of interest – color 
map shows low blood flow; C) the curve of the 
concentration of contrast medium density/time 

in the aorta – blood flow parameters are close to 
zero

ния легочной ткани, которые, однако, по данным 
стандартной МСКТ представляют значительные 
сложности для дифференциальной диагностики. 
Из 25 пациентов с верифицированными добро-
качественными изменениями фиброзные очаги в 
легких, размер которых составлял 25–40 мм, были 
выявлены у 6 (24 %) пациентов. Эти больные отри-
цали наличие пневмонии в ближайшие 4–5 лет, т.е. 
данные изменения можно отнести к проявлениям 
давних воспалительных процессов в легких. КТ 
с контрастным усилением показала увеличение 
плотности очагов на 10–14 HU, что не позволяло 
исключить злокачественность поражения и послу-
жило показанием к проведению перфузионной КТ. 
У 2 пациентов очаг не отразился на перфузионной 
карте, что указывало на низкую степень васкуля-
ризации, у 4 пациентов цветовые карты и кривые 
пиковой концентрации плотность/время в аорте 
демонстрировали низкие параметры кровотока, 
близкие к нулевой отметке (рис. 3). Таким образом, 
несмотря на ограниченное число наблюдений, 
следует полагать, что перфузионная КТ позволяет 
уточнить результаты МСКТ с контрастным усиле-
нием в трактовке доброкачественности фиброзных 
изменений в легких. 

Сравнительный анализ в группах больных с 
доброкачественными и злокачественными из-
менениями в легких проводился по следующим 
параметрам кровотока в очаговом образовании: 
проницаемость (PS); время достижения пиковой 
концентрации контрастного вещества (TTP), 
объемного кровотока (BV), скорость кровотока 
(BF). Оценивались минимальные, максимальные, 
средние и среднее отклонение (табл. 4). При этом 
отмечено, что имеются значимые различия по PS 
в средних значениях (р=0,038), в максимальных 

и минимальных значениях (р=0,017; р=0,011), 
а также в среднем отклонении (р=0,018). При 
анализе TTP также отмечены значимые отличия в 
минимальных, максимальных, средних и среднем 
отклонении значений (р=0,008; р=0,002; р=0,008; 
р=0,008). Стоит отметить, что при оценке BV в 
выбранном очаге получены значимые  различия 
лишь в средних значениях (р=0,022). Показатель 
BF в минимальных значениях оказался не значи-
мым (р=0,201), в максимальном, среднем и среднем 
отклонениях – достоверным (р=0,004; р=0,018; 
р=0,015). Показатели  времени максимальной 
концентрации контрастного вещества в очаге (T-
max) были недостоверными в минимальных числах 
(р=0,152), а в среднем, максимальном и среднем 
отклонении выявлены достоверные различия 
(р=0,002; р=0,004; р=0,004). Таким образом, сред-
ние показатели PS, TTP как при злокачественных, 
так и при доброкачественных процессах в легких 
являются ведущими факторами при оценке КТ-
перфузии.

По данным анализа выборки и средних значе-
ний показателей оценки перфузии очагов в легких 
группы были сопоставимы. При анализе неза-
висимых выборок по t-критерию по показателям 
перфузии пациентов со злокачественными (1) и 
доброкачественными (0) очаговыми изменениями 
в легких выявлено, что значение BF и BV в иссле-
дуемой зоне статистически не значимо по всем ве-
личинам (минимальные, максимальные, средние и 
среднее отклонения). PSmin в доброкачественных 
и злокачественных очагах оказалась статистически 
достоверна (р=0,046; р=0,013); средние значения 
не оказались достоверными в обеих группах 
(р=0,130; р=0,053); максимальная проницаемость 
и средние отклонения были значимыми в группе со 
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злокачественными опухолями (р=0,019; р=0,029), 
а в группе с доброкачественными – нет (р=0,06; 
р=0,084). По TTP в очаге выявлены значимые раз-
личия по всем анализируемым величинам в обеих 
группах, за исключениям показателей среднего 
отклонения у пациентов с доброкачественными из-
менениями (р=0,060). Tmax/min был не значимым в 
обеих группах (р=0,281; р=0,155), а максимальные 
и средние отклонения оказались статистически 
достоверными при доброкачественных и злокаче-
ственных процессах (р<0,05). 

Таким образом, анализ t-критерия равенства 
независимых выборок показателей перфузии па-
циентов со злокачественными и доброкачествен-
ными очагами в легких показал, что основными 
достоверными параметрами кровотока в обеих 
группах оказались TTP в очаге и Tmax, что является 
дифференциально диагностическим критерием для 
определения природы выявленных изменений. 

При  однофакторном дисперсионном анализе 
(ANOVA) показателей перфузии у пациентов в 

обеих группах BV и BF оказались статистически 
не значимыми (р>0,05) (табл. 5). Показатель PS min 
сосудистой стенки в сравниваемых группах оказал-
ся достоверно значим (р=0,046), а другие величины 
(PS max; PS ср.; PS ср. откл.) были незначимыми. 
TTP min, TTP max, TTP ср. были статистически до-
стоверными (р=0,03; р=0,02; р=0,02); что касается 
TTP ср. откл. – различия не выявлены (р=0,06). 
PS min у пациентов в обеих группах был не до-
стоверен (р=0,281), а PS max, PS ср., PS ср. откл. 
оказались статистически значимыми у всех паци-
ентов (р=0,047; р=0,013; р=0,038).

Таким образом, проведенный статистический 
анализ данных цифровой обработки перфузи-
онной компьютерной томографии, в том числе с 
помощью разработанной модели многофункцио-
нального однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA), в ряде случаев достоверно показывает 
принадлежность природы очаговой патологии 
легких, а также выделяет наиболее значимые па-
раметры перфузии.

Обсуждение 
Определение уровня перфузии того или иного 

объекта заключается в анализе цветовых карт и 
характера кривой гемодинамики образования. 
Однако результаты работы показали неоднознач-
ную корреляцию между клиническими и стати-
стическими данными. Сложность заключается в 
наличии высоких показателей кровотока при вос-
палительных изменениях, которые могут симули-
ровать злокачественные новообразования легких, 
что подтверждается и предыдущими исследова-
ниями [11]. Анализ литературы показывает также 
вариабельность трактовки данных перфузионной 
компьютерной томографии, в некоторых работах 
отмечена недостоверность показателей BV, BF, PS, 
однако получены значимые различия показателей 
BF и MTT при аденокарциномах [12]. В нашем 
исследовании при однофакторном дисперсионном 
анализе показателей перфузии у пациентов со зло-
качественными и доброкачественными очаговыми 
изменениями в легких также не выявлен ведущий 
критерий, в котором все четыре величины были 
статистически значимыми, поэтому важным эле-
ментом анализа является визуализация гемодина-
мических кривых с визуализацией изменений на 
цветовой карте. Временные показатели, а именно 
TTP и Tmax в очаге, являются наиболее важными 
в диагностике образований в легких, однако мы 
также рекомендуем всегда оценивать скорость и 
объем кровотока, которые в комплексе с уровнем 
проницаемости (PS), нативными и контрастными 
данными позволят приблизиться к пониманию при-
роды выявляемых изменений. Для формирования 
более четких критериев доброкачественности пер-
фузионных показателей требуется больший объем 
клинических наблюдений.

таблица 5/table 5

однофакторный дисперсионный анализ 
(anoVa) показателей перфузии у пациентов 

со злокачественными и доброкачественными 
очаговыми изменениями в легких

univariate analysis (anoVa) of perfusion 
parameters in patients with malignant and benign 

lung tumors

Параметры кровотока/
Blood flow parameters F р

PS min 4,746 0,046
PS max 4,134 0,060
PS ср. 2,561 0,130

PS ср.откл. 3,435 0,084
TTP min 5,758 0,030
TTP max 6,792 0,020
TTP ср. 5,849 0,029

TTP ср.откл. 4,132 0,060
BV min 2,137 0,164
BV max 0,947 0,346
BV ср. 1,902 0,188

BV ср.откл. 0,720 0,409
BF min 0,970 0,340
BF max 1,299 0,272
BF ср. 0,506 0,488

BF ср.откл. 0,121 0,733
Tmax min 1,252 0,281
Tmax max 4,700 0,047
Tmax ср. 8,002 0,013

Tmax ср.откл. 5,170 0,038
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