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ВТЭ − венозная тромбоэмболия; ВПВ – верх-
няя полая вена; ВТЭО − венозные тромбоэмбо-
лические осложнения; ДС – допплеровское ска-
нирование; ЛА – легочная артерия; КТ – ком-
пьютерная томография; КТВ − компьютерная 
томографическая венография; МДКТ − муль-
тидетекторная КТ; МРТ – магнитно-резонанс-
ная томография; МРА – магнитно-резонанс-
ная ангиография; НПВ – нижняя полая вена; 
СКТ – спиральная КТ; ТГВ − тромбоз глубоких 
вен; ТЭЛА − тромбоэмболия легочной артерии; 
ХОБЛ – хронические обструктивные болезни 
лёгких; ЭКГ – электрокардиография; ЭхоКГ – 
эхокардиография; 2D-СТ-ЭхоКГ − 2D-спекл-
трекинг эхокардиографии. 

Цель статьи − обзор информативности 
технологий лучевой диагностики в аспекте 
идентификация ТЭЛА и презентация в рамках 
портфолио собственных данных.

Определения. ВТЭО являются собиратель-
ным понятием и охватывают ТГВ, тромбоз по-
верхностных вен (тромбофлебит) и ТЭЛА. В 
настоящее время ВТЭО остаются актуальной 
клинической и медико-социальной проблемой 
[23]. ТЭЛА − это окклюзия просвета основ-
ного ствола или ветвей ЛА частицами тромба, 
сформировавшегося в венах большого круга 
кровообращения или полостях правого серд-
ца, переносимыми в малый круг кровообраще-
ния с током крови, и ассоциированная со сни-
жением кровотока в лёгких [30].

Тромбоз ЛА – локальное тромбообразова-
ние в системе легочных артерий. Отличить 
локальное тромбообразование в малом круге 
кровообращения (у больных с сердечной не-
достаточностью, опухолями и др.) от эмболи-
зации из других сосудистых регионов иногда 

крайне сложно, поэтому чаще всего их рас-
сматривают вместе как единый симптомоком-
плекс [31].

Элементы эпидемиологии и статисти-
ки. Острая ТЭЛА является наиболее серьез-
ным клиническим проявлением ВТЭО. ТЭЛА 
в большинстве ситуаций ̶ последствие ТГВ. 
Данные по ее эпидемиологии, факторам риска 
и естественному течению получены в исследо-
ваниях, в которых случаи ВТЭО анализирова-
лись в целом. Эпидемиология ТЭЛА устанав-
ливается с трудом, так как эта болезнь может 
протекать бессимптомно либо быть случайной 
находкой. В некоторых случаях первым про-
явлением ТЭЛА бывает смерть [36].

В Украине статистика по ТЭЛА отсутствует, 
вероятная частота ее составляет 120-130 тыс. 
случаев в год, приближаясь к частоте инсуль-
тов [33]. Из обзора литературы [7] на основе 
одного достоверного источника и двух дискус-
сионных следует, что вероятная частота ТЭЛА 
в Украине составляет примерно 50 тыс. слу-
чаев в год, в том числе около 10 тыс. со смер-
тельным исходом.

Смертность при нелеченной ТЭЛА прибли-
жается к 30 %, при адекватном лечении она 
может быть уменьшена до 2-8 %. Распростра-
ненность ТЭЛА (по данным вскрытий, состав-
ляет около 12-15 % среди госпитализирован-
ных пациентов) остается стабильной в течение 
последних десятилетий, что обуславливает ее 
общеклиническое значения [35]. 

В отечественной медицине ведутся работы 
по изучению ТЭЛА в различных аспектах [2-5, 
7, 9-22, 24-29]. Так, например, в рамках специ-
альности патологическая анатомия на осно-
вании ретроспективного (254 протокола пато-
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логоанатомического исследования и медицин-
ские карты стационарных больных) и проспек-
тивного (79 случаев смерти по причине ТЭЛА) 
исследований аутопсий и клинико-патоморфо-
логических сопоставлений на базе Львовской 
областной больницы систематизированы осо-
бенности внутри- и внебольничной фатальной 
ТЭЛА. Впервые проведен комплексный ана-
лиз клинических данных, гемостазиологичних 
показателей, результатов аутопсий пациентов, 
умерших от ТЭЛА в лечебном учреждении. 
Определена частота и проанализирована дина-
мика фатальной ТЭЛА, установлены факторы 
и степени риска, заболевания и оперативные 
вмешательства, которые осложняются раз-
витием ТЭЛА. Установлены причины смерти 
больных после хирургического и консерватив-
ного лечения ТЭЛА. Изучены патоморфоло-
гические проявления хронической прекапил-
лярной легочной гипертензии, обусловленной 
рецидивной ТЭЛА. Впервые на практическом 
материале систематизированы дефекты диа-
гностических и лечебных мер профилактики 
внутрибольничной ТЭЛА. Исследовано вли-
яние ятрогенной патологии – тромбозов вен, 
связанных с медицинскими манипуляциями, 
на развитие фатальной ТЭЛА [13].

Этиология. Закупорка ЛА может происхо-
дить тромбом, каплями жира костного мозга, 
воздухом, паразитами (аскаридами). Чаще все-
го ТЭЛА встречается при таких заболеваниях: 
флебитах и   тромбофлебитах нижних, реже 
верхних конечностей, вен малого таза; ново-
образованиях различных органов; сердечно-
сосудистых заболеваниях с выраженной кар-
диомегалией, большими пустотами левого и 
правого желудочков (митральный стеноз, ише-
мическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, 
дилатационная кардиомиопатия, диффузные 
миокардиты, инфекционный эндокардит, фи-
брилляция предсердий, хроническая сердеч-
ная недостаточность и т.д.); парадоксальной 
тромбоэмболии с левого в правый желудочек 
при дефекте межжелудочковой перегородки; 
хирургических операциях, длительной иммо-
билизации конечностей, травмах.

ВТЭ ̶ это результат взаимодействия между 
факторами риска пациента (как правило, пер-
манентными) и ситуационными факторами 
риска (как правило, временными). Это широ-
кий спектр предрасполагающих экзогенных 
и генетических факторов. ВТЭ может быть 
«спровоцированной» при наличии временных 

или обратимых факторов риска (например, 
хирургическая операция, травма, иммобили-
зация, беременность, прием пероральных кон-
трацептивов или гормонозаместительная те-
рапия) в течение 3-6 месяцев перед постанов-
кой диагноза [36] и «неспровоцированной» 
– при их отсутствии. ТЭЛА может развиться 
при отсутствии всех известных факторов ри-
ска. Обширные травмы, хирургические опе-
рации, переломы нижних конечностей, проте-
зирование суставов и повреждение спинного 
мозга являются мощными провоцирующими 
факторами [36]. Предрасполагающим факто-
ром ВТЭ является рак. При разных вариантах 
рака риск ВТЭ варьируется: наибольший риск 
присутствует при гематологических злокаче-
ственных заболеваниях, раке легкого, желу-
дочно-кишечного тракта, поджелудочной же-
лезы и злокачественных опухолях головного 
мозга. Рак является мощным фактором риска 
общей летальности после эпизода ВТЭ [2,3].

У женщин детородного возраста наиболее 
частым предрасполагающим фактором ВТЭ 
являются пероральные контрацептивы [36]. 
Если ВТЭ развивается во время беремен-
ности, она становится серьезной причиной 
материнской летальности. Наивысший риск 
присутствует в III триместре беременности 
и в течение 6 мес. после родов: в первые 3 
мес. после родов риск ВТЭ в 60 раз выше, 
чем у небеременных женщин [36]. Экстракор-
поральное оплодотворение также повышает 
риск ТЭЛА, связанной с беременностью. Па-
тогенез. В развитии ТЭЛА сохраняет актуаль-
ность триада Вирхова: замедление кровотока, 
поражение эндотелия сосудов и повышение 
свертываемости крови, а также активация 
свертывания крови, повышение агрегации 
тромбоцитов, снижение фибринолиза; сни-
жение синтеза плазмина, антитромбина III, 
эндогенных антикоагулянтов; повышение 
активности ингибиторов плазминогена; уве-
личение синтеза вазоконстрикторов (тром-
боксана, эндотелина, норадреналина, ангио-
тензина II), уменьшение вазодилатирующей 
функции сосудов (синтеза оксида азота, про-
стациклина). Ведущим фактором развития 
гемодинамических расстройств при ТЭЛА 
является механическая обструкция легочного 
артериального русла, что приводит к резкому 
повышению давления в ЛА с развитием арте-
риальной гипоксемии и дыхательной недоста-
точности. Увеличение сосудистого сопротив-
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ления и повышение давления в ЛА приводит 
к развитию острого легочного сердца и право-
желудочковой недостаточности [7]. Незави-
симо от тяжести и причин развития, роли в 
танатогенезе, ТЭЛА всегда является осложне-
нием разных болезней, травм и оперативных 
вмешательств. Согласно предписаниям МКБ-
10 ТЭЛА становится самостоятельным забо-
леванием, представляя собой вид акушерской 
эмболии, будучи ятрогенным патологическим 
процессом [8].

Эксперимент. Известна методика получе-
ния ТЭЛА у мелких животных (путём внутри-
венного введения рентгеноконтрастных тром-
боэмболов из крови животного, приготовлен-
ных in vitro), которая позволяет моделировать 
её различные патофизиологические формы 
(массивная, простая, мелких ветвей и другие), 
развивающиеся микроциркуляторные, венти-

ляционные дисфункции и морфологические 
изменения в бронхо-лёгочной системе [9]. 

Несмотря на то, что проблемой ТЭЛА за-
нимаются давно, существуют определенные 
разногласия по этиологии, патогенезу, распро-
страненности и клинических проявлений это-
го патологического состояния. Даже в рамках 
утвержденных клинических рекомендаций в 
Украине и России по ТЭЛА, существует еще 
много открытых вопросов, а самой дискусси-
онной остается диагностическая тактика при 
подозрении на наличие тромбоэмболических 
осложнений в системе ЛА [7].

Диагностика. При подозрении на ТЭЛА 
необходимо решить следующие задачи: под-
твердить наличие эмболии; установить лока-
лизацию тромбоэмболов в легочных сосудах; 
определить объем эмболического поражения 
сосудистого русла легких; оценить состоя-

Таблица 1.         
Зависимость валидизированных критериев диагноза технологий диагностики ТЭЛА у боль-

ных без шока и гипотензии от клинической вероятности [36].

Диагностический критерий
Клиническая вероятность ТЭЛА

низкая средняя высокая маловероятна ве̵роятна
Исключение ТЭЛА

D - димер
Отрицательный результат 
высокочувствительного метода + + − + −

Отрицательный результат метода с 
умеренной чувствительностью + ± ̵ + ̵

КТА легких
Нормальный результат МДКТ + + ± + ±

V/Q - сцинтиграфия:
Нормальный результат + + + + +
Неинформативный результат* 
и отрицательный результат 
проксимального КУЗИ

+ ± ̵ + ̵

Подтверждение ТЭЛА
 КТА легких с выявлением как 
минимум сегментарной ТЭЛА + + + + +

V/Q - сцинтиграфия с высокой 
вероятностью ТЭЛА + + + + +

ТГВ при проксимальном КУЗИ + + + + +
Примечание: * – результат сцинтиграфии с низкой или средней вероятностью ТЭЛА по классификации PIOPED; «+» – надежные 

диагностические критерии, не требующие дальней шего обследования; «–» – ненадежные критерии, рекомендуется дальнейшее обсле-
дование; «±» – противоречивые критерии (желательно дальнейшее обследование).
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ние гемодинамики в большом и малом круге 
кровообращения; выявить источник эмболии, 
оценить вероятность ее рецидива. Диагно-
стическая тактика при подозрении на ТЭЛА 
может варьировать в зависимости от доступ-
ности специфических методов диагностики в 
разных клиниках, опыта их применения и кли-
нической ситуации. В таблице 1 представлен 
один из многочисленных вариантов выбора 
альтернативных диагностических алгоритмов.

Рентгенография. Проведение рентгено-
графии органов грудной клетки для выявле-
ния ТЭЛА сегодня считается малоинформа-
тивным. Большинство признаков являются 
непостоянными и недостаточно специфич-
ными. Однако этот метод остается доволь-
но распространенным и доступным при по-
дозрении на патологию лёгких. К наиболее 
репрезентативным рентгенографическим 
признакам ТЭЛА относятся [20]: высокое и 
малоподвижное стояния купола диафрагмы в 
области повреждения легкого (этот признак 
имеет место в 40 % наблюдений, возникает 
вследствие уменьшения легочного объема в 
результате появления ателектазов и воспали-
тельных инфильтратов); обеднение легочно-
го рисунка (симптом Вестермарка) – более 
специфичный, однако относительно редкий 
признак ТЭЛА (5 % случаев); дискообразные 
ателектазы; инфильтраты легочной ткани (ха-
рактерно для инфарктной пневмонии); сим-
птом Хэмптона – клиновидные затемнения 
легочного поля, основанием обращённые к 
плевре; расширение тени верхней полой вены 
из-за повышения давления наполнения пра-
вых отделов сердца; увеличение размеров ЛА 
– выбухание второй дуги (легочного конуса) 
по левому контуру сердечной тени (признак 
Флейшнера); кардиомегалия (увеличение кар-
диоторакального индекса > 0,5).

Симптом Вестермарка обладает низкой 
чувствительностью (11 %) и высокой спец-
ифичностью (92 %) для диагностики ТЭЛА 
[51]. Проще говоря, симптом редко встречает-
ся при ТЭЛА, но когда он виден на рентгено-
грамме грудной клетки, он однозначно указы-
вает на ТЭЛА. 

Компьютерная томография. МСКТ об-
ладает следующими преимуществами [10]: 
возможность комплексной оценки сосудисто-
го русла на наличие тромбов в ЛА и в НПВ, 
венах таза и нижних конечностей (благодаря 
повышению скорости исследования); возмож-

ность исследования большой протяженности 
(более 1,0 м) и проведения комплексной оцен-
ки состояния сосудистого русла (вены нижней 
конечности, малого таза и НПВ); возможность 
выявления тромбов в субсегментарных арте-
риях легкого; использование меньшего коли-
чества рентгеноконтрастного вещества без 
введения пробного болюса для определения 
пика концентрации в ЛА; наличие программы 
автоматического запуска сканирования при 
достижении заданной концентрации рентге-
ноконтрастного вещества в зоне интереса; 
возможность построения более качественных, 
чем на СКТ, мультипланарных, 3D и виртуаль-
ных изображений; получение томограмм вы-
сокого качества при применении существенно 
меньшей дозы облучения. 

Проведено фундаментальное клиниче-
ское и инструментальное обследование 399 
пациентов в возрасте от 20 до 85 лет (251 
мужчина и 148 женщин) и 87 пациентов кон-
трольной группы, которым выполнили ком-
плекс клинико-лабораторных исследований 
в аспекте сопоставления информативности 
СКТ, МСКТ, МРТ, ДС, ЭхоКГ, исследования 
крови на D-димер) [11]. На 1 пациента с вы-
явленной ТЭЛА приходилось 3,7 исследова-
ний. Разработанные методики СКТ и МСКТ-
ангиопульмонографии непосредственно визу-
ализируют тромбоэмболы в сосудистом русле 
легких. СКТ- и МСКТ-ангиопульмонография 
имеют равные возможности в оценке ствола и 
главных ветвей ЛА. Чувствительность, специ-
фичность и точность составили 100 %. На суб-
сегментарном уровне отмечено преимущество 
МСКТ перед СКТ: чувствительность состави-
ла 98,2 %, специфичность − 96,2 %, точность − 
98,5 % и  92,6%, 86,0% и 91,1% соответствен-
но. Методика МСКТ-флебографии позволяет в 
рамках комплексного МСКТ исследования вы-
явить источник ТЭЛА в системе ВПВ и НПВ. 
Чувствительность МСКТ-флебографии соста-
вила 98,6 %, специфичность − 90,9 %), точ-
ность − 97,8 %. Методика СКТ-флебографии 
(чувствительность − 98,4 %, специфичность 
− 89,3 %), точность − 97,7 %) может быть аль-
тернативой МСКТ-флебографии, но в рамках 
отдельного от СКТ АПГ исследования. Из-
ученная КТ-анатомия неизмененной ЛА и ее 
ветвей с помощью СКТ и МСКТ показывает, 
что МСКТ визуализирует сосуды в системе 
ЛА диаметром 1,0 мм, СКТ – не менее 1,6 мм. 
Анализ данных позволил определить прямые и 
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косвенные признаки ТЭЛА. Абсолютным пря-
мым признаком ТЭЛА был «дефект наполне-
ния», встретившийся в 100 % случаев. Локаль-
ное расширение пораженного сосуда встрети-
лось в 6,4-71,3 %) случаев в зависимости от 
локализации тромбоэмболов. Симптом «ампу-
тации сосуда» был зарегистрирован в 3,8-13,6 
%. Наиболее информативный косвенный при-
знак ТЭЛА − инфаркт легкого, наблюдавшийся 
у 40 % пациентов. Другие косвенные признаки 
обнаруживались реже: дисковидные ателекта-
зы в 10,3-27,7 % случаев, симптом Вестермар-
ка в 1,1-4,8 % случаев, плевральный выпот в 
2,4-5,1 % и гидроперикард в 0,8-5,1 % случаев. 
Комплексное выполнение МСКТ исследова-
ния с постпроцессингом данных (мультипла-
нарные и 3D реформации, виртуальная анги-
оскопия) позволяет установить факт развития 
ТЭЛА и одновременно выявить ее источник. 
Чувствительность методики − 99,1 %, спец-
ифичность − 97,6 %, точность − 99,0 %. СКТ – 
метод выбора при диагностике ТЭЛА. Ее чув-
ствительность − 97,1 %, специфичность − 93,6 
%, точность − 96,3 % [11]. В исследовании 
PIOPED II установлена чувствительность 83 
% и специфичность 96 % для МДКТ (преиму-
щественно для 4 – детекторных томографов) 
[48]. В этом же исследовании подчеркнута 
важность клинической вероятности для про-
гностической роли МДКТ. У больных с низкой 
или средней клинической вероятностью ТЭЛА 
по Веллсу отрицательный результат КТА об-
ладает высоким отрицательным прогности-
ческим значением в отношении ТЭЛА (96 % 
и 89 % соответственно), тогда как при высо-
кой клинической вероятности отрицательное 
прогностическое значение МДКТ составляет 
всего 60 %. Напротив, положительное про-
гностическое значение положительного ре-
зультата МДКТ достаточно высоко (92-96 %) 
у больных со средней или высокой клиниче-
ской вероятностью, но гораздо ниже (58 %) у 
больных с низкой клинической вероятностью 
ТЭЛА. Поэтому клиницисту следует быть осо-
бенно осторожным при расхождениях клини-
ческой оценки с результатами МДКТ.

Отрицательный результат МДКТ является 
адекватным критерием для исключения ТЭЛА 
у больных с невысокой клинической вероятно-
стью этого заболевания. Неясно, нужно ли при 
отрицательном результате КТ продолжать об-
следование больного с высокой клинической 
вероятностью. Обнаружение признаков ТЭЛА 

на сегментарном или более проксимальном 
уровне при МДКТ является достаточным под-
тверждением ТЭЛА у больных с невысокой 
клинической вероятностью, однако положи-
тельное прогностическое значение МДКТ у 
больных с низкой клинической вероятностью 
ТЭЛА гораздо ниже, поэтому в этой ситуации 
требуется дальнейшее обследование больного, 
особенно если тромбы локализуются только в 
сегментарных или субсегментарных артериях.

КТВ расценивается как простой метод диа-
гностики ТГВ у больных с подозрением на 
ТЭЛА, если эту процедуру можно комбини-
ровать с КТА, используя только 1 внутривен-
ную инъекцию контрастного вещества. В ис-
следовании PIOPED II сочетание КТА с КТВ 
повышало чувствительность при диагностике 
ТЭЛА с 83 до 90 % при такой же специфич-
ности (около 95 %), однако соответствующее 
увеличение отрицательного прогностического 
значения было клинически незначимым. При 
КТВ существенно повышается лучевая на-
грузка, что нежелательно, особенно при об-
следовании молодых женщин [48]. Поскольку 
в исследовании PIOPED II при проведении 
КТВ и КУЗИ получены одинаковые результа-
ты у больных с симптомами ТГВ [36, 48], при 
необходимости вместо КТВ рекомендуется 
использовать УЗИ. МСКТ целесообразно ис-
пользовать для дифференциального диагноза, 
так как по информативности она не уступает 
селективной ангиопульмонографии, а по ви-
зуализации органов средостения превосходит 
последнюю [20]. Большинство клинических 
симптомов, лабораторных, ЭКГ и ЭхоКГ при-
знаков достоверно не различаются у больных 
с различными причинами обострения ХОБЛ. 
Данные перфузионной сцинтиграфии у паци-
ентов с ХОБЛ чаще, чем при других заболева-
ниях диагностически недостоверные, что об-
условлено нарушением легочной перфузии в 
результате реактивной вазоконстрикции из-за 
бронхиальной обструкции. 

МСКТ-ангиопульмонография – высокоэф-
фективный метод ранней диагностики ТЭЛА у 
пациентов с ХОБЛ [17, 18].

КТ-ангиопульмонография позволяет бы-
стро получить томографическое изображение 
сосудистого русла легких при непрерывном 
введении контрастного вещества во время 
единственного вдоха. Ограничение метода – от-
носительно плохая визуализация перифериче-
ских зон верхних и нижних долей легких. КТ-
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ангиопульмонография является основным ме-
тодом верификации диагноза при подозрении 
на ТЭЛА, причем ее точность сопоставима с 
точностью инвазивной ангиопульмонографии. 
Обобщение данных 15 диагностических ис-
следований, в которых суммарно участвовали 
3500 пациентов с вероятной ТЭЛА, показыва-
ет, что негативная предсказательная ценность 
КТ-ангиопульмонографии в отношении ТЭЛА 
составляет 99,1 %, а в отношении фатальной 
ТЭЛА – 99,4 %. Метод наиболее чувствителен 
в отношении выявления тромбоэмбола в ство-
ле ЛА, а также в ее долевых и сегментарных 
ветвях. В отношении тромбоэмболии субсег-
ментарных ветвей ЛА чувствительность ме-
тода снижалась на 25-30 %, однако ее можно 
улучшить при использовании мультидетектор-
ного сканера: в исследовании PIOPEDII чув-
ствительность МДКТ-ангиопульмонографии 
составила 83 %, а специфичность – 96 %. До-
полнительным преимуществом СКТ является 
возможность обнаружения внесосудистых па-
тологических процессов (таких как лимфаде-
нопатия, опухоли легких, эмфизема и другие 
паренхиматозные заболевания легких, а также 
заболевания плевры) [36, 48]. 

КТ исследование должно включать ска-
нирование не только грудной клетки, но и 
малого таза с проксимальным отделом бедер 
(для выявления тромбов в системе НПВ). 
Для более четкой визуализации тромбов в 
сегментарных и субсегментарных артериях 
КТ исследование необходимо проводить с 
толщиной среза 1,25 мм; для выявления из-
менений микроциркуляции легочной ткани 
должна выполняться высокоразрешающая 
КТ с толщиной среза 1,0 мм [24]. 

Портфолио. Информативность КТ визуа-
лизации ТЭЛА на 64-срезовом томографе мо-
жет быть проиллюстрирована собственными 
наблюдениями (рис. 1-4).  

Технологии МРТ при подозрении на ТЭЛА 
изучались неоднократно много лет [11, 41-43, 
45, 46, 48-49, 52]. По итогам одного из первых 
фундаментальных исследований [11] МРТ не 
рекомендуется как метод первой диагностики 
ТЭЛА из-за длительности исследования, а зна-
чит возможной потери времени в ургентной 
ситуации при тяжелом состоянии пациента. 
Последующие исследования (в работе [48] об-
следован 371 пациент, в работе [45] – 274 па-
циента) показали, что эта технология не впол-
не пригодна для практического использования 

Рис. 1. Пациент К., 68 лет. Тромбоз вен ниж-
них конечностей. КТ-признаки массивной ТЭЛА. 
Инфаркт-пневмония в н/доле справа, более мел-
кие участки инфаркт-пневмоний базально слева.
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из-за низкой чувствительности, высокого ко-
личества диагностически неинформативных 
сканов и малой доступности в большинстве 
отделений неотложной помощи. Возможности 
МРТ визуализации лёгких, бронхиол и альве-

ол, их диффузных изменений ограничены низ-
кой плотностью протонов, вызывающей низ-
кое отношение сигнал/шум, и чувствительно-
стью к артефактам искажения из-за большой 
границы раздела между воздухом и паренхи-

Рис. 2. Пациент С., 66 лет. Илеофеморальный тромбоз. Аневризма бедренной артерии. КТ-
признаки массивной ТЭЛА. Признаки легочной гипертензии. Множественные обызвествлённые оча-
ги в паренхиме легкого. 
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мой, дыхательных и сердечных сокращений, 
пульсирующего кровотока [11]. 

Тем не менее, исследования [49] 20 боль-
ных с ТЭЛА в возрасте от 24 до 85 лет и 20 
здоровых добровольцев в возрасте от 27 до 64 
лет, в режиме естественного дыхания с общим 

временем исследования 20 минут, показали 
возможность при помощи диффузионно-взве-
шенной МРТ идентифицировать ТЭЛА, изме-
рить коэффициент диффузии ЛЭ от централь-
ного до субсегментарного уровней. Большее 
количество ЛЭ наблюдается при b=50, по 

Рис. 3. Пациент М., 65 лет. Эндопротезирование бедренного сустава. Массивная ТЭЛА. Призна-
ки портальной гипертензии. Единичный очаг S9 справа, вероятно фиброзного характера.



70 http://www.nbuv.gov.ua

Îáçîðû

сравнению с b=400 и b=800. Чувствитель-
ность при обнаружении ТЭЛА при всех зна-
чениях b составляет 90-100 %, в то время как 
специфичность − всего 15 % для b=50 и 60 % 
для b=800. 

В работе [42] (Медицинский центр Универ-
ситета Аризоны) в 2012 г. оценили информа-
тивность и показатели диагностической эф-
фективности 3 технологий МРТ при обследо-
вании 22 больных (табл. 2).

Рис. 4. Пациентка З., 77 лет. В-клеточный хронический лимфолейкоз. Массивная ТЭЛА. Призна-
ки легочной гипертензии. Участки уплотнения легочной ткани, вероятно инфаркты. Единичный 
обызвествленный очаг S10 справа, единичный очаг в S1+2 слева, вероятно фиброзного характера. 
Небольшое количество жидкости в плевральной полости с обеих сторон. Небольшое количество 
жидкости в полости перикарда. 
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Вентиляционно-перфузионная сцинти-
графия (V/Q-сцинтиграфия) – это эффек-
тивная технология визуализации, оценки кро-
вообращения легких [7, 18, 37] и определения 
соотношения вентиляции/перфузии: вентиля-
ционная часть исследования определяет спо-
собность воздуха достигать всех частей лег-
ких, а перфузионная часть − насколько хоро-
шо кровь циркулирует по сосудам легких.  
Радиоизотопные исследования легких − одни 
из наименее распространенных в Украине ме-
тодик ядерной медицины [18]. По результа-
там [18] пульмоносцинтиграфии ТЭЛА была 
выявлена у 69,75 % больных. В 10 % случаев 
было выявлено поражение мелких ветвей ЛА, 
чего не было диагностировано при проведе-
нии КТ-АГ.

Данные проспективного рандомизирован-
ного исследования, включающего более 3400 
пациентов с подозрением на легочную эмбо-
лию, свидетельствуют, что количество ложно-
отрицательных результатов при выполнении 

V/Q-сцинтиграфии и МСКТА оказывается 
идентичным и составляет 1,0-1,2 % [37]. По 
чувствительности метод сцинтиграфии пре-
восходит МСКТА поскольку позволяет вы-
явить перфузионные нарушения в бассейне 
дистальных ветвей ЛА [17]. В исследовании 
[44] чувствительность МСКТА в диагностике 
ТЭЛА (при использовании 4-срезового ком-
пьютерного томографа) составила 86 %, а 
вентиляционно-перфузионной сцинтиграфии 
− 97 %. 

Перфузионную сцинтиграфию легких ре-
комендуется применять у пациентов с подо-
зрением на ТЭЛА, которая не сопровождается 
шоком или гипотензией [15].

Перфузионная сцинтиграфия может слу-
жить дополнительным методом исследования 
в сочетании с СКТ/МСКТ при подозрении на 
ТЭЛА [11]. По материалам [10] перфузион-
ная сцинтиграфия легких не позволяет уста-
новить точную локализацию тромбоэмболов, 
поскольку выявляет не сам пораженный со-

Таблица 2. 
Показатели диагностической эффективности (%) технологий МРТ идентификации легоч-

ной эмболии по сегменту ЛА [42].
Справа Слева

ПЛА ВД СД НД ВД Я НД
МРА

Ч 100 50 50 69 57 29 57
С 100 90 100 100 100 100 100

ППР 100 86 100 100 100 100 100
ПОР 100 60 71 55 83 75 57

Т1-взвешенные 3D изображения
Ч 100 67 70 81 57 43 93
С 100 100 100 100 100 100 100

ППР 100 100 100 100 100 100 100
ПОР 100 71 80 67 83 79 89

Градиентное Т2 (когерентное градиентное эхо)
Ч 100 58 70 75 71 43 71
С 100 100 100 100 100 100 100

ППР 100 100 100 100 100 100 100
ПОР 100 67 80 60 88 79 67

Примечания: ПЛА – правая ЛА; ВД – верхняя доля; СД − средняя доля; НД− нижняя доля; Я – язычок; Ч – чувствитель-
ность; С – специфичность; ППР – прогностичность положительного результата; ПОР − прогностичность отрицательного ре-
зультата. Тромбов в левой ЛА не было.
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суд, а зону, которую он снабжает кровью. При 
появлении перфузионных дефектов, захваты-
вающих долю или целое легкое, сцинтигра-
фия лишь в 81 % наблюдений позволяет под-
твердить ТЭЛА. Наличие лишь сегментарных 
дефектов снижает этот показатель до 50 %, а 
субсегментарных − до 9 %.  

Ультразвуковая диагностика. Методы 
ультразвуковой диагностики являются важны-
ми дополнительными методами уточняющей 
диагностики [11]. ЭхоКГ даёт информацию о 
состоянии камер сердца, клапанного аппарата 
и оценке легочной гипертензии (чувствитель-
ность − 93,1 %, специфичность − 81,3 %, точ-
ность − 96,1 %). В диагностическом алгоритме 
при распознавании ТЭЛА ДС занимает важное 
место и ее значение возрастает при комплекс-
ном применении с СКТ ангиопульмонографи-
ей и перфузионной сцинтиграфией (чувстви-
тельность ДС в выявлении источника ТЭЛА 
− 98,3 %, специфичность − 88,2 %, точность 
− 97,8 %). По мнению [20] к чувствительным 
и информативным методам выявления ТЭЛА 
принадлежит ЭхоКГ.

ЭхоКГ сейчас рассматривается как один 
из первоочередных методов диагностики 
для пациентов высокого риска, у больных 
же невысокого риска ЭхоКГ, как и уровень 
D-димеров, выполняет роль «сортировоч-
ного» метода обследования: она достоверно 
позволяет исключить диагноз ТЭЛА и своев-
ременно ориентировать диагностический по-
иск в другом направлении. Однако у неста-
бильных пациентов высокого риска, которым 
невозможно подтвердить диагноз такими ме-
тодами обследования, как КТ или вентиляци-
онно-перфузионная сцинтиграфия, положи-
тельные результаты ЭхоКГ могут расцени-
ваться как косвенное доказательство ТЭЛА, 
что позволяет немедленно начать специфи-
ческое лечение.

В исследованиях [34] обследовано 104 
больных с острой ТЭЛА, верифицированной 
с помощью МСКТ ангиографии ЛА. Всем 
больным проводили стандартную трансто-
ракальную ЭхоКГ и 2D-СТ-ЭхоКГ. У 27,8 
% больных с острой ТЭЛА при проведении 
ЭхоКГ признаки дисфункции правого желу-
дочка отсутствуют. Нарушения сократитель-
ной способности правого желудочка у этих 
больных могут быть обнаружены с помощью 
посегментарных показателей 2D-СТ-ЭхоКГ. 
У больных с острой ТЭЛА с доказанной 

дисфункцией ПЖ изменения сократитель-
ной способности могут быть уточнены при 
2D-СТ-ЭхоКГ по снижению степени гло-
бальной продольной деформации свободной 
стенки правого желудочка (Р<0,001) и сег-
ментарной фракции выброса (Р<0,001) по 
сравнению с контролем. 

Дистанционная инфракрасная термо-
графия. Варикозная болезнь и тромбофле-
бит нижних конечностей являются причиной 
ТЭЛА. В 68-75 % наблюдений причиной ТЭЛА 
является острый ТГВ тазобедренного сегмен-
та и проксимальных отделов вен нижних ко-
нечностей (подколенно-бедренный сегмент) 
[4,12,16,28].

Отметим результат анализа опубликован-
ных 150 статей об эффективности техноло-
гии для визуализации ТГВ за период с 1972 
г. (1-ое исследование) по 2016 г. [47]: инфра-
красная термография все еще является экспе-
риментальным диагностическим тестом для 
пациентов с ТГВ и требует дополнительных 
проспективных клинических исследований 
для подтверждения теоретических преиму-
ществ метода и предложения его возможного 
клинического применения. Обобщённые дан-
ные оценивают чувствительность и специфич-
ность инфракрасной термографии в 80 % и 
70 % соответственно. Чувствительность тех-
нологии ниже для более дистальной локали-
зации. Среди состояний, которые могут быть 
причиной ложноположительных результатов 
– варикозное расширение вен, поверхностный 
тромбофлебит, лимфангит, инфекция, артрит, 
гематома, разрыв мышц, растяжение связок, 
воспаленная синовиальная киста, разрыв ки-
сты Бейкера.

В то же время в работах [38, 40] показано, 
что термография может использоваться в ка-
честве скринингового теста при диагностике 
ТГВ с помощью инновационного программ-
ного обеспечения постпроцессинга термо-
грамм.

Технология (практически 40-летний опыт 
применения в Украине и СНГ для визуали-
зации ТГВ [1, 6]) имеет импульс к развитию 
и использованию на базе собственного про-
изводства термографов III поколения с не-
охлаждаемыми фотоприёмниками (в Украи-
не − Физико-технический институт низких 
температур им. Б.И. Веркина НАН Украины 
[32]). Описан опыт применения термографии 
в сочетании с ультразвуковым исследовани-
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ем для информативной оценки результатов 
лечения ТГВ [28].

Перспектива исследований. Единой адек-
ватно й классификации ТЭЛА не существует. 
Идеальная классификация должна позволить 
охарактеризовать: уровень эмболической ок-
клюзии; степень нарушения перфузии лёгких; 
быстроту течения процесса; характер гемоди-
намических расстройств; риск смерти. Созда-
ние такой классификации вполне возможно на 
основе операторонезависимых неинвазивных 
технологий радиологической визуализации.
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ТРОМБОЭМБОЛИЯ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ: 

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
(ОБЗОР И ПОРТФОЛИО)

Ф.И. Куликова, Н.Н. Колотилов, 
K. Alekseyenko, Е.А. Абрамова, 
Е.В. Горшкова, В.М. Байбаков

Цель статьи − обзор информативности тех-
нологий лучевой диагностики в аспекте иден-
тификации тромбоэмболи легочной артерии 
(ТЭЛА) и презентация в рамках портфолио 
собственных данных. ТЭЛА − это окклюзия 
просвета основного ствола или ветвей легоч-
ной артерии частицами тромба, сформировав-
шегося в венах большого круга кровообраще-
ния или полостях правого сердца, переноси-
мыми в малый круг кровообращения с током 
крови, и ассоциированная со снижением кро-
вотока в лёгких. 

Рассмотрены аспекты этиологии, патоге-
неза, диагностической тактики, информатив-
ность технологий визуализации ТЭЛА: рент-
генография, компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография и ангиогра-
фия, эхокардиография, 2D-спекл-трекинг эхо-
кардиографии, допплеровское сканирование, 
вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия, 
дистанционная инфракрасная термография. 

ТРОМБОЕМБОЛІЯ ЛЕГЕНЕВОЇ 
АРТЕРІЇ: ПРОМЕНЕВА 

ДІАГНОСТИКА 
(ОГЛЯД І ПОРТФОЛИО)

Ф.Й. Кулікова, М.М. Колотілов, 
K. Alekseyenko, Е.А. Абрамова, 
О.В. Горшкова, В.М. Байбаков

Мета статті – огляд інформативності тех-
нологій променевої діагностики в аспекті 

ідентифікації тромбоемболії легеневої арте-
рії (ТЕЛА) і презентація в рамках портфоліо 
власних даних. ТЕЛА – це оклюзія просвіту 
основного стовбура або гілок легеневої арте-
рії частками тромбу, що сформувався в венах 
великого кола кровообігу або порожнинах 
правого серця, які переносяться в мале коло 
кровообігу з потоком крові, і асоційована зі 
зниженням кровотоку в легенях.

Розглянуто аспекти етіології, патогенезу, 
діагностичної тактики, інформативність тех-
нологій візуалізації ТЕЛА: рентгенографія, 
комп’ютерна томографія, магнітно-резонанс-
на томографія і ангіографія, ехокардіографія, 
2D-спекл-трекінг ехокардіографії, доппле-
рівське сканування, вентиляційно-перфузій-
на сцинтиграфія, дистанційна інфрачервона 
термографія.

PULMONARY ARTERY 
THROMBOEMBOLIA: 

RADIATION DIAGNOSTICS 
(REVIEW AND PORTFOLIO)

F.I. Kulikova, N.N. Kolotilov, 
K. Alekseyenko, 

E.A. Abramova, E.V. Gorshkova, 
V.M. Baybakov

The purpose of the article is to review the 
informativeness of radiation diagnostic technolo-
gies in terms of the identification of pulmonary 
artery thromboembolia and the own data presen-
tation within portfolio framework. Pulmonary 
artery thromboembolia is the occlusion of the 
main trunk lumen or pulmonary artery branches 
by thrombus particles formed in the veins of the 
circulation system or cavities of the right heart, 
transferred to the pulmonary circulation with 
blood flow, and associated with a decrease in 
blood flow in the lungs. 

The aspects of etiology, pathogenesis, di-
agnostic tactics, informativity of pulmonary 
artery thromboembolia imaging technologies – 
radiography, computed tomography, magnetic 
resonance imaging and angiography, echocar-
diography, 2D-speckle-tracking echocardiog-
raphy, Doppler scanning, ventilation-perfusion 
scintigraphy, remote infrared thermography – 
are considered.




