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РЕЗЮМЕ: В статье, на примере клинического случая, показана важность дифференци-
альной диагностики хронической тромбоэмболической легочной гипертензии (ХТЛГ) 
от других похожих состояний. Пациентке в возрасте 64 лет была проведена компью-
терная томография с последующим внутривенным болюсным введением контрастного 
вещества (КТ-ангиопульмонография). Выявлены диффузные изменения легочной па-
ренхимы с обеих сторон по типу мозаичной перфузии (так называемый географиче-
ский паттерн); фиброзные изменения с наличием многочисленных, преимущественно 
субплевральных, паренхиматозных тяжей, которые направляются от плевры к корню 
правого легкого; хроническая обструкция правой легочной артерии в результате не-
полного разрешения тромбов, приводящая к формированию фиброза с последующей 
окклюзией; наличие системного коллатерального трансплеврального кровотока из не-
бронхиальных артерий. Визуализация вышеуказанных изменений при КТ-ангиографии 
позволила предположить у данной пациентки с большой долей вероятности ХТЛГ с 
окклюзией правой легочной артерии, с поражением ветвей левой легочной артерии на 
уровне нижней доли легкого.
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ABSTRACT: The article, as an example of a clinical case, shows the importance of differential 
diagnosis of chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTPH) from other similar con-
ditions. A 64-year-old patient underwent computed tomography followed by intravenous bolus 
administration of a contrast medium (CT angiopulmonography). Diffuse changes in the pulmonary 
parenchyma on both sides were revealed according to the type of mosaic perfusion, the so-called 
geographical pattern; fibrotic changes with the presence of numerous, mainly subpleural, paren-
chymal cords, which are directed from the pleura to the root of the right lung; chronic obstruction 
of the right pulmonary artery as a result of incomplete resolution of blood clots, leading to the for-
mation of fibrosis with subsequent occlusion; the presence of systemic collateral transpleural blood 
flow from non-bronchial arteries. Visualization of the changes during CT angiography has sug-
gested that this patient is more likely to have CTPH with occlusion of the right pulmonary artery, 
with damage to the branches of the left pulmonary artery at the level of the lower lobe of the lung.
KEY WORDS: CT angiography, chronic thromboembolic pulmonary hypertension.

Хроническая тромбоэмболическая легочная 
гипертензия (ХТЭЛГ) является одним из частых 
осложнений, возникающих после острой тром-
боэмболии легочной артерии (ТЭЛА). По часто-
те заболеваемости острая тромбоэмболия легоч-
ной артерии стоит на третьем месте после ин-
фаркта миокарда и инсульта, а в отделениях 
реанимации, стационарах хирургического и 
кардиологического профиля смертность от 
ТЭЛА часто выходит на первое место. В резуль-
тате ТЭЛА нарушается кровоток в легких, воз-
растает периферическое сосудистое сопротив-
ление легких, повышается давление в легочных 
артериях. У части больных на фоне хрониче-
ской легочной гипертензии развивается про-
грессирующая сердечно-легочная недостаточ-
ность с нарастающей гипертрофией и дилатаци-
ей правого желудочка, застоем в венах большого 
круга кровообращения, снижением сердечного 

Рис. 1. КТ-томограммы, легочное окно. 
А — фронтальная плоскость. 
Б — нижняя доля левого легкого.

Fig. 1. CT scans, pulmonary window. A — frontal plane. 
B — the lower lobe of the left lung.

A Б

выброса при нагрузке и в покое [1–8]. Хотя 
тромбы частично и рассасываются, очень часто 
на их месте остаются рубцовые пленки, кото-
рые перекрывают просветы легочных артерий. 
Таким образом возникает состояние, когда в си-
стеме легочной артерии образуется высокое со-
противление. В результате развивается право-
желудочковая недостаточность, которая про-
грессирует до полиорганной недостаточности, 
что может приводить к летальному исходу. Важ-
но дифференцировать легочную гипертензию в 
результате хронической тромбоэмболии легоч-
ных артерий от других форм легочной гипер-
тензии, поскольку ХТЭЛГ — это уникальная 
форма легочной гипертензии, так как она явля-
ется потенциально излечимой с помощью хи-
рургического вмешательства [1–8].

В качестве клинического наблюдения пред-
ставляем пациентку 64 лет с легочной гипер-
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тензией. Женщине была проведена компью-
терная томография с последующим внутри-
венным болюсным введением контрастного 
вещества. При оценке изображений в легоч-
ном окне определялись двусторонние диффуз-
ные изменения легочной паренхимы по типу 
мозаичной перфузии, так называемый геогра-
фический паттерн, характеризующийся чере-
дованием участков повышенного ослабления с 
участками пониженного ослабления, которые 
отделены друг от друга четкими границами, 
которые соответствуют границам вторичных 
легочных долек (рис. 1, а). Указанные измене-
ния легочной паренхимы наиболее наглядны в 
нижней доле левого легкого. В областях с по-
вышенным ослаблением диаметр легочных ар-
терий увеличен, в то время как в областях по-
ниженного ослабления, наоборот, уменьшен 
(рис. 1, б).

Также в легочном окне визуализировались 
фиброзные изменения: в левом легком — в 
S1–2, в базальных субсегментах; в правом лег-
ком — диффузные, с наличием многочислен-
ных, преимущественно субплевральных, па-
ренхиматозных тяжей от плевры к корню лег-
кого. Кроме того, в правом легком (рис. 2, а), в 
сравнении с контрлатеральным (рис. 2, б), опре-
делялось диффузное обеднение сосудистого ри-
сунка и бронхо-сосудистое несоответствие со 
смещением в сторону бронхов, что обусловле-
но уменьшением диаметра сопровождающих 
их легочных артерий.

На бесконтрастных изображениях в мяг-
котканом окне определялось диффузное обед-
нение легочного рисунка справа в сравнении с 
контралатеральной стороной. На бесконтраст-
ных изображениях необходимо оценивать 
сердце, магистральные сосуды грудной клет-
ки. У пациентки было выявлено расширение 
легочного ствола, левой легочной артерии, ко-
ническое сужение правой легочной артерии от 
уровня бифуркации легочного ствола в на-
правлении к корню легкого. В воротах право-
го легкого визуализировались многочислен-
ные обызвествленные лимфатические узлы, в 
то время как в воротах левого легкого такие 
лимфатические узлы не выявлены.

При оценке постконтрастных изображений 
расширенный до 29 мм легочный ствол и рас-
ширенная до 21 мм левая легочная артерия 
контрастируются без дефектов наполнения. 
Также удовлетворительно контрастированы 
долевые, сегментарные и субсегментарные 
ветви левой легочной артерии во всех отде-
лах легкого. В субсегментарных ветвях ниж-
ней доли левого легкого определяются при-
стеночные тромбы (рис. 3, стрелки) стелюще-
гося характера, формирующие тупые углы со 
стенками легочных артерий. На этом же уров-
не в легочном режиме определялись измене-
ния по типу мозаичной перфузии (географи-
ческий паттерн). Это все является признака-
ми именно хронических тромбов в легочных 
артериях.

Рис. 2. КТ-томограммы, легочное окно, сагиттальная плоскость. Правое легкое (А), левое легкое (Б).

Fig. 2. CT scans, pulmonary window, sagittal plane. Right lung (А), left lung (В).

A Б
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В правом легком обратило на себя внима-
ние отсутствие контрастирования сосудов во 
всех отделах: субсегментарных, сегментар-
ных, долевых легочных артерий. Уже на бес-
контрастных изображениях визуализирова-
лось конусовидное сужение правой легочной 
артерии в дистальном направлении (рис. 4, а), 
что подтверждается на постконтрастных изо-
бражениях, где на расстоянии около 3 см от 
уровня бифуркации легочного ствола правая 
легочная артерия, конусовидно сужаясь, об-
рывается (рис. 4, б), и, как результат — пол-
ное отсутствие контрастирования ее дисталь-
ных ветвей: долевых, сегментарных и субсег-
ментарных.

В заднем средостении определяются рас-
ширенные извитые сосуды, направляющиеся 
в ворота правого легкого, которые берут нача-
ло от аорты и располагаются вдоль правого 
главного бронха. Это расширенные бронхи-
альные артерии, обеспечивающие коллате-
ральный кровоток правого легкого (рис. 5, а, 
стрелка). У пациентки коллатеральный крово-
ток обеспечивается не только бронхиальными 
артериями, но и за счет межреберных артерий 
(рис. 5, б, стрелки). В пользу этого наличие 
правых межреберных артерий большего диа-
метра в сравнении с контралатеральными. 
Кроме того, у пациентки коллатеральный кро-
воток осуществляется за счет ветвей правой 
нижней диафрагмальной артерии, ветвей пра-
вой внутренней грудной артерии (рис. 5, в, 
стрелки), которые были увеличены в диаме-
трах, в сравнении с контралатеральными.

Изменения в правом легком, которые ви-
зуализировались в легочном окне, а именно, 

многочисленные паренхиматозные тяжи, на-
правляющиеся от плевры к паренхиме легко-
го, ориентированы перпендикулярно плевре. 
Они могут быть обусловлены наличием си-
стемного коллатерального кровотока из вы-
шеперечисленных небронхиальных артерий, 
то есть, трансплеврального кровотока от 
плевры к легочной паренхиме (рис. 6, стрел-
ки). Таким образом, по данным КТ-ангио-
пульмонографии, у пациентки коллатераль-
ный кровоток обеспечивается не только 
бронхиальными, но и небронхиальными ар-
териями.

У пациентки при компьютерной томогра-
фии с последующим внутривенным болюс-
ным введением контрастного вещества выяв-

Рис. 3. КТ-томограммы, средостенное окно.

Fig. 3. CT scans, mediastinal window.

Рис. 4. КТ-томограммы, средостенное окно. 
А — нативное изображение. 
Б — постконтрастное изображение.

Fig. 4. CT scans, mediastinal window. A — native image. 
B-post-contrast image.

A Б
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лены следующие изменения: 1) окклюзия 
правой легочной артерии с отсутствием кон-
трастирования дистального русла; 2) хрони-
ческие тромбы в ветвях левой легочной арте-
рии; 3) коллатеральный кровоток; 4) расши-
рение легочного ствола и левой легочной 
артерии; 5) мозаичная перфузия (географиче-

ский паттерн) в легких; 6) фиброзные измене-
ния в легких, преимущественно справа.

Дифференциальная диагностика по дан-
ным КТ-ангиографии проводилась со следую-
щими состояниями: 1) поствоспалительная 
окклюзия с формированием легочной гипер-
тензии; 2) проксимальное прерывание правой 
легочной артерии; 3) хроническая обструкция 
в результате неполного разрешения тромбов.

Поствоспалительная окклюзия с формиро-
ванием легочной гипертензии, как правило, ха-
рактерна для туберкулеза [11–14]. В данном 
клиническом случае эту патологию можно 
предположить с учетом наличия многочислен-
ных обызвествленных лимфатических узлов в 
воротах правого легкого. Но пациентка была 
проконсультирована фтизиатром, и данных по 
активному туберкулезу получено не было. На-
личие окклюзии правой легочной артерии, в 
связи с ранее перенесенным туберкулезным 
процессом внутригрудных лимфатических уз-
лов, маловероятна, поскольку, как на посткон-
трастных, так и на преконтрастных изображе-
ниях не визуализируется контакт культи правой 
легочной артерии с измененными лимфатиче-
скими узлами. На постконтрастных изображе-
ниях интерпретация затруднена в связи с нали-
чием артефакта от контрастного препарата в 
верхней полой вене, а на преконтрастных — 
четко визуализируется тонкая жировая прослой-
ка, отделяющая лимфатический узел от культи 
правой легочной артерии (рис. 4, а).

Вторая патология, которая была включена 
в дифференциальный ряд у пациентки, — 
врожденная аномалия, которая проявляется во 
взрослом состоянии, так называемое прокси-
мальное прерывание правой легочной арте-
рии [10–14]. Против этого состояния говорит 

Рис. 5. КТ-томограммы, средостенное окно, постконтраст-
ные изображения во фронтальной плоскости.

Fig. 5. CT scans, mediastinal window, post-contrast images 
in the frontal plane.

Рис. 6. КТ-томограммы, легочное окно, аксиальная 
плоскость.

Fig. 6. CT scans, pulmonary window, axial plane.
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наличие хронических тромбов в ветвях левой 
легочной артерии, что нехарактерно для 
врожденной аномалии [10, 11]. Кроме того, 
прерывание легочной артерии характеризует-
ся тем, что медиастинальная часть, как прави-
ло, менее 1 см от уровня бифуркации легочно-
го ствола и имеет более округлую форму, в то 
время, как у данной пациентки имеется кону-
совидное сужение на большем протяжении. 
Также, при врожденных прерываниях на сто-
роне поражения определяется уменьшение 
размера соответствующей половины грудной 
клетки, чего не наблюдалось у данной паци-
ентки [10–14].

Хроническая обструкция в результате непол-
ного разрешения тромбов, приводящая к фор-
мированию фиброза с последующей окклюзией 
правой легочной артерии — наиболее доказуе-
ма, поскольку все изменения, выявленные при 
КТ-ангиопульмонографии характерны для 
хронической тромбоэмболии [1–3, 9–14]. Кро-
ме того, в пользу данного варианта выступают 
данные анамнеза, которые указывают на то, 
что 5 лет назад, в связи с выявленной легочной 
гипертензией при ЭхоКГ, пациентке была вы-
полнена КТ-ангиопульмонография, где были 
выявлены признаки тромбоэмболии правой ле-
гочной артерии, А1–2, А6 справа. Правая ле-
гочная артерия была проходима, но с сужением 
просвета. При ультразвуковой допплерографии 
(УЗДГ) нижних конечностей были выявлены 
признаки перенесенного тромбоза глубоких 
вен голени и подкожных вен справа. При 
ЭхоКГ расчетное систолическое давление в ле-
гочной артерии составляло 90 мм рт. ст., в то 
время как 5 лет назад эти показатели были 
ниже и составляли 80 мм рт. ст.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на примере данного кли-
нического случая, показана важность приме-
нения компьютерной томографии с последу-
ющим внутривенным болюсным введением 
контрастного вещества (КТ-ангиопульмоно-
графия) для дифференциальной диагности-
ки и раннего выявления больных с хрониче-
ской тромбоэмболической легочной гипер-
тензией. У данной пациентки ХТЛГ была 
вызвана длительной, более чем 5-летней ок-
клюзией правой легочной артерии, с пора-
жением ветвей левой легочной артерии на 
уровне нижней доли легкого, для которой 
характерны следующие компьютерно-томо-
графические признаки: диффузные измене-
ния легочной паренхимы с обеих сторон по 

типу мозаичной перфузии (так называемый 
географический паттерн), фиброзные изме-
нения с наличием многочисленных, преиму-
щественно субплевральных, паренхиматоз-
ных тяжей по направлению от плевры к кор-
ню правого легкого и наличие системного 
коллатерального трансплеврального крово-
тока из небронхиальных артерий. Ранняя ди-
агностика этой уникальной формы легочной 
гипертензии во многом определяет выбор 
правильной лечебной тактики у данной 
группы больных.
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