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РЕЗЮМЕ: В статье на двух клинических примерах подробно разбираются варианты те-
чения и КТ-диагностики острой тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). На КТ-ангио-
графии с контрастированием и болюсным введением контрастного вещества визуализиро-
ваны тромбоэмболы в сегментарных и субсегментарных легочных артериях, изменения в 
строении правых отделов сердца и межжелудочковой перегородки при острой тромбоэм-
болии [10]. При этом в одном случае изменений со стороны паренхимы легких выявлено не 
было, а в другом — имелись выраженные поражения легких с кровоизлияниями в легочные 
альвеолы и признаки инфаркта легкого. Наряду с расширением легочного ствола, ветвей 
правой и левой легочной артерии на КТ-ангиографии, характерными рентгенологически-
ми признаками острой ТЭЛА у представленных больных отмечены увеличение правого и 
левого желудочков сердца без признаков гипертрофии правого желудочка, уплощение и 
смещение межжелудочковой перегородки. Оба наблюдения свидетельствуют о важности 
КТ-диагностики ТЭЛА для своевременного начала интенсивной терапии [9].
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тромбоэмболия легочной артерии; клиническое наблюдение; 
КТ-диагностика; визуализация.
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ABSTRACT: The article discusses in detail the options for the course and CT diagnosis of acute 
thromboembolism of pulmonary artery (TPA) using two clinical examples. CT angiography with con-
trast and bolus administration of a contrast agent showed thromboemboli in subsegmental pulmonary 
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arteries, changes in the structure of the right heart and interventricular septum in acute thromboem-
bolism [10]. At the same time, in one case, changes in the lung parenchyma were not detected, and 
in the other, there were pronounced lungs with hemorrhages in the pulmonary alveoli and signs of 
pulmonary infarction. Along with the expansion of the pulmonary trunk, branches of the right and left 
pulmonary arteries on CT angiography, characteristic radiological signs of acute TPA in the presented 
patients showed an increase in the right and left ventricles of the heart without signs of right ventricular 
hypertrophy, flattening and displacement of the interventricular septum. Both observations indicate 
the importance of CT diagnosis of TPA for the timely initiation of intensive care [9].
KEY WORDS: pulmonary embolism; clinical observation; CT diagnostics; visualization.

бы диаметр легочного ствола. На представлен-
ных бесконтрастных изображениях попереч-
ные размеры восходящей аорты и легочного 
ствола составляют 27 и 26 мм соответственно, 
т.е. их диаметры сопоставимы, что может ука-
зывать на относительное увеличение диаметра 
легочного ствола (рис. 2).

В области бифуркации легочного ствола 
определяются линейной формы включения 
повышенной плотности с распространением в 
правую и левую легочные артерии [1] (рис. 3). 
В дистальных отделах правой легочной артерии 
также заметны включения аналогичной плот-
ности неправильной формы. Эти включения 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ № 1

В представленном наблюдении клиниче-
ские признаки тромбоэмболии легочной ар-
терии (ТЭЛА) у 37-летней пациентки Н. раз-
вились на 2-е сутки после радиочастотной 
катетерной абляции. Больная внезапно пожа-
ловалась на одышку, чувство нехватки воз-
духа и эпизод кровохарканья. Для уточнения 
диагноза больной в экстренном порядке была 
выполнена компьютерная томография орга-
нов грудной клетки с последующим внутри-
венным болюсным контрастированием, кото-
рая позволила подтвердить диагноз ТЭЛА и 
начать интенсивную терапию [9–12].

При анализе компьютерно-томографиче-
ских изображений в «легочном окне» измене-
ний легочной паренхимы и трахеобронхиаль-
ного дерева не выявлено (рис. 1).

Последовательный анализ бесконтрастного 
изображения в «мягкотканном окне» и затем 
постконтрастных изменений легочных сосудов 
позволил выявить распространенность и фор-
му тромботических сгустков, обусловивших 
тяжесть состояния больной. При визуальной 
оценке крупных сосудов сердца обращает на 
себя внимание примерное равенство диамет-
ров восходящей аорты и легочного ствола, в то 
время как в норме в случае отсутствия патоло-
гических изменений со стороны восходящего 
отдела аорты [4, 5] его диаметр превосходил 

Рис. 1. Легочная паренхима без патологии

Fig. 1. Pulmonary parenchyma without pathology

Рис. 2. Относительное увеличение диаметра легочного 
ствола

Fig. 2. Relative increase in the diameter of the pulmo-
nary trunk

Рис. 3. Включения в легочной артерии

Fig. 3. Inclusions in the pulmonary artery



FORCIPE ТОМ 4   № 4   2021 ISSN 2658�4174

38 CLINICAL CASE

с большой долей вероятности могут оказать-
ся тромбоэмболами [6, 7]. На этом же уровне 
также визуализируется расширенная округлой 
формы верхняя полая вена.

При исследовании камер сердца на бесконт-
растных изображениях обращает на себя вни-
мание увеличение размеров правого предсердия 
и правого желудочка. При этом определяется 
округлость контуров увеличенного правого же-
лудочка, хотя в норме, как известно, они имеют 
более уплощенную форму (рис. 4). Расширенная 
нижняя полая вена также имеет более округлую 
форму, чем обычно (рис. 5). Эти изменения, а 
именно: увеличение размера правых камер серд-
ца, верхней полой вены, нижней полой вены и 
расширение легочного ствола — позволяют запо-
дозрить перегрузку правых камер сердца [1–3].

Все вышеперечисленные изменения, выяв-
ленные на бесконтрастных изображениях в «мяг-
котканном окне», могут быть обусловлены тром-
боэмболией легочных артерий с перегрузкой пра-

вых отделов сердца [3, 8]. Отсутствие изменений 
в легких в данном случае этому не противоречит.

Но по бесконтрастному изображению мы не 
можем убедительно заявлять об остроте процес-
са тромбообразования. При постконтрастном ис-
следовании контуры и просвет сосудов визуали-
зируются лучше. Поперечные размеры легочного 
ствола заметно превосходят диаметр восходящей 
аорты: диаметр легочного ствола составляет при-
мерно 27 мм, а восходящей аорты — 25 мм. Ясно 
видно, что включения, которые визуализирова-
лись на бесконтрастных изображениях в области 
бифуркации с распространением в правую и ле-
вую легочную артерии, являются тромбоэмбола-
ми (рис. 6), точно так же, как и обнаруженные 
включения в дистальных отделах правой легоч-
ной артерии. Кроме этого, с двух сторон визуа-
лизируются многочисленные дефекты контрас-
тирования легочных артерий.

Проследим за изменениями в легочных ар-
териях и в их ветвях, двигаясь в краниальном 
направлении от уровня правой легочной арте-
рии. В верхнедолевой артерии визуализируются 
тромботические массы, которые субтотально за-
полняют ее просвет (рис. 7), распространяясь в 
сегментарные и далее в субсегментарные ветви.

Рис. 4. Округлость контуров увеличенного правого 
желудочка

Fig. 4. The roundness of the contours of the enlarged 
right ventricle

Рис. 5. Расширенная нижняя полая вена

Fig. 5. Dilated inferior vena cava

Рис. 6. Включения в области бифуркации

Fig. 6. Inclusions in the bifurcation region

Рис. 7. Тромботические массы в верхнедолевой ар-
терии

Fig. 7. Thrombotic masses in the upper lobe artery
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Двигаясь в каудальном направлении, к артери-
ям 6-го сегмента, видим тромботические массы 
линейной формы (рис. 8), субтотально заполня-
ющие просвет сосуда с распространением в дис-
тальном направлении в сегментарные и в субсег-
ментарные ветви. Обращает на себя внимание 
то, что тромботические массы имеют выпуклые 
контуры и более округлую форму. Среднедолевая 
артерия также субтотально заполнена с распро-
странением тромботических масс в сегментар-
ные, субсегментарные ветви, которые вызывают 
дистальную окклюзию артерий 4-го сегмента. 
Нижнедолевая артерия субокклюзирована тром-
ботическими массами, в ней видны тонкие про-
слойки контрастированной крови (рис. 9).

Субокклюзированная артерия 7-го сегмен-
та также хорошо визуализируется. Артери-
альный ствол, который начинается после от-
хождения артерии 7-го сегмента, также субто-
тально заполнен тромботическими массами, 
которые распространяются вниз в сегментар-
ные артерии нижней доли. На определенных 
участках тромботические массы субтотально 
заполняют просветы не только субсегментар-
ных, но и сегментарных артерий. Таким обра-

зом, справа поражены все артерии от уровня 
главной до субсегментарных ветвей.

В левой легочной артерии видны тромботи-
ческие массы, расположенные пристеночно без 
признаков фрагментации и распространяющиеся 
от бифуркации легочного ствола книзу в нижне-
долевую артерию (рис. 10). В краниальном же на-
правлении обнаруживается фрагментированный 
«эмбол-наездник» (рис. 11). В артерии верхушеч-
но-переднего сегмента визуализируются тром-
ботические массы, которые распространяются в 
субсегментарные ветви с полной окклюзией про-
света (рис. 12). В артерии верхушечно-заднего 

Рис. 9. Субокклюзия нижнедолевой артерии

Fig. 9. Subocclusion of the inferior lobe artery

Рис. 8. Тромботические массы линейной формы в 
артерии 6-го сегмента

Fig. 8. Linear thrombotic masses in the artery of the 6th 
segment

Рис. 10. Тромботические массы в легочной артерии

Fig. 10. Thrombotic masses in the pulmonary artery

Рис. 11. Фрагментированный «эмбол-наездник»

Fig. 11. Fragmented «embolrider»

Рис. 12. Окклюзия субсегментарной ветви

Fig. 12. Segmental branch occlusion
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сегмента также определяются тромботические 
массы, которые в дальнейшем распространяются 
в ее ветви, субтотально заполняя просвет. В ар-
терии язычкового сегмента хорошо визуализи-
руются аналогичные дефекты контрастирования 
(рис. 13).

Здесь тромботические массы располага-
ются в просветах сосудов хаотично и имеют 
выпуклые контуры. То есть имеющиеся мно-
гочисленные дефекты контрастирования в 
большинстве случаев располагаются в сосу-
дах совершенно по-разному.

Из артериального ствола левой легочной 
артерии тромботические массы направляют-
ся в артерии 8-го и 9-го сегментов, в то время 
как артерии 10-го сегмента контрастируются 
удовлетворительно только в дистальных суб-
сегментарных ветвях.

Таким образом, в ветвях правой легочной 
артерии дефектов контрастирования выявля-
ется больше, хотя и слева имеется значитель-
ное поражение: от уровня главной легочной 
артерии до ее субсегментарных ветвей.

При исследовании камер сердца обращает 
на себя внимание увеличение правого пред-
сердия и правого желудочка. При этом в дан-
ном наблюдении верхушку сердца в равной 
степени формируют как правый, так и левый 
желудочек (рис. 14), а не один левый желу-
дочек. Межжелудочковая перегородка утол-
щена и смещена в сторону левого желудочка 
(рис. 15). Артефакты в области межжелудоч-
ковой перегородки могут свидетельствовать 
о ее парадоксальном движении. Визуализи-
руются также расширенный коронарный си-
нус, расширенные верхняя и нижняя полые 
вены, указывающие на повышение давления 
в правых камерах сердца. Отсутствие же ги-
пертрофии стенок правого желудочка и их 

истончение говорят в пользу острого харак-
тера ТЭЛА.

Таким образом, по данным КТ-ангиопуль-
монографии можно сделать вывод о наличии 
у больной острой тромбоэмболии легочного 
ствола ветвей правой и левой легочных арте-
рий с признаками острой перегрузки правых 
отделов сердца, о чем свидетельствуют эмбо-
лы в ветвях правой и левой легочных артерий, 
расширение легочного ствола, увеличение 
размера правого желудочка и правого пред-
сердия без признаков гипертрофии правого 
желудочка, уплощение и смещение межжелу-
дочковой перегородки.

В легочном окне изменений паренхимы с 
обеих сторон выявлено не было, также как не 
было обнаружено изменений со стороны тра-
хеобронхиального дерева, то есть за 13 дней в 
изображениях легких динамики не было. При 
сравнении с предыдущими снимками бес-
контрастных изображений в «мягкотканном 
окне» выявлены значительные изменения: 
уменьшение диаметра легочного ствола, раз-

Рис. 13. Дефект контрастирования в артерии язычкового 
сегмента

Fig. 13. Contrast defect in the artery of the lingual segment

Рис. 14. Увеличенный правый желудочек

Fig. 14. Enlarged right ventricle

Рис. 15. Утолщение смещения межжелудочковой пере-
городки

Fig. 15. Thickening displacement of the interventricular 
septum
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меров правого предсердия и правого желудоч-
ка, без выбухания контуров. Обращает на себя 
внимание и то, что нижняя полая вена приоб-
рела более овальную форму по сравнению с 
той, что была ранее.

На постконтрастных изображениях через 
13 дней отмечается видимое уменьшение 
диаметров и легочных артерий, и легочного 
ствола с 25 до 21 мм (рис. 16). Заметны также 

уменьшения размеров правого предсердия и 
правого желудочка. При этом верхушку серд-
ца формирует только левый желудочек, и 
межжелудочковая перегородка выпуклой сто-
роной обращена в сторону правого желудоч-
ка, как и должно быть в норме (рис. 17).

Артефакты, выявленные в области межже-
лудочковой перегородки на первых снимках, 
при контрольном исследовании полностью 
отсутствуют. Наличие их, вероятнее всего, 
было обусловлено парадоксальным движени-
ем межжелудочковой перегородки.

При контрольной КТ-ангиопульмоногра-
фии в ветвях правой легочной артерии не ви-
зуализируются дефекты контрастирования, 
которые выявлялись ранее. При этом умень-
шились диаметры легочных артерий на всех 
уровнях, начиная от главной правой легоч-
ной и заканчивая субсегментарными артери-
ями. Даже в субсегментарных ветвях артерий 
не визуализируются дефекты контрастиро-
вания.

При контрольных исследованиях левой 
легочной артерии, ее долевых, сегментарных 
и субсегментарных ветвей дефектов контрас-
тирования выявлено не было. Диаметры ле-
гочных артерий после проведенного почти 
двухнедельного курса лечения также умень-
шились (рис. 18).

Таким образом, изменения, выявляемые на 
КТ-ангиопульмонографии (острая перегрузка 
правых камер сердца, дефекты наполнения 
легочного ствола, ветвей правой и левой ле-
гочной артерии), свидетельствуют об острой 
тромбоэмболии легочной артерии.

Сразу после установления диагноза паци-
ентке проводилась интенсивная антикоагу-
лянтная терапия, а через 13 дней — повторная 
компьютерная томография с последующим 
внутривенным болюсным введением контраст-
ного вещества.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ № 2

Второе клиническое наблюдение пациента 
К., 75 лет, с комбинированным аортальным 
пороком сердца с преобладанием стеноза.

Больному была выполнена КТ-аортография 
по стандартной программе после внутривенно-
го болюсного введения контрастного вещества 
с ЭКГ-синхронизацией. На постконтрастных 
изображениях (нативное сканирование не про-
водилось) видна веретеновидная аневризма 
восходящего отдела аорты с диамет ром аорты 
до 5 см, поэтому трудно судить о возможной 
перегрузке правых отделов сердца, сравнивая 

Рис. 16. Уменьшение диаметра легочного ствола

Fig. 16. Reduction of the diameter of the pulmonary 
trunk

7 декабря 20 декабря

Рис. 17. Верхушка сердца в норме

Fig. 17. The tip of the heart is normal

7 декабря 20 декабря

Рис. 18. Уменьшение диаметра легочных артерий

Fig. 18. Reduction of the diameter of the pulmonary arteries

7 декабря 20 декабря
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с диаметром легочного ствола. Легочный ствол 
расширен до 32 мм (рис. 19), правая легочная 
артерия — до 31 мм, диаметр левой легочной 
артерии составляет 24 мм. В легочном стволе, 
в правой и левой легочной артериях дефектов 
контрастирования не выявлено, в отличие от 
первого наблюдения.

Сегментарная артерия правого верхнего 
переднего сегмента без дефектов, но в ее суб-
сегментарных ветвях визуализируются цент-
рально расположенные дефекты контрасти-
рования с субокклюзией ее субсегментарной 
ветви (рис. 20). Там же выявляются централь-
но расположенные тромботические массы в 
артерии верхушечного сегмента с распростра-
нением в субсегментарные ветви. Каудально 
визуализируется легочная артерия переднего 
сегмента правого легкого, в просвете которой 
также определяются тромботические массы, 
суживающие ее просвет. Артерии 6-го сегмен-
та без видимых дефектов, а в среднедолевой 
легочной артерии визуализируется присте-
ночный дефект контрастирования с окклюзи-
ей медиального сегмента и частичным суже-
нием просвета артерии наружного сегмента.

В артерии, кровоснабжающей 7-й сегмент, 
визуализируются тромботические массы, вы-
зывающие субокклюзию просвета. В артери-
альном стволе нижнедолевой артерии также 
видны дефекты контрастирования с участка-
ми субокклюзии и окклюзии дистальных от-
делов субсегментарных ветвей. Артерия 8-го 
сегмента окклюзирована от устья на всем 
протяжении (рис. 21).

Слева в сегментарной артерии верхушечно-
го заднего сегмента имеется дефект наполне-
ния, который на коротком участке полностью 
перекрывает просвет артерии. Каудально ви-
зуализируется артерия переднего сегмента без 
дефектов контрастирования, но ее субсегмен-
тарная ветвь тотально окклюзирована за счет 
тромботических масс. В артерии 8-го сегмента 
также определяются тромботические массы с 
субокклюзией сегментарной ветви. На осталь-
ном протяжении дефекта контрастирования не 
выявлено.

Таким образом, у больного определяются 
многочисленные дефекты контрастирования 
ветвей правой и левой легочных артерий, ко-
торые соответствуют острым тромбоэмболам.

В отличие от предыдущего наблюдения у 
данного пациента выявлены значительные 
изменения в легочной паренхиме. На ком-
пьютерно-томографических изображениях в 
«легочном окне» с обеих сторон определяется 
диффузное снижение пневматизации по типу 
«матового стекла», относительно одинаково 
выраженное с обеих сторон (рис. 22). На этом 
фоне выявляются субплевральные уплотне-
ния в 5-, 8- и 10-м сегментах, которые широ-
ким основанием обращены к плевре (рис. 23).

На их фоне визуализируются воздушные 
просветы бронхов, и на этих же уровнях в легоч-
ной паренхиме также визуализируются уплотне-
ния по типу «матового стекла», но плотность их 

Рис. 19. Расширение легочного ствола

Fig. 19. Expansion of the pulmonary trunk

Рис. 20. Дефекты контрастирования сегментарной ар-
терии

Fig. 20. Segmental artery contrast defects

Рис. 21. Окклюзия артерии 8-го сегмента

Fig. 21. Occlusion of the artery of the 8th segment
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выше. Можно предположить, что менее выра-
женные уплотнения по типу «матового стекла» 
обусловлены застоем по малому кругу крово-
обращения, а изменения легочной паренхимы 
в средней и нижней доле обусловлены острой 
тромбоэмболией. Для этого сопоставим изобра-
жения в «легочном» и «мягкотканном окнах». 
Выявленное уплотнение в 5-м сегменте широ-
ким основанием обращено в основном к медиа-
стенальной плевре, меньшим основанием — к 
костальной плевре (рис. 24), соответствует 
участку, который кровоснабжается полностью 
окклюзированной артерией (рис. 25).

Субплевральный участок уплотнения в 8-м 
сегменте, широким основанием обращенный 
к междолевой и костальной плевре, располо-
жен в участке, который кровоснабжется также 
полностью окклюзированной артерией, тем 
самым подтверждая предположение о том, 
что вышеуказанные изменения обусловлены 

нарушением кровоснабжения легочной тка-
ни, вызванным наличием эмболов в просве-
тах легочных артерий. Здесь же определяют-
ся участки внутриальвеолярного кровоизли-
яния (рис. 26), которые, как предполагается, 
встречаются именно в первые часы развития 
острой ТЭЛА. Кроме того, обращает на себя 
внимание наличие свободной жидкости в 
обеих плевральных полостях, больше справа 
(рис. 27), а также в брюшной полости в зоне 
сканирования (скорее всего, вследствие сер-
дечной недостаточности).

Таким образом, в обоих приведенных наблю-
дениях диагностированы КТ-признаки острой 
ТЭЛА, но в одном случае у молодой пациент-
ки не было изменений со стороны паренхимы 
легких, а в другом, у пожилого больного, были 
выраженные поражения паренхимы, инфаркты 
правого легкого на фоне внутриальвеолярного 
кровоизлияния.

Рис. 22. Снижение пневматизации по типу «матового стекла»

Fig. 22. Reduction of pneumatization by the type of “frosted glass”

Рис. 23. Субплевральные уплотнения

Fig. 23. Subpleuralseals

Рис. 24. Субплевральное уплотнение в 5-м сегменте

Fig. 24. Subpleural seal in the 5th segment
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Рис. 25. Окклюзия артерии 5-го сегмента

Fig. 25. Occlusion of the artery of the 5th segment

Рис. 26. Участок внутриальвеолярного кровоизлияния

Fig. 26. The site of intraalveolar hemorrhage

Рис. 27. Свободная жидкость в обеих плевральных полостях

Fig. 27. Free fluid in both pleural cavities
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