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ТРОМБОЭМБОЛИЯ  ЛЕГОЧНОЙ  АРТЕРИИ, ОСОБЕННОСТИ   ДИАГНОСТИКИ С МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 

КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИЕЙ, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА С ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ  ТУБЕРКУЛЕЗОМ, 
ПНЕВМОНИЕЙ (НА  ПРИМЕРЕ КЛИНИЧЕСКИХ  СЛУЧАЕВ) 

 
Резюме: На примере клинических случаев, выполнена МСКТ ангиопульмонография у пациентов   с подозрением на 
тромбоэмболию легочных артерий. По  прямым  и  косвенным  признакам   диагностирована  тромбоэмболия  
легочных  артерий. Проведена  дифференциальная  диагностика  между  инфарктной  пневмонией, бактериальной 
пневмонией  и  инфильтративным  туберкулезом 
Ключевые  слова: тромбоэмболия, инфильтративный  туберкулез, дифференциальная диагностика,       
рентгенография, мультисрезовая  компьютерная  томография. 
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ӨКПЕ  АРТЕРИЯСЫНЫҢ ТРОМБОЭМБОЛИЯСЫ, МУЛЬТИСПИРАЛЬДЫ КОМПЬЮТЕРЛІК ТОМОГРАФИЯМЕН 

ДИАГНОСТИКАЛАУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ, ИНФИЛЬТРАТИВТІ ТУБЕРКУЛЕЗБЕН, ПНЕВМОНИЯМЕН ДИФФЕРЕНЦИАЛДЫ  
ДИАГНОСТИКА  (КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙ МЫСАЛЫНДА) 

Түйін:  Клиникалық жағдайларды мысалға ала  отырып, өкпе  эмболиясына күдік бар  науқастарда МСКТ 
ангиопульмонографиясы жасалды. Тікелей және жанама белгілері  бойынша өкпе эмболиясы диагнозы қойылды. 
Инфарктік  пневмония, бактериялық пневмония, және инфильтративті туберкулез арасында дифференциалды 
диагностика жүргізілді. 
Түйінді сөздер: тромбоэмболия, инфильтративті туберкулез, дифференциалды диагностика, рентгенография, 
көпсекциялық компьютерлік томография. 
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THROMBOEMBOLISM OF THE PULMONARY ARTERY, SPECIAL FEATURES OF DIAGNOSIS WITH MULTISPIRAL COMPUTER 

TOMOGRAPHY, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS WITH INFILTRATIVE TUBERCULOSIS, PNEUMONIA  
(ON THE EXAMPLE OF A CLINICAL CASE) 

 
Resume:  Using the example of clinical cases, MSCT angiopulmonography was performed in patients with suspected 
pulmonary embolism. According to  direct and indirect signs, pulmonary embolism was diagnosed. Differential diagnostics 
between infarct pneumonia, bacterial pneumonia and infiltrative  tuberculosis was carried out. 
Key words: pulmonary embolism, infiltrative tuberculosis, differential diagnosis, radiography, multislice computed 
tomography.   
 
Введение: По современным данным тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), диагностируется примерно 
у 0,15-0,20% населения планеты [1,2]. 
За  последние  50  лет  отмечается  в 7,5  раза  рост  
частоты  ТЭЛА  как  причины  смерти. Около 10%  из  
них  умирают  ежегодно от этого  заболевания [3,4]. 
Стоит отметить что Из-за наличия в клинической 
картине различных симптомов ишемической болезни 
сердца, хронической сердечной недостаточности  
диагностика ТЭЛА, как правило, затруднена [5,6].  
В этой связи целью данной статьи является анализ 
возмножности МСКТ для дифференциальной 
диагностики ТЭЛА. 
Материалы и методы. Данный анализ проведен на  
примере  клинических  случаев и проведенных 
снимков МСКТ на базе ННЦФ РК.  
Результаты исследований. 
Из 72, целенаправленно   выполненных нами  МСКТ 
исследований,  с  подозрением   на ТЭЛА,  у  3  
пациентов, что  составляет  2,7 %,  была  выявлена 

данная патология. Высокая,  в  процентном  
отношении выявляемость данного  заболевания  в  
наших наблюдениях,  по  сравнению  со  
статистическими  данными,   вероятнее  всего  
обусловлена на  небольшом  количестве 
выполненных  исследований. 
Результаты исследования показывают, что при 
тромбоэмболии  субсегментарных легочных  артерий,  
когда   выявляются  лишь  часть   косвенных  
признаков,  в  виде  очаговой  и  небольшого  по  
объему  инфильтративных  изменений  в  легких,  при  
отрицательных  лабораторных  данных,   
свидетельствующих  о  наличии вероятной  
тромбоэмболии, удовлетворительного  общего  
состояния  пациента,  чаще  всего   выявленные  
изменения  в  легких  расцениваются  как    
воспалительного  характера (пневмония и  реже  
инфильтративный  туберкулез) (рисунок – 1). 
Рентгенологические  признаки  ТЭЛА 
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Рисунок 1 - Рентгенограмма пациента А., 1970 г.,   

с  косвенными  признаками  тромбоэмболии легочной  артерии 1970 г. 
 

Для   точной  верификации  изменений  в  таких  
случаях помогает  болюсное  контрастное  
исследование  органов  грудной  клетки, с  
акцентированием  контрастирования  легочных  
артерий  и  вен, полостей  сердца.  
Прямые  признаки - выявляются  при  МСКТ 
ангиопульмонографии - дефект  наполнения   и  

отсутствие  контрастного   усиления  легочной   
артерии. Можно   проследить  протяженность, 
характер  и  объем  тромба, какие  артерии 
(сегментарные,  долевые или  субсегментарные)   
легких  вовлечены в  тромбоэмболический  процесс,  
что   помогает  оценить  тяжесть  состояния,  тактику  
лечения  и  прогноз (рисунок – 2). 

 

 
Рисунок 2 - МСКТ  ангиопульмонография  пациента А., 1970 г.,  
 с  прямыми   признаками  тромбоэмболии легочной  артерии 

 
Несомненным  преимуществом   контрастного  
исследования,    является      получение  артериальной  
и  венозной  фазы  контрастирования  полостей  
сердца, магистральных  сосудов сердца (аорты, вен, 
артерий). В  результате  которого в  некоторых  

случаях  удается  установить  причину  тробоэмболии, 
в  данном  случае  визуализируется  тромб  в  полости  
правого   желудочка,  что  свидетельствует  в  пользу  
тромбоэмболии  а  не   тромбоза. 

 

 
Рисунок 3 - МСКТ  ангиокардиопульмонография  пациента А., 1970 г.,  с  прямыми   признаками  

тромбоэмболии легочной  артерии  и  наличия  тромба  в  полости  правого  желудочка 
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МСКТ  ангиопульмонаграфия,  позволяет   
полноценно  изучить  состояние  проходимости   не  
только  главных  и  долевых   легочных  артерий,  но  

и  сегментарных,   субсегментарных  ветвей,  а  
наличие  тромба  в  них    визуализируется  в  100% 
случаев. 

 
Рисунок 4 - МСКТ  ангиокардиопульмонография  пациентки М., 1949 г.,  с  прямыми   признаками  

тромбоэмболии легочной  артерии (тромбы  в сегментарных  артериях правой  и  левой  легочной  артерий в  
виде  дефектов  наполнения) 

 
Использование мультипланарного,  
высокоразрешающего алгоритма  3D реконструкции,  
позволяет   получить  целостную  картину    

протяженности,   вида и степени  тромбоэмболии   
легочных  артерий.  

 
Рисунок 5 - МСКТ  ангиокардиопульмонография    пациентки М., 1949 г.,  с использование мультипланарного,  

высокоразрешающего алгоритма  3D реконструкции,  с  прямыми   признаками  тромбоэмболии легочной  
артерии (тромбы  в главных, долевых,  сегментарных и  субсегментарных артериях правой  и  левой  

легочной  артерий в  виде  дефектов  наполнения) 
 

Косвенные признаки тромбоэмболии легочных 
артерий (инфарктные, очагового или 
инфильтративного характера изменения   в легких, 
дисковидные   ателектазы, обеднение сосудистого 

рисунка, резкий обрыв хода сосуда в плащевом 
отделах легочного поля,),  которые выявляются  при  
обычной  рентгенограмме, становятся хорошо  
визуализируемые  при МСКТ  ангиопульмонографии. 
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А.                 В. 
Рисунок 6 - МСКТ  ангиокардиопульмонография   пациента А., 1970 г.(А) и  пациентки  М., 1949 г., (В)  с 

использование мультипланарного,  высокоразрешающего алгоритма  3D реконструкции,  с косвенными    
признаками  тромбоэмболии легочной  артерии 

 
Заключение: Структура  и  контуры    инфаркта по  
данным  МСКТ достаточно  характерны,  что  
позволяет   провести  успешную  дифференциальную  
диагностику  с  бактериальными  пневмониями  и  
инфильтративным  туберкулезом. Участок  
уплотнения    обычно  имеет  однородную  структуру,  
без  воздушной  бронхограммы, небольшую  
плотность  и  нечеткие  контуры. Инфарктные  очаги  
хаотично  расположены если    имеется  наличие    
тромбоэмболии  множественных  субсегментарных  
ветвей  легочной  артерии. При  инфильтративном  
туберкулезе инфильтраты  располагаются в верхних  
долях, в каком-то  определенном  сегменте, реже  в  
нескольких,   имеют высокую  плотность.  Структура  
инфильтратов  может  быть  неоднородная, за  счет    
визуализирующихся воздушных  просветов  бронхов 
и  иногда  за  счет  полости  распада. Наличие  полости  
распада  затрудняет  проведению  
дифференциальной  диагностики,  так как  и  при  
инфарктной  пневмонии,  осложненной  
инфицированием,   может  встречаться  полость  
распада (в 3-6% случаях). В  отличие  от  полости  
деструкции  при  инфильтративном  туберкулезе,  
внутренние  контуры  полости при  инфарктной  
пневмонии четкие  и  ровные, без  жидкостного  
содержимого,  стенки  тонкие.  При распаде  
туберкулезных   инфильтратов в  окружающей  
легочной  ткани  и в  других  отделах   легких  
выявляются  очаги  засева  или  диссеминации.  
Применение  МСКТ   позволяет  выявить  еще  один  
весьма  характерный  признак   инфаркта.  На  
аксиальных  срезах  отчетливо  виден   так  
называемый   бронхососудистый  тяж,  
расположенный  между    вершиной   инфаркта  и  
корнем  легкого  и  представлен  расширенной   выше  
места   обтурации  сегментарной  ветви   легочной  
артерии и  соответствующего  бронха с  
утолщенными  стенками. Бронхососудистая дорожка 
также выявляется и при инфильтративном 
туберкулезе, но представлен лимфангиитом и в корне 
легкого визуализируются увеличенные 
лимфатические узлы, иногда казеозно измененные, 
что не наблюдается при инфарктной пневмонии.   
Выводы. Таким образом, МСКТ с контрастным 
усилением, с использование   программы 

высокоразрешающей 3D реконструкции, в настоящее 
время, является золотым стандартом диагностики и 
дифференциальной диагностики   у пациентов с 
подозрением на ТЭЛА. Создание единой учетной базы 
полученных результатов диагностики    лечения 
пациентов с ТЭЛА, позволит значительно улучшить 
диагностику, своевременное   правильное лечение, а 
также оптимизировать статистические данные. 
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