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Цель исследования: оценить состояние сосуди-
стого русла и перфузии легких у больных хронической 
тромбоэмболической легочной гипертензией (ХТЭЛГ) 
методом субтракционной компьютерной томографии 
(КТ). 

Материал и методы. В период с ноября 2015 г. по 
май 2018 г. было обследовано 65 пациентов с диагнозом 
ХТЭЛГ. Все пациенты были обследованы на компьютер-
ном томографе Aquilion ONE 640 VISION Edition (Toshiba 
Medical Systems) с 320 рядами детекторов, толщина 
томографического среза 0,5 мм. Оценка перфузионных 
нарушений выполнялась с помощью нового программ-
ного обеспечения, которое позволяет совмещать кон-
трастные и бесконтрастные изображения методом суб-
тракции. Анализировались параметры состояния парен-
химы, кровоснабжения и перфузии легких с расчетом 
индексов обструкции и перфузионных нарушений. 
Индекс обструкции был сопоставлен с индексом перфу-
зионных нарушений, тестом 6-минутной ходьбы (Т6МХ) 
и средним давлением в легочной артерии (ср. ДЛА) по 
данным катетеризации правых отделов сердца. 

Результаты. Между индексом обструкции и индек-
сом перфузионных нарушений у больных ХТЭЛГ была 
обнаружена статистически значимая корреляция 
(r = 0,605; p = 0,000001). Взаимосвязей между сосуди-
сто-перфузионными показателями (индексом обструк-
ции и индексом перфузионных нарушений), ср.ДЛА 
и пройденной дистанцией в Т6МХ выявлено не было. 

Заключение. Использование субтракционной 
КТ-ангиопульмонографии позволяет оценить выражен-

ность сосудистого поражения и перфузионных наруше-
ний в рамках одного исследования, а также определить 
эффективность лечения у пациентов с ХТЭЛГ.

Ключевые слова: хроническая тромбоэмболиче-
ская легочная гипертензия, КТ-ангиопульмонография, 
индекс перфузионных нарушений, индекс обструкции. 
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Purpose. To assess the state of the vascular bed and 
perfusion of the lungs in patients with chronic thrombo-
embolic pulmonary hypertension (CTEPH) by the method 
of subtraction computed tomography (CT).

Materials and methods. Between November 2015 and 
May 2018, 65 patients with diagnosis of CTEPH were exam-
ined. All patients were examined on a computer tomograph 
Aquilion ONE 640 VISION Edition (Toshiba Medical Systems) 
with 320 rows of detectors, slice thickness – 0,5 mm. 
Assessment of perfusion disorders was carried out using 
new software, which allows combining contrast and non-
contrast images by subtraction. Were analyzed parameters 
of the parenchyma, blood supply and perfusion status with 
the calculation of indices of obstruction and perfusion disor-
ders. The obstruction index was compared with the index of 
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perfusion abnormalities, a 6-minute walk test, and mean 
pulmonary artery pressure according to the right heart cath-
eterization data.

Results. The significant correlation was found between 
the obstruction index and the index of perfusion disorders in 
patients with CTEPH (r = 0.605; p = 0.000001). Interrelations 
between vascular-perfusion indices (an obstruction index 
and an index of perfusion disorders), mean pulmonary artery 
pressure and distance in a 6-minute walk test were not 
revealed.

Conclusion. Subtraction CT pulmonary angiography 
allows to assess the severity of vascular lesion and perfusion 
disorders within a single study, also determine the effective-
ness of treatment in patients with CTEPH. 

Key words: chronic thromboembolic pulmonary hyper-
tension, CT pulmonary angiography, index of perfusion dis-
orders, obstruction index.
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Введение
Легочная гипертензия (ЛГ) – патологическое 

состояние, характеризующееся повышением ле-

гочного сосудистого сопротивления (ЛСС) и давле-

ния в легочной артерии (ЛА), что приводит к разви-

тию правожелудочковой недостаточности [1].

Единственной потенциально излечимой фор-

мой ЛГ является хроническая тромбоэмболи-

ческая легочная гипертензия (ХТЭЛГ). В основе 

патогенеза ХТЭЛГ лежит хроническая обструкция 

ветвей ЛА после перенесенной острой тромбо-

эмболии с частотой развития от 0,1 до 9,1% [2].

Тромбэндартерэктомия (ТЭЭ) является мето-

дом выбора при проксимальном поражении сосу-

дистого русла. Проведение ТЭЭ при наличии пато-

логических изменений в средних и мелких ветвях 

ЛА часто невозможно. Методом лечения больных 

ЛГ с дистальным поражением сосудов являются 

консервативная терапия и транслюминальная бал-

лонная ангиопластика ЛА (БАП ЛА) [3].

Инвазивная ангиопульмонография (АПГ) игра-

ет основную роль в выборе тактики лечения, одна-

ко не менее важной задачей является оценка 

перфузии легких.

Частичная или полная обструкция ветвей ЛА 

приводит к формированию дефектов перфузии, 

что является важным критерием диагностики 

ХТЭЛГ. Вентиляционно-перфузионная сцинтигра-

фия легких (ВПСЛ) по-прежнему остается рефе-

рентным методом оценки перфузии легочной 

ткани , инвазивная АПГ – “золотым стандартом” 

в оценке состояния сосудистого русла. На сегод-

няшний день компьютерная томография (КТ) на-

шла свое применение не только в оценке состоя-

ния сосудистого русла и паренхимы легких, но и 

оценке перфузии легочной ткани.

Цель исследования
Оценка состояния перфузии и сосудистого ру-

сла легких методом субтракционной КТ, сопостав-

ление степени обструкциии перфузионных нару-

шений с данными инвазивной АПГ и клиническими 

показателями у пациентов с ХТЭЛГ.

Материал и методы
В период с ноября 2015 г. по май 2018 г. было 

обследовано 65 пациентов с диагнозом ХТЭЛГ. 

Всем пациентам проводилось комплексное кли-

нико-инструментальное обследование, включаю-

щее лабораторные (клинический, биохимический, 

коагулогический анализы крови, количественная 

оценка Д-димера) и инструментальные методы 

исследования (тест 6-минутной ходьбы (Т6МХ), 

рентгенография грудной клетки, электрокардио-

графия, эхокардиография, спирометрия, дуплекс-

ное сканирование вен нижних конечностей, суб-

тракционная КТ, ВПСЛ, инвазивная АПГ с катете-

ризацией правых отделов сердца ). Клиническая 

характеристика пациентов представлена в табл. 1. 

50 пациентам была выполнена инвазивная 

АПГ и катетеризация правых отделов сердца 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ХТЭЛГ

                              Показатели Группа больных ХТЭЛГ (n = 65)

 Возраст, годы (M ± SD) 51,8 ± 12,5

 Пол, м/ж, n (%) 28/37 (43/57)

 Функциональный класс ЛГ: I/II/III/IV, n (%) 1/9/45/10 (1,5/13,9/69,2/15,4)

 Тест 6-минутной ходьбы, м (M ± SD) 359,85 ± 112,2

 Индекс по Боргу, баллы (M ± SD) 4,3 ± 1,81

 Рост, см (M ± SD) 167,68 ± 7,77

 Масса тела, кг (M ± SD) 82,29 ± 14,9

 Индекс массы тела (M ± SD) 29,4 ± 6,46

Примечание. Функциональный класс ЛГ установлен в соответствии с принятыми рекомендациями по диагностике 
и лечению ЛГ.



42 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №4

(КПОС) с измерением гемодинамических пара-

метров (табл. 2). 15 пациентам проведение инва-

зивного исследования было невозможно в связи 

с тяжестью состояния и высоким риском развития 

осложнений в ходе КПОС. Т6МХ проведен 60 паци-

ентам, 5 пациентам в силу тяжести состояния 

Т6МХ не был выполнен. 

Все пациенты были обследованы на компью-

терном томографе Aquilion ONE 640 VISION Edition 

(Toshiba Medical Systems) с 320 рядами детекто-

ров с использованием протокола Lung substraction. 

Ток и напряжение на рентгеновской трубке состав-

ляли 50–100 мА и 100–120 кВ соответственно. 

Толщина томографического среза 0,5 мм. Иссле-

дование выполнялось в положении пациента лежа 

на спине, в направлении от головы к ногам, при 

задержке дыхания на максимальной глубине вдоха 

в нативную и артериальную фазы при соблюдении 

одинаковых параметров начала и окончания 

скани рования. Неионный контрастный препарат 

(70–80 мл) вводился внутривенно со скоростью 

5 мл/с. Артериальная фаза исследования выпол-

нялась автоматически при достижении пикового 

значения рентгеновской плотности (250 ед.H) 

в просвете ЛА. Средняя эффективная доза луче-

вой нагрузки составила 8–10 мЗв.

Визуальный анализ включал: оценку состояния 

просвета легочных сосудов, а именно, локализа-

цию и степень тромботического поражения, нали-

чие линейных дефектов контрастирования в виде 

мембран и перетяжек, извитости, перифериче-

ских коллатералей; оценку состояния легочной 

паренхимы, в частности симптома “мозаичной 

перфузии” и постинфарктных изменений. Симптом 

“мозаичная перфузия” – чередование участков 

повышенной и пониженной плотности легочной 

паренхимы, при этом в областях с пониженной 

плотностью диаметр легочных сосудов меньше, 

чем в областях с повышенной плотностью. 

В соответствии с принятыми рекомендациями 

по диагностике и лечению данного заболевания 

к косвенным КТ-признакам ЛГ относились: расши-

рение ЛА (более 2,9 см, отношение диаметра ЛА 

к восходящему отделу аорты более 1) и ее ветвей; 

расширение правых отделов сердца (отношение 

диаметра правого желудочка к левому желудочку 

больше 1); гипертрофия миокарда правого желу-

дочка (более 0,4 см) [4–6]. 

Количественная оценка осуществлялась с по-

мощью перфузионных карт с полуавтоматическим 

расчетом индексов обструкции и перфузионных 

нарушений. 

С помощью нового программного обеспечения 

SURESubtraction Lung, позволяющего проводить 

анализ перфузионных нарушений легких путем 

совмещения контрастных и бесконтрастных изо-

бражений методом субтракции, осуществлялись 

построение перфузионных карт и оценка дефекта 

перфузии (рис. 1) [7].

Расчет индекса обструкции выполнялся со-

гласно формуле, описанной S. Qanadli и соавт.:

КТ индекс обструкции = Σ (n × d)/40 × 100, 

где n – количество сегментарных ветвей (минимум 

1, максимум 20), d – степень обструкции [8–10]. 

Степень обструкции варьировала от 0 до 2 баллов, 

где 0 баллов – отсутствие обструкции, 1 балл – ча-

стичная обструкция, 2 балла – субтотальная или 

тотальная обструкция. При этом артериальное 

русло каждого легкого представлено 10 сегмен-

тарными артериями (3 в верхних долях, 2 в сред-

ней доле и язычковой, 5 в нижних долях).

Расчет индекса перфузионных нарушений вы-

полнялся по формуле, описанной E. Chae и соавт.: 

КТ индекс перфузионных нарушений = 

= Σ (n × d)/40 × 100, 

где n – количество сегментов (3 в верхних долях, 

2 в средней доле и язычковой, 5 в нижних долях), 

Таблица 2. Параметры гемодинамики больных ХТЭЛГ 
по данным катетеризации правых отделов сердца 
(M ± SD)

             
Показатели

 Группа больных ХТЭЛГ 
  (n = 50)

 СДЛА, мм рт.ст.  86,26 ± 20,8

 ср.ДЛА, мм рт.ст.  48,1 ± 11,9

 ДДЛА, мм рт.ст.  28,5 ± 9,9

 ПП Дср., мм рт.ст.  6,7 ± 4,5

 ПЖ СД, мм рт.ст.  85,5 ± 20,6

 ДЗЛА, мм рт.ст.  6,1 ± 2,6

 SaO2, %  92,4 ± 4,3

 SvO2, %  58,4 ± 8,6

 СВ, л/мин  3,9 ± 1,0

 СИ, л/мин/м2  2,0 ± 0,6

 УО, мл  54,1 ± 18,2

 ЛСС, дин • с/см–5  952,8 ± 418,9

 ОЛСС, дин • с/м2/см–5 1819,9 ± 804,4

Примечание. СДЛА – систолическое давление в легоч-
ной артерии, ср.ДЛА – среднее давление в легочной 
артерии, ДДЛА – диастолическое давление в легочной 
артерии, ПП Дср. – среднее давление в правом 
предсердии, ПЖ СД – систолическое давление в правом 
желудочке, ДЗЛА – давление заклинивания легочной 
артерии, SaO2 – сатурация кислорода в артериальной 
крови, SvO2 – сатурация кислорода в смешенной 
венозной крови, СВ – сердечный выброс, СИ – сердечный 
индекс, УО – ударный объем, ЛСС – легочное сосудистое 
сопротивление, ОЛСС – общее легочное сосудистое 
сопротивление.
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d – степень перфузионных нарушений также варь-

ировала от 0 до 2 баллов (0 баллов – нормальная 

перфузия, 1 балл – умеренное снижение перфу-

зии, 2 балла – выраженное снижение перфузии 

или отсутствие перфузии) [8]. Баллы присужда-

лись в зависимости от цветовой маркировки 

легоч ной ткани, которая соответствовала: нор-

мальному (от желтого до красного), сниженному 

(от фиолетового до темно-синего) контрастирова-

нию или отсутствию контрастирования (от темно-

синего до черного) паренхимы легких в единицах 

Хаунсфилда. Параметры визуальной и полуколи-

чественной оценки состояния паренхимы и сосу-

дов легких по данным КТ представлены в табл. 3.

Результаты
В ходе исследования у 65 пациентов в ветвях 

ЛА определялись как крупные, так и мелкие дефек-

ты контрастирования, из них у 45 (69%) пациентов 

были выявлены двусторонние зоны выраженного 

снижения или отсутствия перфузии, у 20 (31%) 

пациентов– зоны умеренного снижения перфузии 

Рис. 1. Схема получения перфузионных карт. Совмещение контрастных и бесконтрастных КТ-изображений методом 
субтракции. 

Таблица 3. КТ-характеристики состояния паренхимы и сосудов легких у больных ХТЭЛГ (n = 65)

         КТ-характеристики  состояния сосудов и паренхимы легких Больные ХТЭЛГ, n (%)

 Визуальные параметры: 

  расширение ЛА и ее ветвей 62 (95)

  расширение правых отделов сердца 65 (100)

  гипертрофия миокарда правого желудочка 55 (85)

  тромботические массы 65 (100)

  мембраны  38 (58,5)

  перетяжки 27 (41,5)

  извитость 17 (26,2)

  периферические коллатерали 43 (66,2)

  симптом “мозаичная перфузия” 53 (81,5)

  обеднение сосудистого рисунка 65 (100)

  фиброзные/постинфарктные изменения паренхимы легких 54 (83,1)/34 (52,3)

 Количественные параметры: 

  отсутствие обструкции 5 (8)
  (степень обструкции 0 баллов) 

  частичная обструкция 10(15)
  (степень обструкции 1 балл) 

  субтотальная или тотальная обструкция 50 (77)
  (степень обструкции 2 балла) 

  нормальная перфузия –
  (степень перфузионных нарушений 0 баллов) 

  умеренное снижение перфузии 20 (31)
  (степень перфузионных нарушений 1 балл) 

  выраженное снижение перфузии или отсутствие перфузии 45 (69)
  (степень перфузионных нарушений 2 балла) 
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в соответствующих тромботическому поражению 

областях. У 5 пациентов тромботические массы 

в крупных ветвях ЛА не визуализировались, одна-

ко были выявлены мелкие тромбы и линейные де-

фекты контрастирования в виде мембран и пере-

тяжек в сегментарных и субсегментарных ветвях, 

что сопровождалось снижением перфузии. Сред-

ние значения индекса обструкции и индекса 

перфу зионных нарушений составили 46,08 ± 20,5 

и 52,2 ± 20,06% соответственно.

Между индексом обструкции и индексом пер-

фузионных нарушений была выявлена статистиче-

ски значимая корреляция (r = 0,605; p = 0,000001), 

отражающая зависимость перфузионных наруше-

ний легких от степени тромботического пораже-

ния ЛА (рис. 2).

Взаимосвязей между ср.ДЛА и сосудисто-пер-

фузионными показателями (индексом обструкции 

и индексом перфузионных нарушений), а также 

между сосудисто-перфузионными показателями 

и дистанцией в Т6МХ выявлено не было.

При сравнении данных КТ-АПГ и инвазивной 

АПГ локализация дефектов контрастирования 

и степень обструкции совпали в 92 и 89% случаев 

соответственно. 

Для демонстрации возможности метода суб-

тракционной КТ-АПГ в алгоритме обследования 

и оценке результатов лечения пациентов с ХТЭЛГ 

представляем клинический случай динамического 

наблюдения пациентки с подтвержденным диаг-

нозом ХТЭЛГ, которой было проведено 6 сеан сов 

БАП, КТ выполнена до и после лечения (рис. 3).

Пациентка Н., 41 год, была госпитализирована 

в НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мяс-

никова в декабре 2015 г. с жалобами на резкое 

нарас тание одышки при умеренных физических 

нагрузках в течение последних месяцев, общую 

слабость. Из анамнеза известно, что в марте 

2015 г. больная была госпитализирована по месту 

жительству, где в ходе обследования был выяв-

лен тромбоз глубоких вен левой нижней конеч-

ности и заподозрена тромбоэмболия легочной 

артерии (ТЭЛА), в связи с чем была назначена 

антикоагулянтная терапия. 

В ходе первой госпитализации по данным ком-

плексного обследования был впервые поставлен 

диагноз ХТЭЛГ, функциональный класс III, легоч-

ное сердце: относительная недостаточность 

трикус пидального клапана II степени. По данным 

инвазивной АПГ с КПОС в ветвях ЛА были выявле-

ны двусторонние дефекты наполнения (1 долевая 

и 4 сегментарных ветви), гемодинамически значи-

мые стенозы (5 сегментарных ветвей) и окклюзии 

(5 сегментарных ветвей), определялось повыше-

ние ср.ДЛА до 50 мм рт.ст..

По данным субтракционной КТ-АПГ выявлен 

двусторонний тромбоз сегментарных и субсег-

ментарных ветвей ЛА, что совпало с данными 

Рис. 2. График корреляции между индексом обструкции и индексом перфузионных нарушений (r = 0,605; 
p = 0,000001).
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инва зивного исследования, признаки ЛГ: расши-

рение правых отделов сердца, ствола ЛА и ее вет-

вей. При построении перфузионных карт в соот-

ветствующих тромботическому поражению облас-

тях визуализировались участки снижения перфу-

зии, более выраженные в нижней доле правого 

легкого (общий индекс перфузионных нарушений 

составил 77,5%). 

Учитывая отсутствие клинического эффекта 

от консервативной терапии (индапамид 1,5 мг/сут, 

эноксопарин натрия 100 мг/сут, силденафил 

60 мг/сут, спиронолактон 100 мг/сут, ивабрадин 

15 мг/сут) и дистальный тип поражения, было при-

нято решение о проведении эндоваскулярного 

лечения. После 6 сеансов БАП было выполнено 

повторное КТ-исследование. При контрольном 

исследовании (КТ и инвазивная АПГ) отмечалось 

значительное улучшение кровоснабжения и пер-

фузии нижней доли правого легкого, уменьшение 

диаметра ствола ЛА (рис. 3, 4), что сопровожда-

лось снижением ср.ДЛА с 50 до 27 мм рт.ст., 

уменьшением выраженности одышки, увеличени-

ем дистанции в Т6МХ с 235 до 624 м с улучшением 

функционального статуса с III до II–III. 

Рис. 3. КТ-АПГ больной Н. до (а, б) и после (в, г) проведения баллонной ангиопластики легочных артерий. 
а, б – до проведения баллонной ангиопластики легочных артерий в нижнедолевых сегментарных ветвях правого 
легкого определялись тромботические массы, контрастирование субсегментарных ветвей было резко снижено (а, 
стрелка), на перфузионной карте в соответствующей тромботическому поражению области отмечалось выраженное 
снижение перфузии (б, стрелка); в, г – после проведения баллонной ангиопластики легочных артерий отмечалось 
значительное улучшение контрастирования сегментарных и субсегментарных ветвей (в, стрелки), а также улучше-
ние перфузии (г, стрелка) нижней доли правого легкого.

а в

б г
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Обсуждение
На протяжении последних 25 лет КТ-АПГ вхо-

дит в стандартный алгоритм обследования боль-

ных с подозрением на острую ТЭЛА, а с появлени-

ем высокоскоростных компьютерных томографов 

стала методом выбора для этой категории боль-

ных [11–13].

В большинстве случаев при острой ТЭЛА 

тромботические массы визуализируются в круп-

ных и средних ветвях, что не вызывает сложности 

визу альной оценки состояния их просвета. 

Наибольшие трудности возникают при поражении 

мелких ветвей ЛА, в частности у больных ХТЭЛГ 

при отсутствии в анамнезе данных о перенесен-

ной ТЭЛА и прогрессирующем нарастании симп-

томов ЛГ. Таким образом, комплексный подход 

к диагностике данной категории больных с помо-

щью современных методов визуализации являет-

ся актуальным и не вызывает сомнения. 

С появлением двухэнергетической компьютер-

ной томографии (ДЭКТ) стала возможна не только 

оценка состояния просвета сосудов и паренхимы 

легких, но и оценка легочной перфузии, что играет 

важную роль при дистальном поражении. В осно-

ве принципа работы ДЭКТ лежит разница погло-

щения тканями рентгеновского излучения при 

различном напряжении на рентгеновской трубке 

[14, 15]. В настоящее время появилась возмож-

ность оценки легочного кровотока с помощью ме-

тода КТ-субтракции [7].

Сегодня в зарубежной литературе опубликова-

но большое количество работ по изучению роли 

КТ в оценке перфузионных нарушений легких [8, 

16, 17]. Имеются единичные отечественные пуб-

ликации, посвященные оценке состояния просве-

та ЛА и перфузии легочной ткани методом ДЭКТ 

у пациентов с ХТЭЛГ до и после ТЭЭ [18–20].

Известно, что обструкция сосудистого русла 

легких способствует повышению ЛСС, что приво-

дит к развитию ЛГ, поэтому степень обструкции 

сосудистого русла и состояние перфузии легких 

играют важную роль в оценке эффективности те-

рапии и отдаленного прогноза. 

В настоящей работе мы впервые применили 

метод субтракционной КТ для оценки перфузии 

легочной ткани при ХТЭЛГ. У всех пациентов на 

перфузионных картах визуализировались дефек-

ты перфузии. Логично предположить, что чем 

выше  степень тромботической обструкции легоч-

ных сосудов, тем хуже кровоснабжение легочной 

паренхимы. При проведении корреляционного 

анализа нами была обнаружена взаимосвязь меж-

ду степенью тромботического поражения ветвей 

ЛА и выраженностью перфузионных нарушений 

(r = 0,605; p = 0,000001). Среди 1220 сегментов 

соответствие между перфузионными нарушения-

ми и сосудистой обструкцией было выявлено 

в 1020 сегментах (у 51 пациента). У 10 пациентов 

степень выраженности перфузионных нарушений 

не соответствовала степени обструкции, что, 

Рис. 4. Инвазивная АПГ больной Н. до (а) и после (б) проведения баллонной ангиопластики легочных артерий.
а – до проведения баллонной ангиопластики легочных артерий в устьях нижнедолевых сегментарных ветвей право-
го легкого были выявлены субтотальные стенозы, в просвете этих ветвей определялись дефекты наполнения (стрел-
ка); б – после проведения баллонной ангиопластики легочных артерий наблюдалось значительное улучшение крово-
снабжения нижней доли правого легкого (стрелка).

а б
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веро ятно, связано с нарушением перфузии легоч-

ной ткани на уровне мелких ветвей ЛА, наличием 

развитой сети периферических коллатералей. 

Нами была выявлена прямая корреляционная 

связь между индексом обструкции и индексом 

перфузии, что согласуется с работой E.J. Chae 

и соавт. [8], в которой также была обнаружена 

взаимосвязь между данными индексами, но у па-

циентов с острой ТЭЛА (r = 0,56; p < 0,05). Авторы 

работы пришли к выводу, что перфузионные кар-

ты, полученные с помощью ДЭКТ, и предложен-

ный индекс перфузионных нарушений могут быть 

полезными для объективной оценки тяжести 

острой ТЭЛА. 

С помощью корреляционного анализа нам не 

удалось обнаружить достоверных взаимосвязей 

между индексом обструкции и индексом перфузи-

онных нарушений с ср.ДЛА и дистанцией в Т6МХ, 

что можно объяснить сложными механизмами па-

тогенеза ЛГ, а также недостаточным количеством 

больных для проведения такого анализа. Стоит 

отметить, что ограничениями метода явились по-

лосовидные артефакты от сердечных сокращений, 

контрастного препарата в подключичной вене, 

верхней полой вене, правых отделах сердца, а так-

же артефакты от несовпадения границ исследова-

ния в нативную и артериальную фазы, которые 

могли привести к ошибочной интерпретации полу-

ченных данных. Таким образом, полученные нами 

результаты указывают на необходимость проведе-

ния дальнейших исследований.

Важно подчеркнуть, что комплексная оценка 

состояния сосудов и перфузии легких методом 

субтракционной КТ-АПГ позволяет выявлять необ-

структивное поражение дистального русла, мел-

кие тромбы, линейные дефекты контрастирования 

в виде мембран и перетяжек, а также объективно 

оценивать эффективность лечения, что подтвер-

ждает представленное нами клиническое наблю-

дение. 

Заключение
Несмотря на то что субтракционная КТ-АПГ на-

ходится на раннем этапе научных исследований 

и требует дальнейшего изучения, данный метод 

имеет значимый диагностический потенциал в вы-

боре оптимальной стратегии лечения и оценке 

эффективности лечения у пациентов с ХТЭЛГ. 

Сочетание КТ-АПГ с оценкой перфузии легоч-

ной ткани (в рамках одного исследования) позво-

ляет оценить не только наличие тромботического 

поражения, но и выявить перфузионные наруше-

ния, что особенно важно при наличии изменений 

в дистальных отделах сосудистого русла легких. 
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