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ель исследования. Изучить особенности перфузии легочной ткани у пациентов с 
идиопатической легочной гипертензией (ИЛГ) и хронической тромбоэмболической ле-
гочной гипертензией (ХТЭЛГ) с дистальным типом поражения легочных артерий мето-
дом субтракционной компьютерной ангиопульмонографии. 
Материалы и методы. В исследование было включено 30 пациентов с прекапилляр-

ной легочной гипертензией: из них 15 пациентов с идиопатической (группа 1) и 15 пациентов с 
хронической тромбоэмболической легочной гипертензией с дистальным типом поражения ле-
гочных артерий (группа 2). Всем больным была проведена субтракционная КТ-
ангиопульмонография на компьютерном томографе Aquilion ONE 640 VISION Edition с 320 ря-
дами детекторов по протоколу Lung subtraction с использованием специальных лент-
фиксаторов грудной клетки для достижения относительно одинаковой глубины вдоха. Анализ 
полученных изображений включал визуальную посегментную оценку перфузии на йодных кар-
тах. Нами было выделено 3 типа перфузионных дефектов: клиновидные с четкими контурами 
(1 тип), пятнистые (2 тип) и гомогенные участки снижения перфузии (3 тип). 

Результаты. Всего было проанализировано 600 легочных сегментов: по 10 сегментов в 
каждом легком у 30 пациентов (по 300 сегментов в каждой группе). Перфузионные нарушения 
в группе ИЛГ были выявлены у 13 из 15 пациентов (86,6%), а в группе ХТЭЛГ у всех 15 пациен-
тов (100%). Количество сегментов с нормальной перфузией в группе ИЛГ было достоверно боль-
ше, чем в группе ХТЭЛГ: 35,6% и 20% соответственно (р <0,00001). Анализ сегментов с изме-
ненной перфузией показал, что в группе ХТЭЛГ значительно чаще выявлялись клиновидные 
дефекты (тип 1) и реже пятнистые дефекты перфузии (тип 2), чем в группе ИЛГ. Различия в 
особенностях дефектов между группами были статистически значимыми: в группе ИЛГ и ХТЭЛГ 
количество легочных сегментов с пятнистыми дефектами составляло 92,74% и 77,08% соответ-
ственно (р<0,00001), количество сегментов с клиновидными дефектами – 2,59% и 21,66% соот-
ветственно (р<0,00001). В обеих группах диффузные гомогенные дефекты перфузии (3 тип) 
встречались значительно реже, чем дефекты 1-го и 2-го типа. 

Обсуждение. Субтракционная КТ-ангиопульмонография в настоящее время рутинно не 
применяется в диагностике пациентов с легочной гипертензией, однако имеются исследования, 
в которых показана высокая сопоставимость данного метода с вентиляционно-перфузионной 
сцинтиграфией легких при оценке легочной перфузии. Полученные нами результаты согласуют-
ся с данными немногочисленных исследований по сравнительному анализу перфузионных 
нарушений у больных с легочной гипертензией. Клиновидные дефекты перфузии при хрониче-
ской тромбоэмболической легочной гипертензии обусловлены тромботическим поражением ле-
гочных артерий. Пятнистые дефекты перфузии при идиопатической легочной гипертензии вы-
званы структурными изменениями патогенетически измененного микроциркуляторного русла.  

Заключение. Оценка типа перфузионных нарушений методом субтракционной КТ-
ангиопульмонографии вносит вклад в обследование пациентов с легочной гипертензией и мо-
жет быть использована в дифференциальной диагностике ИЛГ и ХТЭЛГ с дистальным типом 
поражения легочных артерий.  
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o study the characteristics of pulmonary tissue perfusion in patients with idiopathic pul-
monary hypertension (IPH) and chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) 
with distal type of pulmonary artery lesions using subtraction computed tomography angi-
ography. 

Materials and methods. The study included 30 patients with precapillary pulmonary hyper-
tension: 15 patients with idiopathic (group 1) and 15 patients with chronic thromboembolic pulmo-
nary hypertension with distal type of pulmonary artery disease (group 2). All patients underwent 
subtraction CT-pulmonary angiography on an Aquilion ONE 640 VISION Edition computed tomo-
graph with 320 rows of detectors according to the Lung subtraction protocol using special chest fixa-
tion tapes to achieve a relatively equal inhalation depth. Analysis of the obtained images included 
visual segment-by-segment assessment of perfusion on iodine maps. We identified 3 types of perfu-
sion defects: wedge-shaped with clear contours (type 1), patchy (type 2) and homogeneous areas of 
decreased perfusion (type 3). 

Results. A total of 600 lung segments were analyzed: 10 segments in each lung from 30 pa-
tients (300 segments in each group). Perfusion disorders in the IPH group were detected in 13 of 15 
patients (86.6%), and in the CTEPH group in all 15 patients (100%). The number of segments with 
normal perfusion in the IPH group (107/300, 35.6%) was significantly greater than in the CTEPH 
group (60/300, 20%) (p <0.00001). Analysis of segments with altered perfusion showed that wedge-
shaped defects (type 1) and patchy perfusion defects (type 2) were detected significantly more often in 
the CTEPH group than in the IPH group. The differences in the characteristics of the defects between 
the groups were statistically significant: in the IPH and CTEPH groups, the number of lung segments 
with patchy defects was 92.74% and 77.08%, respectively (p<0.00001), number of segments with 
wedge-shaped defects – 2.59% and 21.66%, respectively (p<0.00001). In both groups, diffuse homo-
geneous perfusion defects (type 3) were significantly less common than defects of types 1 and 2. 

Discussion. Subtraction CT angiopulmonography is currently not routinely used in the diag-
nosis of patients with pulmonary hypertension, but there are studies that show the high comparabil-
ity of this method with ventilation-perfusion lung scintigraphy in assessing pulmonary perfusion. 
Our results are consistent with the data of a few studies on the comparative analysis of perfusion 
disorders in patients with pulmonary hypertension. Wedge-shaped perfusion defects in chronic 
thromboembolic pulmonary hypertension are recorded with thrombotic lesions of the pulmonary ar-
teries. Patchy perfusion defects in idiopathic pulmonary hypertension are caused by structural 
changes in the pathogenetically altered microvasculature. 

Conclusion. Assessing the type of perfusion abnormalities using subtraction CT-
pulmonography contributes to the examination of patients with pulmonary hypertension and can be 
used in the differential diagnosis of IPH and CTEPH with distal type of pulmonary artery lesions. 
 

Keywords: pulmonary hypertension, pulmonary embolism, subtraction CT angiopulmonogra-
phy, pulmonary perfusion. 
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диопатическая легочная гипертен-
зия (ИЛГ) и хроническая тромбоэм-
болическая легочная гипертензия 
(ХТЭЛГ) являются редкими, наибо-
лее тяжелыми формами прекапил-

лярной легочной гипертензии, которые ха-
рактеризуются ремоделированием легочных 
сосудов, прогрессирующим повышением ле-
гочно-сосудистого сопротивления (ЛСС) и 
развитием правожелудочковой сердечной 
недостаточности [1, 2]. 

Одним из основных этапов обследова-
ния пациентов с легочной гипертензией яв-
ляется КТ-ангиопульмонография, так как ве-
рификация или исключение тромботического 
поражения легочного сосудистого русла иг-
рает ключевую роль в установлении этиоло-
гии легочной гипертензии [3]. Как правило, 
диагностика тромбоза крупных ветвей ле-
гочных артерий не вызывает затруднений, в 
то время как выявление тромботических 
масс в легочных артериях малого диаметра, 
в случае ХТЭЛГ с дистальным типом пораже-
ния, в большей степени зависит от качества 
изображений и опыта врача-рентгенолога.  

Субтракционная КТ-
ангиопульмонография в настоящее время 
рутинно не применяется в диагностике па-
циентов с легочной гипертензией, однако в 
ранее проведенных нами [4, 5] и зарубежны-
ми коллегами [6, 7] исследованиях показана 
высокая сопоставимость данного метода с 
вентиляционно-перфузионной сцинтиграфи-
ей легких, которая является «золотым стан-
дартом» в оценке легочной перфузии. 

Известно, что при ХТЭЛГ формируются 
типичные клиновидные дефекты перфузии, 
обусловленные обструкцией или полной ок-
клюзией легочной артерии [8, 9]. У пациен-
тов с ИЛГ, несмотря на отсутствие тромботи-
ческого поражения легочных артерий, име-
ются нарушения перфузии легких, которые в 
настоящее время мало изучены, но вероятнее 
всего обусловлены высоким давлением в ле-
гочной артерии и структурными изменения-
ми патогенетически измененного микроцир-
куляторного русла [10]. 

В литературе имеются единичные ис-
следования перфузии легочной ткани по-
средством двухэнергетической КТ и венти-

ляционно-перфузионной сцинтиграфии лег-
ких у пациентов с легочной артериальной 
гипертензией, в том числе идиопатической. 
Были описаны определенные перфузионные 
паттерны: диффузные либо пятнистые 
участки с нарушенной перфузией без четких 
границ [10–13]. Также было выявлено, что 
больные ИЛГ с наличием перфузионных 
нарушений имели тенденцию к более тяже-
лому течению заболевания с точки зрения 
худшей легочной гемодинамики и чаще по-
лучали лечение ЛАГ-специфическими препа-
ратами, чем пациенты с нормальной перфу-
зией легочной ткани [11].  

Таким образом, изучение особенностей 
перфузионных нарушений легких методом 
субтракционной КТ-ангиопульмонографии у 
пациентов с идиопатической и хронической 
тромбоэмболической легочной гипертензией 
с дистальным типом поражения легочных 
артерий представляет особый практический 
интерес, что и явилось целью нашей работы. 

Материалы и методы. 
В отделе томографии ИКК им. А.Л. 

Мясникова ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Чазо-
ва» МЗ РФ в исследование были включены 30 
пациентов с установленным в соответствии с 
клиническими рекомендациями диагнозом 
легочной гипертензии: из них 15 пациентов с 
идиопатической (группа 1) и 15 пациентов с 
хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензией (группа 2). В группу ХТЭЛГ бы-
ли включены пациенты с дистальным типом 
поражения легочных артерий (подтвержден-
ным методом селективной ангиопульмоно-
графии). Клиническая характеристика паци-
ентов представлена в таблице №1. 

Всем пациентам была выполнена суб-
тракционная КТ-ангиопульмонография на 
компьютерном томографе Aquilion ONE 640 
VISION Edition с 320 рядами детекторов по 
протоколу Lung subtraction с использованием 
специальных лент-фиксаторов грудной клет-
ки для достижения относительно одинаковой 
глубины вдоха [3].  

После выполнения исследования по 
протоколу Lung subtraction осуществлялось 
автоматическое построение перфузионных 
карт в аксиальной, сагиттальной и коро-
нальной плоскостях с применением цветово- 
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го картирования. Данный принцип заклю-
чался в окрашивании всех сегментов легких 
в определенный цвет в зависимости от сте-
пени контрастирования паренхимы легких в 
единицах Хаунсфилда: нормальное контра-
стирование (от желтого до красного цвета), 
сниженное (от фиолетового до темно-синего) 
или отсутствие контрастирования (от темно-
синего до черного). 

Анализ полученных изображений вклю-
чал визуальную оценку перфузионных карт. 
Нами было выделено 3 типа дефектов пер-
фузии: 1 тип – клиновидные дефекты с чет-
кими контурами, 2 тип – пятнистые дефекты 
с участками чередования нормальной и из-
мененной перфузии и 3 тип – гомогенные 
участки снижения перфузии. На основании 
указанной классификации проводилась по-
сегментная оценка перфузионных наруше-
ний легочной ткани (рис. 1). 

Статистический анализ. 

Статистический анализ проводился с 
использованием программы Microsoft Excel и 
статистических программ Statistica 10 для 
Windows. Для количественных значений об-
щей характеристики больных, включенных в 
исследование, рассчитывались средние зна-
чения и стандартные отклонения с примене-
нием U-критерия Манна-Уитни. Сравнение 
процентных долей качественных показателей 
выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона. Значение p <0,05 счита-
лось статистически значимым. 

Результаты. 
Всего было проанализировано 600 ле-

гочных сегментов: по 10 сегментов в каждом 
легком у 30 пациентов (по 300 сегментов в 
каждой группе). Перфузионные нарушения в 
группе ИЛГ были выявлены у 13 из 15 паци-
ентов (86,6%), а в группе ХТЭЛГ у всех 15 
пациентов (100%) (табл. №2). Количество 
сегментов с нормальной перфузией в  группе  

Таблица №1.      Клиническая характеристика пациентов. 
 

Параметры 

Группа 1  

(пациенты  

с ИЛГ) 

n=15 

Группа 2 

(пациенты с 

ХТЭЛГ) 

n=15 

 

p 

 

Пол (женский/мужской) 

 

 

13/2 

(86,6%/13,3%) 

 

10/5 

(66,6/33,3%) 

 

0,2**  

Возраст, лет 

Mean ± SD 

Median (range) 

 

38,2±12,1 

39 [33;44] 

 

 

53,5±12,6 

53 [48;62] 

 

0,003*  

СДЛА, мм рт. ст. 

(КПОС) 

Mean ± SD 

Median (range) 

 

 

 

99,6±23,9 

100 [83;118] 

 

 

 

82±22,3 

79 [71;92] 

 

 

 

0,03*  

ср. ДЛА, мм рт. ст. 

(КПОС) 

Mean ± SD 

Median (range) 

 

 

59,5±13,5 

60 [50;67] 

 

 

45,1±12,2 

44 [38;50] 

 

 

0,003* 

 

Примечание: ИЛГ – идиопатическая легочная гипертензия, ХТЭЛГ –  хроническая тромбоэмболическая легоч-

ная гипертензия, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, ср. ДЛА – среднее давление в легочной 

артерии, КПОС – катетеризация правых отделов сердца; *U-критерий Манна-Уитни, **Критерий хи-квадрат. 
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ИЛГ (107/300, 35,6%) было достоверно боль-
ше, чем в группе ХТЭЛГ (60/300, 20%) (р 
<0,00001).  

При анализе сегментов с измененной 
перфузией (193 сегмента в группе 1 и 240 
сегментов в группе 2)  в группе ХТЭЛГ зна-
чительно чаще выявлялись клиновидные де-
фекты (тип 1) и реже  пятнистые дефекты 
перфузии (тип 2), чем в группе ИЛГ (табл. 
№2). В обеих группах диффузные гомоген-
ные дефекты перфузии (3 тип) встречались 
значительно реже, чем дефекты 1-го и 2-го 
типа (табл. №2). 

Различия в особенностях этих дефектов 
между группами были статистически значи-
мыми: в группе ИЛГ и ХТЭЛГ количество ле-
гочных сегментов с пятнистыми дефектами 
составляло 92,74% (179/193) и 77,08% 
(185/240) соответственно (р<0,00001), коли-
чество сегментов с клиновидными дефекта-
ми – 2,59% (5/193) и 21,66% (52/240) соот-
ветственно (р<0,00001). В обеих группах 
диффузные гомогенные дефекты перфузии 
встречались значительно реже, чем дефекты 
1-го и 2-го типа: 4,66% (9/193) в группе 1 и 
1,25% (3/240) в группе 2. 

Клинический случай №1. 

Пациентка П., 39 лет. Поступила в 
ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» МЗ РФ 
впервые в мае 2022 года с жалобами на 
одышку при физических нагрузках низкой 
интенсивности, синкопальные состояния.  

Из анамнеза известно, что синкопаль-
ные состояния впервые отмечены с 2020 го-
да. Жалобы на одышку стали беспокоить с 
2021 года, тогда же при обследовании по 
данным ЭхоКГ выявлена высокая легочная 
гипертензия, увеличение правых отделов 
сердца. В марте 2022 года при обследовании 
по месту жительства по данным КТ-
ангиопульмонографии выявлены признаки 
тромбоэмболии мелких ветвей с обеих сто-
рон, антикоагулянтная терапия не назнача-
лась. В мае 2022 года пациентка впервые 
поступила в ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Ча-
зова» МЗ РФ, где было проведено комплекс-
ное обследование. По данным транстора-
кальной эхокардиографии выявлена высокая 
легочная гипертензия (систолическое давле-
ние в легочной артерии – 99 мм рт. ст., сред-
нее давление в легочной артерии – 50 мм рт. 
ст., давление заклинивания легочной арте-
рии –10 мм рт. ст.), дилатация правых отде-
лов сердца с признаками перегрузки правого  

 
Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 
Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

Рис. 1.   Субтракционная КТ-ангиопульмонография. Перфузионные карты в аксиальной плос-
кости. 

а – Клиновидный дефект перфузии (1 тип) в С9 справа (стрелка) у пациента с хронической тромбоэмбо-
лической легочной гипертензией. 

б – Пятнистые дефекты перфузии (2 тип) в С4 и С9 справа (стрелки) у пациентки с идиопатической ле-
гочной гипертензией. 

 в – Участок диффузного гомогенного снижения перфузии без четких контуров (3 тип) в верхней доле 
справа (стрелка) у пациента с идиопатической легочной гипертензией. 

Fig. 1.     Subtraction CT angiopulmonography. Perfusion maps in the axial plane. 

a – Wedge-shaped perfusion defect (type 1) in C9 on the right (arrow) in a 56-year-old patient with CTEPH. 

b – Patchy perfusion defects (type 2) in C4 and C9 on the right (arrows) in a 42-year-old female patient with 
IPH.  

c – An area of diffuse decreased perfusion without clear contours (type 3) in the upper lobe on the right (ar-
row) in a 38-year-old patient with IPH. 
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желудочка давлением. После проведенного 
комплексного клинико-лабораторного обсле-
дования, включая катетеризацию правых 
отделов сердца, данных за легочную гипер-
тензию вследствие патологии левых отделов 
сердца, врожденных пороков сердца, пато-
логии легких получено не было. По данным 
субтракционной КТ-ангиопульмонографии 
признаков массивного тромбоза ствола ле-
гочной артерии и ее крупных ветвей не вы-
явлено, однако отмечалось снижение контра-
стирования просветов субсегментарных вет-
вей С3 справа – не исключалось наличие 
тромбоза (рис. 2 а). При анализе перфузион-
ных йодных карт были выявлены лишь не-
значительные пятнистые дефекты перфузии 
в периферических отделах легких, не харак-
терные для ХТЭЛГ, при этом в С3 справа 

перфузионных нарушений выявлено не было 
(рис. 2 б). При проведении селективной ан-
гиопульмонографии тромботического пора-
жения ветвей легочной артерии также не 
выявлено (рис. 2 в).  

По результатам обследования пациент-
ке был установлен диагноз идиопатической 
легочной гипертензии. Снижение контрасти-
рования сегментарных ветвей в верхней доле 
правого легкого и наличие небольших дефек-
тов перфузии в периферических отделах лег-
ких было расценено как следствие высокой 
легочной гипертензии и развития васкулопа-
тии.  

Клинический случай №2. 
Больной Н., 55 лет, поступил в ФГБУ 

«НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» МЗ РФ в марте 
2023 года с жалобами на  одышку при незна- 

Таблица №2.      Данные сравнительного анализа перфузии легких в группах па-
циентов с идиопатической легочной гипертензией и хронической тромбоэмболиче-
ской  легочной гипертензией. 

 

Анализируемые  параметры 

Группа 1  

(ИЛГ) 

n=15 

Группа 2 

(ХТЭЛГ) 

n=15 

 

p 

 

Пациенты с измененной перфузией, n (%)  

 

 

Проанализированные сегменты, n  

 

 

Сегменты с дефектами перфузии, n (%) 

 

 

 

13 (86,6%) 

 

300 

 

 

193 (64,3%) 

 

15  

(100%) 

 

300 

 

 

240 

 (80%) 

 

 

 

- 

 

 

 

     <0,00001*    

Типы дефектов перфузии: 

 

- клиновидные дефекты, n (%) 

 

 

- пятнистые дефекты, n (%) 

 

 

 

- диффузные гомогенные дефекты, n (%) 

 

 

 

5/193 

(2,59%) 

 

179/193 

(92,74%) 

 

 

9/193 

(4,66%) 

 

 

52/240 

(21,66%) 

 

185/240 

(77,08%) 

 

 

3/240 (1,25%) 

 

 

<0,00001* 

 

 

<0,00001* 

 

 

 

0,03* 

*Критерий хи-квадрат 
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чительных физических нагрузках, пресинко-
пальные состояния. Из анамнеза известно, 
что с 2020 года отмечалось постепенное 
снижение толерантности к физическим 
нагрузкам. В конце 2022 года при обследо-
вании по месту жительства по данным ЭхоКГ 
выявлена легочная гипертензия, повышение 
систолического давления в легочной артерии 
до 75 мм рт. ст., дилатация правых отделов 
сердца.  

В ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» 
МЗ РФ по данным субтракционной КТ- ан-
гиопульмонографии определялись признаки 
легочной гипертензии, тромбоз сегментар-
ных и субсегментарных ветвей средней и 
нижнедолевой легочных артерий, выражен-
ное снижение перфузии легочной ткани в 
соответствующих сегментах правого легкого 
(рис. 3 а, б).  

По результатам комплексного обследо-
вания пациенту был установлен диагноз хро-
нической тромбоэмболической легочной ги-
пертензии и принято решение о проведении 
эндоваскулярного лечения. В период с марта 
2023 года по декабрь 2023 года пациенту 

было выполнено 4 этапа баллонной ангио-
пластики легочных артерий (ЛА) с положи-
тельным эффектом: больной отметил повы-
шение толерантности к физическим нагруз-
кам, в динамике зафиксировано снижение 
давления в ЛА и легочно-сосудистого сопро-
тивления. При контрольной КТ определяется 
частичное восстановление кровотока со зна-
чительным улучшением перфузии в средней 
и нижней долях правого легкого (рис. 3 в, г). 

Обсуждение. 
В нашем исследовании проведена 

оценка особенностей перфузии легких у па-
циентов с идиопатической легочной гипер-
тензией и дистальной формой хронической 
тромбоэмболической легочной гипертензии 
методом субтракционной КТ- ангиопульмо-
нографии. В обеих группах у большинства 
пациентов были выявлены пятнистые де-
фекты перфузии, а клиновидные дефекты 
значительно чаще встречались у больных с 
хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензией, чем у больных с идиопатиче-
ской легочной гипертензией (21,66% и 2,59% 
соответственно).  

 
Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 
Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

Рис. 2.   Субтракционная КТ-ангиопульмонография и селективная ангиопульмонография. Па-
циентка П., 39 лет, идиопатическая легочная гипертензия. 

а – Субтракционная КТ-ангиопульмонография, аксиальная плоскость, реконструкция максимальной 
интенсивности изображения. Определяется снижение контрастирования просветов субсегментарных 
ветвей легочной артерии в С3 верхней доли правого легкого (овал). 

б – Субтракционная КТ-ангиопульмонография, аксиальная плоскость, перфузионная карта. Дефектов 
перфузии в С3 правого легкого (овал) не выявлено. 

в – Селективная ангиопульмонография. Тромботического поражения легочных артерий не определяется. 

Fig. 2.      Рatient P., 39 years old with idiopathic pulmonary hypertension. Subtraction CT angiopul-
monography and selective angiopulmonography. 

a – Subtraction CT angiopulmonography, axial plane, maximum image intensity reconstruction. A decrease 
in contrast of the lumens of the subsegmental branches of the pulmonary artery in C3 of the upper lobe of 
the right lung (oval) is determined. 

b – Subtraction CT angiopulmonography, axial plane, perfusion map. No perfusion defects were detected in 
C3 of the right lung (oval). 

c – Selective angiopulmonography. Thrombotic lesions of the pulmonary arteries are not determined. 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 
Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

 
Рис. 3 г (Fig. 3 d) 

Рис. 3.    Субтракционная КТ-ангиопульмонография (аксиальная плоскость) до и после бал-
лонной ангиопластики легочных артерий. Пациент Н., 55 лет, хроническая тромбоэмболиче-
ская легочная гипертензия. 

а –  Отсутствие контрастирования сегментарных и субсегментарных артерий в средней и нижней долях 
правого легкого (овал). 

б – Перфузионная карта. Выраженный дефект перфузии в средней и нижней долях правого легкого 
(овал). 

в, г – Субтракционная КТ-ангиопульмонография после эндоваскулярного лечения. Определяется ча-
стичное восстановление кровотока и улучшение перфузии в средней и нижней долях правого легкого 
(овалы). 

Fig. 3.  Patient N., 55-year-old with chronic thromboembolic pulmonary hypertension. Subtraction CT 
angiopulmonography (axial plane) before and after balloon angioplasty of the pulmonary arteries . 

a –  Subtraction CT angiopulmonography, cross-section. Lack of contrast enhancement of segmental and 
subsegmental arteries in the middle and lower lobes of the right lung (oval). 

b –  Subtraction CT angiopulmonography, perfusion map. Severe perfusion defect in the middle and lower 
lobes of the right lung (oval). 

c, d – Subtraction CT angiopulmonography after endovascular treatment. Partial restoration of blood flow and 
improvement of perfusion in the middle and lower lobes of the right lung (ovals) are determined. 
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Полученные результаты согласуются с 
данными немногочисленных исследований 
по сравнительному анализу перфузионных 
нарушений у больных с легочной гипертен-
зией [10, 12]. 

В исследование Giordano J. и соавт. 
был включен 31 пациент с легочной артери-
альной гипертензией и хронической тром-
боэмболической легочной гипертензией с ди-
стальным типом поражения легочных арте-
рий.  Всем  пациентам была выполнена 
оценка перфузии легочной ткани методом 
двухэнергетической КТ-
ангиопульмонографии.  В группе легочной 
артериальной гипертензии выявлено 47,4% 
пациентов с нормальной перфузией, в груп-
пе хронической тромбоэмболической легоч-
ной гипертензии все 100% пациентов имели 
измененную перфузию. При посегментном 
анализе легких было выявлено, что в обеих 
группах преобладали пятнистые дефекты 
перфузии (в оригинальной статье описаны 
как «patchy»), а в группе хронической тром-
боэмболической легочной гипертензии досто-
верно чаще встречались клиновидные де-
фекты, что согласуется с данными нашего 
исследования [12]. С другой стороны, в 
нашем исследовании в группе идиопатиче-
ской легочной гипертензии чаще выявлялись 
дефекты перфузии по сравнению с данными  
Giordano J. и соавт.: 86,6%  и 52,6% соответ-
ственно. Данные расхождения, возможно, 
связаны с разной методикой оценки перфу-
зионных нарушений и разной исходной кли-
нической характеристикой пациентов.  

В исследовании Kenneth Chan и соавт. 
136 пациентам с впервые выявленной легоч-
ной гипертензией была выполнена вентиля-
ционно-перфузионная сцинтиграфия легких 
в сочетании с однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографией. Перфузионные 
нарушения были выявлены у 44 пациентов, 
однако при дальнейшей диагностике, на 
этапе инвазивной ангиопульмонографии, у 
19 пациентов не было выявлено тромботиче-
ского поражения легочного сосудистого русла 
и диагноз хронической тромбоэмболической 
легочной гипертензии в итоге был установлен 
всего 25 больным. Среди 19 пациентов с не-
измененными легочными артериями, 15 

(78,9%) был установлен диагноз легочной ар-
териальной гипертензии и у большинства из 
них были выявлены пятнистые дефекты 
перфузии, что согласуется с данными нашего 
исследования. Авторы статьи предположили 
связь выявленных изменений с развившейся 
облитерацией легочных артерий вследствие 
изменений гемодинамики [13].  

К ограничениям нашего исследования 
следует отнести небольшую выборку пациен-
тов и отсутствие референсной методики по 
оценке перфузии легочной ткани. Однако, в 
ранее проводимых нами исследованиях [5] 
была выявлена высокая сопоставимость ме-
тода субтракционной КТ-
ангиопульмонографии и сцинтиграфии лег-
ких, что позволило внедрить данный метод в 
алгоритм обследования пациентов с легочной 
гипертензией в ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. 
Чазова» МЗ РФ. 

Заключение. 
Оценка типа перфузионных нарушений 

методом субтракционной КТ-
ангиопульмонографии вносит вклад в обсле-
дование пациентов с легочной гипертензией 
и может быть использована в дифференци-
альной диагностике ИЛГ и ХТЭЛГ с дисталь-
ным типом поражения легочных артерий. 

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 

Информация о соблюдении этиче-
ских норм.  

Исследование было выполнено в соот-
ветствии со стандартами надлежащей кли-
нической практики (Good Clinical Practice) и 
принципами Хельсинской Декларации. Про-
токол исследования был одобрен Независи-
мым этическим комитетом клинических ис-
следований ФГБУ «НМИЦК им. акад. Е.И. Ча-
зова» Минздрава России (выписка из прото-
кола №277 заседания Комитета от 28 февра-
ля 2022 г.). До включения в исследование у 
всех участников было получено письменное 
информированное согласие. 
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