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В первой части обзора представлены основные сведения о распространенности, этиологии, патогенезе и исхо#
дах тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Приводятся данные о механизмах развития легочной гипертен#
зии, дисфункции и недостаточности правого желудочка, присущих тромбоэмболии. Представлены сведения о
низкой специфичности клинических проявлений данного заболевания, что определяет необходимость примене#
ния инструментальных методов его диагностики. Во второй части обзора приводятся данные о радионуклидной
диагностике ТЭЛА в сравнении с другими современными лучевыми методами исследования. По данным ряда
авторов, показатели диагностической точности вентиляционно#перфузионной сцинтиграфии, при поражении
крупных ветвей легочной артерии, сопоставимы с таковыми при использовании МР и КТ ангиопульмонографии.
В то же время, при подозрении на тромбоэмболию дистальных ветвей легочной артерии диагностическая цен#
ность сцинтиграфического исследования значительно возрастает. Третья часть обзора посвящена современным
подходам к оценке функционального состояния правого желудочка у пациентов с ТЭЛА. На основе результатов
опубликованных экспериментальных и клинических работ приводиться аргументы в пользу того, что радионук#
лидные методы исследования, по точности определения основных показателей сократимости правого желудоч#
ка, не уступают, а иногда и превосходят другие модальности, и могут быть использованы для оценки тяжести и
прогноза течения правожелудочковой недостаточности у пациентов с ТЭЛА.
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, вентиляционо#перфузионная сцинтиграфия легких, пра#
вый желудочек, радионуклидная равновесная вентрикулография.

The first part of the review presents the basic facts about epidemiology, etiology, pathogenesis and outcomes of pulmonary
embolism (PE). Mechanisms of development of pulmonary hypertension, dysfunction and failure of right ventricle peculiar
for PE are described. Information about low specificity of clinical signs of PE and thus the necessity of instrumental
methods of diagnostics are represented. The second part of the review defines radionuclide diagnostics of PE in comparison
with other modern radiological modalities. According to some authors, diagnostic accuracy criteria of VQ scintigraphy in
case of great vessels pulmonary embolism are comparable to the same criteria when using CT and MR angiography.
However in case of distal vessels pulmonary embolism the diagnostic accuracy of radionuclide scintigraphy significantly
increases. The third part of the review is devoted to the modern approaches to the assessment of functional condition of
right ventricle in patients with PE. In the conclusion, there are arguments based on published experimental and clinical
works, in favor of the fact that radionuclide methods are equal or even exceed other diagnostic modality in accuracy of
estimating basic parameters of right ventricle contractility and thus may be used for evaluation of severity and prognosis
of right ventricle failure in patients with PE.
Key words: pulmonary embolism, ventilation/perfusion lung scintigraphy, right ventricle, balanced radionuclide
ventriculography.
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По данным Всемирной организации здравоохране#
ния, тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является
третьей по распространенности причиной смерти при
сердечно#сосудистых заболеваниях после острого ко#
ронарного синдрома и инсульта [35, 63]. Чаще всего ТЭЛА
представляет собой осложнение первичного тромботи#
ческого процесса в венах (глубокие вены нижних конеч#
ностей, значительно реже – верхняя полая вена и ее при#
токи, вены таза, полости живота) или правых камерах сер#
дца [13, 62]. Уменьшение емкости артериального легоч#
ного русла при тромбоэмболии приводит к повышению
сосудистого сопротивления, гипертензии в малом круге
кровообращения и развитию правожелудочковой недо#
статочности [4, 56].

Данные о заболеваемости ТЭЛА имеют довольно вы#
сокую вариабельность – от 0,5 до 2 на тысячу населения
в год. По данным J. Heit [38], тромбоэмболия легочной
артерии является непосредственной причиной смерти
одного из 1000 жителей планеты, а общая частота ТЭЛА
составляет около 117 на 100000 населения. По данным
Фрамингемского исследования, ТЭЛА составляет 15,6% от
всей внутригоспитальной летальности, причем на хирур#
гических больных приходится 18%, а 70–82% составля#
ют больные с терапевтической патологией [69].

В многочисленных работах было убедительно пока#
зано, что ТЭЛА клинически правильно диагностируют
лишь у 1/3 пациентов [28, 49]. Результаты исследования
других авторов [22] свидетельствуют о том, что лишь у
17% пациентов с тромбоэмболией, развившейся на фоне
венозного тромбоза, наблюдается характерная клиничес#
кая картина, а у 83% пациентов ТЭЛА протекает бессимп#
томно. При этом летальность от легочной эмболии сре#
ди госпитализированных пациентов обусловлена, в боль#
шей степени, диагностическими ошибками, чем неадек#
ватностью лечения [7], а своевременная адекватная тера#
пия позволяет уменьшить число фатальных исходов ТЭЛА
в 3–4 раза [56].

Еще в 1966 г. академик В.В. Парин [6] убедительно до#
казал, что сама по себе механическая обтурация даже
значительной части сосудистого русла легких не вызы#
вает существенных нарушений гемодинамики. При этом
следует обратить внимание на то, что изолированная
окклюзия даже магистральной ветви легочной артерии
значительно реже приводит к смерти, чем выключение
из кровотока нескольких артерий малого диаметра [44].
Существуют многочисленные факты того, что клиничес#
кое течение тромбоэмболии мелких ветвей легочной ар#
терии значительно усугубляется при сопутствующей сер#
дечно#легочной патологии, заканчиваясь в ряде случаев
летальным исходом [4].

Вероятно, одной из причин несоответствия между
тяжестью сердечно#сосудистых расстройств и объемом
окклюзии бассейна легочных артерий является актива#
ция гуморальных медиаторов вазоконстрикции, которая,
в свою очередь, способствуют увеличению легочного со#
судистого сопротивления (ЛСС) [57].

Легочная гипертензия (ЛГ), развивающаяся при стой#
ком возрастании ЛСС у пациентов с ТЭЛА, сопровожда#
ется увеличением напряжения стенок правого желудоч#
ка (ПЖ), гипертрофией последнего и, в конце концов, его

дилатацией. В результате происходит выпячивание меж#
желудочковой перегородки в левый желудочек (ЛЖ) с
уменьшением просвета его полости. Наряду с этим, мо#
жет развиваться ишемия миокарда ПЖ за счет компри#
мирующего воздействия расширенного легочного ство#
ла на правую коронарную артерию [24].

Недостаточное наполнение левого желудочка, связан#
ное с дисфункцией правых отделов сердца, ведет к сни#
жению сердечного выброса, падению системного арте#
риального давления и обеднению коронарной перфузии,
повышая риск ишемии миокарда [36]. Результатом ука#
занных изменений может явиться гибель больного. Сле#
довательно, именно нарастающая правожелудочковая
недостаточность является основной причиной смерти
больных с ТЭЛА [35, 36].

Таким образом, адекватная диагностика ТЭЛА должна
включать не только верификацию наличия тромба в вет#
вях a. pulmonalis, но состояние контрактильной функции
правого желудочка, нарушенной, в той или иной степе#
ни, при повышении давления в малом круге кровообра#
щения (МКК). Этот факт отражен в рекомендациях Евро#
пейского кардиологического общества (2008) [63]. По
данным международного регистра ICOPER, именно дис#
функция правого желудочка является наиболее значимым
предиктором внутригоспитальной летальности [35]. Гол#
ландские ученые из группы Rutger Van der Meer [65] счи#
тают, что отсутствие признаков дисфункции ПЖ имеет
100% отрицательное предсказательное значение в плане
развития неблагоприятных исходов ТЭЛА в течение 3
месяцев наблюдения.

Радионуклидная диагностика тромбоэмболии легоч'
ной артерии. Сцинтиграфия легких вошла в клиничес#
кую практику в 1964 г., после того как Taplin [61] и Wagner
[68] опубликовали свои работы по оценке легочной пер#
фузии у пациентов с ТЭЛА. С тех пор данный метод занял
одну из лидирующих позиций в диагностике указанной
патологии. На сегодняшний день методика радионуклид#
ного исследования пациентов с подозрением на ТЭЛА
предполагает выполнение не только перфузионной (Q),
но и вентиляционной (V) пульмоносцинтиграфии.

Принцип перфузионной пульмоносцинтиграфии ос#
нован на временной эмболизации артериально#капил#
лярного русла легких макроагрегатами альбумина (МАА)
человеческой сыворотки, меченными 99mТс, после их внут#
ривенного введения. При этом эмболизации повергает#
ся не более 0,1% капиллярного русла, что, с одной сторо#
ны, не оказывает существенного влияния на оксигенацию
венозной крови, а с другой – вполне достаточно для по#
лучения качественных сцинтиграмм. В легочной ткани
99mTc#МАА постепенно разрушаются и удаляются из орга#
низма при помощи ретикулоэндотелиальной системы
печени и селезенки [11].

Сцинтиграфическое исследование вентиляции лег'
ких проводят с целью повышения специфичности выяв#
ленных нарушений перфузии [18]. Принцип метода ос#
нован на регистрации внутрилегочного распределения
инертных газов (133Xe, 81mKr) или тонкодисперсных аэро#
зольных РФП после их ингаляции пациентом. Наиболее
часто для приготовления радиоактивных аэрозолей ис#
пользуются меченные 99mTc твердые частицы графита
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(Технегаз) или жидкая дисперсная система на основе
99mTc#ДТПА (Пентатех) [20]. Приготовление аэрозольной
смеси 99mTc#ДТПА осуществляется с помощью специаль#
ных устройств (небулайзеров) позволяющих получать
мелкодисперсные частицы диаметром менее 2 мкм [45].
Пациент вдыхает аэрозоль в течение 5–10 мин при обыч#
ном ритме и глубине дыхания [59]. Элиминация
99mTc#ДТПА из организма происходит путем клубочковой
фильтрации, при этом биологический период полувыве#
дения РФП у некурящих лиц составляет 80±20 мин [19].

Интерпретация полученных данных основана на со#
поставлении результатов вентиляционной и перфузион#
ной сцинтиграфии легких. Патогномоничной для ТЭЛА
картиной является наличие областей с нормальной вен#
тиляцией и сниженной перфузией. При этом, для ТЭЛА
характерны дефекты перфузии треугольной формы, с
четкими контурами, соответствующие, по расположению
бассейну тромбированного сосуда. Отсутствие перфузи#
онных дефектов, независимо от состояния вентиляции,
а также наличие совпадающих вентиляциионно#перфу#
зионных дефектов позволяют с высокой вероятностью
исключить ТЭЛА [17, 18, 26].

Лучевая нагрузка на все тело при проведении венти#
ляционно#перфузионной сцинтиграфии легких состав#
ляет от 0,28–0,9 мЗВ [34], что не превышает предельно
допустимую дозу. Такая низкая лучевая нагрузка на паци#
ента позволяет неоднократно выполнять повторное ис#
следование для оценки эффективности проводимой те#
рапии [31].

Роль сцинтиграфии в диагностике ТЭЛА. На сегод#
няшний день большинство исследователей считают, что
для корректной диагностики ТЭЛА необходимо выпол#
нение вентиляционно#перфузионных исследований лег#
ких не в планарном, а томографическом режиме [43].
Преимущество такого методического подхода заключа#
ется в том, что однофотонная эмиссионная компьютер#
ная томография (ОФЭКТ) позволяет избавиться от эф#
фектов проекционного наложения бронхолегочных сег#
ментов и лучше визуализировать субсегментарные дефек#
ты перфузии, особенно в медиально#базальных отделах
[53]. При этом общая продолжительность ОФЭКТ легких
не превышает таковой при планарном полипозиционном
исследовании в 6 или 8 проекциях. Широкому внедре#
нию томосцинтиграфических исследований легких спо#
собствовали такие факторы, как появление 2# и 3#детек#
торных гамма#камер, высокоразрешающих коллимато#
ров, новых алгоритмов реконструкции изображений [23],
а также разработка обновленных критериев интерпрета#
ции данных [26].

Многие авторы проводили сравнение планарного и
томографического режимов записи в оценке чувствитель#
ности и специфичности V/Q# сцинтиграфии легких для
диагностики ТЭЛА [16, 25, 54, 55]. Отмечено, что ОФЭКТ
позволяет выявлять субсегментарные V/Q несоответствия
[43] с большей чувствительностью, чем планарное иссле#
дование. В исследовании M. Bajc et al. в 2004 г. [14] пока#
зано, что чувствительность V/Q ОФЭКТ легких в диагно#
стике ТЭЛА составила 100%, тогда как планарного иссле#
дования – 85%. Специфичность ОФЭКТ в данном иссле#
довании составила 93%, а планарного режима 100%. В

исследовании Collart et al. [25] были получены идентич#
ные показатели чувствительности томографического ис#
следования, однако специфичность ОФЭКТ (96%) была
выше, чем планарного (78%). Научной группой Reinartz
et al. было проведено два исследования по сопоставле#
нию диагностических показателей ОФКТ и планарной
сцинтиграфии легких при легочной эмболии [54, 55]. В
первом из них [54] чувствительность ОФЭКТ (89–96%)
была выше, чем планарного исследования (61–79%), а
специфичность обеих методик – приблизительно оди#
наковой (96–100% для ОФЭКТ и 97–100% для планарно#
го режима записи). Во втором исследовании этого кол#
лектива, выполненного в 2004 г., чувствительность V/Q
сцинтиграфии легких составила, соответственно, 97 и
76% при сопоставлении ОФЭКТ и планарной записи [55].
Специфичность была несколько большей для ОФЭКТ
(91%), по сравнению с планарным исследованием (85%).
Превосходство томографического режима записи в ди#
агностике ТЭЛА подтверждается также эксперименталь#
ными исследованиями, в ходе которых у свиней произ#
водилась эмболизация легочных сосудов латексными
шариками, меченными 201Tl [15]. В данной работе была
показана возможность визуализации эмболов диаметром
2,2–3,7 мм, способных вызывать субсегментарные дефек#
ты перфузии. При этом специфичность и чувствитель#
ность планарного исследования составили, соответствен#
но, 67 и 80%, а томографического – 93 и 94%.

В зарубежной литературе при обсуждении вопросов,
связанных с диагностическими возможностями сцинтиг#
рафии в диагностике ТЭЛА, часто используется термин
“nodiagnostic study”, что дословно можно перевести как
“недиагностическое исследование”. Под этим термином
понимают исследования, результаты которых не позво#
ляют однозначно высказаться о наличии или отсутствии
ТЭЛА. В ряде работ показано, что частота nodiagnostic
study значительно снижается при выполнении исследо#
вания в томографическом режиме [17, 25, 46].

При получении сомнительных результатов пульмо#
носцинтиграфии и/или планировании эндоваскулярно#
го лечения легочной эмболии [5], пациентам выполняют
прямую рентгеноконтрастную ангиопульмонографию,
чувствительность и специфичность которой в диагнос#
тике ТЭЛА составляют, соответственно, 98 и 95% [62–64].
Необходимо учитывать, что данный метод является аг#
рессивным, небезопасными и сопряжен с высокой луче#
вой нагрузкой на пациента [60].

В последние годы для диагностики ТЭЛА все чаще
используется рентгеноконтрастная мультиспиральная
компьютерно#томографическая ангиография (МСКТА),
которая заменила прямую рентгеноконтрастную ангио#
пульмонографию не менее чем в 90% случаев [58]. Метод
МСКТА основан на получении томографического изоб#
ражения легочных артерий при прохождении по ним
рентгеноконтрастного вещества. Данный подход в кли#
нической практике стал предпочтительным, поскольку
дает трехмерное топографическое изображение как со#
судов, так и тромбов. Этот факт имеет особое значение в
ситуациях, связанных с решением о возможном хирур#
гическом вмешательстве, когда необходима оценка точ#
ной локализации и протяженности тромботических масс.
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Чувствительность этого метода более высока при лока#
лизации тромбоэмбола в крупных разветвлениях легоч#
ной артерии и заметно снижается при поражении суб#
сегментарных и более мелких артерий. Данное утверж#
дение подтверждается результатами проспективного мно#
гоцентрового исследования PIOPED II (Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis II trial) [26],
в котором показано, что положительная прогностичес#
кая ценность МСКТА при эмболии на уровне долевых
артерий составляет 97%, сегментарных – 68%, субсегмен#
тарных артерий – 25%.

Необходимо отметить, что по чувствительности ме#
тод сцинтиграфии превосходит МСКТА поскольку позво#
ляет выявить перфузионные нарушения в бассейне дис#
тальных ветвей легочной артерии [17]. Так в исследова#
нии, проведенном Reinartz P. et al. [55], чувствительность
МСКТА в диагностике ТЭЛА (при использовании 4#сре#
зового рентгеновского компьютерного томографа) соста#
вила 86%, а вентиляционно#перфузионной сцинтиграфии
– 97%. Данные проспективного рандомизированного ис#
следования, включающего более 3400 пациентов с подо#
зрением на легочную эмболию, свидетельствуют, что ко#
личество ложноотрицательных результатов при выпол#
нении V/Q#сцинтиграфии и МСКТА оказывается идентич#
ным и составляет 1,0–1,2% [14].

По данным Powell [51] чувствительность и специфич#
ность МСКТА в выявлении центральной эмболии легких
составляет около 90%. По результатам обширного иссле#
дования, выполненного Perrier [47] было показано, что
МСКТА имеет чувствительность 70%, а специфичность –
91%. На основании этого было сделано заключение, что
“…КТ#ангиография при подозрении на ТЭЛА не должна в
клинических условиях использоваться изолированно, но
с успехом может заменить прямую ангиографию в ком#
бинации с данными ультрасонографии и сцинтиграфии”
[48]. Сходные результаты были получены и в многоцент#
ровом проспективном исследовании Van Strijen с соавт.
[66], в котором было установлено, что чувствительность
МСКТА составляет 69%, а специфичность – 84%, и что
“общая чувствительность МСКТА недостаточна для при#
знания ее единственным методом диагностики при по#
дозрении на ТЭЛА”. Кроме того, “этот метод абсолютно
оправдан только в том случае, когда имеется эмболия сег#
ментарной или более проксимальной ветви легочной
артерии” [65].

Говоря о выборе между сцинтиграфическим исследо#
ванием и МСКТА для диагностики ТЭЛА, нужно помнить,
что проведение МСКТА требует болюсного введения от#
носительно больших объемов контрастных веществ, ока#
зывающих, как известно, неблагоприятное воздействие
на эндотелий сосудов и функцию почек [2, 8, 63]. По этой
причине около 20% из числа пациентов с подозрением
на ТЭЛА имеют противопоказания для проведения МСКТА
в связи с наличием у них почечной недостаточности или
аллергии на контрастные вещества [18, 63]. Учитывая ска#
занное, при подозрении на ТЭЛА пациентам с предрас#
положенностью к аллергическим реакциям, почечной не#
достаточностью, с миеломной болезнью, легочной гипер#
тензией, а также беременным и кормящим женщинам сле#
дует рекомендовать сцинтиграфическое исследование

легких [53].
Важно отметить, что, по данным Международной ко#

миссии по радиологической защите, лучевая нагрузка на
организм пациента при МСКТА (2–6 мЗв) значительно
превышает таковую при выполнении сцинтиграфичес#
кого исследования легких (0,28–0,9 мЗв) [39].

Современные подходы к оценке функции ПЖ у паци'
ентов с ТЭЛА. Как было отмечено ранее, оценка сократи#
тельной функции ПЖ является важным звеном в диагно#
стическом алгоритме лучевого обследования пациентов
с подозрением на ТЭЛА [63]. Выбор и порядок использо#
вания того или иного метода медицинской визуализации
в каждом конкретном случае определятся клиническими
задачами, состоянием пациента, укомплектованностью
медицинского учреждения оборудованием, соображени#
ями лучевой нагрузки и экономическими вопросами.

Общедоступным методом оценки функции сердца
является двухмерная эхокардиография (ЭКО'КГ), но ее
применение для корректного определения объемных
показателей правого желудочка ограничено по причине
сложной геометрии последнего [10]. Как известно, по#
лость ПЖ имеет в поперечной плоскости форму полуме#
сяца, а в сагиттальной – форму пирамиды и плохо под#
дается описанию с использованием общепринятых ма#
тематических подходов.

Наиболее характерными признаками ТЭЛА по данным
ЭхоКГ считаются: перегрузка правого желудочка давле#
нием, его гипертрофия, дилатация и гипокинез, а также
парадоксальное движение межжелудочковой перегород#
ки [1].

Перегрузка правого желудочка давлением при мас#
сивной ТЭЛА происходит по причине повышения систо#
лического и/или среднего давления в легочной артерии
(АДла). Эксперты европейского общества кардиологов
(ESC) указывают, что повышение давления в легочной
артерии обнаруживается практически у 3/4 больных с по#
добным диагнозом [61]. Научной группой под руковод#
ством Ю.Л. Шевченко из Московского Национального ме#
дико#хирургического центра им. Н.И. Пирогова [9] были
получены практически идентичные результаты – 77%.
Однако следует заметить, что в ряде случаев повышение
артериального давления в легочной артерии (АДла) даже
при массивной ТЭЛА оказывается весьма умеренным [8].

Еще одним косвенным признаком легочной гипертен#
зии следует считать трикуспидальную регургитацию (не
ниже II–IV степеней), которая определяется в 90% случа#
ев массивной ТЭЛА [9]. Степень регургитации может быть
различной – от первой (которая в большинстве случаев
не вызывает каких#либо опасений и зачастую может оп#
ределяться даже у здоровых людей) до четвертой.

Одним из наиболее частых признаков ТЭЛА
Бокарев И.Н. с соавт. [1] считают появление дисфункции
ПЖ, признаки которой обнаруживались авторами более
чем в 80% наблюдений. Интересно, что нарушения со#
кратимости ПЖ у пациентов с ТЭЛА в 60% случаев выяв#
лялись на фоне нормального уровня системного АД. Эхо#
кардиографическим проявлением правожелудочковой
дисфункции принято считать гипокинезию свободной
стенки и нарушение диастолы ПЖ, а также парадоксаль#
ное движение межжелудочковой перегородки. По данным



18

Сибирский медицинский журнал, 2011, Том 26, № 2, Выпуск 1

Golghaber S.Z. [36] такие изменения выявляются при ЭхоКГ
только в том случае, если из кровотока выключается не
менее 30% объема сосудистого русла легких. В уже упо#
мянутом исследовании Шевченко Ю.Л. с соавт. [9] при#
знаки дисфункции ПЖ были выявлены еще реже. Вместе
с тем, от 18 до 26% случаев массивной ТЭЛА протекает
без каких#либо электрокардиографических изменений
функции ПЖ [9, 62].

В многочисленных исследованиях была показана воз#
можность оценки размеров правого желудочка у паци#
ентов с ТЭЛА при помощи рентгеновской компьютерной
томографии [52, 65]. Первоначально все ограничивалось
простым измерением индекса поперечных размеров пра#
вого и левого желудочков на поперечных срезах. При
этом оказалось, что увеличение данного индекса у паци#
ентов с острой ТЭЛА имеет неблагоприятное прогности#
ческое значение [65]. Позднее были получены данные о
том, что реконструкция изображения сердца из срезов,
ориентированных для визуализации всех его четырех
камер, позволяет более точно охарактеризовать дисфун#
кцию ПЖ у пациентов высокого риска [52]. При необхо#
димости определения сократительной функции желудоч#
ков в динамике сердечного цикла прибегают к рентгено#
вской компьютерной томографии с ЭКГ#синхронизаци#
ей [29], что дает возможность без математических допу#
щений определить объемы камер сердца в конце систо#
лы и диастолы. Подтверждением этого являются резуль#
таты исследования Halil Dogan et al. [29], в котором указа#
но, что отношение поперечных размеров желудочков
сердца к соответствующим значениям их КДО и КСО,
полученные у больных с ТЭЛА при выполнении ЭКГ#син#
хронизированной МСКТА, достоверно превышают ана#
логичные показатели у пациентов без легочной эмболии.
При этом указанные индексы, полученные из 4#камер#
ной проекции без ЭКГ#синхронизации, достоверно меж#
ду группами не различались. Более того, авторами было
показано, что только использование ЭКГ#синхронизиро#
ванного режима позволило выявить различие в значени#
ях объемных показателей правого и левого желудочков у
пациентов с центрально или периферически располо#
женными тромбами.

Этот же авторский коллектив [30] в 2010 г. опублико#
вал результаты исследования, целью которого было оп#
ределение независимых предикторов правожелудочковой
дисфункции у пациентов с острой ТЭЛА, а также оценка
зависимости между выраженностью дисфункции ПЖ и
тяжестью патологического процесса. Результаты ЭКГ#син#
хронизированной контрастной МСКТА сердца показали,
что дисфункция ПЖ, выявленная авторами по снижению
его фракции выброса, является высокочувствительным
показателем тяжести легочной эмболии. На основании
полученных результатов авторы делают вывод, что ме#
тод ЭКГ#синхронизированной МСКТА сердца можно ис#
пользовать для оценки эффективности лечения ТЭЛА.

Анализ диагностических возможностей МРТ в обсле#
довании пациентов с ТЭЛА, чаще всего ограничивается
выявлением тромботических масс в легочных артериях
[32, 42]. Изучению вопросов дисфункции правого желу#
дочка с применением этого метода посвящено ограни#
ченное количество работ, некоторые из которых носят

экспериментальный характер.
В работе Morikawa T. et al. [47] проводилось сопостав#

ление результатов трехмерной эхокардиогарии
(3D#ЭХОКГ) и МРТ сердца у пациентов с ТЭЛА. C исполь#
зованием обоих методов определяли следующие показа#
тели ПЖ: конечно#диастолический и конечно#систоли#
ческий индексы (КДИ и КСИ), ФВ правого желудочка.
Авторами была показана высокая корреляция указанных
показателей МРТ и 3D#эхокардиографии. При этом, по
данным обоих методов, у больных с легочной эмболией
было выявлено увеличение КДИ и КСИ на фоне сниже#
ния ФВ ПЖ по сравнению с группой сравнения.

В исследовании Kreitner K.F. [42] была проведена МР
оценка структурных и функциональных изменений сер#
дца и легочных сосудов у пациентов с хронической по#
сттромбоэмболической легочной гипертензией (ХПЭЛГ).
При этом было показано, что магнитно#резонансная ан#
гиография обладает меньшей чувствительностью в опре#
делении тромбов субсегментарной локализации, по срав#
нению с субтракционной рентгеновской ангиографией.
В то же время, МРТ, по мнению авторов, позволяет более
точно оценивать значения ФВ ПЖ и максимальной ско#
рости кровотока в легочной артерии у больных ХПЭЛГ.
Кроме того, результаты упомянутой работы продемонст#
рировали отрицательную корреляцию ФВ ПЖ, опреде#
ленной при помощи МРТ, с ЛСС и средним давлением в
легочной артерии.

Вопросам радионуклидной оценки функции ПЖ в со#
временной литературе посвящено довольно много работ
[21, 27, 40], в большинстве которых обсуждаются особен#
ности метода радионуклидной томовентрикулографии
(РТВГ), основанного на ЭКГ#синхронизированой одно#
фотонной эмиссионной томографии кровяного пула сер#
дца. Выполнение РТВГ позволяет получать трехмерное
изображение желудочков сердца и вычислять основные
гемодинамические показатели: фракцию выброса, конеч#
ный систолический и диастолический объем, ударный
объем, максимальную скорость изгнания и наполнения,
среднюю скорость наполнения за 1/3 диастолы, время
максимума наполнения левого и правого желудочков и
др. [27].

Точность вычисления показателей функции правого
желудочка методом РТВГ была доказана в ряде экспери#
ментальных работ. Так, в 2005 г. группа исследователей
под руководством P. De Bondt из университетского гос#
питаля Гента (Бельгия) [21], используя четырехкамерный
фантом сердца, сравнили истинные объемы и фракцию
выброса ПЖ со значениями этих показателей, опреде#
ленными при помощи РТВГ. Обработка результатов РТВГ
была выполнена в 3 различных постпроцессинговых па#
раграммах – QBS [48], QUBE [67] и 4D#MSPECT [33]. В
результате работы было показано, что значения КДО, КСО
и ФВ правого желудочка, вычисленные при помощи ука#
занных программ имеют высокую корреляцию с их ис#
тинными (физическими) значениями.

Высокое соответствие показателей ФВ ПЖ, вычислен#
ных при помощи РТВГ или высокопольной МРТ, обнару#
жил в 2005 г. A. Kjaer из клиники университета Копенга#
гена (Дания) [40]. Было показано, что пределы нормаль#
ных значений для ФВ ПЖ по данным МРТ и РТВГ соста#
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вили, соответственно, 49–72 и 40–69%, а для КДИ ПЖ –
37–95 и 29–91 мл/м2.

 
При этом была установлена высо#

кая статистическая согласованность указанных парамет#
ров (анализ Bland–Altman).

В то же время, работ по радионуклидному выявлению
дисфункции правого желудочка у пациентов с ТЭЛА в
отечественной и зарубежной литературе практически не
встречается. В качестве исключения можно упомянуть
статью J. Kjaergaard et al. [41], который на основании дан#
ных РТВГ установил, что значения КДО ПЖ у пациентов
с ТЭЛА, оказываются достоверно более высокими по срав#
нению с контрольной группой, а межгрупповых разли#
чий по значениям ФВ ПЖ выявить не удается.

В российской научной периодике не встречается ра#
бот, посвященных использованию метода РТВГ у паци#
ентов ТЭЛА. Исключением являются опубликованные
нами сообщения, в которых не только доказана возмож#
ность оценки степени правожелудочковой дисфункции
у обсуждаемой категории пациентов, но и предлагаются
сцинтиграфические критерии дифференциальной диаг#
ностики острой легочной эмболии и хронической по#
стэмболической легочной гипертензии [3].

Таким образом, анализ современной литературы сви#
детельствует, что методы радионуклидной индикации –
вентиляционно#перфузионная сцинтиграфия легких и
ЭКГ#синхронизированная равновесная томовентрикулог#
рафия – позволяют идентифицировать основные пато#
логические процессы, присущие ТЭЛА – обструкцию ле#
гочного сосудистого русла и дисфункцию правого желу#
дочка. Эти данные могут быть использованы для опреде#
ления тяжести ТЭЛА и оценки результатов ее лечения.
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