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Основные положения
• Разработан алгоритм отбора пациентов на проведение КТ-ангиопульмонографии при подо-

зрении на легочную эмболию. Алгоритм основан на результатах лабораторной диагностики, ульт-
развукового дуплексного сканирования вен нижних конечностей и эхокардиографии. Использова-
ние данного алгоритма позволяет надежно исключить легочную эмболию у 21,2% пациентов без 
выполнения КТ-ангиопульмонографии.

АЛГОРИТМ ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ НА КТ-АНГИОПУЛЬМОНОГРАФИЮ 
ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ЛЕГОЧНУЮ ЭМБОЛИЮ

Цель
Разработать алгоритм для исключения легочной эмболии (ЛЭ) и отбора па-
циентов на проведение контрастной ангиопульмонографии с применением 
компьютерной томографии (КТ-АПГ) на основании результатов лаборатор-
ных и ультразвуковых исследований.

Материалы 
и методы

Исследование проведено на основе данных 113 пациентов, поступивших в 
отделение неотложной помощи с подозрением на легочную эмболию. Паци-
ентам выполнены определение концентрации D-димера, эхокардиография, 
ультразвуковое дуплексное сканирование вен обеих нижних конечностей, 
компьютерная томография легочных артерий с контрастным усилением.

Результаты

Проведен сравнительный анализ клинико-анамнестических данных в зависимо-
сти от наличия или отсутствия легочной эмболии. Определены значимые разли-
чия между группами по полу (p = 0,008) и возрасту (p = 0,042). Концентрация 
D-димера при наличии легочной эмболии оказалась значимо выше, чем в группе 
сравнения (p < 0,001). Также при наличии легочной эмболии фракция выброса 
левого желудочка оказалась выше, чем при отсутствии эмболии (p < 0,001). По 
данным ультразвукового исследования у 59% пациентов с легочной эмболией 
обнаружены признаки острого тромбоза глубоких вен нижних конечностей, 
что значимо чаще, чем в группе сравнения (p < 0,001). Пациентам c признаками 
острого или ранее перенесенного тромбоза в глубоких венах нижних конечно-
стей при подозрении на легочную эмболию рекомендуется проводить КТ-АПГ. 
При их отсутствии и концентрации D-димера менее 1 500 нг/мл можно с вы-
сокой степенью вероятности исключить легочную эмболию. В случаях, когда 
концентрация D-димера не превышает 10 000 нг/мл, а систолическое давление 
на легочной артерии не более 30 мм рт. ст., легочную эмболию также можно ис-
ключить. Во всех остальных случаях рекомендовано проведение КТ-АПГ.

Заключение

По результатам проведенного исследования разработан алгоритм исключения ле-
гочной эмболии и отбора пациентов на проведение КТ-АПГ, который позволяет 
повысить специфичность исследования с 45,1 до 57,3%. Алгоритм основан на 
показателе концентрации D-димера, а также результатах неинвазивной ультраз-
вуковой диагностики. Таким образом, ультразвуковое исследование глубоких вен 
нижних конечностей и эхокардиография позволяют не только проводить диффе-
ренциальную диагностику с кардиальной патологией и другими причинами сим-
птомов, но и могут стать основой для отбора пациентов на проведение КТ-АПГ.

Ключевые слова Легочная эмболия • Предтестовая диагностика • Алгоритм отбора пациентов

Поступила в редакцию: 10.06.2024; поступила после доработки: 03.07.2024; принята к печати: 11.08.2024



38 Алгоритм отбора пациентов на КТ-ангиопульмонографию 

Highlights
• We have developed an algorithm for selecting patients for CT pulmonary angiography in case of 

suspected pulmonary embolism. The algorithm is based on the results of laboratory studies, duplex 
ultrasound of the veins of the lower extremities and echocardiography. This algorithm makes it possible to 
reliably exclude pulmonary embolism in 21.2% of patients without performing CT pulmonary angiography.

Aim To develop an algorithm for excluding pulmonary embolism and selecting patients 
for pulmonary angiography based on the results of laboratory and ultrasound studies.

Methods
The retrospective single-center study was conducted using the data of 113 patients 
admitted to the ICU with suspected pulmonary embolism. Patients underwent 
echocardiography and duplex ultrasound of the veins of both lower extremities, 
and computed tomography pulmonary angiography with contrast.

Results

We carried out comparative analysis of clinical and anamnestic data depending on 
the presence of pulmonary embolism. There were significant differences between the 
groups by gender (p = 0.008) and age (p = 0.042). The concentration of D-dimer in the 
group with pulmonary embolism was significantly higher than in the control group 
(p < 0.001). Moreover, the left ventricular ejection fraction was higher in the group 
with pulmonary embolism compared to controls (p < 0.001). According to ultrasound 
data, 59% of patients with pulmonary embolism showed signs of acute deep vein 
thrombosis of the lower extremities, which was significantly more common compared 
to the control group (p < 0.001). Pulmonary angiography should be recommended to 
patients with suspected pulmonary embolism and signs of prior or acute deep vein 
thrombosis. In the absence of these signs and a D-dimer concentration of less than 
1 500 ng/mL, pulmonary embolism can be reliably excluded. In cases where the 
concentration of D-dimer is less than 10 000 ng/mL and pulmonary artery systolic 
pressure is no more than 30 mmHg, then pulmonary embolism can be excluded as 
well. In all other cases, we recommend to perform pulmonary angiography.

Conclusion

We have developed an algorithm for excluding pulmonary embolism and 
selecting patients for pulmonary angiography. The algorithm makes it possible 
to increase the specificity of the study from 45.1% to 57.3%. The algorithm is 
based on the concentration of D-dimer and the results of noninvasive ultrasound 
diagnostics. Ultrasound examination of the deep veins of the lower extremities 
and echocardiography allow differential diagnosis of cardiac pathology and other 
causes of symptoms. Moreover, these methods can become the basis for the 
selection of patients for pulmonary angiography.

Keywords Pulmonary embolism • Pulmonary angiography • Pre-test diagnostics • Patient 
selection algorithm
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Введение
Диагностика легочной эмболии (ЛЭ) может быть 

затруднительна из-за отсутствия патогномоничных 
симптомов и специфических лабораторных и функ-

циональных признаков [1]. Согласно клиническим 
рекомендациям Европейского общества кардио-
логов по диагностике и лечению острой легочной 
эмболии, методом выбора, позволяющим надежно 

Список сокращений
КТ-АПГ – контрастная ангиопульмонография с применением 

компьютерной томографии
ЛЭ – легочная эмболия
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тизис (3%). У 13% пациентов симптомы развились 
в течение суток, 33% отмечали симптомы в течение 
недели, еще 15% пациентов считали себя больными 
более месяца. Также у 8 пациентов причиной на-
правления в приемное отделение было только вы-
явление повышенного D-димера на амбулаторном 
этапе при отсутствии других жалоб. Все пациенты 
в первую очередь были осмотрены врачом – сердеч-
но-сосудистым хирургом. Тяжелое общее состояние 
было определено у 9% больных, состояние средней 
степени тяжести – у 14%, остальные 77% пациентов 
были в удовлетворительном состоянии. До проведе-
ния КТ-АПГ пациентам выполнены биохимический 
анализ крови с определением концентрации D-ди-
мера, эхокардиография и ультразвуковое дуплексное 
сканирование вен обеих нижних конечностей, под-
вздошных вен и нижней полой вены. Для верифика-
ции диагноза проведена КТ-АПГ. Для последующей 
обработки из базы данных были исключены 14 паци-
ентов, которым не проводился анализ на D-димер, 3 
пациента с тяжелой кардиальной патологией и фрак-
цией выброса менее 35%. Таким образом, в анализ 
были включены данные 113 пациентов, среди кото-
рых у 62 (54,9%) диагноз ЛЭ исключен, у остальных 
51 (45,1%) пациентов верифицирована острая легоч-
ная эмболия. При этом в 5 (9,8%) случаях опреде-
лена эмболия на уровне ствола легочной артерии с 
наличием тромба «наездника», в 17 (33,3%) случаях 
– эмболия главных легочных артерий, в 23 (45,1%) 
случаях – эмболия долевых артерий, в 6 (11,8%) слу-
чаях – эмболия сегментарных артерий. При исклю-
чении легочной эмболии причиной симптомов яви-
лись нестабильная стенокардия (5 случаев), острый 
инфаркт миокарда (9 случаев), декомпенсация хро-
нической сердечной недостаточности (19 случаев), 
пневмония (11 случаев), гидроторакс (5 случаев), 
пароксизм фибрилляции предсердий (2 случая) и 
синдром слабости синусового узла (1 случай). У 10 
пациентов не установлено альтернативного диагно-
за. В исследуемую выборку вошли 54 (47,8%) муж-
чины и 59 (52,2%) женщин. Средний возраст паци-
ентов составил 65,2 ± 13,6 года (минимум – 25 лет, 
максимум – 94 года).

Исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинк-
ской декларации ВМА (пересмотр 2013 г.). Объемы 
и виды оказания медицинской помощи для дан-
ного исследования не выходят за рамки принятых 
официальных клинических рекомендаций и стан-
дартов оказания медицинской помощи и не про-
тиворечат им. Перед выполнением медицинских 
вмешательств и до включения в исследование у 
всех участников (пациентов) было получено пись-
менное добровольное информированное согласие 
на выполнение медицинских вмешательств и ока-
зание медицинской помощи.

подтвердить и/или исключить диагноз, является 
контрастная ангиопульмонография с применением 
компьютерной томографии (КТ-АПГ) [2].

Гипертестирование на ЛЭ давно признано серьез-
ной проблемой. Для ее решения предлагалось исполь-
зование множества различных шкал и правил, в том 
числе прошедших внешнюю проверку [3–5]. Валиди-
рованные диагностические алгоритмы часто приме-
няют неправильно или они могут полезны только от-
дельным подгруппам пациентов, что также приводит 
к чрезмерному использованию КТ-АПГ [4]. В целом 
низкая специфичность предтестовых критериев, по-
иск ЛЭ у каждого пациента с одышкой, болью в груди 
или высокой концентрацией D-димера являются при-
чиной высоких затрат и осложнений из-за необосно-
ванного проведения данного исследования [2].

Одним из основных показателей предтестовой 
оценки служит концентрация D-димера. Чрезмерное 
использование теста на D-димер может иметь нега-
тивные последствия. С одной стороны, данный ла-
бораторный показатель может способствовать более 
широкому скринингу и более частому выявлению 
потенциально тяжелого заболевания. Однако оценка 
D-димера изолированно от клинической картины, а 
также высокий уровень ложноположительных ре-
зультатов могут привести к увеличению продолжи-
тельности пребывания пациентов в переполненных 
отделениях неотложной помощи и увеличению ко-
личества необоснованных трудоемких тестов [3].

Таким образом, рутинное выполнение КТ-АПГ 
является зачастую необоснованным, дорогостоя-
щим и трудозатратным, а также рискованным для 
некоторых категорий пациентов. Выбор кандидата 
для контрастной визуализации обусловлен клини-
ческим решением, основанным на опыте специали-
ста и результатах инструментально-лабораторных 
исследований [6]. Однако предтестовые критерии и 
алгоритмы диагностики ЛЭ не учитывают резуль-
таты инструментальных неинвазивных исследова-
ний. Алгоритмы, основанные на данных ультразву-
ковых исследований, могут стать промежуточным 
звеном между определением концентрации D-ди-
мера и проведением КТ-АПГ. В перспективе это 
может помочь снизить нагрузку на отделения неот-
ложной помощи, а также повысить эффективность 
и обоснованность проведения КТ-АПГ.

Цель исследования – разработать алгоритм для 
исключения ЛЭ и отбора пациентов на КТ-АПГ на 
основании результатов лабораторных и ультразву-
ковых исследований.

Материалы и методы
Исследование включало данные 130 пациентов, 

поступивших в отделение неотложной помощи с 
подозрением на легочную эмболию. При этом по-
водом для обращения были одышка (88%), слабость 
(59%), боль в груди (24%), кашель (7%) или гемоп-
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Результаты сравнительного анализа клинико-анамнестических характеристик и инструментально-лабораторных показателей
Analysis of clinical and anamnestic characteristics and results of instrumental and laboratory studies

Показатель / Parameter ЛЭ подтверждена / 
PE confirmed, n = 51

ЛЭ исключена / 
PE excluded, n = 62 p

Возраст, лет / Age, years, Median (Q1–Q3) 66 (52–72) 69 (62–75) 0,042
Мужской пол / Male, n (%) 17 (33) 37 (60)

0,008
Женский пол / Female, n (%) 34 (67) 25 (40)
Концентрация D-димера, нг/мл / D-dimer concentration, ng/mL, 
Median (Q1–Q3) 8 712 (4 856–16 500) 2 052 (1 043–3 515) < 0,001

Результаты эхокардиографии / Echocardiography

Размер правого предсердия (min), мм / Right atrium size (min), mm, 
Median (Q1–Q3) 40 (38–44) 41 (37–46) 0,477

Размер правого предсердия (max), мм / Right atrium size (max), mm, 
Median (Q1–Q3) 50 (48–55) 53 (48–60) 0,080

Размер правого желудочка, мм / Right ventricle size, mm, Median 
(Q1–Q3) 38 (36–41) 37 (35–40) 0,197

Систолическое давление на легочной артерии, мм рт. ст. / Pulmonary 
artery systolic pressure, mmHg., Median (Q1–Q3) 40 (30–55) 42 (30–59) 0,969

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Median (Q1–Q3) 67 (63–69) 61 (53–67) < 0,001
Результаты ультразвукового дуплексного исследования / Duplex ultrasound

Посттромботические изменения в глубоких венах нижних 
конечностей / Post-thrombotic changes in the deep veins of the lower 
extremities, n (%)

13 (25) 13 (24) 1

Признаки острого тромбоза глубоких вен нижних конечностей / 
Signs of acute deep vein thrombosis of the lower extremities, n (%) 30 (59) 4 (7) < 0,001

Флотация тромба / Floating thrombus, n (%) 20 (49) 1 (8) 0,009
Уровень проксимальной границы тромба / The level of the proximal border of the thrombus

Суральные вены / Sural veins, n (%) 5 (12) 8 (50) 0,003
Подколенная вена / Popliteal vein, n (%) 10 (23) 2 (13) 0,482
Поверхностная бедренная вена / Superficial femoral vein, n (%) 17 (40) 1 (6) 0,023
Общая бедренная вена / Common femoral vein, n (%) 7 (16) 2 (13) 1
Подвздошные вены / Iliac veins, n (%) 3 (7) 3 (19) 0,330

Нижняя полая вена / Inferior vena cava, n (%) 1 (2) 0 (0) 1

Примечание: ЛЭ – легочная эмболия; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка. 
Note: LV EF – left ventricular ejection fraction; PE – pulmonary embolism.

лены на две группы сравнения в зависимости от на-
личия или отсутствия признаков легочной эмболии 
по результатам КТ-АПГ. Сравнительный анализ 
клинико-анамнестических характеристик, концен-
трации D-димера и результатов инструментальной 
диагностики представлен в таблице. Возраст па-
циентов c верифицированной легочной эмболией 
оказался несколько меньше (p = 0,042). Легочная 
эмболия статистически значимо чаще наблюдалась 
у женщин, чем у мужчин (p = 0,008). У пациентов 
с верифицированной ЛЭ концентрация D-диме-
ра оказалась статистически значимо выше, чем в 
группе сравнения (p < 0,001). При сравнительном 
анализе размеров правых камер сердца, расчет-
ного систолического давления на легочной арте-
рии по данным эхокардиографии между группами 
не выявлено статистически значимых различий. 
Фракция выброса левого желудочка у пациентов с 
верифицированной эмболией оказалась несколько 
выше (p < 0,001). По данным ультразвукового ис-
следования у 59% пациентов с верифицированной 

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен в программе 

Statistica 12.0 (StatSoft, США). Соответствие распре-
деления количественных переменных нормальному 
закону оценено с использованием W-критерия Ша-
пиро – Уилка. Распределение в большинстве случаев 
значимо отличалось от нормального. Количествен-
ные переменные представлены в виде медианы 
(Median) и межквартильного интервала (Q1–Q3). 
Различия между группами оценены с использовани-
ем U-критерия Манна – Уитни. Категориальные пе-
ременные представлены в виде абсолютных частот 
и относительных долей. Различия в таблицах сопря-
женности определены с помощью точного критерия 
Фишера. Для построения алгоритма диагностики 
использовано интерактивное автоматизированное 
дерево классификации. Пороговый уровень стати-
стической значимости принят для p < 0,05.

Результаты
Пациенты в исследуемой выборке были разде-
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ЛЭ обнаружены признаки острого тромбоза глу-
боких вен нижних конечностей, а также у 25% па-
циентов верифицированы признаки хронического 
тромботического процесса на этапе реканализации. 
В то же время острый тромбоз глубоких вен выяв-
лен только у 7% пациентов без ЛЭ (p < 0,001). Ста-
тистически значимо чаще тромбоз, ассоциирован-
ный с ЛЭ, имел проксимальную границу на уров-
не поверхностной бедренной вены (40 против 6% 
случаев; p = 0,023) и статистически значимо реже 
на уровне глубоких вен голени (12 против 50% слу-
чаев; p = 0,003). Также у пациентов с подтвержден-
ной ЛЭ статистически значимо чаще наблюдалась 
флотация тромба (49 против 8% случаев; p = 0,009).

На основании результатов сравнительного ана-
лиза выполнено построение дерева классификации 
с использованием интерактивного автоматизиро-
ванного алгоритма. Наиболее значимыми факто-
рами, позволяющими с высокой точностью исклю-
чить ЛЭ на этапе предтестовой диагностики, оказа-
лись данные концентрации D-димера, ультразвуко-
вого исследования вен нижних конечностей, а так-
же показатель расчетного систолического давления 
на легочной артерии по данным эхокардиографии. 
Результаты классификации представлены на рис. 1. 
Итоговый вид алгоритма отражен на рис. 2.

У пациентов c признаками острого или ранее пе-
ренесенного тромботического процесса в глубоких 
венах нижних конечностей при подозрении на легоч-
ную эмболию рекомендуется во всех случаях прово-
дить КТ-АПГ (специфичность исследования 71,7%). 
При отсутствии признаков острого или ранее пере-
несенного тромботического процесса с концентра-
цией D-димера менее 1 500 нг/мл можно с высокой 
степенью вероятности исключить легочную эмбо-
лию (18 пациентов из 113; 15,9%). В случаях когда 

согласно которому КТ-АПГ необходимо проводить 
всем пациентам с подозрением на ЛЭ и повышенной 
концентрацией D-димера, не учитывая при этом ре-
зультаты ультразвукового исследования [2]. Данная 
рекомендация заставляет клиницистов выполнять 
исследования даже в том случае, когда ожидаемая ве-
роятность положительного результата крайне низкая.

Использование предтестовых критериев, таких 
как правило PERC [3] и YEARS [4], дополненных 
результатами ультразвуковой диагностики, может 

Рисунок 2. Алгоритм исключения ЛЭ и отбора пациентов 
на КТ-АПГ

Figure 2. Algorithm for excluding PE and selecting patients for 
CTPA

Примечание: КТ-АПГ – контрастная ангиопульмонография 
с применением компьютерной томографии; ЛЭ – легочная 
эмболия.

Note: PE – pulmonary embolism; CTPA – Computed 
Tomography Pulmonary Angiography.

Рисунок 1. Результаты построения дерева классификации

Figure 1. Results of the classification tree construction
Примечание: ЛЭ – легочная эмболия.

Note: PE – pulmonary embolism.

концентрация D-димера не пре-
вышает 10 000 нг/мл, рекомен-
дуется провести оценку систо-
лического давления на легочной 
артерии: при показателе ≤ 30 мм 
рт. ст. легочную эмболию также 
можно исключить (6 пациен-
тов из 113; 5,3%). При уровне 
систолического давления на ле-
гочной артерии более 30 мм рт. 
ст. или концентрации D-димера 
более 10 000 нг/мл пациенту с 
подозрением на легочную эмбо-
лию рекомендовано проведение 
КТ-АПГ. Это позволяет повы-
сить специфичность исследова-
ния с 45,1 до 57,3%.

Обсуждение
В клинических рекомендаци-

ях Европейского общества кар-
диологов предложен алгоритм, 
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помочь уменьшить время пребывания пациентов в 
отделениях неотложной помощи, снизить нагрузку 
на экстренную службу, повысить эффективность и 
обоснованность диагностики. Алгоритм, представ-
ленный в данном исследовании, позволяет на ос-
новании результатов ультразвукового исследования 
глубоких вен нижних конечностей, эхокардиогра-
фии и оценки концентрации D-димера с высокой 
достоверностью исключить легочную эмболию у 
21,2% пациентов без выполнения КТ-АПГ, что в 
свою очередь дает возможность повысить эффек-
тивность и обоснованность исследования до 57,3% 
случаев (у 51 из 89 пациентов).

Однако представленное нами исследование про-
ведено в условиях одного центра и на ограниченной 
по объему выборке. Также из исследования были 
исключены пациенты с тяжелой кардиальной пато-
логией и фракцией выброса левого желудочка менее 
35%, поскольку данная категория больных исходно 
является сложной в диагностическом плане. Для бо-
лее точного использования предложенного алгоритма 
необходима внешняя валидация на независимой вы-
борке. Возможно, по результатам внешней валидации 
потребуется модификация алгоритма с изменением 
пороговых значений или критериев отбора. На дан-
ном этапе алгоритм может помочь ориентироваться 
в неоднозначной клинической ситуации, однако пока 
не может быть основой для принятия решения.

Также очевидно, что ни один алгоритм принятия 
решения не является всеобъемлющим и не должен 
использоваться изолированно от других факторов, 
которые заставляют клинициста полагать, что ле-
гочная эмболия присутствует.

Заключение
По результатам проведенного исследования раз-

работан алгоритм для исключения легочной эмбо-
лии и отбора пациентов на проведение КТ-АПГ, 
который позволяет значительно повысить эффек-
тивность и обоснованность применения исследо-
вания. Предложенный алгоритм основан на показа-
теле концентрации D-димера, а также результатах 
неинвазивной ультразвуковой диагностики. Таким 
образом, ультразвуковое исследование глубоких 
вен нижних конечностей и эхокардиография по-
зволяют не только проводить дифференциальную 
диагностику с кардиальной патологией и другими 
причинами симптомов, но и могут стать основой 
для отбора пациентов на проведение КТ-АПГ.
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