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Вступ
Інфаркт легені (ІЛ) — це зазвичай ускладнення 

основного захворювання, найчастіше тромбоемболії 
легеневих артерій (ТЕЛА) [1], однак також можливе 
формування інфаркту внаслідок оклюзії легеневих 
вен (ОЛВ) [2], інфекційних уражень, злоякісних но-
воутворень паренхіми легень або васкуліту. Інфаркт 
легені зазвичай проявляється ділянкою клиноподіб-
ної консолідації, переважно у субплевральних від-
ділах легені, без ознак «повітряної бронхограми». 
Найбільш чіткий радіологічний опис інфаркту легені 
вперше дали Hampton and Castleman [3]. В їх серії 
з 370 пацієнтів із підтвердженою тромбоемболією 
(ТЕЛА) інфаркт легені був виявлений майже у 70%. 
Частота інфарктів була найбільшою серед померлих 
хворих із тривалою серцевою недостатністю в анам-
незі [3]. З того часу артеріальна венозна гіпертензія, 
вторинна щодо серцевої недостатності (СН), розгля-
дається як фактор ризику розвитку інфаркту легені 
на тлі розвитку ТЕЛА [4]. Вважають, що підвищений 
тиск у легеневих венах перешкоджає колатераль-
ному току крові через бронхолегеневі анастомози 
дистальніше щодо емболізованих зон [5]. У низці 
випадків інфаркт легені може проявлятись чітко ві-
докремленим вузловим утворенням, імітуючим рак 
легені (РЛ) [6, 7]. Рентгенологічні прояви інфаркту 
можуть змінюватися залежно від основних причин і 
тимчасової еволюції ураження.

Ми представляємо клінічний випадок інфаркту 
легені у пацієнта, викликаного внаслідок оклюзії ле-
геневої вени після радіочастотної абляції легеневих 
вен, що первинно був діагностований як рак легені.

Анамнез захворювання 
Чоловік, 45 років, у 2019 році виконана операція 

в обсязі абляції та ізоляції легеневих вен, у 2021 році 
виконана повторна абляція з реізоляцією легеневих 
вен. Після останньої операції у чоловіка поступово 
протягом півроку з’явились скарги на задишку, крово-
харкання. Була виконана безконтрастна КТ легень, де 
виставили діагноз — рак лівої легені та скерували до 
онколога. При бронхоскопії бронхи прохідні, здавлені 
ззовні. Далі виконана біопсія легені, де виявили ор-
ганізуючу пневмонію без ознак атипії. Через декілька 
місяців відбулась повторна біопсія — без ознак раку 
легень, згодом повторна КТ для оцінки серця.

Результати візуалізації 
У верхній частці лівої легені визначаються мно-

жинні ділянки консолідації легеневої тканини, з наяв-
ністю на рівні однієї з ділянок порожнини розпаду, а 
також визначаються ділянки «матового скла» (рис. 1). 

Відмічаються оклюзія верхньої лівої легеневої 
вени від рівня устя та помірний стеноз устя нижньої 
лівої легеневої вени (рис. 2, 3). Зміни в паренхімі лі-
вої легені відповідали басейну дренування відповід-
ної оклюзованої верхньої легеневої вени, видимої на 
КТ-ангіограмі, і, як такі, були діагностовані як веноз-
ний інфаркт.

На об’ємних КТ-зображеннях при візуалізації 
були також виявлені аналогічні зміни (рис. 3).

Радіологічний діагноз 
Венозний інфаркт верхньої частки лівої легені 

внаслідок післяабляційної оклюзії лівої верхньої ле-
геневої вени.

Обговорення 
Добре відомо, що артеріальна та венозна леге-

неві системи взаємопов’язані. Доведено, що раптова 
оклюзія легеневої вени незабаром змінюється посту-
повим зменшенням, а потім і припиненням артері-
ального кровотоку до ураженого сегмента легені, що 
пов’язано зі зниженням артеріовенозного градієнта, а 
також компресією та набряком тканини. Отже, залу-
чені альвеоли піддаються ішемії і набряку, що призво-
дить до ателектазу, інфаркту легені або інфекції [8]. 

Радіочастотна абляція (РЧА) легеневих вен є 
ефективним лікувальним методом для певної групи 
пацієнтів із фібриляцією передсердь, рефрактерної 
до антиаритмічних препаратів. Проте стеноз легене-
вих вен є потенційним ускладненням приблизно у 3% 
випадків [9], що може клінічно виявлятися у вигляді 
неспецифічних респіраторних симптомів, які часто 
не розпізнаються або неправильно діагностують-
ся, що призводить до прогресування слабковира-
женого стенозу до повної оклюзії, якщо не лікувати 
своєчасним втручанням. Помірний стеноз зазвичай 
перебігає безсимптомно [10]. З іншого боку, гемо-
динамічно значущий стеноз високого ступеня або 
оклюзія можуть спричинити локалізовану легеневу 
венозну гіпертензію чи венозний інфаркт легені, що 
призводить до різноманітних респіраторних симпто-
мів. Через неспецифічний характер цих симптомів та 
результатів візуалізації у випадках значного стенозу 
або оклюзії легеневих вен можна помилково діагнос-
тувати рак легені чи інфекцію [6, 7]. 

Семіотично інфаркт легені виглядає як зона кли-
ноподібної консолідації, що широкою основою при-
лягає до плеври з випуклим зовнішнім краєм («горб 
Хемптона»), без ознак повітряної бронхограми; та-
кож може виглядати як симптом «зворотного гало» 
з просвітленням у центрі та більш щільними краями 
по периферії, може мати кавітацію у своїй структу-
рі [3, 6]. Ділянка інфаркту легені не буде мати ознак 
контрастного підсилення, а також буде збігатися з 
басейном легеневих судин, що кровопостачають чи 
дренують відповідну частку. Саме наявність консолі-
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Рис. 1. КТ-реконструкції паренхіми легень у сагітальній 
та аксіальній площині. Візуалізуються ділянки 
консолідації легеневої тканини з наявністю на рівні 
однієї з них порожнини розпаду, також визначаються 
ділянки «матового скла» 

Рис. 2. КТ-реконструкція серця. Візуалізуються оклюзія лівої верхньої легеневої вени та помірний стеноз 
лівої нижньої легеневої вени (ЛВ)
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дації та кавітації при венозному інфаркті легені може 
імітувати рак легені [6, 7].

У нашого пацієнта на підставі клінічної картини 
та безконтрастної КТ грудної клітки, де була виявле-
на порожнина розпаду на тлі консолідації, спочатку 
був хибно діагностований рак легені, але за даними 
біопсії було виключено онкологію, а згодом на під-
ставі проведеної КТ-ангіографії серця встановлено 
кінцевий діагноз венозного інфаркту легені внаслідок 
оклюзії верхньої легеневої вени. КТ картина веноз-
ного інфаркту відповідала проаналізованим даним 
з літератури. Мультизрізова КТ з протоколом, опти-
мізованим для візуалізації легеневих вен, є діагнос-
тичним дослідженням вибору завдяки адекватному 
просторовому та тимчасовому розрішенню для ви-
явлення оклюзії легеневих судин [11].

Тактика лікування 
Стенози легеневих вен лікують відповідно до сту-

пеня тяжкості порівняно з результатами до абляції. 
При стенозі 50-70% рекомендується спостерігання 

через 3-6 місяців; при стенозі 75% рекомендуєть-
ся повторна КТ через 3 місяці, а при 90% потрібно 
термінове лікування протягом 3-6 тижнів, оскільки 
можливе прогресування ураження. Методом вибору 
в цьому випадку є ангіопластика з наступним, у разі 
потреби, стентуванням і нормалізуванням легеневої 
перфузії та функції. Також необхідне призначення 
антикоагулянтної терапії та, у разі клінічної потреби, 
хірургічної резекції легені [12].

Диференціальна діагностика: 
— Рак легені: первинна пухлина демонструє широ-

кий спектр зображень. Дрібноклітинний рак леге-
ні може бути центрально розташованим утворен-
ням або периферично розташованим ураженням 
(рис. 4). Недрібноклітинний рак легені найчастіше 
викликає обструктивний ателектаз та виглядає 
пухлинною масою в бронхопульмональній зоні. 
Пухлини можуть мати гладкі або нерегулярні про-
менисті краї, можуть бути суцільними або мати 
центральний некроз та кавітацію (рис. 5). 

Рис. 3. Об’ємна КТ-реконструкція лівого передсердя та легеневих вен. Візуалізуються оклюзія лівої 
верхньої легеневої вени та помірний стеноз лівої нижньої легеневої вени

Рис. 4. Аксіальна КТ-реконструкція паренхіми правої легені. Візуалізується периферична ділянка 
консолідації легеневої тканини, неправильної форми, з променистими контурами та інфільтративними 
тяжами до плеври. Гістологічно підтверджена аденокарцинома
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— Пневмонія: на КТ-зображеннях ми можемо ба-
чити як зони консолідації з наявністю на їх тлі 
видимих просвітів бронхів (рис. 6), так і ділянки 
«матового скла» або порожнини розпаду при не-
кротичній пневмонії.
Висновки 
Семіотично за КТ-зображеннями іноді буває важ-

ко відрізнити венозний інфаркт від раку легені чи 
пневмонії внаслідок їх подібної КТ-картини, тому ра-

діологу необхідно брати до уваги різні особливості ві-
зуалізації та звертати увагу, чи має патологія гострий 
або хронічний клінічний перебіг.

У нашого пацієнта ділянка кавітації імітувала 
периферичну порожнину розпаду, що можна часто 
зустріти при пухлині легені, однак при проведенні 
КТ-ангіографічного дослідження були виявлені зміни 
у вигляді оклюзії та стенозу легеневих вен, що не ха-
рактерні для візуалізації периферичної пухлини.

Рис. 6. Аксіальна КТ-реконструкція паренхіми лівої легені. Визначається ділянка консолідації легеневої 
тканини з наявністю на її тлі видимих просвітів бронхів. Клінічно підтверджена некротична пневмонія

Рис. 5. Аксіальна КТ-реконструкція паренхіми легень. Візуалізується периферична ділянка консолідації 
легеневої тканини із центральною кавітацією в її структурі. Гістологічно підтверджена аденокарцинома 
легені
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