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Цель исследования — оценить эффективность применения метода инфракрасной спектроскопии в верификации тромбоэм-
болии легочных артерий (ТЭЛА) и ряда клинически сходных заболеваний.

Материалы и методы. С помощью инфракрасной спектроскопии исследовали сыворотку крови 19 здоровых добровольцев и 
30 пациентов с интраоперационно подтвержденной легочной тромбоэмболией, а также c хронической обструктивной болезнью лег-
ких — ХОБЛ (n=10), пневмонией (n=10), туберкулезом (n=10), абсцессом (n=10) и раком легкого (n=10), острым нарушением мозго-
вого кровообращения — ОНМК (n=10), ишемической болезнью сердца — ИБС (n=10). В качестве диагностических параметров при-
нимали отношения высот пиков полос поглощения (см–1/см–1): П1 — 1160/1165; П2 — 1165/1070; П3 — 1165/1150; П4 — 1165/1050; 
П5 — 1100/1050; П6 — 1025/1165. Эти параметры ИК-спектров являются значимыми для данной нозологии.

Результаты. Рассчитанные показатели продемонстрировали статистически значимую разницу параметров ИК-спектров для 
изучаемых нозологий (p<0,001) даже на небольших выборках, дополняя друг друга и позволяя пошагово исключать абсцесс и ту-
беркулез легкого, ХОБЛ и пневмонию, рак, ИБС, ОНМК и ТЭЛА.

Представленные лепестковые диаграммы, построенные с учетом значений всех отношений высот пиков полос поглощения с 
диагностически значимыми максимумами, позволили визуализировать ИК-профили, сделав дифференцировку ТЭЛА и ее клиниче-
ских аналогов не только более объективной и достоверной, но и более наглядной.

Заключение. Инфракрасная спектроскопия является потенциально эффективным методом дифференциальной диагностики 
ТЭЛА. Увеличение численности выборки позволит провести оценку чувствительности и специфичности данного метода исследова-
ния в сравнении с существующими стандартными схемами верификации легочной тромбоэмболии.

Ключевые слова: инфракрасная спектроскопия; тромбоэмболия легочных артерий; ТЭЛА; дифференциальная диагностика 
легочных заболеваний.
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The aim of the study was to assess the effectiveness of infrared spectroscopy for verification of pulmonary embolism (PE) and a 
number of similar diseases.
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Materials and Methods. Infrared spectroscopy was used to investigate blood serum of 19 healthy volunteers and 30 patients 
with intraoperatively confirmed PE as well as with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (n=10), pneumonia (n=10), tuberculosis 
(n=10), lung abscess (n=10) and lung cancer (n=10), acute disorder of cerebral circulation (ADCC) (n=10), ischemic heart disease 
(IHD) (n=10). Peak height ratios of absorption band were taken as diagnostic parameters (cm–1/сm–1): P1 — 1160/1165; P2 — 1165/1070; 
P3 — 1165/1150; P4 — 1165/1050; P5 — 1100/1050; P6 — 1025/1165. These parameters of IR spectrum are significant for the given 
nosology.

Results. The calculated indicators have demonstrated statistically significant difference of IR spectra parameters for the studied 
nosologies (p<0.001) even on the small samples supplementing each other and enabling step-by-step exclusion of lung abscess and 
pulmonary tuberculosis, COPD and pneumonia, cancer, IHD, ADCC, and PE. 

The presented radar charts, built with consideration of the values of all peak height ratios of the absorption bands with diagnostically 
significant maxima, provided the possibility to visualize the IR profiles making the differentiation of PE and its clinical analogs not only more 
objective and reliable but also more explicit and compelling. 

Conclusion. Infrared spectroscopy is a potentially effective method of PE differential diagnosis. Sample expansion will allow 
researchers to evaluate the sensitivity and specificity of this technique compared to the existing standard schemes of PE verification. 

Key words: infrared spectroscopy; pulmonary embolism; PE; differential diagnosis of pulmonary diseases.

Введение

Широкая распространенность тромбоэмболии ле-
гочных артерий (ТЭЛА), ассоциированной с высокой 
частотой встречаемости факторов риска возникнове-
ния венозного тромбоза, множественные осложнения 
и значимая вероятность неблагоприятного исхода за-
болевания обусловливают совершенствование мето-
дов ее верификации. Существующие отечественные 
и мировые стандарты регламентируют определение 
вероятности ТЭЛА при острой боли в груди, потере 
сознания, одышке и кровохаркании, однако симптомы, 
часто выявляемые при легочной эмболии, являются 
также и проявлениями расслаивающей аневризмы 
грудного отдела аорты, ишемической болезни сердца 
(ИБС), пневмоторакса, туберкулеза, обструктивных, 
онкологических и гнойно-деструктивных заболеваний 
легких, острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК), а также межреберной невралгии при высокой 
выраженности болевого синдрома [1–4].

При попытке оценить вероятность ТЭЛА клинически 
часто случаются диагностические ошибки, которые 
становятся причиной позднего оказания специализи-
рованной помощи, гибели пациентов или формиро-
вания прогрессирующих осложнений, также ведущих 
к летальному исходу [5–8]. Так, несмотря на то, что в 
течение первых двух лет после эпизода симптомной 
ТЭЛА заболеваемость хронической постэмболической 
легочной гипертензией составляет 0,1–9,1% [9], в ме-
ждународном регистре зафиксировано, что 74,8% па-
циентов со стойким повышением давления в легочном 
стволе имели в анамнезе острую ТЭЛА [10], причем 
имеются данные и о более широком распространении 
этого синдрома — с встречаемостью у 5 человек на 
1 млн. населения ежегодно [11].

Доказано [12–14], что развитие хронической пост-
эмболической легочной гипертензии ухудшает не 
только качество жизни пациентов, но и прогноз забо-
левания, требует дорогостоящей пожизненной сис-
темной терапии или оперативного вмешательства в 

условиях искусственного кровообращения и гипотер-
мии. Летальность и осложнения ложатся на здраво-
охранение и государство в целом дополнительным 
бременем экономических расходов, что, в частности, 
отчетливо продемонстрировано в недавних отечест-
венных исследованиях и подтверждено зарубежными 
авторами [15–17].

Еще больше ситуацию усугубляет частое сочетание 
указанных заболеваний, так как онкопатология и пора-
жение бронхолегочной и сердечно-сосудистой систем 
приводят к появлению гиперкоагуляции и замедле-
нию кровотока, а при остро воспалительной реакции 
и деструктивном процессе — к поражению сосудистой 
стенки, т.е. формированию всех трех составляющих 
триады Вирхова — неотъемлемого компонента тром-
бообразования [18–20].

Предложены и продолжают разрабатываться ме-
тоды и критерии дифференциальной диагностики 
монопатологии, среди которых наиболее активно 
развиваются лабораторные [21]. Одними из перспек-
тивных в этом направлении являются спектральные 
исследования, в частности инфракрасная (ИК) спект- 
 роскопия — раздел молекулярной оптической 
спектро скопии, изучающий спектры поглощения и от-
ражения электромагнитного излучения в ИК-области, 
т.е. в диапазоне длин волн от 10–6 до 10–3 м. Этот 
объективный метод практически не требует дорого-
стоящих реактивов и расходных материалов при ис-
пользовании и позволяет определить присутствие и 
динамику концентрации метаболитов, свидетельствуя 
о соответствующей патологии биохимического соста-
ва образца.

Целью исследования стало изучение возможно-
стей ИК-спектроскопии в верификации ТЭЛА и ряда 
клинически сходных заболеваний.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе клиник кафедры 

госпитальной хирургии им. Б.А. Королева совместно 
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с кафедрой общей химии Приволжского исследова-
тельского медицинского университета (Н. Новгород) в 
два этапа:

на первом этапе получали и сравнивали ИК-
спектры сыворотки крови у 19 здоровых добровольцев 
и 30 пациентов с интраоперационно подтвержденной 
легочной тромбоэмболией;

на втором этапе получали и сравнивали ИК-
спектры сыворотки крови при ТЭЛА и хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) (n=10), пневмо-
нии (n=10), туберкулезе (n=10), абсцессе (n=10) и раке 
легкого (n=10), ОНМК (n=10), ИБС (n=10).

Работа выполнена в соответствии с Хель синкской 
декларацией (2013) и одобрена Этическим комитетом 
Приволжского исследовательского медицинского уни-
верситета. От каждого пациента получено информи-
рованное согласие.

Забор крови для комплекса исследований проводи-
ли при поступлении пациентов утром из кубитальной 
вены, в объеме 5 мл, затем центрифугировали ее с 
частотой 1000 об./мин в течение 15 мин. Отделенную 
сыворотку в количестве 1,0 мл высушивали в су-
хожаровом шкафу в чашке Петри при температуре 
25°С на протяжении 24 ч. Сухой остаток сыворотки 
измельчали и суспензировали в вазелиновом масле. 
Получение ИК-спектров высушенной сыворотки крови 
осуществляли на спектрофотометрах SPECORD 75 IR 
и М80 (Carl Zeiss, Германия) с фотометрической по-
грешностью 0,2%.О

Сначала определяли высоту пиков полос поглоще-
ния с максимумами при 1165, 1160, 1150, 1100, 1070, 
1050, 1025 см–1. Затем вычисляли значения отноше-
ний высот пиков полос поглощения (см–1/см–1): П1 — 
1160/1165; П2 — 1165/1070; П3 — 1165/1150; П4 — 
1165/1050; П5 — 1100/1050; П6 — 1025/1165.

Результаты и обсуждение
Результаты математической обработки ИК-спектров 

сыворотки крови здоровых добровольцев и больных 

ТЭЛА представили в виде лепестковых диаграмм 
(рис. 1). 

Полученные диагностически значимые ИК-
спектры сыворотки крови позволили разработать 
способ диагностики ТЭЛА, основанный на диффе-
ренцировке молекулярных спектров сыворотки кро-
ви в области волновых чисел 1200–1000 см–1 (в ИК-
диапазоне) [22].

Далее были получены и математически преобра-
зованы в лепестковые диаграммы по тем же параме-
трам, что и для ТЭЛА, ИК-спектры сыворотки крови 
больных с ХОБЛ, пневмонией, туберкулезом, абсцес-
сом, раком легкого, ОНМК, ИБС. Затем был проведен 
сравнительный анализ лепестковых диаграмм всех 
указанных нозологий с дифференциально-диагности-
ческим профилем ТЭЛА.

Сравнение соотношений 1100/1050 и 1160/1165 де-
монстрирует разницу значений по всем изучаемым 
заболеваниям (p<0,001) и косвенно подтверждает на-
личие общих процессов в патогенезе всех указанных 
заболеваний (рис. 2).

Разница соотношения 1025/1165 (рис. 3, а) была на-
иболее яркой для ИК-спектров сыворотки крови ИБС, 
ХОБЛ, ТЭЛА и ОНМК (p<0,001) и позволила диффе-
ренцировать абсцесс и туберкулез легкого (p<0,001), 
но была менее информативна для ХОБЛ и пневмонии, 
которые предпочтительнее было определять по соот-
ношению 1165/1150, более типичному при хрониче-
ской бронхообструкции (p<0,001) (рис. 3, б).

Высокое значение 1165/1050 фактически позво-
лило подозревать наличие онкопатологии (p<0,001) 
(рис. 4).

Соотношение 1165/1070 также показывало макси-
мальное значение при раке легкого (p<0,001), но, в от-
личие от предыдущих графиков, наглядно демонстри-
ровало разницу между ХОБЛ и пневмонией (p<0,001), 
позволило дифференцировать ТЭЛА и ИБС (p<0,001) 
(рис. 5).

Диаграмма, построенная с учетом всех пара-
метров, стала наглядным дифференциальным 

а б

Рис. 1. Диагностический профиль, полученный при анализе результатов ИК-спект ро-
скопии сыворотки крови в норме (а) и при тромбоэмболии легочных артерий (б)
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1025/1165

см–1/см–1 см–1/см–1

а б

Рис. 2. Сравнение соотношений полос поглощения ИК-спектров 1100/1050 (а) и 1160/1165 (б) у больных с ТЭЛА и 
клинически сходными заболеваниями 

1100/1050 1160/1165

1165/1150
см–1/см–1 см–1/см–1

а б

Рис. 3. Сравнение соотношений полос поглощения ИК-спектров 1025/1165 (а) и 1165/1150 (б) у больных с ТЭЛА и 
клинически сходными заболеваниями

1165/1050 1165/1070см–1/см–1 см–1/см–1

Рис. 4. Сравнение соотношений полос поглощения 
ИК-спектра 1165/1050 у больных с ТЭЛА и клинически 
сходными заболеваниями

Рис. 5. Сравнение соотношений полос поглощения 
ИК-спектра 1165/1070 у больных с ТЭЛА и клинически 
сходными заболеваниями
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диагностическим критерием для заболеваний, при 
верификации которых часто встречаются диагности-
ческие ошибки (рис. 6).

Современные стандарты диагностики ТЭЛА регла-
ментируют определение уровня D-димера, нормаль-
ные значения которого считаются значимым диагно-
стическим критерием низкого риска тромбоэмболии, 
однако его уровень повышается при ДВС-синдроме, 
сепсисе и локальном воспалительном процессе, 
например при пневмонии, онкопатологии, недав-
нем оперативном вмешательстве или при наличии 
обширной гематомы, циррозе печени и инфаркте 
миокарда [23–24]. Диагностически значимые уров-
ни мозгового или промозгового натрийуретических 
пептидов, а также тропонина I или Т являются марке-
рами в первую очередь сердечной недостаточности 
и также будут повышаться при ИБС, тяжелой ХОБЛ 
или двусторонней пневмонии с развитием правоже-
лудочковой недостаточности [25–26], т.е. считаются 
критерием тяжести состояния, но при этом не позво-
ляют верифицировать его этиологию [27].

В данной работе в основу дифференциальной ди-
агностики ТЭЛА и клинически сходных заболеваний 

положены уникальные ИК-спектральные характери-
стики (положения максимумов полос, их полуширина, 
интенсивность) молекул, образующихся в ходе пато-
логического метаболизма, инициированного ТЭЛА, 
поэтому полученные значения отличаются высоким 
уровнем индивидуальности, что и определяет их цен-
ность при идентификации присутствия комбинаций 
органических соединений.

Несмотря на малый объем выборки по каждому 
заболеванию и большую неоднородность пациен-
тов внутри каждой группы по степени выраженности 
основных клинических симптомов и данных лабора-
торных и инструментальных методов исследований, 
расчетные показатели продемонстрировали статисти-
чески значимую разницу ИК-спектров для изучаемых 
нозологий, дополняя друг друга и позволяя пошаго-
во исключать абсцесс и туберкулез легкого, ХОБЛ и 
пневмонию, рак, ИБС, ОНМК и ТЭЛА.

Представленные лепестковые диаграммы, постро-
енные с учетом значений всех отношений высот пиков 
полос поглощения с диагностически значимыми мак-
симумами, позволили визуализировать ИК-профили, 
сделав дифференцировку ТЭЛА и ее клинических 

Рис. 6. Дифференциально-диагностические профили ИК-спектров ТЭЛА, ИБС, ХОБЛ 
и рака легкого

ТЭЛА

ИБС ХОБЛ

Рак легкого
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аналогов не только более объективной и достоверной, 
но и более наглядной.

Заключение
В ходе пилотной работы получены достоверные 

результаты, демонстрирующие потенциальную эф-
фективность ИК-спектроскопии и, следовательно, 
целесообразность ее применения в дифференциаль-
ной диагностике ТЭЛА. Увеличение выборки позволит 
оценить чувствительность и специфичность данного 
метода исследования в сравнении с существующими 
стандартными схемами верификации легочной тром-
боэмболии.

Финансирование исследования. Работа не под-
держивалась никакими финансовыми источниками.
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