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Резюме
Работа посвящ ена одной из опаснейш их патологий - тром боэм болии  легочной артерии (ТЗ/1А). А вторы  

анализирую т опыт лечения 77 пациентов с Т ЗЛ А  умеренного  и низкого риска в усло ви ях  н есп ец и али зи 
рованного ЛПУ. Цель исслед ования - улучш и ть  д иагностику и лечение ТЭЛ А , п р оанализировав  о со б ен 
ности течения ТЗЛ А  умеренного  и низкого риска, на основе интегральной  оценки кл асси чески х  пар ам е
тров, всегда имею щ ихся в распоряж ении  неспец и ализированн ы х  ЛПУ. П оказано , что наибольш ие труд 
ности в диагностике возникаю т при наличии обструкции средних и мелких ветвей  легочной  артерии. Зто  
приводит к тому, что госпитализация больны х зап азд ы вает, равно как и лечени е. В усло ви ях  обы чного  
ЛПУ, где нет условий  для о сущ ествлен и я вы сокотехнологичны х  методов диагностики , пр актическим  вр а 
чам следует п роявлять  м акси м альн ую  тр ом бозм бологенную  н асторож енность  и вер и ф и ц и р овать  диагноз 
по совокупности  рутинных методов: кли н и ческая  си м птом атика , ф и зи кальн о е  обслед ование , п о казате 
ли состояния сверты ваю щ ей  си стем ы , З К Г  и рент-генологическое исслед ование , ЗХ О -кар д и о граф и я . В 
неспециализированном  стационаре методом вы бора я вл яе т ся  сугубо  консервати вное лечение антикоа- 
гулянтны ми препаратами прямого действия с последую щ им  пролонгированны м  и сп ол ьзо ван и ем  н еп ря 
мых антикоагулянтов или дезаг-регантов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : тромбоэмболия легочной артерии, диагностика, тактика, лечение

Summary
The work is dedicated to one of the most dangerous disorders - acute pulm onary em bolism  (A P E ) . The authors 
analyze the experience of treating 77 patients with A PE  of moderate and low risk at the city  hospital. O bjective 
- to im prove the diagnosis and treatm ent of A PE  by analyzing features of d iagnosis and treatm ent of pulm onary 
em bolism  of moderate and low risk, based on the integrated evaluation of c lass ica l param eters, a lw ays availab le 
in non-specialized health facilities. It is shown that the greatest d ifficu lties arise in d iagnosing the presence of 
obstruction of medium and sm all branches of the pulm onary artery. This fact leads to the delayed hospitalization 
of patients, as well as late beginning of treatm ent. In a conventional health fac ility  where there are no conditions 
for the im plem entation of high-tech diagnostic m ethods, doctors should verify  the d iagnose of A PE  using routine 
com bination of methods: c lin ica l sym ptom s, physical exam ination, ind icators of coagulation system , ECG and 
X-ray, ECHO-cardiography. The unspecialized hospital provides conservative treatm ent with the help of d irect 
anticoagulants, fo llowed by prolonged use of indirect anticoagu lants or antiagregants.
K e y w o rd s : pulm onary em bolism , d iagnosis, tactics, treatm ent.



« ...Справедливостиради следует признать, 
что  диагноз эмболии легочной артерии ставится 

в клинике значительно реже, чем это имеет 
.место в действительности...»

Акад. Б. В. Петровский

Введение
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) занима

ет одно из первых мест в структуре внутрибольничной 
летальности. Еще недавно этот диагноз воспринимался 
как вынесение смертного приговора. В настоящее время, 
благодаря современным достижениям медицины в диа
гностике и лечении, ситуация коренным образом измени
лась, однако, многие вопросы остаются дискутабельны- 
мп и противоречивыми [1-8,11-14]. Последнее в большей 
степени относится к ТЭЛА, обусловленной обструкцией 
средних и мелких ветвей, так как симптомы этих форм за
болевания крайне нестабильны, что серьезно отражает
ся как на лечебной тактике, так и на результатах лечения 
[6-9]. В связи с этим, мы на основании личного клини
ческого опыта намерены высказать ряд соображений, ко
торые позволят улучшить результаты лечения этой опас
ной патологии.

Цель исследования: улучшить диагностику и лече
ние ТЭЛА, проанализировав особенности течения ТЭЛА 
умеренного и низкого риска на основе интегральной 
оценки классических параметров, имеющихся в распо
ряжении неспециализированных лечебных учреждений.

Материалы и методы
В нашем больничном объединении М У «ЦГБ №  7» 

г. Екатеринбурга все больные с ТЭЛА проходят лечение 
в условиях РАО или ПИТ кардиологического отделения. 
Общее количество больных, которые лечились по этому 
поводу в 2006-2008 годах - 77 человек (100%): в 2006 
г. - 18 (23,3%) больных, в 2007 г. - 33 (42,9%) пациен
та, в 2008 г. - 26 (33,8%) человек. Женщин было в 1,6 
раза больше, чем мужчин (47 против 30). Возраст коле
бался от 40 лет до 81 года, средний возраст - 66,0±1,8 
года. Лица пожилого и старческого возраста составляли 
75,3% (58 чел.). Социальное положение пациентов: ра
бочие - 12 (15,6%), служащие - 12 (15,6%), не работаю
щие - 2 (2,6%), пенсионеры - 26 (33,8%), инвалиды - 25 
(32,5%). Длительность заболевания с момента появления 
первых симптомов ТЭЛА до госпитализации в кардиоло
гическое отделение колебалась от нескольких часов до 
22 дней, средняя длительность составляла 3,3±0,9 суток. 
Состояние больных при поступлении в кардиологическое 
отделение субъективно оцененное врачом распределя
лось следующим образом: средней тяжести - 56 (72,7%),
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тяжелые - 21 (27.3%), крайней тяжести - нет. Тяжесть 
состояния, определенная по модифицированной шкале 
APACHE-III, колебалась от 15 до 49 баллов, в среднем 
составляла 28,4±1,5 баллов. От 14 до 20 баллов имели 14 
( 18,2%) больных, от 21 до 30 баллов - 35 (45,5%) пациен
тов. 31—40 баллов было у 16 (20,8%) человек и более 41 
балла - у 12 (15,6%). Синдром системного воспалитель
ного ответа на-блюдался у 65 (84,4%) больных.

Поскольку большинство больных были пожилого и 
старческого возраста (75,3%). то весьма характерно вы
глядела и структура сопутствующих заболеваний, явля
ющихся факторами риска эмболий: заболевания вен - 58 
(75,3%), ИБС (прогрессирующая стенокардия, застойная 
сердечная недостаточность) - у 35 (45.5%), гипертони
ческая болезнь - у 44 (57,1%), сахарный диабет - у 14 
(18,2%), ХОБЛ - 5 (6,49%), хронические заболевания пе
чени и почек - у 19 (24,7%), избыточный вес - 35 (45,5%). 
Примечательно, что почти половина больных ранее пере
несла ТЭЛА (37 человек - 48,1%).

Особо пристальное внимание мы уделили выявле
нию у пациентов различной патологии вен и ее осложне
ниям. Оказалось, что варикозная болезнь была у 7 (9,1%) 
больных, тромбофлебит поверхностных вен - у 3 (3,9%), 
острый тромбоз глубоких вен - у 31 (40,3%), острый 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей в сочетании 
с синдромом Псджстта-Шреттера - у 1 (1,3%), посттром- 
ботичсская болезнь - у 16 (20,8%) пациентов, операции 
на венах перенесли 5 (6,5%) человек.

Нами были проанализированы в динамике клиниче
ские данные, а также показатели крови, результаты Э К Г  
и рентгенологических исследований. Статистическая об
работка полученных данных производилась на персо
нальном компьютере с применением пакетов MS Office
7.0 pro. Использованы методы описательной статистики 
с определением среднего значения и ошибки средней. В 
работе принят уровень значимости равный 0,05, получив
ший наибольшее распространение в медицине.

Результаты и их обсуждение
По данным литературы самым трудным и ответ

ственным моментом в проблеме ТЭЛА является сво
евременная диагностика. По мнению многих авторов 
[3,6,8,11,13,14,16] диагностика массивной ТЭЛА (ТЭЛА 
высокого риска ранней смерти по новой классифика
ции Европейского общества кардиологов, 2008 г.) особо
го труда не составляет и в большинстве случаев не тре
бует специальных методов дополнительного обследова
ния, поскольку эти случаи заканчиваются, как правило, 
летальным исходом. Иное дело ТЭЛА невысокого риска 
(умеренного и низкого), при которой пациенты доставля
ются в ЛПУ и у них есть шансы на благоприятный исход 
при условии ранней диагностики и адекватной тактики 
лечения. Однако следует отмстить, что при такой ТЭЛА 
нет патогномоничных симптомов, и практическим вра
чам весьма непросто разобраться в огромном многооб
разии клинических проявлений. В нашем понимании ди
агностическую задачу следует решать в следующем ва
рианте: выявление факторов риска ТЭЛА, доскональное
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клиническое обследование пациента, использование всех 
д о с т у п н ы х  лля обычных не-специализированных ЛПУ 
дополнительных лабораторных и ннст-румснгальных 
способов, интегральная опенка всей информации, диф
ференциальная диагностика, определение исходной так
тики лечения.

Несомненную уверенность в диагностике ТЭЛА 
нам придавало выявле-ние венозных тромбозов нижних 
конечностей, поскольку по литературным данным 85% 
эмболий легочной артерии обусловлены тромбозами в 
бассейне вен таза и нижних конечностей [1,2.5.7,12,14]. 
По нашим данным, острые ве-нозные тромбозы были вы
явлены у 35 (45,5%) человек, тромбозы глубоких вен в 
анамнезе у 16 (20,8%), операция на поверхностных ве
нах у 5 {6,5%). Мы расцениваем данную информацию 
как основополагающий факт для установления источни
ка ТЭЛА. У 1/3 пациентов (22 человека) нам не удалось 
установить источник эмболии, но это при наличии убеди
тельной клиники самой ТЭЛА нисколько не опроверга
ет наличие в каком-то сегменте сердечно-сосудистой си
стемы источника ТЭЛА, ибо по статистике на долю нети
пичных тромбозов, способных давать ТЭЛА, приходится 
до 15-20% [2,12,14].

Клиническая симптоматика непосредственно самой 
ТЭЛА. помимо про-явлений тромбоза в каком-либо сег
менте венозной системы, включает синдромы сердечно
сосудистой и дыхательной недостаточности. У 47 боль
ных (61%) преобладали проявления острой дыхательной 
недостаточности. Основным клиническим симптомом у 
72 больных (93,5%) была одышка в покое и при мини
мальной физической нагрузке. У 33 пациентов (42,9%) 
она сочеталась с кашлем, у 16-е кровохарканьем (20,8%) 
и у 42 (54,6%) - с болями в грудной клетке. Детализация 
одышки выявила, что инспираторная одышка имела ме
сто у 65 (84,4%) человек, смешанная - у 7 (9,1%). Ци
аноз лица и плечевого пояса был выявлен у 51 больно
го (66,2%).

У 30 (39%) больных преобладали симптомы острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, связанные с рез
ким снижением сердечного выброса. На боль за груди
ной жаловались 42 пациента (54,6%), тахикардия диа
гностирована у 65 (84,4%) больных, частота сердечных 
сокращений варьировала от 60 до 150, среднее значение
- 104,3±4,2 в минуту. Систолическое артериальное давле
ние определялось в диапазоне от 90 до 180 мм рт.ст, сред
нее значение - 135,3±4,2 мм рт.ст. У 16 (20,8%) больных 
заболевание началось с коллаптондного состояния.

Анализ Э К Г  выявил признаки перегрузки правых 
отделов сердца у 60 пациентов (77,9%). Так, у 15 боль
ных (19,5%) имела место инверсия зубца Т в отведени
ях V1-V3, у 9 (11,7%) - полная блокада правой ножки 
пучка Гиса, у 10 (13%) - синдром QIII-SI, у 4 (5,2%) - 
P-pulmonale, пароксизмальная фибрилляция предсердий
- у 8 (10,4%), трепетание предсердий - у 5 (6,5%). Со
четание перечисленных признаков в различных вариан
тах зарегистрировано у подавляющего большинства об
следованных (72 человека - 93,5%).

УЗИ сердца проведено 60 (77,9%) больным. Легоч

ная гипертензия диагностирована у 52 человек (67,5%), 
из них 1 степень-у 39(50,7%) и 2 степень-у 13 (16,9%). 
Уровень давления в легочной артерии колебался от 36.3 
до 97 мм рт.ст. Тромбы в полости правого предсердия 
сердца обнаружены у 4 больных (5,2%). Не выявлено па
тологии у 4 (5,2%) пациентов.

Рентгенологический метод исследования позволил 
выявить признаки расширения правых камер сердца и 
бокового ствола легочной артерии, отсутствие «пульса
ции» и расширение корня легкого, обеднение легочно
го рисунка в соответствующих отделах легкого, наличие 
характерных треугольных теней у 31 больного (40,3%), 
что было нами интерпретировано как инфарктная пнев
мония.

Наш небольшой клинический опыт показал, что су
ществующие мнения о весьма невысокой диагностиче
ской информативности рентгенологического исследова
ния не подтверждается практикой. Полагаем, что убеди
тельные рентгенологические признаки являются доволь
но запоздалыми симптомами, но поскольку средний срок 
поступления наших больных в стационар велик, рентге
нологические признаки имели довольно большую диа
гностическую ценность.

Температура выше 370С выявлена у 14 больных 
(18,2%). Лабораторные показатели выглядели следую
щим образом. Уровень лейкоцитов варьировал от 1,1 до 
21,5x109/л, среднее значение составило 9,3±0,7х 109/л. 
Лейкопения (меньше 4x109/л) выявлена у 5 (6,5%) паци
ентов, умеренный лейкоцитоз (9x109/л - 12x109/л) - у 26 
(33,8%), выраженный (12,1х109/л и выше) - у 16 (20,8%) 
больных. Среднее значение СОЭ равнялось 16,5±2,1 
мм/ч, а ускоренная СОЭ выявлена у 47 (61,0%) больных. 
Более чем у половины больных по данным коагулограм- 
мы наблюдалась гиперкоагуляция (у 47 пациентов - 61%), 
нормальная свертываемость крови была у 24 больных 
(31,2%), и лишь у 6 (7,8%) выявлена гнпокоагуляция.

D-димер не исследовался, так как у большинства 
наших пациентов - лиц пожилого и старческого возрас
та - имела место различная сопутствующая патология, 
которая могла стать причиной его нсспецифического по
вышения. По мнению весьма авторитетных авторов П.Г. 
Швальб и соавт. [16], D-днмер обладает низкой специ
фичностью и не может быть достоверно использован в 
качестве скрининговой диагностики венозных тромбоэм- 
болнческнх состояний у больных с ХОЗАНК. С другой 
стороны, этот метод обследования рекомендован Евро
пейским обществом кардиологов [17] для больных ТЭЛА 
с низким и умеренным риском, так как имеет высокую от
рицательную диагностическую ценность, то есть позво
ляет достоверно исключить у пациента ТЭЛА при нор
мальном содержании D-димсра.

Для подтверждения наличия тромба в легочных со
судах лишь 7 больным (9,1%) была проведена мульти- 
спиральная компьютерная томография. Столь низкий 
процент выполнения этого высоко информативного при 
ТЭЛА исследования объясняется отсутствием в ЛПУ 
данной методики, а также зачастую невозможностью 
транспортировки больных в специализированные учреж-



лсиня и J-за тяжести состояния.
Всем больным проводилось рутинное биохими

ческое исследование, но его результаты не имеют ника
кой специфичности для диагностики ТЭЛА. и все обна
руженные нами отклонения от нормы имели значение 
только для оценки степени тяжести пациентов и отража
ли разную выраженность полнорганной недостаточности 
у 65 (84,4%) больных. Так, были повышены средние по
казатели содержания крсатинина (107,9±10.5 мкмоль/л) 
и мочевины (9,5±0,8 ммоль/л), наблюдалась тенденция к 
гипоальбуминемии (45,4±1,3 г/л).

Клиническая вероятность ТЭЛА оценена по канад
ской шкале M.W. Rogcs и P.S. Wells. 2001 [17]. Трехуров
невая схема: низкая сумма баллов 0-1 - не было пациен
тов, промежуточная, сумма баллов 2-6 в среднем 5,3±0,1. 
у 49 (63,64%) больных, высокая, сумма баллов больше 7 
в среднем 8,3±0,3, у 28 (36,36%) человек. Клиническая 
вероятность по двухуровневой схеме: ТЭЛА маловероят
на, сумма баллов 0-4, в среднем - не было таких пациен
тов, вероятность высокая, сумма баллов больше 4 в сред
нем 6,4±0,3, выявлена у всех больных. Клиническая ве
роятность ТЭЛА по данным пересмотренной Женевской 
шкалы G. 1с Gal с соавт. [17] составляла: низкая, 0-3 бал
ла - не было больных; промежуточная, сумма баллов 4-10 
в среднем 8,1 ±0,4, у 44 (57,14%) пациентов; высокая ве
роятность, сумма баллов больше II  в среднем 12,9±0,4, у 
33 (42,86%) человек.

Подытоживая клиническое обследование, следует 
признать, что распо-знаванис ТЭЛА довольно затрудни
тельно, так как патогномоничных симптомов нет, и прак
тическому врачу следует ориентироваться на совокуп
ность как клинических, так и дополнительных методов 
исследования, имеющихся в распоряжении обычных не
специализированных ЛПУ (ЭКГ, рентгенологическое ис
следование, показатели гемостаза и т.д.). Большое значе
ние придаем тромбоэмболнчсской настороженности вра
чей прн выявлении отчетливых факторов риска.

В отношении лечебной тактики прн ТЭЛА суще
ствует много противоречий: от агрессивных (эмболэкто- 
мия из легочной артерии) до использования сугубо кон
сервативных методов (системного тромболизиса, приме
нение антикоагулянтных и дезагрегантных средств). По 
мнению Б.В. Петровского эмболэктомшо из легочной ар
терии следует выполнять только прн осуществлении ис
кусственного кровообращения, но у абсолютного боль
шинства ЛПУ нет для этого надлежащих условий. Автор 
подчеркивает, что прн нсмассивной эмболии невысокого 
риска вряд ли можно рас-считывать на успех оперативно
го лечения [11].

На основании всего вышеизложенного, мы опре
делили свою сугубо консервативную тактику, посколь
ку мы в своей работе анализируем только вариант эм
болии легочной артерии умеренного и низкого риска. 
В отношении консервативной тактики следует при
знать, что в литературе этот вопрос освещен неоднознач
но [1,2,4,6,7,9,13,15]. Мы придерживались следующих 
установок. Если эмболия невысокого риска при установ
ленном источнике не таит угрозу повторных эпизодов эм-

болизации (отсутствие флотирующих тромбов в веноз
ных сосудах нижних конечностей) - осуществляем неза
медлительно комплексное консервативное лечение. Если 
поданным УЗДГ выявляются флотирующие тромбы и ре
альна угроза повторения ТЭЛА, направляем больных для 
осуществления хирургических мер профилактики по
вторной ТЭЛА в специализированный стационар (кар- 
диохирургичсская клиника или Областной сосудистый 
центр). Этим больным осуществляют соответствующее 
вмешательство (интравазальная фильтрация, пликация, 
лигирование и т.п.).

Консервативное лечение осуществляется по про
грамме, разработанной совместно кардиологом и анги
охирургом. Протокол лечебных мероприятий состоит из 
двух частей: 1) мероприятия по воздействию на источ
ник эмболии, 2) мероприятия по воздействию на очаг ин
фаркта легкого. В первую часть включаем строгий по
стельный режим, эластическое бинтование и возвышен
ное положение тромбированной конечности, нсстсроид- 
ные противовоспалительные средства по схеме Фишма
на, флеботропные препараты (дстралскс, антнстакс, фле- 
бодия и т.п.). Во вторую часть входят прямые антикоагу
лянты. Мы отдаем предпочтение нсфракционированно- 
му гепарину введенному внутривенно болюсно 5000 ЕД, 
затем по 30000 ЕД в сутки, низкомолскулярному гепари
ну (Клексан) в дозе 1 мг/кт массы тела каждые 12 часов с 
удержанием активированного парциального тромбопла- 
стинового времени (АП ТВ) в пределах значений в 1,5-2,5 
раза превышающих нормальный показатель.

Переход на антикоагулянты непрямого действия 
(преимущественно варфарин или его аналоги) осущест
вляем спустя 3 - 5  суток после одно-врсмснного назна
чения прямых и непрямых антикоагулянтов. Отменяем 
прямые антикоагулянты когда достигаем необходимо
го уровня антитромботичсской активности крови (МНО 
стабилизируется на уровне 2,0 - 3,0; а ПТИ на уровне 50 
- 70%).

В итоге лечения гемостазиологичсскнс показате
ли изменились следующим образом: ПТИ снизился с 
89,5±2,6% до 68,5±6,0% (р=0,0004); МНО с 1,08±0,07 
увеличилось до 2,43±0,52 (р=0,003); АПТВ в процессе 
лечения 34,6±2,1 секунды.

Результаты лечения оказались следующими: хоро
шие (регресс местной и пульмональной симптоматики, 
улучшение всех показателей состояния свертывания кро
ви, отсутствие геморрагических осложнении) у 27 боль
ных (35,1%)- Удовлетворительные результаты (частич
ный регресс как местной, так и пульмональной симпто
матики, неустойчивая тенденция к нормализации показа
телей свертывания крови) у 26 (33,8%) больных. Плохие 
(отсутствие тенденции к нормализации местных, пульмо
нологических и лабораторных критериев) - у 5 (6,5%). 
Летальные исходы имели место у 19 (24,7%) больных по 
причине повторного более массивного эпизода ТЭЛА.

Средняя продолжительность стационарного лече
ния составила 20,4±1,2 дня. К моменту выписки из от
деления показатели МНО были оттитрованы на уровне
2-2,5-3.



Выводы
На основании всего вышеизложенного можно сде

лать следующие выводы:
1. Наибольшие трудности в диагностике ТЭЛА 

возникают при наличии обструкции средних и мелких 
ветвей легочной артерии. Это приводит к тому, что го
спитализация больных запаздывает, равно как и лечение. 
Основная задача врачей достационарного звена заклю
чается в том, чтобы при наличии одного или нескольких 
тромбоэмбологенных факторов риска, а тем более при 
наличии уже каких-то симптомов легочной эмболии не
замедлительно направлять больных в стационар.

2. В условиях обычного ЛПУ, где нет условий для 
осуществления высокотехнологичных методов диагно-
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