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Список сокращений:
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое
      время;
КТ  — компьютерная томография; 
МНО — международное нормализованное отношение;
НМГ — низкомолекулярные гепарины; 
НОАК — новые оральные антикоагулянты;
НФГ — нефракционированный гепарин;
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии;
УЗДГ — ультразвуковая допплерография;
ХТЛГ — хроническая тромбоэмболическая легочная
     гипертензия;
ЭхоКГ — эхокардиография.

Введение
ТЭЛА является одной из распространенных и по-

тенциально обратимых причин смерти, при ранней диа-
гностике и адекватном лечении заболевания [1; 2]. 

У 4% пациентов с  внезапной сердечной смертью ее 
причиной является ТЭЛА [3]. В мире смертность при ТЭЛА 
достигает 5–12% всех случаев заболевания, которая коле-
блется от  100 до 200 человек на 100 000 населения в год [4; 
5]. В России заболеваемость ТЭЛА составляет 35–40 случаев 
на 100 000 населения в год, а смертность — 6% [6]. 

Вероятность смертельного исхода наиболее высока 
в первые сутки возникновения эпизода ТЭЛА и может 
сохраняться в течение 3 месяцев [7; 8].

Для своевременной диагностики ТЭЛА важна насто-
роженность врача по поводу данного заболевания, так как 
ТЭЛА остается одним из самых недостаточно диагности-
руемых заболеваний, не подтверждаемых при жизни по 
данным разных авторов у 20–70% пациентов [9]. 

Диагностика ТЭЛА основана на данных клинической 
картины заболевания и результатах лабораторных и ин-
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струментальных исследований. Наиболее важными кри-
териями диагностики являются уровень артериального 
давления, уровень плазменной концентрации Д-димера и 
тропонина, результаты ЭхоКГ,  УЗДГ вен нижних конеч-
ностей и КТ-ангиопульмонографии [10]. 

На основании большинства из этих данных определя-
ется тактика лечения пациентов с ТЭЛА, которая основыва-
ется на стратификация риска ранней, в течение ближайших 
30 суток, смерти от ТЭЛА. Согласно данной стратификации 
выделяют пациентов высокого, умеренно-высокого, уме-
ренно-низкого и низкого рисков смерти (табл. 1) [11].

В НМХЦ им. Н.И. Пирогова с 2010 по 2021 гг. 
проходили лечение 428 пациентов с ТЭЛА. Мужчин 
было 219, женщин — 209. Возраст больных колебался 
от 21 до 91 года, средний возраст составил 55,8±14,3 лет. 
Высокий риск ранней смерти от ТЭЛА был у 39 (9,1%) 
больных, умерено-высокий — у 47 (11%), умеренно-низ-
кий — у 175 (40,9%), низкий — у 167 (39%). Лечение этих 
пациентов осуществляли согласно стратификации риска 

Риск 
ранней 
смерти

Факторы риска Тактика

Шок/
гипото-

ния

Дисфункция 
правого 

желудочка

Повреж-
дение 

миокарда

Класс 
PESI

Высокий + + (+) (III–V) Тромболизис, 
эмболэктомия

Умеренно-
высокий

− + + III–V Тромболизис, 
антикоагулянт-
ная терапия

Умеренно-
низкий

− +/− +/− III–V Антикоагулянт-
ная терапия

Низкий − − − I–II

Табл. 1. Стратификация риска ранней смерти и тактика ведения больных 
ТЭЛА [11]

 Примечание: ( ) – необязательное условие.
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ранней смерти от ТЭЛА Европейского общества кардио-
логов. Больным низкого и умеренно-низкого риска ранней 
ТЭЛА-ассоциированной смерти проводили лечение анти-
коагулянтными препаратами. Длительное время данный 
вид терапии  включал парентеральное введение НФГ под 
контролем АЧТВ или НМГ с последующим переводом их 
на варфарин с целевыми значениями МНО 2–3 [12]. 

Современные реалии лечения тромбоэмболии легочной 
артерии

С появлением и активным внедрением НОАК по-
явилась возможность упростить лечение больных с ТЭЛА,  
не ухудшая исходы, за счет отсутствия необходимости 
регулярного контроля параметров свертывания крови. 
Такая тактика позволяет либо после завершения терапии 
гепаринами переводить больного на прием НОАК, либо 
изначальное использование их в качестве монотерапии, что 
снижает вероятность развития кровотечений [12; 13].

По нашим данным при сравнении эффективности 
вариантов терапии ТЭЛА достоверных различий не 
установлено. Однако доказано,  что чем раньше начата 
антикоагулянтная терапия, тем быстрее наступает эф-
фект от нее и выше степень восстановления кровотока 
в легочных артериях (Рис. 1). 

Применение данных подходов в лечении больных с 
ТЭЛА низкого риска ранней смерти позволило снизить 
сроки госпитализации, в среднем в 1,5–2 раза, при от-
сутствии показаний для продолжения стационарного 
лечения по критериям Хестии (табл. 2) [13].  

В настоящее время есть результаты исследований 
свидетельствующие о возможном изначальном амбула-
торном лечении препаратами НОАК пациентов с ТЭЛА 
низкого риска ранней смерти, однако такой подход к те-
рапии ни в одних рекомендациях научных обществ еще 
не закреплен [14–16]. 

По нашим данным еще 7–8 лет назад, до активного 
внедрения в клиническую практику НОАК, средняя про-
должительность пребывания больных с ТЭЛА низкого и 
умеренно-низкого рисков смерти в стационаре составля-
ла 15,5±5,7 и 14,7±7,1 суток, а в настоящее время — 3,7±2,4 и 
8,9±3,3 суток, соответственно. Также, у этих пациентов зна-
чительно сократилась необходимость и сроки пребывания 
в отделении интенсивной терапии. В настоящее время 
показаний для нахождения у пациентов с ТЭЛА в таких 
отделениях осталось не много. Чаще всего это проведение 
терапии нефракционированным гепарином под контролем 
АЧТВ, при невозможности использования НМГ или НОАК, 
а также необходимость проведения системного  тромболи-
зиза у пациентов с гемодинамически значимой ТЭЛА.

Согласно стратификации риска ранней смерти от 
ТЭЛА высокая вероятность смертельного исхода имеет ме-
сто у пациентов с признаками нестабильной гемодинамики, 
тридцатидневная летальность у них в 2,6 раза выше, чем у 
гемодинамически стабильных больных. Нестабильность 
гемодинамики наблюдали у 3,5% больных с ТЭЛА [17]. 
Эти пациенты чаще всего погибают на догоспитальном 

Рис. 1. Эффективность различных вариантов антикоагулянтной терапии в 
зависимости от времени ее начала в зависимости от первых про-
явлений болезни.

Критерий/вопрос

Систолическое артериальное давление менее 100 мм рт. ст.?

Необходимы ли системный тромболизис или эмболэктомия?

Гастроинтестинальное кровотечение в предшествующие 14 суток, острое 
нарушение мозгового кровообращения менее 4 недель назад, операция 
менее 2 недель назад, нарушения свертываемости крови, неконтроли-
руемая гипертензия с уровнем систолического артериального давления 
более 180 мм рт.ст. или диастолического более 110 мм рт. ст.)?

Более 24 часов подачи кислорода для поддержания сатурации кислоро-
да более 90%?

ТЭЛА диагностирована во время лечения антикоагулянтами?

Боль, нуждающаяся в в/в введении обезболивающих более 24 часов?

Медицинские или социальные показания для лечения в условиях стаци-
онара более 24 часов?

Клиренс креатинина по формуле Кокрофта-Голта менее 30 мл/мин.?

Тяжелое заболевание печени?

Беременность?

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения в анамнезе?

Табл. 2. Критерии исключения Хестии для дальнейшего перевода пациента 
на амбулаторный этап лечения [13] 

 Примечание: Если один или более ответов на вопрос «Да», то пациент 
не может лечиться в домашних условиях.

этапе [18]. У них более выраженная клиническая картина и 
более тяжело протекает заболевание, в связи с чем они чаще 
обращаются за медицинской помощью в первые сутки 
развития заболеваний. По нашим данным в первые сутки 
развития заболевания обращалось 71,8% пациентов с вы-
соким риском ранней смерти, и только у 10,3% пациентов 
сроки развития заболевания установить не удается. Таким 
больным показано проведение реканализации легочных 
артерий путем проведения тромболитической терапии или 
тромбэкстракции, с последующим приемом антикоагу-
лянтной терапии [11]. Благодаря такому подходу, по нашим 
данным, летальность сокращается до 3–5% в год.

У пациентов высокого риска ранней ТЭЛА-ассоции-
рованной смерти сроки стационарного лечения не изме-
нились и в среднем составляют 12,1±5,2 суток. Изменилась 
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длительность пребывания этих пациентов в отделениях 
интенсивной терапии в среднем в 2,1–4,8 раз, за счет на-
значениям им НОАК после системного тромболизиса.

Наибольший интерес в настоящее время представля-
ют пациенты умеренно-высокого риска ранней смерти от 
ТЭЛА. Это больные, у которых есть признаки дисфункции 
правого желудочка по данным ЭхоКГ и повреждения 
миокарда, о чем свидетельствует повышение плазменной 
концентрации тропонина. Это факторы неблагоприятно-
го исхода. Так, наличие дисфункции правого желудочка 
увеличивает риск смерти в 2–3 раза, а повышенная плаз-
менная концентрация тропонина — в 3–5 раз [19–21].  
Однако согласно литературным данным последнее 
утверждение подвергается сомнению [22–24]. По нашим 
данным повышение уровня тропонина регистрируется 
только в первые 1–3 суток заболевания и незначительно 
повышает вероятность наступления смерти (ОШ 1,24; 
95% ДИ 0,75–4,34; р = 0,01). 

Пациентам умеренно-высокого риска ТЭЛА-ассо-
циированной смерти согласно критериям Европейского 
общества кардиологов  возможно проведение как тромбо-
литической, так и антикоагулянтной терапии, и нет четких 
данных в каком случае, какому из видов лечения следует 
отдавать предпочтение [11].  Как следствие, в настоящее 
время это является субъективным мнением врача. 

В соответствии с современными клиническими 
рекомендациями предпочтение у таких больных следует 
отдавать лечению антикоагулянтными препаратами, а 
при дестабилизации состояния, которое по нашим дан-
ным наступало у 25,5% пациентов умеренно-высокого 
риска ранней смерти от ТЭЛА, пересматривать тактику 
с оценкой необходимости в тромболитической терапии. 
Это обусловлено тем, что  тромболитическая терапия 
предупреждает развитие нарушений гемодинамики в 
2,2 раза, но сопровождается увеличением риска развития 
тяжелых кровотечений и инсульта в 10 раз [11; 12]. 

Внедрение НОАК практически не повлия-
ло на сроки госпитализации пациентов умеренно- 
высокого риска ранней смерти, которая в среднем состав-
ляет 17,4±6,2 суток, также незначительно изменились и 
сроки пребывания этих пациентов в отделениях интен-
сивной терапии, в среднем 4,3±2,3 суток.

Благополучный исход острого периода не всегда 
означает разрешение проблемы. Одним из возможных  
инвалидизирующим пациентов прогностически неблаго-
приятным осложнением является хроническая тромбо-
эмболическая легочная гипертензия (ХТЛГ) с развитием 
правожелудочковой сердечной недостаточности. Рас-
пространенность ее составляет 3–15% пациентов, пере-
несших ТЭЛА [25; 26]. ХТЛГ в течение 3–5 лет приводит 
к смерти 10–15% больных [6]. 

Факторами риска ХТЛГ являются рецидивирующая 
ТЭЛА, большой объем поражения легочного русла, позд-
няя диагностика заболевания (более 2 недель от момента 
появления симптомов), а также наличие дисфункции 
правого желудочка и характер терапии ТЭЛА [27]. 

По нашим данным ХТЛГ статистически достоверно 
чаще отмечалась в группе пациентов с ТЭЛА умеренно-
высокого риска ранней смерти, у 23,4% пациентов, у 
5,1% пациентов высокого и 4% умеренно-низкого риска 
ТЭЛА-ассоциированной смерти (р = 0,02 и  р<0,01, соот-
ветственно). У пациентов низкого риска ранней смерти 
от ТЭЛА ХТЛГ не регистрировалась.  

Появление ХТЛГ коррелировало со следующими 
параметрами: объемом поражения легочного русла более 
60% (r = 0,51); диагностикой  заболевания позднее чем через 
2 недели от момента появления симптомов (r = 0,64); нали-
чием при ЭхоКГ увеличения размеров правого желудочка 
с его отношением к размерам левого более 0,9 (r = 0,68), 
повышение давления в легочной артерии более 55 мм рт. ст. 
(r = 0,59); выбором у  пациентов имеющих эти ЭхоКГ кри-
терии в качестве лечения НОАК (r = 0,54).

Заключение
Внедрение и широкое применение в клинической 

практике стратификации риска ранней смерти у боль-
ных ТЭЛА и связанный с ней выбор терапии с актив-
ным применением НОАК позволило оптимизировать 
лечение пациентов с сохранением его эффективности 
и снижением вероятности развития кровотечений, как 
осложнения терапии. Это позволило оптимизировать 
необходимость стационарного лечения. У пациентов низ-
кого и умеренно-низкого риска ТЭЛА-ассоциированной 
смерти средние сроки госпитализации снизились в 4,2 и 
1,9 раз соответственно. При этом все чаще звучит мнение 
о возможности лечения больных ТЭЛА с низким риском 
ранней смерти амбулаторно.

У пациентов высокого и умеренно-высокого риска 
ранней смерти сроки стационарного лечения существен-
но не изменились. Однако, как и у пациентов низкого и 
умеренно-низкого рисков, у пациентов высокого риска 
сократились необходимость и сроки пребывания в от-
делении интенсивной терапии в 2,1–4,8 раза.

Самой неоднозначной остается группа больных уме-
ренно-высокого риска ранней смерти. У этих пациентов до-
стоверно не определены критерии выбора объема терапии, 
а имеющиеся подвергаются сомнению. Например, такой 
параметр как повышение уровня плазменной концентра-
ции тропонина регистрируется только в первые 1–3  суток 
заболевания и незначительно повышает вероятность на-
ступления смерти, что снижает его значимость. 

У пациентов умеренно-высокого риска ТЭЛА-
ассоциированной смерти статистически достоверно чаще 
(р<0,05) других больных ТЭЛА отмечалось развитие такого 
осложнения как ХТЛГ. Появление этого осложнения в 
данной группе пациентов коррелировало со следующими 
параметрами: объемом поражения легочного русла более 
60% (r = 0,51); диагностикой  заболевания позднее чем через 
2 недели от момента появления симптомов (r = 0,64); на-
личием при ЭхоКГ увеличения размеров правого желудочка 
с его отношением к размерам левого более 0,9 (r = 0,68), 
повышения давления в легочной артерии более 55 мм рт. ст. 
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(r = 0,59); выбором у  пациентов имеющих эти ЭхоКГ кри-
терии в качестве лечения НОАК (r = 0,54).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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