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ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ: СТАРАЯ ПРОБЛЕМА, НОВЫЕ 
ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 105203, Москва, Россия

Четкие показания к тромболитической и антикоагулянтной терапии у пациентов с тромбоэмболией легочной арте-
рии (ТЭЛА) умеренно-высокого риска ранней смерти согласно стратификации Европейского общества кардиологов 
отсутствуют. Цель — установить клинические, лабораторные и инструментальные критерии, позволяющие опти-
мизировать выбор объема терапии у больных ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней смерти. Материал и методы. 
В исследование были включены 154 больных ТЭЛА высокого, умеренно-высокого, умеренно-низкого риска смерти. Про-
веден анализ для установления наиболее значимых показаний к проведению тромболитической терапии при ТЭЛА. 
Результаты. Установлены «несомненные» критерии, наличие которых свидетельствует о необходимости проведе-
ния тромболитической терапии. К ним относятся увеличение размера правого желудочка больше, чем левого, пара-
доксальное движение межжелудочковой перегородки, гипокинезия правого желудочка на ЭхоКГ. Также определены 
«сомнительные» критерии: повышение давления в легочной артерии более 50 мм рт. ст., расширение нижней полой 
вены более 20 мм, дилатация правого желудочка более 3 см на ЭхоКГ, глубокие SIQIII на ЭКГ, синкопальные состоя-
ния в анамнезе, повышенные значения NT-proBNP, сатурация артериальной крови менее 90%. Тромболитическая те-
рапия показана при сочетании 2 и более из них, в остальных случаях — антикоагулянтная терапия. Выводы. Исполь-
зование установленных критериев позволяет дифференцировать подход к лечению больных ТЭЛА умеренно-высокого 
риска ранней смерти, снизить вероятность развития хронической посттромбоэмболической легочной гипертензии 
в 2,9 раза. 
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There is no indication when to perform thrombolytic or anticoagulant therapy in patients with moderate-high risk of early 
death in accordance with the stratifi cation of the European society of cardiology.
The purpose of the study: to establish clinical, laboratory, and instrumental criteria for the choice of therapy volume 
optimization in patients with moderate-high risk of early death. Material and methods. The study included 154 patients 
with pulmonary embolism (PE) of high, moderate-high, moderate-low risk of death. An analysis was performed to determine 
the most signifi cant indications for thrombolytic therapy in PE. Results. The presence of established «undoubted» criteria 
indicates the need for thrombolytic therapy. These include an increase in the size of the right ventricle compared to the left, 
paradoxical movement of the interventricular septum, hypokinesia of the right ventricle on еchocardiography. «Questionable» 
criteria were also identifi ed: more than 50 mm Hg increased pulmonary artery pressure, more than 20 mm dilation of the 
inferior Vena cava, more than 3 cm dilatation of the right ventricle on еchocardiography, deep SIQIII on ECG, syncopal states 
in the anamnesis, increased NT-proBNP values, less than 90% arterial blood saturation. Thrombolytic therapy is indicated for 
patients with a combination of 2 or more of these criteria, in other cases anticoagulant therapy is prescribed. Conclusion. The 
use of established criteria makes it possible to diff erentiate treatment of patients with moderate-high risk of early death and 
reduce the likelihood of developing chronic post-thromboembolic pulmonary hypertension by 2.9 times. 
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является 
широко распространенным заболеванием с высокой ле-
тальностью [1, 2]. Согласно эпидемиологическим данным, 
она диагностируется у 0,15–0,2% населения земного шара, 

причем смертельная эмболия регистрируется в 50 случаях 
на 100 000 населения [3–5]. Большинство из этих смертей 
потенциально предотвратимы при условии своевремен-
ной диагностики и проведении адекватной терапии [6, 7]. 
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В настоящее время для определения оптимальной 
тактики лечения пациентов с ТЭЛА Европейским обще-
ством кардиологов рекомендована стратификация паци-
ентов на группы риска ранней смерти при данном забо-
левании [8, 9]. Пациентам высокого риска ранней смерти 
от ТЭЛА рекомендовано проведение тромболитической 
терапии (ТЛТ), умеренно-низкого и низкого риска — 
антикоагулянтной терапии (АКТ) (см. таблицу) [10–12]. 

Для больных с умеренно-высоким риском оптималь-
ный объем терапии не детализирован [13, 14]. Им воз-
можно проведение как тромболитической, так и антикоа-
гулянтной терапии. При этом выбор варианта лечения 
определяется субъективным мнением врача. Многие 
из них склоняются в пользу назначения антикоагулянтов 
у пациентов с ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней 
смерти без шока и гипотензии, ссылаясь на весомые ар-
гументы, главным из которых является повышение риска 
геморрагического инсульта на фоне системного тромбо-
лизиса в 10 раз [15, 16]. 

Отсутствие четких указаний, в каком случае како-
му из видов терапии отдавать предпочтение, приводит 
к тому, что до 15% пациентов не получают необходимый 
объем лечения [17, 18]. 

Цель исследования — установить прогностически 
неблагоприятные клинические, лабораторные и инстру-
ментальные критерии, позволяющие оптимизировать 
выбор объема терапии у больных ТЭЛА умеренно-высо-
кого риска ранней смерти. 

Материал и методы
В НМХЦ им. Н.И. Пирогова с 2005 по 2020 г. проходи-

ли лечение 154 пациента с ТЭЛА различного риска смер-
ти. Мужчин было 71, женщин — 83. Возраст больных 
от 23 до 86 лет, средний возраст 56,3 ± 16,1 года. Высо-
кий риск ТЭЛА-ассоциированной смерти был у 31 боль-
ного в возрасте от 23 до 86 лет, из них 16 (51,6%) мужчин 
и 15 (48,4%) женщин. Средний возраст 56,3 ± 21,7 года. 
Распределение по проксимальному уровню наличия 
тромботических масс в ветвях легочных артерий было 
следующим: главные легочные артерии — 16,1%, до-
левые — 54,8%, сегментарные артерии — 29,1%. Также 
пациентам выполнялось определение объема поражения 
легочных артерий тромботическими массами по сум-
марному отсутствию кровотока в сегментарных артери-
ях. У пациентов этой группы в среднем это показатель 

был 13,1 ± 2,8 сегментарных артерий. Всем этим больным 
была проведена ТЛТ препаратом актилизе в дозе 100 мг.

Умеренно-высокий риск был у 71 больного в возрас-
те от 29 до 78 лет (средний возраст составил 59,8 ± 14,6 
года), из них 31 (43,7%) мужчины,  40 (56,3%) женщин. 
Распределение по проксимальному уровню наличия 
тромботических масс в ветвях легочных артерий было 
следующим: главные легочные артерии — 23,9%, доле-
вые — 46,5%, сегментарные артерии — 29,6%. По сум-
марному отсутствию кровотока в среднем он отсутство-
вал в 12,9 ± 2,6 сегментарных артериях. ТЛТ препара-
том актилизе в дозе 100 мг проведена 38 пациентам. 
Остальным 33 пациентам были назначены антикоагу-
лянтные препараты: 1) нефракционированный гепарин 
с последующим переходом на варфарин под контро-
лем МНО; 2) низкомолекулярный гепарин (фраксипа-
рин в лечебной дозировке) с последующим переходом 
на варфарин под контролем МНО; 3) ривароксабан 
в дозе 30 мг в сутки в течение 3 нед. с рекомендацией 
последующим переводом на дозу 20 мг в сутки; 4) апик-
сабан в дозе 10 мг 2 раза в течение первых 7 суток, 
 затем 5 мг 2 раза в день. В связи с практически одинако-
вой эффективностью антикоагулянтных препаратов эти 
пациенты были объединены в одну группу.

Умеренно-низкий риск ТЭЛА-ассоциирован-
ной смерти установлен у 52 больных. Мужчин 
было 24 (46,2%), женщин — 28 (53,8%). Возраст больных 
от 28 до 86 лет, средний возраст 59,4 ± 14,9 года. Распре-
деление по проксимальному уровню наличия тромботи-
ческих масс в ветвях легочных артерий: главные легоч-
ные артерии — 17,3%, долевые — 53,9%, сегментарные 
артерии — 28,8%. В среднем в 11,4 ± 1,5 сегментарных 
артериях отсутствовал кровоток. Всем включенным 
в эту группу проводилась АКТ по тем же схемам, как 
и у пациентов умеренно-высокого риска. 

Пациенты с ТЭЛА низкого риска ранней смерти были 
исключены из исследования, так как у них, как правило, 
заболевание было диагностической находкой и протека-
ло мало- или асимптомно. 

Группы были сопоставимы по давности развития 
ТЭЛА, объему поражения легочного русла, сопутствую-
щим заболеваниям, длительности терапии. 

У всех пациентов диагноз был верифицирован в пер-
вые сутки госпитализации. Всем больным выполняли 
общеклинические и биохимические исследования крови, 

Классификация риска ранней смерти и тактика ведения больных ТЭЛА [8]

Риск ранней 
смерти

Факторы риска
Тактика

шок/гипотония дисфункция правого 
желудочка

повреждение 
миокарда класс PESI

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

Умеренно-
высокий

− + + III–V Тромболизис, 
антикоагулянтная терапия

Умеренно-низкий − +/− +/− III–V Антикоагулянтная терапия

Низкий − − − I–II Амбулаторное лечение
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определяли концентрацию D-димера, проводили ЭКГ, 
ЭхоКГ, ультразвуковую доплерографию вен нижних ко-
нечностей. Окончательный диагноз ТЭЛА и объем по-
ражения легочного русла устанавливался по результатам 
КТ-ангиопульмонографии. При выписке и через 6 мес. 
после стационарного лечения эти же исследования вы-
полнялись повторно. 

Критерии включения пациентов в исследование: воз-
раст 18 лет и старше; наличие достоверно подтверж-
денной при помощи КТ-ангиопульмонографии тромбо-
эмболии легочной артерии; выполнение всех вышепе-
речисленных, необходимых для верификации и оценки 
тяжести состояния лабораторных и инструментальных 
исследований.

Критерии исключения пациентов из исследования: 
неполный объем лабораторных и инструментальных ис-
следований, смерть или выписка пациента из стационара 
до проведения всех необходимых исследований в полном 
объеме.

Вначале был проведен анализ, направленный на уста-
новление гемодинамически значимых критериев ТЭЛА, 
а затем оценена эффективность лечения пациентов на ос-
новании полученных данных. 

Критерии эффективности лечения: уменьшение 
ЭхоКГ-критериев перегрузки правых отделов сердца, 
размеров правого желудочка и легочной гипертензии; 
количества и объема тромботических масс в легочных 
артериях по данным КТ-ангиопульмонографии.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием компьютерной программы 
Statistica 6.0. Использовались методы описательной ста-
тистики с определением медиан, средних величин со 
стандартными отклонениями. 

Для оценки статистических различий использовались 
парный t-критерий Стьюдента и критерий Манна–Уит-
ни. Статистически значимыми считали различия при р 
< 0,05. Проводился корелляционный анализ по всем по-
казателям (по Пирсону для параметрических признаков, 
по Спирмену для непараметрических), выполнены логи-
стический регрессионный анализ и анализ выживаемо-
сти (по методу Каплана–Мейера). 

Результаты 
При сравнении распространенности клинических 

симптомов (пресинкопальное или синкопальное со-
стояние в анамнезе, тахикардия более 100 ударов в ми-
нуту, тахипноэ с частотой дыхательных движений бо-
лее 20 раз в минуту, снижение сатурации артериальной 
крови менее 90%, боль в грудной клетке, признаки тром-
боза глубоких вен), ЭхоКГ-критериев ТЭЛА (размеры 
правого желудочка более 3 см, гипокинез правого желу-
дочка, легочная гипертензия более 50 мм рт. ст., парадок-
сальное движение межжелудочковой перегородки, три-
куспидальная регургитация более чем 2-й ст.), уровня 
проксимальной окклюзии и объема поражения легочных 
артерий по суммарному отсутствию кровотока в сегмен-
тарных артериях между группами пациентов с ТЭЛА 
высокого, умеренно-высокого и умеренно-низкого риска 

ранней смерти статистически значимой разницы не уста-
новлено (р > 0,05). 

Однако во всех этих группах была установлена корре-
ляционная (r > 0,3) зависимость между гемодинамически 
значимой ТЭЛА с отсутствием суммарного кровотока 
в 10 и более сегментарных артериях со следующими па-
раметрами:

• ЭхоКГ-критерии перегрузки правых отделов серд-
ца (дилатация правого желудочка с его размерами, 
превышающими размеры левого, парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки, наличие 
гипокинеза правого желудочка, повышение давле-
ния в легочной артерии более 50 мм рт. ст., расши-
рение нижней полой вены более 20 мм);

• наличие глубоких зубцов S в I отведении и Q в III 
отведении на ЭКГ;

• повышение уровня плазменной концентрации моз-
гового натрийуретического пептида (NT-proBNP), 
но не более 3000 пмоль/мл;

• синкопальное или пресинкопальное состояние 
в анамнезе, сатурация артериальной крови ме-
нее 90%. 

Значимость этих, наиболее характерных для ТЭЛА 
с отсутствием кровотока в 10 и более сегментарных ар-
териях, симптомов была подтверждена при помощи ре-
грессионного анализа и дополнительно оценена по мето-
ду отношения шансов. В результате установлены гемо-
динамически значимые критерии ТЭЛА:

• клинические: пре- или синкопальные состояния 
в анамнезе (ОШ = 2,1; 95% ДИ 1,00–7,84; p = 0,04), 
гипоксемия с сатурацией артериальной крови ме-
нее 90% (ОШ = 1,59; 95% ДИ 0,69–3,68; p = 0,03);

• лабораторные: NT-proBNP не более 3000 пмоль/мл 
(ОШ = 1; 95% ДИ 0,16–9,64; p = 0,01);

• инструментальные: глубокие SIQIII на ЭКГ 
(ОШ = 2,37; 95% ДИ 1,48–30,26; p = 0,001), дилатация 
правого желудочка более 3 см, но без превышения 
размеров левого желудочка (ОШ = 2,38; 95% ДИ 1,12–
10,13; p = 0,03), размер правого желудочка больше чем 
левого (ОШ = 4,16; 95% ДИ 1,12–12,52; p = 0,01), пара-
доксальное движение межжелудочковой перегород-
ки (ОШ = 3,09; 95% ДИ 1,2–29,28; p = 0,003), гипоки-
незия правого желудочка (ОШ = 2,78; 95% ДИ 0,74–
7,59; p = 0,02), повышение давления в легочной 
артерии более 50 мм рт. ст. (ОШ = 1,1; 95% ДИ 0,4–
9,71; p = 0,03), расширение нижней полой вены бо-
лее 20 мм (ОШ = 1,38; 95% ДИ 0,1–7,47; p = 0,04) 
по результатам ЭхоКГ.

Согласно полученным данным были выделены «не-
сомненные» критерии, при наличии которых пациентам 
с ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней смерти с сум-
марным отсутствием кровотока в 10 и более сегментар-
ных артериях показано проведение ТЛТ. К ним относят-
ся: размер правого желудочка больше, чем левого, пара-
доксальное движение межжелудочковой перегородки, 
гипокинезия правого желудочка на ЭхоКГ.

Также были выделены «сомнительные» критерии: по-
вышение давления в легочной артерии более 50 мм рт. ст., 
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расширение нижней полой вены более 20 мм, дилата-
ция правого желудочка более 3 см на ЭхоКГ без превы-
шения размеров левого желудочка, глубокие SIQIII на 
ЭКГ, пре- или синкопальные состояния в анамнезе, по-
вышенные значения NT-proBNP не более 3000 пмоль/мл, 
сатурация артериальной крови менее 90%. При сочета-
нии 2 и более из них показано проведение системного 
тромболизиса, а при наличии менее 2 из них необходимо 
проведение АКТ, так же как и пациентам с отсутствием 
любых из перечисленных симптомов. 

Преимущество данного подхода заключается в том, 
что детализировано и уточнено, какие именно крите-
рии ЭхоКГ наиболее значимы для массивной ТЭЛА, 
косвенно учитывается время начала терапии от начала 
заболевания. Например, такие симптомы, как наличие 
глубоких SIQIII на ЭКГ, повышенные значения тропо-
нина и NT-proBNP у больных ТЭЛА, свидетельствуют 
об остроте состояния, так как они регрессируют в тече-
ние первых 3–5 дней от начала заболевания. 

Применение предложенных нами критериев расши-
ряет и уточняет показания для проведения ТЛТ у паци-
ентов с умеренно-высоким риском ранней смерти при 
ТЭЛА, что сопряжено с более выраженным, в 1,6 раза, 
уменьшением объема поражения легочных артерий 
по сравнению с пациентами, получавшими АКТ. 

При сравнении динамики проявлений перегрузки 
правых отделов сердца по данным ЭхоКГ установлена 
более высокая эффективность лечения у пациентов, ко-
торым была проведена ТЛТ. У этих больных чаще отме-
чали снижение выраженности перегрузки правых отде-
лов сердца (см. рисунок). 

Проведение антикоагулянтной и тромболитической 
терапии нередко сопровождается геморрагическими 
осложнениями в виде малых и больших кровотечений. 
Большие кровотечения (геморрагические инсульты, ге-
матомы, желудочные кровотечения) развились у 3 паци-
ентов, которым проводилась ТЛТ. У больных, получав-
ших АКТ, не было зарегистрировано ни одного случая 
большого кровотечения (р = 0,1). Также реже, но не зна-
чимо, у больных, получавших АКТ, имели место малые 
кровотечения (носовые кровотечения, кровоточивость 

десен, гематурия) — 6,1% против 18,4% у больных с про-
веденным системным тромболизисом (р = 0,12). Эти 
данные закономерны и свидетельствуют о том, что при 
рассмотрении вопроса о проведении ТЛТ необходимо 
обязательно взвешивать пользу от проводимого лечения 
и риск возможных осложнений с учетом всех противо-
показаний.

При изучении отдаленных результатов исследования, 
через 6 месяцев, установлено, что у пациентов с ТЭЛА, 
у которых были показания к тромболитической тера-
пии и она была проведена, признаки хронической пост-
тромбоэмболической легочной гипертензии развились 
у 10,5%, а у пациентов, на антикоагулянтной терапии — 
у 30,3% (р = 0,04). 

Обсуждение 
Стратификация риска, рекомендованная Европей-

ским обществом кардиологов, обладает высокой эффек-
тивностью у больных высокого и низкого риска ТЭЛА-
ассоциированной смерти. Так, у пациентов высокого 
риска ранней смерти от ТЭЛА показано проведение ТЛТ 
для спасения их жизни [19, 20]. У больных с умеренно-
низким и низким риском смерти от ТЭЛА согласно дан-
ной стратификации рекомендуется проводить терапию 
антикоагулянтами [21, 22]. Это не вызывает сомнения 
и подтверждается результатами исследований многих 
авторов, в том числе и нами. 

Широкая дискуссия развернулась в настоящее время 
по поводу ведения больных ТЭЛА с умеренно-высоким 
риском, которым возможно проведение как тромболити-
ческой, так и антикоагулянтной терапии. Одни авторы 
утверждают, что таким пациентам необходимо проведе-
ние ТЛТ, другие склоняются к лечению антикоагулянта-
ми. Однако, в каком случае какому виду лечения следует 
отдать предпочтение, до настоящего времени нет едино-
го мнения [23].

Решению этой проблемы могло бы способствовать 
установление критериев гемодинамически значимого 
поражения легочных артерий. Этой проблеме посвящено 
и наше исследование. Результаты его подтверждает отра-
женная в рекомендациях Европейского общества кардио-
л огов (2019 г.) значимость таких ЭхоКГ-критериев пере-
грузки правых отделов сердца, как размер правого же-
лудочка больше, чем левого, парадоксальное движение 
межжелудочковой перегородки, гипокинезия правого 
желудочка [24]. Также нами установлены клинические, 
лабораторные и инструментальные критерии, на кото-
рые и ранее обращали внимание многие авторы, занима-
ющиеся проблемой определения объема оптимального 
лечения ТЭЛА, но не стратифицировали их. Эти пара-
метры по одному не могут являться показанием для про-
ведения «агрессивного лечения», но их сочетание может 
рассматриваться как проявление необходимости прове-
дения системного тромболизиса.

Заключение
1. Гемодинамически значимыми критериями, при 

которых у пациентов с ТЭЛА умеренно-высокого ри-

Уменьшение проявлений перегрузки правых отделов сердца 
по данным ЭхоКГ в зависимости от варианта терапии:
I — уменьшение выраженности дилатации правого желудочка; 
II — уменьшение среднего давления в легочной артерии
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ска ранней смерти несомненно необходимо проводить 
системный тромболизис, являются размер правого же-
лудочка, превышающий размер левого, парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки, гипокинезия 
правого желудочка на ЭхоКГ.

2. Неявными для тромболитической терапии крите-
риями являются повышение давления в легочной арте-
рии более 50 мм рт. ст., расширение нижней полой вены 
более 20 мм, дилатация правого желудочка более 3 см 
на ЭхоКГ без превышения размеров левого желудоч-
ка, глубокие SIQIII на ЭКГ, пре- или синкопальные со-
стояния в анамнезе, повышенные значения NT-proBNP 
не более 3000 пмоль/мл, сатурация артериальной крови 
менее 90%. При сочетании 2 и более из них показано про-
ведение системного тромболизиса, а при наличии одного 
или отсутствии любых из них, необходимо проведение 
АКТ.

3. В результате ТЛТ у пациентов с ТЭЛА умерен-
но-высокого риска согласно разработанным критериям 
достигнуто значительное снижение объема поражения 
легочных артерий по данным КТ-ангиопульмонографии 
на 62,7% и признаков перегрузки правых отделов 
по ЭхоКГ на 55%. Антикоагулянтной терапии свой-
ственны замедленная реканализация легочных артерий 
и медленный регресс признаков перегрузки правых от-
делов сердца, на 38,8 и 28% соответственно (р = 0,04 и 
р < 0,01).

4. У больных ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней 
смерти, получавших ТЛТ, признаки хронической пост-
тромбоэмболической легочной гипертензии развились 
в 2,9 раза реже, чем у пациентов, получавших антикоагу-
лянтные препараты. 
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