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Тромбоэмболия  
легочной артерии у пациента  
со стабильной гемодинамикой

Значимость клинической проблемы тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) обусловлена высокой распространенностью заболевания, высокой 
смертностью и диагностическими трудностями. Представленный 
в статье клинический случай посвящен диагностике и лечению 
ТЭЛА у пациента со стабильной гемодинамикой в свете обновлений, 
появившихся в европейских клинических рекомендациях 2014 г. 
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Тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА) является 
распространенной пато-

логией и  занимает третье место 
в  структуре сердечно-сосудис-
той смертности [1]. Клиничес-
кая диагностика ТЭЛА нередко 
осложняется из-за отсутствия 
явных предвестников, наличия 
неспецифичных симптомов, не-
достаточной информативности 
рутинных диагностических мето-
дик. В течение последних двух лет 
были опубликованы подробные 
клинические рекомендации аме-
риканских, европейских и  рос-
сийских обществ [1–3] с  учетом 
последних важнейших достиже-
ний в области диагностики и те-
рапии данной патологии. 

История болезни
Пациент К., 65 лет, обратился 
к кардиологу с жалобами на вне-
запное возникновение одышки 

при минимальной физической на-
грузке в течение прошедших двух 
суток. За это время одышка про-
грессировала.
Объективно  – состояние сред-
ней тяжести. Пульс ритмичный – 
84 удара в  минуту, аускультация 
без особенностей. Артериальное 
давление (АД) – 170/90 мм рт. ст. 
Частота дыхательных движений – 
20 в минуту. Хрипы в легких от-
сутствуют, дыхание проводится 
во всех отделах. Акроцианоза нет. 
Умеренная отечность стоп и голе-
ней, в большей степени слева. Ва-
рикозное расширение вен нижних 
конечностей. Индекс массы тела – 
33 кг/м2. По другим органам и сис-
темам без особенностей.
Анамнез: длительно страдает арте-
риальной гипертензией, регуляр-
ного лечения не получает. Бросил 
курить год назад (курил в  тече-
ние 40 лет по одной пачке в день). 
Ранее жалоб со стороны сердца не 

предъявлял. В остальном анамнез 
не отягощен.
После приема кардиолога паци-
ент был экстренно госпитализи-
рован с диагнозом при поступле-
нии: ишемическая болезнь сердца 
(ИБС); впервые возникшая стено-
кардия(?).

Диагностика
Результаты электрокардиограм-
мы при поступлении: синусовый 
ритм, частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) – 79 в минуту. Неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса 
(НПГ). Блокада передне-верхнего 
разветвления левой НПГ. Измене-
ния ST/T недиагностические. Кли-
нический анализ крови без особен-
ностей. Креатинин – 114 мкмоль/л 
(скорость клубочковой фильтра-
ции по MDRD – 59 мл/мин/1,73 м2). 
Общий холестерин – 5,4 ммоль/л. 
Тропонин I – 0,02 нг/мл (в пределах 
нормы).
С целью дифференциальной диаг-
ностики была экстренно выполне-
на эхокардиография (эхоКГ). Оча-
говых нарушений сократимости 
не выявлено, глобальная функция 
левого желудочка сохранена. 
Таким образом, при первичном 
инструментальном и  лаборатор-
ном обследовании данных, ко-
торые подтвердили бы диагноз 
острого коронарного синдрома 
(ОКС), не получено. В то же время 
установлено снижение сатурации 
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капиллярной крови по данным 
пульсоксиметрии – 89% при дыха-
нии воздухом и 93% на фоне ин-
галяции 100%-ным O2. Указанные 
данные в отсутствие достоверного 
подтверждения ОКС, в сочетании 
с  признаками напряжения ком-
пенсации гемодинамики (тенден-
ция к  тахикардии и  тахипноэ), 
асимметричной отечностью ниж-
них конечностей, отсутствием 
признаков патологии левых камер 
сердца при эхоКГ и физикальных 
признаков патологии легких поз-
волили предположить альтерна-
тивный диагноз – ТЭЛА.
Отметим, что на момент поступ-
ления явных факторов высокого 
риска ТЭЛА у пациента не было. 
Факторы риска ТЭЛА в  форму-
лировке, приведенной в рекомен-
дациях Европейского общества 
кардиологов (European Society 
of Cardiology  – ESC) 2014 г. [1], 
отражены в  табл. 1. Между тем 
у  пациента наблюдалось сочета-
ние нескольких факторов низкого 
риска (артериальная гипертензия, 
пожилой возраст, ожирение, ва-
рикозное расширение вен ниж-
них конечностей), влияние кото-
рых суммируется. Следовательно, 
можно говорить о существующем 
умеренном риске ТЭЛА. 
Необходимо обратить внима-
ние на то, что факторы низкого 
риска ТЭЛА, впервые обозначен-
ные в  последних рекомендациях 
ESC, являются привычными тра-
диционными факторами риска 
сердечно-сосудистых заболева-
ний атеросклеротического генеза. 
Действительно, расчетный сум-
марный сердечно-сосудистый риск 
пациента по шкале SCORE – 13% 
(очень высокий). Это подтвержда-
ет точку зрения о патогенетичес-
ком сходстве артериального и ве-
нозного тромбоза, которому ранее 
придавали меньшее значение.
При клиническом подозрении на 
ТЭЛА эксперты требуют в  обя-
зательном порядке применять 
формализованные шкалы клини-
ческой вероятности этого заболе-
вания. Такое требование связано 
с  неспецифичностью клиничес-
кой картины и  необходимостью 
оценки предтестовой вероятнос-
ти ТЭЛА. Это позволяет принять 

корректное решение о последую-
щем диагностическом алгоритме.
Для оценки клинической веро-
ятности ТЭЛА в новых рекомен-
дациях приводятся упрощенные 
клинические алгоритмы – Женев-
ский и алгоритм Wells (табл. 2). 
В отличие от оригинальных вер-
сий в  упрощенных алгоритмах 
каждому показателю присваива-
ется 1 балл. Кроме того, предло-
жена бинарная трактовка резуль-
татов для Женевского алгоритма: 
0–3 балла  – низкая, > 3 баллов  – 

высокая вероятность ТЭЛА. Пред-
ложенные упрощенные алгоритмы 
клинической вероятности наибо-
лее удобны для использования 
в реальной клинической практике. 
Надо признать, что применение 
оригинальных версий этих шкал 
в нашей стране мало распростра-
нено. Эффективность двух алго-
ритмов примерно равноценна.
При расчете риска по упрощен-
ному Женевскому алгоритму по-
лучено 2 балла (односторонний 
отек нижней конечности, пульс 

Клиническая практика

Таблица 1. Основные факторы риска ТЭЛА

Высокий риск 
(ОШ > 10)

Средний риск (ОШ 2–9) Низкий риск 
(ОШ < 2)

Перелом шейки бедра/
нижней конечности
Госпитализация  
по поводу ХСН  
III–IV/фибрилляции/
трепетания 
предсердий в течение 
трех месяцев 
Протезирование 
тазобедренного/
коленного суставов
Большая травма
Травма спинного мозга 
ОИМ в течение трех 
месяцев
ВТЭ в анамнезе

Артроскопическая операция коленного сустава
Аутоиммунное заболевание
Переливание крови
Центральный венозный катетер
Химиотерапия злокачественной опухоли 
Застойная ХСН/ДН
Применение эритропоэтинов
Гормонозаместительная терапия
ЭКО
Инфекции (пневмония, инфекции мочевых 
путей, ВИЧ)
Воспалительные заболевания кишечника
Злокачественная опухоль (особенно 
метастазирующая)
Пероральные контрацептивы 
Послеродовой период
Тромбоз поверхностных вен
Тромбофилия

Постельный режим 
более трех дней
Cахарный диабет
Артериальная 
гипертензия
Длительное 
сидение (самолет/
автомобиль)
Пожилой возраст
Лапароскопическая 
операция
Ожирение
Беременность
Варикозное 
расширение вен

Примечание. ОШ – отношение шансов, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ОИМ – острый 
инфаркт миокарда, ВТЭ – венозная тромбоэмболия, ДН – дыхательная недостаточность, ЭКО – 
экстракорпоральное оплодотворение. 

Таблица 2. Упрощенные клинические алгоритмы оценки вероятности ТЭЛА

Показатели в соответствии 
с упрощенным Женевским 
алгоритмом 

Баллы Показатели в соответствии 
с упрощенным алгоритмом Wells

Баллы

Возраст > 65 лет
Анамнез ТГВ/ТЭЛА
Операция/перелом в течение месяца
Злокачественная опухоль 

+1
+1
+1
+1

Анамнез ТГВ/ТЭЛА
Операция/иммобилизация  
(< 4 недель)
Злокачественная опухоль
Альтернативный диагноз менее 
вероятен, чем диагноз ТЭЛА 

+1
+1

+1
+1

Боль в одной нижней конечности
Кровохарканье 

+1
+1

Кровохарканье +1 

ЧСС 75–94/мин
ЧСС ≥ 95/мин
Боль в ноге при пальпации/
односторонний отек 

+1
+2
+1

ЧСС > 100/мин
Признаки ТГВ 

+1
+1 

Вероятность ТЭЛА:
■■ низкая
■■ средняя
■■ высокая

Сумма
0–3
2–4
> 4 

Вероятность ТЭЛА:
■■ низкая
■■ высокая 

Сумма 
0–1
≥ 2

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений.
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в диапазоне 75–94 уд/мин). По уп-
рощенному алгоритму Wells  – 1 
или 2 балла (альтернативный диа-
гноз менее вероятен, чем диагноз 
ТЭЛА + тромбоз глубоких вен(?)). 
В  первом случае вероятность 
ТЭЛА низкая, во втором – низкая 
или высокая в зависимости от ин-
терпретации.
Тактика дальнейшего обследова-
ния выбрана исходя из диагнос-
тического алгоритма, рекомендуе-
мого для пациентов с нормальной 
гемодинамикой [1] (рис. 1). 

Поскольку вероятность ТЭЛА по 
шкалам оценивалась скорее как 
низкая, был выполнен анализ на 
D-димер [4]. 
Как известно, повышение D-диме-
ра неспецифично и наблюдается 
как при ТЭЛА, так и при инфарк-
те миокарда, опухолях, инфекци-
ях, травмах, расслаивающей анев-
ризме аорты. Пороговое значение 
нормы – 500 нг/мл, однако у лиц 
старше 50 лет нормальные значе-
ния могут быть выше [5]. Именно 
поэтому в  рекомендациях ESС 

для лиц старше 50 лет использу-
ется формула: возраст × 10 нг/мл. 
Для нашего пациента этот пока-
затель равен 650 нг/мл. 
Результат анализа 8250 нг/мл 
продиктовал необходимость про-
ведения мультиспиральной ком-
пьютерной ангиографии системы 
легочной артерии (МСКТ-ангио
пульмонография) (рис. 1). Она 
является методом выбора для 
подтверждения диагноза ТЭЛА 
в  отсутствие явных противопо-
казаний (аллергия на контраст, 
нежелательность облу чения, 
выраженная почечная недоста-
точность). Перед МСКТ пациент 
прошел вспомогательное уточ-
няющее исследование, преиму-
щества которого заключаются 
в неинвазивности и мобильности 
оборудования, – ультразвуковое 
исследование (УЗИ) вен нижних 
конечностей с помощью компак-
тного УЗИ-сканера. Выявлены ге-
терогенный тромб в подколенной 
вене левой нижней конечности 
(вероятно, флотирующий) и  ин-
терстициальный отек обеих ниж-
них конечностей, более выражен-
ный слева.
МСКТ-ангиопульмонография: ви-
зуализированы множественные 
тромбы в  сегментарных и  более 
дистальных ветвях легочной ар-
терии с  двух сторон с  полным 
и частичным нарушением их про-
ходимости. 
Таким образом, подтверждено 
наличие ТЭЛА, а также тромбоза 
глубоких вен левой нижней ко-
нечности. Источником ТЭЛА, как 
правило, служит система нижней 
полой вены, причем 70–80% тром-
бов локализуются в проксималь-
ных венах нижней конечности, 
главным образом в подколенной 
и поверхностной бедренной. От-
носительно малый калибр пора-
женных артерий легочного русла 
обусловил стабильность гемоди-
намики пациента.

Выбор тактики лечения
Тактика лечения ТЭЛА зависит от 
риска внутригоспитальной смер-
ти. При стабильной гемодинамике 
этот риск первично определяется 
как невысокий. Согласно обнов-
ленному стандарту ESС, пациен-
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Таблица 3. Дополнительная стратификация при невысоком риске (индексы PESI/sPESI)

Параметр Оригинальная версия 
(PESI), баллы

Упрощенная версия 
(sPESI), баллы

Возраст Возраст, лет 1 (> 80 лет)
Мужской пол +10 –
Рак +30 1
ХСН +10 1
Хроническая болезнь легких +10 1
ЧСС > 110/мин +20 1
Систолическое АД < 100 мм рт. ст. +30 1 
Частота дыхательных движений > 30/мин +20 –
t < 36 °С +20 –
Заторможенность/возбуждение +60 –
SaO2 < 90% +20 1 

Примечание. ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЧСС – частота сердечных сокращений,  
АД – артериальное давление, SaO2 – насыщение артериальной крови кислородом.

Рис. 1. Основной диагностический алгоритм у пациентов с нормальной гемодинамикой

Предполагаемая ТЭЛА, нет шока/гипотензии

Оценка клинической вероятности ТЭЛА

Низкая/промежуточная

(+)
МСКТ-

ангиопульмонография

МСКТ-
ангиопульмонография

(-)  
Лечение  

не проводится

ТЭЛА (-)
Лечение  

не проводится

ТЭЛА (-)
Лечение  

не проводится
ТЭЛА (+)  
Лечение

ТЭЛА (+)  
Лечение

D-димер

Высокая
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там проводится дополнительная 
стратификация риска с расчетом 
индекса тяжести ТЭЛА по ори-
гинальной шкале (PESI) или по 
ее упрощенной версии (sPESI) [6] 
(табл. 3); в зависимости от резуль-
татов меняется и лечебная такти-
ка (рис. 2).
Если индекс PESI > 85 баллов 
(классы риска III–V) или индекс 
sPESI ≥ 1, риск считается проме-
жуточным и  пациенту выпол-
няют исследование функции 
правого желудочка (эхоКГ) и био-
маркеров повреждения миокарда 
(тропонин). В противном случае 
риск смерти низкий и пациент не 
нуждается в медикаментозной те-
рапии ТЭЛА.
У нашего пациента балл PESI со-
ставил 95, sPESI – 1 (возраст, муж-
ской пол, SaO2 < 90%). Соответ-
ственно риск промежуточный. 
Дилатации правого желудочка 
при эхоКГ не выявлено, однако 
отмечалось высокое систоличес-
кое давление в легочной артерии 
(54 мм рт. ст.), что в  отсутствие 
альтернативной причины можно 
объяснить наличием ТЭЛА. По-
скольку уровень тропонина не по-
вышен, согласно алгоритму, риск 
промежуточный – низкий. Это 
означает, что пациент нуждается 
в антикоагулянтной терапии. 

Лечение
Антикоагуляция  – основа те-
рапии ТЭЛА невысокого риска. 
Альтернативное лечение сво-
дится к  парентеральному на-
значению низкомолекулярного 
гепарина (НМГ) или фондапари-
нукса с последующим переходом 
на варфарин или прямой ингиби-
тор тромбина. С первых суток на-
значаются оральные ингибиторы 
фактора Ха.
В исследовании EINSTEIN PE [7] 
у  пациентов с  ТЭЛА невысоко-
го риска в  сочетании с  тромбо-
зом глубоких вен (ТГВ) или без 
него эффективность ингибитора 
фактора Ха ривароксабана (Кса-
релто) в  отношении защиты от 
рецидивов ТЭЛА была не хуже 
стандартной терапии (эноксапа-
рин + антагонисты витамина K), 
а снижение относительного риска 
больших кровотечений на фоне 

применения Ксарелто составило 
-51%. Аналогичный результат на-
блюдался у лиц старшего возрас-
та (> 75 лет), с низкой массой тела  
(≤ 50 кг) или нарушением функ-
ции почек. В результате риварок-
сабан был рекомендован для лече-
ния острой ТЭЛА со стабильной 
гемодинамикой широкому кругу 
пациентов, включая пожилых, 
лиц с нарушением функции почек 
или экстремальными значения-
ми массы тела, в фиксированной 
дозе (в отличие от его назначения 
при фибрилляции предсердий). 
Режим дозирования риварокса-
бана при ТЭЛА (15 мг два раза 
в  день первые три недели, затем 
в рамках вторичной профилакти-
ки 20 мг один раз в день незави-
симо от возраста и клиренса кре-
атинина) учитывает тот факт, что 
максимальный риск рецидива на-
блюдается в течение первых трех 
недель после первичного эпизода 
[8]. Применение данного препа-
рата считается выгодной альтер-
нативой долгосрочной терапии 

варфарином с  учетом равной 
эффективности в  предотвраще-
нии рецидива венозных тром-
боэмболий (ВТЭ) и существенно 
лучшей безопасности, а  также 
отсутствия необходимости ла-
бораторного контроля. Это осо-
бенно актуально, поскольку даже 
пациенты, включенные в  иссле-
дование EINSTEIN и получавшие 
варфарин, находились в целевом 
диапазоне международного нор-
мализованного отношения лишь 
58% времени [7]. Очевидно, в ре-
альной практике этот показатель 
еще ниже. 
Пациенту назначили Ксарелто  
15 мг два раза в  сутки. Через 
11 суток пациент был выписан 
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Промежуточный риск

Оценка клинического риска у пациентов со стабильной гемодинамикой

Риск промежуточный – высокий Риск промежуточный – низкий Низкий риск**

Ранняя выпискаА/К, мониторингА/К, мониторинг
Реперфузия***

Рис. 2. Алгоритм дополнительной стратификации риска у пациентов со стабильной 
гемодинамикой

Примечание. PESI – индекс тяжести ТЭЛА, sPESI – упрощенный индекс тяжести ТЭЛА,  
ПЖ – правый желудочек, КТ – КТ-ангиография, эхоКГ – эхокардиография, А/К – антикоагулянты.

   * Если исследование выполнено, результаты используются.
  ** Промежуточный – низкий риск при (+) ПЖ/биомаркерах.
*** При недостаточности кровообращения.

PESI класс ≥ III/
sPESI ≥ 1

Функция ПЖ (эхоКГ/КТ)*
Биомаркеры*

PESI класс ≥ I–II/
sPESI 0

оба (+) один (+)/ 
оба (-)

Длительное использование ривароксабана 
способно обеспечить дополнительную защиту 
от рецидива тромбоэмболии легочной артерии
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The clinical significance of pulmonary embolism (PE) is determined by its high prevalence, high mortality 
and diagnostic difficulties. The case presented in this paper is devoted to the diagnosis and treatment 
of PE in a hemodynamically stable patient in light of the updates that have appeared in 2014 European 
clinical Guidelines. 
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с  улучшением. Рекомендована 
антигипертензивная терапия, 
статин и ривароксабан в прежней 
дозе с переходом на 20 мг/сут од-
нократно с 22-го дня от начала за-
болевания.

Длительность вторичной 
антикоагулянтной профилактики 
С учетом идиопатического харак-
тера ТЭЛА применение антикоа-
гулянта у данного пациента долж-
но быть неопределенно долгим 
с периодической оценкой пользы 
и риска развития кровотечения.
Эффект длительной вторичной 
профилактики ривароксаба-
ном оценивали в  исследовании 
EINSTEIN-EXTENSION [9]. Эф-
фективность и  безопасность 
этого препарата в дозе 20 мг/сут 
сравнивали с  таковыми плаце-
бо при его применении в  тече-
ние 6–12 месяцев у  пациентов, 

завершивших 6–12-месячный 
курс вторичной профилактики 
по поводу эпизода острой ВТЭ. 
Частота ВТЭ в  группе Ксарелто 
составила 1,3%, в группе плаце-
бо – 7,1% (р < 0,001), что соответс-
твовало 82%-ному относитель-
ному снижению риска рецидива 
ВТЭ в целом независимо от кли-
нической ситуации. Частота кро-
вотечений в  группе Ксарелто 
была ожидаемо выше, чем в груп-
пе плацебо, но абсолютное число 
кровотечений было невысоким. 
Длительное применение Ксарел-
то позволило предотвратить 34 
эпизода повторной ВТЭ за счет 
развития четырех больших кро-
вотечений.
Таким образом, длительное ис-
пользование ривароксабана спо-
собно обеспечить дополнитель-
ную защиту от рецидива ТЭЛА 
без существенного повышения 

риска кровотечения. Его приме-
нение оправдано у лиц, имеющих 
очевидные показания к  долго-
срочной антикоагулянтной те-
рапии после эпизода ТЭЛА (как 
в рассматриваемом случае). Отме-
тим, что начиная с третьей недели 
препарат применяется один раз 
в день. Это повышает привержен-
ность пациентов лечению.

Заключение
Высокая распространенность, 
высокая летальность, диагнос-
тические сложности определяют 
значимость клинической пробле-
мы ТЭЛА. Использование в  ре-
альной практике основанных на 
доказательствах международных 
клинических рекомендаций во 
многих случаях обеспечивают 
успех диагностики и  адекват-
ность лечения этого серьезного 
заболевания. 
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