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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) - окклюзия 
ствола или основных ветвей легочной артерии 

частичками тромба, сформировавшимися в венах 
большого круга кровообращения или правых камерах 
сердца и занесенными в легочную артерию с током 

крови.
 ТЭЛА является одной из основных причин госпитализации, 

смертности и потери трудоспособности. ТЭЛА занимает 
третье место в ряду наиболее частых причин смерти, 
второе - в ряду причин внезапной смерти и является 

наиболее частой причиной госпитальной летальности. 
Ежегодно от ТЭЛА умирает 0,1 % населения.



■ Иногда очень сложно различить 
тромбоэмболию и локальный 
тромбоз в системе легочной 
артерии, поэтому их рассматривают 
как единый симптомокомплекс.















ПАТОГЕНЕЗ ТЭЛА



Экспертами Европейского кардиологического общества 
предложено классифицировать ТЭЛА по тяжести течения.

■ ТЭЛА расценивается как массивная, если у пациентов 
развиваются явления кардиогенного шока и/или 
гипотензия (снижение систолического АД ниже 90 мм рт.
ст. или снижение на 40 мм рт.ст. и более от исходного 
уровня, которое длится более 15 минут и не связано с 
гиповолемией, сепсисом, аритмией). Массивная ТЭЛА 
развивается при обструкции сосудистого русла легких 
более 50 %.

■ Немассивная ТЭЛА диагностируется у пациентов со 
стабильной гемодинамикой без выраженных признаков 
правожелудочковой недостаточности. Немассивная ТЭЛА 
развивается при обструкции сосудистого русла легких 
менее 50 %.

■ Среди пациентов с немассивной ТЭЛА при условии 
выявления признаков гипокинезии правого желудочка 
(при проведении эхокардиографии) и стабильной 
гемодинамики выделяется подгруппа - субмассивная 
ТЭЛА. Субмассивная ТЭЛА развивается при обструкции 
сосудистого русла легких не менее 30 %.



По остроте развития выделяют следующие формы 
ТЭЛА:

- острая - внезапное начало, боль за грудиной, 
одышка, снижение артериального давления, признаки 

острого легочного сердца, возможно развитие 
обструктивного шока;

- подострая - прогрессирование дыхательной и 
правожелудочковой недостаточности, признаки тромб 

инфарктной пневмонии;
- хроническая, рецидивирующая - повторные 

эпизоды одышки, признаки тромбинфарктной 
пневмонии, появление и прогрессирование хронической 

сердечной недостаточности с периодами обострений, 
появление и прогрессирование признаков хронического 

легочного сердца.





КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ТЭЛА

1) молниеносная (или синкопальная);
2) острую (быструю), с наступлением смерти в 

течение нескольких десятков минут;
3)  подострую (замедленную), с наступлением 

смерти через несколько часов или дней; 
4) хроническую, когда в течении нескольких 

месяцев или дней прогрессирует 
правожелудочковая недостаточность; 

5) рецидивирующую с ремиссия различной 
продолжительности и многократными 
рецидивами;

6)  стертую или малую



Основные клинические синдромы при 
тромбоэмболии легочной артерии

■ Кардиальный синдром:
■ - острая недостаточность кровообращения;
■ - обструктивный шок (20-58 %);
■ - синдром острого легочного сердца;
■ - подобная стенокардии боль;
■ - тахикардия.
■ Легочно-плевральный синдром:
■ - одышка;
■ - кашель;
■ - кровохарканье;
■ - гипертермия.
■ Церебральный синдром:
■ - потеря сознания;
■ - судороги.
■ Почечный синдром:
■ - олигоанурия.
■ Абдоминальный синдром:
■ - боль в правом подреберье.







Диагностика ТЭЛА

При подозрении на ТЭЛА необходимо решить 
следующие диагностические задачи: 

� подтвердить наличие эмболии; 
� установить локализацию тромбоэмболов в 

легочных сосудах; 
� определить объем эмболического поражения 

сосудистого русла легких; 
� оценить состояние гемодинамики в большом и 

малом круге кровообращения;
�  выявить источник эмболии, оценить вероятность 

ее рецидива.







Обязательные исследования при 
ТЭЛА (проводятся у всех больных)

❑ исследование газов артериальной крови, 
❑ регистрация электрокардиограммы - ЭКГ, 
❑ рентгенография органов грудной клетки,
❑  эхокардиография,
❑  перфузионная сцинтиграфия 

легких/спиральная компьютерная 
томография,

❑  ультразвуковое исследование 
магистральных вен ног, 

❑ определение Д-димера);



Исследования по показаниям 

■ ангиопульмонография,
■  измерение давления в 

полостях правых отделов 
сердца,

■  контрастная флебография 







 ЭКГ при ТЭЛА. Синдром Mc Ginn-White: S1Q3T3 

                                                                                         

















ЭхоКГ могут косвенно подтвердить 
диагноз ТЭЛА при наличии следующих 

признаков: гипокинезия и дилатация ПЖ; 
парадоксальное движение 

межжелудочковой пере городки; 
трикуспидальная регургитация; 

отсутствие/уменьшение инспираторного 
спадения нижней полой вены; дилатация 

ЛА; признаки ЛГ; тромбоз полости 
правого предсердия и желудочка. Могут 

обнаруживаться перикардиальный выпот. 
Шунтирование крови справа налево через 

открытое овальное окно. 



ЭхоКГ при ТЭЛА



Перфузионная сцинтиграфия 
легких (ПСЛ). 

Метод основан на визуализации периферического 
сосудистого русла легких с помощью макроагрегатов 
альбумина человека, меченного  99 mТс. Для дефектов 
перфузии эмболического генеза характерны: четкая 
очерченность, треугольная форма и расположение, 
соответствующее зоне кровоснабжения пораженного 
сосуда (доля, сегмент); нередко множественность 
дефектов перфузии. При выявлении перфузионных 
дефектов, захватывающих долю или целое легкое, 
специфичность сцинтиграфии составляет 81% (высокая 
степень вероятности ТЭЛА). Наличие лишь сегментарных 
дефектов снижает этот показатель до 50% (средняя 
степень вероятности ТЭЛА). а субсегментарных - до 9% 
(низкая степень вероятности ТЭЛА). ПСЛ не позволяет 
установить точную локализацию тромбоэмболов, 
поскольку она выявляет зону, которую кровоснабжает 
пораженный сосуд, а не сам пораженный сосуд. 











Спиральная компьютерная томография 
(СКТ) с контрастированием сосудов. Этот 

метод позволяет визуализировать тромбы в ЛА, 
а также изменения легких, обусловленные 

другими заболеваниями органов грудной клетки 
(опухоли, сосудистые аномалии, ангиосаркома), 

которые могут проявляться дефектами 
перфузии при ПСЛ или дефектами 

наполнения при АПГ. Критерии диагностики 
эмболии при этих исследованиях аналогичны 

таковым при АПГ. Чувствительность этого 
метода более высокая при локализации эмбола 

в крупных ЛА и существенно ниже при 
поражении субсегментарных и более мелких 

артерий.









АПГ показана
✔ неопределенные данные сцинтиграфии 

легких 
✔  отсутствие признаков флеботромбоза по 

результатам ультразвукового 
исследования (УЗИ), флебографии при 
клиническом подозрении на развитие 
ТЭЛА; 

✔ решения вопроса о проведении 
тромбоэмболэктомии у больных с острым 
легочным сердцем и/или кардиогенным 
шоком; 

✔ рецидивирующая ТЭЛА;
✔ регионарное введение гепарина и 

тромболитических препаратов (особенно 
при высоком риске кровотечения).



1. Дефект наполнения в просвете сосуда - наиболее 
характерный ангиографический признак ТЭЛА. 

Дефекты могут иметь цилиндрическую форму и 
большой диаметр, что свидетельствует о 

первичном формировании их в илиокавальном 
сегменте.

2. Полная обструкция сосуда («ампутация» сосуда, 
обрыв его контрастирования). При массивной ТЭЛА 

этот симптом на уровне долевых артерий 
наблюдается в 5 % случаев, чаще (в 45 %) его 
обнаруживают на уровне долевых артерий, 

дистальнее тромбоэмбола, расположенного в 
главной легочной артерии..











Определение Д-димера в крови. У большинства 
больных с венозным тромбозом наблюдается 
эндогенный фибринолиз, который вызывает 

разрушение фибрина с образованием Д-димеров. 
Чувствительность повышения уровня Д-димера в 

диагностике ТГВ/ТЭЛА достигает 99%, однако 
специфичность составляет лишь 55%, поскольку 

уровень Д-димера может повышаться при инфаркте 
миокарда, раке, кровотечениях, инфекциях. после 

хирургических вмешательств и при других 
заболеваниях. Нормальный уровень Д-димера 

(менее 500 мкг/л) в плазме (по результатам 
иммуноферментного метода ELISA) позволяет с 
точностью более 90% отвергнуть предположение о 

наличие ТЭЛА 



"Золотым стандартом" для 
подтверждения диагноза ТГВ является 

контрастная флебография, 
позволяющая установить наличие, 

точную локализацию, 
распространенность венозного тромбоза. 
Илеокавография является обязательным 
исследованием для решения вопроса об 

имплантации кавафильтра.



Наиболее информативными неинвазивными методами 
диагностики ТГВ являются дуплексное УЗИ и 

допплерография. Признаки тромбоза при 
ультразвуковом сканировании: неподатливость стенок 

вены при сдавлении, повышенная эхогенность по 
сравнению с движущейся кровью, отсутствие кровотока 

в пораженном сосуде. Критериями ТГВ при 
ультразвуковой допплерографии являются: отсутствие 

или снижение скорости кровотока, отсутствие или 
ослабление кровотока при дыхательных пробах, 

увеличение кровотока при сдавлении ноги дистальнее 
исследуемого сегмента, появление ретроградного 

кровотока при сдавлении ноги проксимальнее 
исследуемого сегмента. 



На первом этапе проводится оценка клинической 
вероятности ТЭЛА, которая базируется на выявлении у 
больного: 1) ФР ВТЭ, 2) одышки/тахипноэ, плевральной 

боли или кровохарканья и 3) исключении (по данным 
ЭКГ и рентгенографии грудной клетки) 

синдромносходных с ТЭЛА заболеваний.
Больные, у которых заболевание манифестирует 
развитием циркуляторного коллапса, острой ПЖ-
недостаточностью, относятся к группе с высокой 

клинической вероятностью ТЭЛА (массивной). При 
низкой и средней клинической вероятности проводится 

исследование Д-димера. Отрицательный результат 
анализа позволяет исключить ТЭЛА.



На втором этапе выполняются исследования. 
позволяющие подтвердить диагноз ТЭЛА. 

уточнить локализацию и объем эмболического 
поражения легочного артериального русла 

(ПСЛ, АПГ или СКТ с контрастированием ЛА); 
оценить тяжесть нарушений гемодинамики в 

малом и большом круге кровообращения 
(ЭхоКГ); установить источник эмболизации (УЗИ 

вен, илеокавография - ИКГ).









При подозрении на ТЭЛА до и в процессе 
обследования рекомендуется 

• соблюдение строгого постельного режима с 
целью предупреждения рецидива ТЭЛА;

• катетеризация вены для проведения 
инфузионной терапии;

• внутривенное болюсное введение 10 000 ЕД 
гепарина;

• ингаляция кислорода через носовой катетер;
• при развитии ПЖ-недостаточности и/или 

кардиогенного шока - назначение 
внутривенной инфузии добутамина, 
реополиглюкина, при присоединении инфаркт-
пневмонии - антибиотиков.



Рекомендации лечения ТЭЛА:
1. Для большинства пациентов с ТЭЛА не рекомендуется системная 

фибринолитическая терапия (степень 1A). Предлагается ограничить применение 
системного тромболизиса только для пациентов с нестабильной 

гемодинамикой (степень 2B), при дисфункции правого желудочка возможно 
введение тенектеплазы.

2. Не использовать локальную чрескатетерную фибринолитическую терапию 
(степень 1C).

3. У пациентов с ТЭЛА, которые получают фибринолитическую терапию, 
предлагается отдавать предпочтение кратковременным фибринолитическим 

режимам (степень 2C).
4. У большинства пациентов с ТЭЛА не рекомендуется эмболэктомия из легочной 

артерии (степень 1C). У некоторых пациентов, находящихся в критическом 
состоянии, которое не оставляет достаточно времени для фибринолитической 

терапии, показана легочная эмболэктомия (степень 2C).
5. У пациентов с противопоказаниями или осложнениями антикоагулянтной 

терапии, а также с рецидивирующей тромбоэмболией, несмотря на адекватную 
антикоагулянтную терапию, рекомендуется установка нижнего кава-фильтра 

(степень 2C).



Рекомендации для длительной профилактики ТЭЛА:
1. Для пациентов с первым эпизодом ТЭЛА с обратимыми 
факторами риска рекомендуется долговременное лечение 

непрямыми антикоагулянтами в течение 6 месяцев (степень 1A).
2. Для пациентов с первым эпизодом идиопатической ТЭЛА 

рекомендуется лечение непрямыми антикоагулянтами не менее 12 
месяцев, но необходимо пожизненное применение (степень 1A). 
Цель терапии непрямыми антикоагулянтами - поддержание INR 

(МНО) на уровне 2,5 (диапазон 2,0-3,0) (степень 1A).
3. Не рекомендуется режим высокой интенсивности терапии 

непрямыми антикоагулянтами (INR диапазон от 3,1 до 4,0) (степень 
1A). Не рекомендуется терапия непрямыми антикоагулянтами 

низкой интенсивности (INR диапазон от 1,5 до 1,9) (степень 1A).







В настоящее время при лечении немассивной 
ТЭЛА используются НМГ (низкомолекулярный 

гепарин), не уступающие НФГ 
(нефракционированный гепарин) по 

эффективности и безопасности, но значительно 
реже вызывающие тромбоцитопению и не 

требующие мониторирования лабораторных 
показателей, за исключением числа 

тромбоцитов.
НМГ назначают подкожно 2 раза в сутки в 

течение 5 дней и более из расчета: 
эноксапарин 1 мг/кг (100 МЕ). надропарин 

кальция 86 МЕ/кг, далтепарин 100-120 МЕ/кг.



С 1-2-го дня гепаринотерапии (НФГ, НМГ) назначают 
непрямые антикоагулянты (варфарин, синкумар) в 

дозах, соответствующих их ожидаемым 
поддерживающим дозам (5 мг варфарина, 3 мг 
синкумара). Дозу препарата подбирают с учетом 

результатов мониторирования МНО, которое 
определяют ежедневно до достижения 

терапевтического его значения (2,0-3,0), затем 2-3 раза 
в неделю в течение первых 2 нед, в последующем — 1 
раз в неделю и реже (1 раз в месяц) в зависимости от 

стабильности результатов.
Продолжительность лечения непрямыми 

антикоагулянтами зависит от характера ВТЭ и наличия 
ФР .



Тромболитическая терапия (ТЛТ) показана 
больным с массивной и субмассивной ТЭЛА. 
Она может назначаться в пределах 14 дней с 

момента развития заболевания, однако 
наибольший эффект от лечения наблюдается 

при раннем проведении тромболизиса (в 
течение ближайших 3—7 сут). 

Обязательными условиями проведения 
ТЛТ являются: надежная верификация 

диагноза (ПСЛ, АПГ), возможность 
осуществления лабораторного контроля.



Хирургическая эмболэктомия обоснована при 
наличии массивной ТЭЛА, противопоказаний к 

ТЛТ и неэффективности интенсивной 
медикаментозной терапии и тромболизиса . 

Оптимальным кандидатом на операцию 
является пациент с субтотальной обструкцией 

ствола и главных ветвей ЛА. Операционная 
летальность при эмболэктомии составляет 
20-50%. Альтернативой хирургическому 

вмешательству является чрескожная 
эмболэктомия или катетерная фрагментация 

тромбоэмбола.



Имплантация кава-фильтра (КФ) 
■ противопоказания к антикоагулянтной терапии 

или тяжелые геморрагические осложнения при 
ее применении;

■  рецидив ТЭЛА или проксимальное 
распространение флеботромбоза на фоне 
адекватной антикоагулянтной терапии;

■  массивная ТЭЛА;
■  тромбоэмболэктомия из ЛА;
■  протяженный флотирующий тромб в 

илеокавальном венозном сегменте;
■  ТЭЛА у больных с низким 

кардиопульмональным резервом и тяжелой ЛГ;
■ ТЭЛА у беременных как дополнение к терапии 

гепарином или при противопоказаниях к 
применению антикоагулянтов.



Прогноз ТЭЛА 
При ранней диагностике и адекватном 

лечении прогноз у большинства (более 
90%) больных с ТЭЛА благоприятен. 
Летальность определяется в значительной мере 
фоновыми заболеваниями сердца и легких, чем 
собственно ТЭЛА. При терапии гепарином 36% 
дефектов на перфузионной сцинтиграмме легких 
исчезает в течение 5 дней. К концу 2-й недели 
отмечается исчезновение 52% дефектов, к 
концу 3-й -73% и к концу первого года - 76%. 
Артериальная гипоксемия и изменения на 
рентгенограмме исчезают по мере разрешения 
ТЭЛА. У больных с массивной эмболией, ПЖ-
недостаточностью и артериальной гипотензией 
госпитальная летальность остается высокой 
(32%). Хроническая ЛГ развивается менее чем у 
1% больных .


