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информаци
и



Факторы риска:

• Онкологические заболевания
• Беременность
• Травмы
• Длительная иммобилизация
• Крупные хирургические операции
• Прием оральных контрацептивов
• Гормональная заместительная терапия
• Переливание компонентов крови



Клинические особенности ТЭЛА

• Цианоз
• Тахикарди
я

• Тахипноэ 



Классификация острой ТЭЛА:
Тип Описание 

Массивная ТЭЛА Сопровождается снижением АД <90 мм 
рт. ст. или полиорганной 
недостаточностью в сочетании с 
тромбозом крупных ЛА/бифуркации 
ствола ЛА («седловидная» ТЭЛА)

Субмассивная ТЭЛА высокого риска Гемодинамика стабильная. Наблюдается 
дисфункция правого желудочка (ПЖ) 
средней или тяжелой степени в 
сочетании с нарастанием 
кардиоспецифических ферментов

Субмассивная ТЭЛА низкого риска Гемодинамика стабильная. Дисфункция 
ПЖ или нарастание 
кардиоспецифических ферментов

Небольшая (small to moderate) ТЭЛА Нормальные гемодинамические, 
функциональные и лабораторные 
показатели

Zipes D. P. et al. Braunwald's Heart Disease E-Book: A Textbook of Cardiovascular Medicine. – 
Elsevier Health Sciences, 2018.



Диагностика ТЭЛА

• Диагноз ТЭЛА 
устанавливается при наличии у 
пациента такого высокого 
риска, который требовал бы 
специфического для ТЭЛА 
лечения

• Исключение диагноза ТЭЛА 
возможно при таком низком 
риске, который бы оправдывал 
отказ от специфического для 
ТЭЛА лечения







Прогностическая значимость D-димера

• Высокая отрицательная прогностическая значимость
• Низкая положительная прогностическая значимость
• Норма: до 500 мг/Л

• Для пациентов старше 50 лет: возраст х 10мг/Л



• BNP (< 35 пг/мл), NT-proBNP (< 600 пг/мл)

• Кардиоспецифические ферменты
• Тропонин Т
• Белок, связывающий жирные кислоты (HT-FABP, heart-type fatty 

acid-binding protein) (< 6 нг/мл)

Отрицательное прогностическое значение

Другие лабораторные маркеры



Мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ)

• Положительное прогностическое 
значение – у пациентов высокого риска

• Отрицательное прогностическое 
значение – у пациентов низкого риска

• ТЭЛА как «случайная находка» 
составляет 1-2%. Антикоагулянты?



• Компрессионное УЗИ вен 
нижних конечностей

• Вентиляционно-
перфузионная 
сцинтиграфия

• Ангиопульмонография 
• МРТ



ЭКГ
признаки перегрузки ПЖ, такие как инверсия з. Т в отведениях 
V1–V4, QR-паттерн в V1, S1Q3T3-паттерн, НБПНПГ

Zipes D. P. et al. Braunwald's Heart Disease E-Book: A Textbook of Cardiovascular Medicine. – 
Elsevier Health Sciences, 2018.



ЭХО-
признаки

1. Симптом МакКоннелла
2. Тромбы в правых отделах сердца
3. Дилатация ПЖ:
• RV basal d.(mm) < 41
• RV mid d. (mm) < 35
• RV long. D. (mm) < 83
• RVOT PLAX d. (mm) < 30 
• RV wall thickness (mm) < 5
• RVOT end diast. area (cm2) < 11,5-12,6
• RV/LV ratio  < 0.9

4.   Дисфункция ПЖ
• TAPSE (mm) < 17
• Fractional area change < 35

5.   Парадоксальное движение МЖП
6.   Трикуспидальная регургитация
7.    Расширение (> 2,1 мм) и усиленное спадение 
нижней полой вены (НПВ) на вдохе

Lang R. M. et al. Recommendations for cardiac chamber quantification by echocardiography in adults: an update from the 
American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging //European Heart 
Journal-Cardiovascular Imaging. – 2015. – Т. 16. – №. 3. – С. 233-271.





Как отличить острую легочную гипертензию, 
обусловленную ТЭЛА, от хронической?

ТЭЛА Хроническая 
легочная гипертензия

Отсутствует 
гипертрофия ПЖ

Гипертрофия ПЖ

Нормальная скорость 
на ТК

Ускорение потока на 
ТК

Аномальное 
прогибание МЖП в 
диастолу

Аномальное 
прогибание МЖП 
возможно и в систолу, 
и в диастолу

Региональный 
дискинез – признак 
МакКоннелла

Диффузный гипокинез



Диагностические 
стратегии



Классификация 
степеней риска 

ранней 
смертности 

среди пациентов 
с острой ТЭЛА 

PESI (pulmonary embolism severity index)



Гемодинамическая и респираторная 
поддержка

• Норадреналин
• Добутамин
• Допамин
• Адреналин
• Вазодилататоры 

• Левосимендан

• Низкий ПДКВ

При сниженном СИ 
и нормальном АД





Антикоагулянты 

Нефракционированный гепарин (НФГ) (во 
время первичной реперфузии, у пациентов с 

ClCr <30мл/мин, ожирением)
НМГ или фондапаринукс (у пациентов с 

высоким риском кровотечений и гепарин-
индуцированной тромбоцитопении)

5-10 дней

Варфарин (МНО 
2.0-3.0)

Дабигатран
Эдоксабан

Ривароксабан (в большой дозе на первые 3 недели)
Апиксабан (в большой дозе на первые 7 дней)

Стандартная продолжительность - 3 
месяца

ИЛИ



АВК VS НОАК 
после 
венозной 
тромбоэмболи
и
Обзор IIIф. 
клинических 
исследований



Цель исследования: выяснить, влияет ли переход к назначению новых оральных антикоагулянтов 
(НОАК) вместо варфарина на продолжительность госпитализации у пациентов с субмассивной 
ТЭЛА после катетерного тромболизиса

Дизайн исследования: ретроспективный анализ
Временной период анализа: с 2012/1/1 по 2017/28/2
Количество включенных в исследование пациентов : 62
В группе варфарина: 36 пациентов
В группе НОАК: 26 пациентов; из них 19 получали ривароксабан, 7 – апиксабан.
3 пациента, изначально получавшие варфарин, в течение 3-х дней были переведены на НОАК

Первичная конечная точка: продолжительность всего периода госпитализации
Вторичные конечные точки: продолжительность пребывания пациента в блоке неотложной 
терапии (intensive care unit, ICU); количество больших и малый кровотечений.
Также оценивался исход через 90 дней: количество кровотечений, тромботических событий, 
смертность.



Характеристики 
пациентов на момент 
начала исследования:

Парентеральн
ые АК:



Вывод:

Назначение НОАК вместо варфарина ассоциировано со снижением 
продолжительности всего периода госпитализации с субмассивной ТЭЛА после 

катетерного тромболизиса



Тромболитическ
ая терапия 
• Системный тромболизис 

(full-dose (licensed)/half-dose 
(prescribed off label)/low-dose)

• Регионарный (катетерный) 
тромболизис

• Ультразвуковой катетерный 
тромболизис

• Фармакомеханический 
тромболизис

Противопоказания для тромболитической терапии

Абсолютные противопоказания

Геморрагический инсульт или инсульт неустановленной этиологии за 
все время

Ишемический инсульт в предшествующие 6 месяцев

Повреждение или новообразования ЦНС

Недавние большая травма/хирургическое вмешательство/травма 
головы в предшествующие 3 месяца

Желудочно-кишечное кровотечение в предшествующий месяц

Известный риск кровотечения

Относительные противопоказания

Транзиторная ишемическая атака  в предшествующие 6 месяцев

Прием оральных антикоагулянтов

Беременность или первая неделя послеродового периода

Пункции, не поддающиеся компрессии

Травматическая реанимация

Рефрактерная гипертензия (САД Ю 180 мм рт. ст.)

Тяжелое заболевание печени

Инфекционный эндокардит

Пептическая язва в стадии обострения

* абсолютные противопоказания могут стать относительными у 
пациентов с ТЭЛА высокого, жизнеугрожающего риска



Хирургическое 
лечение

• Транскатетерная 
эмболэктомия

• Открытая эмболэктомия 

• Кава-фильтр: Инфра-, 
супраренальное положение



Стратегия 
леченияУ пациентов высокого риска:

• НФГ (I) 
• Тромболизис (I)
• Открытая эмболэктомия (I) или 

транскатетерное лечение (IIb)

У пациентов среднего и низкого риска:
• НМГ или фондапаринукс + дабигатран 

(150 мг х 2 р/с или 110 мг 2 р/с) или 
эдоксабан (I) 

• Ривароксабан ( 15 мг х 3 р/с 3 недели, 
затем 20 мг х 1 р/с) или апиксабан  (10 мг х 
2 р/с 7 дней, затем 5 мг 2 р/с) (I)

• НОАК не рекомендованы у пациентов с 
тяжелой почечной недостаточностью (III)

• Тромболизис не рекомендуется (III), 
может быть рекомендован у пациентов 
средне-тяжелого (intermediate-high) риска 
при гемодинамической декомпенсации 
(IIb)

• Открытая эмболэктомия, 
транскатетерное лечение (IIb)

• Кава-фильтр – при абсолютных 
противопоказаниях для приема 
антикоагулянтов, рецидивирующей ТЭЛА 
(IIa)





Какова продолжительность 
приема антикоагулянтов?

Варианты:
• 3-х месячная терапия
• Extended therapy – продленная терапия
• Indefinite therapy – неопределенно длительная терапия (не 

является синонимом «life-long therapy»)



Спровоцированная 
ТЭЛА

3 месяца при 
дальнейшем 
отсутствии 

факторов риска

Должна быть 
рассмотрена более 
длительная терапия 

после первого эпизода 
и неопределенно 

длительная терапия 
после второго эпизода

Неспровоцированна
я ТЭЛА

Факторы риска рецидива:
• Эпизод ТЭЛА в анамнезе
• Антифосфолипидный 

синдром 
• Наследственная 

тромбофилия
• Остаточный тромб в 

проксимальном отделе вен 
нижних конечностей 

• Сохраняющаяся при 
выписке дисфункция ПЖ

Антифактор риска:  
отрицательный тест на D-
димер



Какие препараты использовать на 
продленной терапии?

КРОМЕ

Пациентам с 
онкологическими 
заболеваниями - 

НМГ



Риск неблагоприятных событий у 
амбулаторных пациентов

Zondag W. et al. Hestia criteria can safely select patients with pulmonary embolism for outpatient treatment irrespective of right 
ventricular function //Journal of Thrombosis and Haemostasis. – 2013. – Т. 11. – №. 4. – С. 686-692.



Спасибо за внимание!


