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Кафедра сердечно-сосудистой, рентгенэндоваскулярной, оперативной хирургии и 
топографической анатомии

Тромбоэмболия легочной артерии.



Распространенность

- Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – одно из
наиболее распространенных и грозных осложнений
многих заболеваний, неблагоприятно влияющее на
их течение и исход;

-Из 8000 вскрытий за пятилетний период в двух
крупнейших городских больницах г. Москвы ТЭЛА
послужила причиной смерти каждого 10 больного
вообще, каждого 6 - из хирургических больных и
каждого 4 – из послеоперационных (И.И. Затевахин,
2002 г.)



ТЭЛА регистрируют ежегодно с частотой 35—40 на 100

000 человек.

приблизительно 10% пациентов погибают в первые часы

и сутки после эпизода массивной ТЭЛА

в течение года умирает порядка 25% и в течение 3 лет –

35% больных, перенесших массивную ТЭЛА.

•Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и 

профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. – Флебология,  

2010.

•Spencer F.A., Gore J.M., Lessard D., et al. Outcomes after deep vein thrombosis

and pulmonary embolism. The worcester venous thromboembolism study. Arch. 

Intern. Med. 2008. № 168 (4). Р. 425–430.

Статистика:



В США ежегодно прижизненно 

выявляется 2,5 млн случаев острого 

венозного тромбоза , ТЭЛА возникает в 

26-28% случаев.

Перфузионное сканирование выявляет 

асимптомные ТЭЛА повышая этот 

процент до 32-45%.

Эпидемиология ТЭЛА



Частота ВТЭО в Европе

Эпидемиологические данные различных групп 

пациентов*

• Западная Франция (исследование EPI-GETBO): 

– ВТЭО 184 на 100000

• ТГВ 124  на 100000

• ТЭЛА 60 на 100000

• Швеция (Malmö):

– ВТЭО 160 на 100000 

Oger. Thromb Haemost 2000;83:657–60. Nordstrom, et al. J Intern Med 1992;232:155–60



Экономические затраты при  ВТЭО

Ежегодно ВТЭ переносят приблизительно 30 миллионов 

американцев.1 Средние ежегодные затраты системы 

здравоохранения составляют: $31,270 на больных с ТЭЛА и 

$38,296 на больных с ТГВ и ТЭЛА2

В Великобритании ежегодные затраты на лечение 

хронического посттромботического синдрома оцениваются в 

400-600 миллионов фунтов стерлингов3,4

1. White RH. Circulation. 2003;107(23 Suppl 1):I4-8; 2. MacDougall DA. Am J Health Syst Pharm. 2006 Oct 15;63(20 Suppl 6):S5-15; 3. Ruckley CV. 

Angiology. 1997;48:67-69; 4. Jantet G. Phlebologie. 1992;45:433-437

В Западной Европе затраты на лечение посттромботического 

синдрома составляют 1-2% бюджета здравоохранения страны3



Факторы развития ТЭЛА:

• избыточный вес

• варикозная болезнь вен нижних конечностей

• онкопатология

• прием гормональных пероральных контрацептивов

• наличие ишемической болезни сердца

• перенесенные «большие» операции

• длительная иммобилизация вследствие паралича или травмы 

Huerta C., Johansson S., Wallander M.-A. et al. Risk Factors and Short-term Mortality of Venous Thromboembolism Diagnosed in the Primary Care

Setting in the United Kingdom. Arch. Intern. Med. 2007. № 167 (9). Р. 935–943.

Тромбофилии и ассоциированные с ними риски возникновения ВТЭО и ТЭЛА

Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. –

Флебология,  2015.



Причины смерти в странах 

европейского экономического 

сообщества
(смертей в год)

Статистика Евростат по здоровью и безопасности 2001
Доступно на: http://epp.eurostat.ec.europa.eu

• СПИД- 5,860

• Рак молочной железы 86,831

• Рак предстательной железы    63,636

• ДТП                                   53,599

• ВТЭО 543,454 !!!

Ежегодно от ТЭЛА умирает каждый тысячный из живущих на земном шаре



Тромбоэмболическая болезнь -

необходимость профилактики

• Каждый третья смерть

в клинике обусловлена

ТЭЛА

• 11%  всех пациентов с

ТЭЛА умирает в

течение первого часа

• Профилактика

предупреждает около

половины всех ТЭЛА и

2/3 всех ТГВ



Клиника ТЭЛА:

Handbuch der Echokardiographie. Урсула Вилкенсхоф



Шкала оценки вероятности ТЭЛА –

Wells, 2000



Шкала оценки вероятности ТЭЛА –

Geneva, 2006



Источник ТЭЛА

85% ТЭЛА 

обусловлено

тромбозами 

вен нижних 

конечностей



ВТ: связь между ТГВ и ТЭЛА

Около 50% больных с 

проксимальным ТГВ 

переносят 

бессимптомную ТЭЛА1

Бессимптомный ТГВ 

находят у 80% 

больных с ТЭЛА2

1. Pesavento R, et al. Minerva Cardioangiol 1997;45(7-8):369–375.
2. Girard P, et al. Chest 1999;116(4):903–908.

Эмбол

ТЭЛА

ТГВ



Клиническая диагностика ТЭЛА

- Необходимо подтвердить наличие этой патологии, т.к.
методы её лечения (как консервативные, так и
оперативные) агрессивны и не должны применяться
без должных оснований;

- Следует определить локализацию тромбоэмболов,
что особенно важно при решении вопроса о
хирургическом вмешательстве;

- Необходимо оценить объём эмболического
поражения легочного сосудистого русла, а также
выраженность гемодинамических расстройств в
малом и большом кругах кровообращения, поскольку
эта информация имеет важное прогностическое
значение.



Диагностика ТЭЛА:

• Клинические данные и оценка факторов риска

• Электрокардиография

• Рентгенография органов грудной клетки.

• Эхокардиография

• Биохимические маркеры

• Радионуклидное сканирование (сцинтиграфия) 
легких

• Зондирование правых отделов сердца и 
ангиопульмонография («золотой стандарт»)

• Спиральная компьютерная томография с 
контрастированием легочных артерий.

•Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике 
венозных тромбоэмболических осложнений. – Флебология,  2015.



Диагностика ТЭЛА:

•Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике 
венозных тромбоэмболических осложнений. – Флебология,  2015.



Электрокардиография

http://www.angiologist.com/ Dr. Ido Weinberg.

http://www.angiologist.com/
http://www.angiologist.com/author/roidna/


ЭКГ- признаки ТЭЛА

• S-I

• Q-III

• T-III



Рентгенография органов грудной клетки

Ricardo Ladeiras-Lopes et al. Circulation. 2013;127:1914-

1915

Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved.



Эхокардиография

Handbuch der Echokardiographie. Урсула Вилкенсхоф



Компьютерная томография с применением контраста

Ricardo Ladeiras-Lopes et al. Circulation. 2013;127:1914-

1915

Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved.



Ангиопульмонография

Тромбоэмболия правой 

легочной артерии



Сцинтиграфия (вентиляционно-

перфузионная)

Ганс Колер, Берн, Швейцария



Определение уровня D-димера

Ганс Колер, Берн, Швейцария



Цели лечения ТЭЛА:

• предотвращение смерти больного в 

острой стадии

• профилактика хронической 

постэмболической легочной 

гипертензии 

• профилактика рецидива ТЭЛА

•Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике 
венозных тромбоэмболических осложнений. – Флебология,  2015.



•Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике венозных 

тромбоэмболических осложнений. – Флебология,  2015.

Единственным способом избежать 

тяжелой хронической постэмболической

легочной гипертензии или 

минимизировать отдаленные 

гемодинамические последствия ТЭЛА 

служит адекватное восстановление 

проходимости легочного артериального 

русла в остром периоде заболевания.





Лечение ТЭЛА

•Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике венозных 

тромбоэмболических осложнений. – Флебология,  2015.



Медикаментозное лечение

• Антикоагулянты 
(низкомолекулярные гепарины: 
клексан, фраксипарин, а также 
нефракционированный гепарин, 
пероральные антикоагулянты)

• Тромболитическая терапия 
(стрептокиназа, урокиназа, 
актелизе)



Всем пациентам с ТЭЛА вне 
зависимости от выбранной тактики 
лечения показана антикоакулянтная
терапия, предотвращающая развитие 
продолженного тромбоза в легочно-
артериальном русле. Используют 
низкомолекулярные гепарины или 
нефракционированный гепарин в остром 
периоде, далее – непрямые 
антикоагулянты (варфарин) либо 
современные прямые пероральные 
антикоагулянты (дабигатран, 
ривароксабан, апиксабан).

•Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике венозных 

тромбоэмболических осложнений. – Флебология,  2015;

•ESC guidelines on Pulmonary Embolism, 2014



Антикоагулянты

Стандартная продолжительность антикоагулянтной терапии 
должны быть как минимум 3 месяца;

острую фазу назначаются как мы уже говорили, НМГ, НФГ либо 
фондапаринукс в течение первых 5-10 дней.;

парентеральное введение гепарина должно сопровождаться 
назначением антагонистов витамина К (варфарин);

введение гепарина либо НМГ может быть продолжено лечением 
одним из новых антикоагулянтов – дабигатрана или эдоксабана
(проходит процедуру регистрации в Европе);

-если препаратом выбора является ривароксабан или апиксабан, 
то назначается один из этих препаратов сразу же, либо через 1-2 
дня от начала лечения НМГ, НФГ или фондапаринуксом. В 
последнем случае в острый период в первые 3 недели назначается 
повышенная доза ривароксабана, либо в первые 7 дней –
повышенная доза апиксабана.

•ESC guidelines on Pulmonary Embolism, 2014



При обструкции более 50% 
объема сосудистого русла легких и 
высокой посттромбоэмболической
легочной гипертензии, 
сопровождающейся правожелудочковой 
недостаточностью, гипотонией и шоком, 
в арсенале врача есть два 
принципиально различных метода 
лечения: применение 
тромболитической терапии или 
тромбоэмболэктомия из легочных 
артерий.

•Task force for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism, european

society of cardiology (2008). Guidelines on the diagnosis and management of acute

pulmonary embolism. Eur. Heart. J.2008. № 29. Р. 2276–2315.



Тромболитики

Тромболитики (стрептокиназа, 

урокиназа, актелизе) при системном 

применении малоэффективны. 

Имеется большой риск развития гемор-

рагических осложнений;

Целесообразна локальная

тромболитическая терапия



Преимущества локальной 

тромболитической терапии

• Высокая эффективность при низкой 

концентрации тромболитика в 

системном кровотоке

• Минимальное количество 

геморрагических осложнений (2%, 

при системной 16%)



Локальная тромболитическая

терапия 



Локальная тромболитическая

терапия



• Проведение тромболитической терапии (системной 
либо локальной с возможной постановкой кава-
фильтра) требует «запаса времени», сопряжено с 
повышенным риском кровотечений, а также 
недостаточной эффективностью или ее отсутствием 
при большом сроке с момента первого эпизода ТЭЛА 
или фрагментации «старых», уже организовавшихся 
тромбов.

• Тромбоэмболэктомия из легочных артерий (ЛА) 
требует наличия кардиохирургического стационара с 
оптимальным оснащением и выполняется в условиях 
искусственного кровообращения. 

•Thabut G., Thabut D., Myers R.P. et al. Thrombolytic therapy of pulmonary

embolism: a meta-analysis. J. Am. Coll. Cardiol. 2002. № 40. Р. 1660–1667.



Хирургическая 

профилактика ТЭЛА

• Эндоваскулярные вмешательства

(кава-фильтры, фильтры-стенты)

• Пликация нижней полой вены

• Перевязка магистральных вен

• Тромбэктомия (при наличии флота-

ции тромба)



«Песочные часы» «Зонтик» Фильтр-стент

Виды кава-фильтров



Виды кава-фильтров

«Песочные часы» «Зонтик»



Фильтр - стент



Удаление кава-фильтра



Тромбэктомия



СПАСИБО ЗА 
ВНИМАНИЕ!!!


