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Старший научный сотрудник отдела ре�
анимации и интенсивной терапии ННЦ
«Институт кардиологии им. Н.Д. Стра�
жеско» НАМН Украины, кандидат меди�
цинских наук Ярослав Михайлович Лутай
посвятил свой доклад современным воз�

можностям диагностики ТЭЛА. 

ТЭЛА – одна из наиболее частых при�

чин внезапной смерти. Данное состоя�

ние, вызванное окклюзией легочного

ствола или легочных артерий частичками

тромба, сформировавшимися в венах

большого круга кровообращения или

правых камерах сердца, не является са�

мостоятельной нозологической едини�

цей, а развивается как осложнение раз�

личных заболеваний, травм и оператив�

ных вмешательств.

Клиническая картина ТЭЛА неспеци�

фична и характеризуется полиморфиз�

мом признаков – от бессимптомного те�

чения до выраженных гемодинамичес�

ких нарушений и развития острой пра�

вожелудочковой недостаточности. Наи�

более характерными симптомами ТЭЛА

являются одышка, плевральная боль,

кровохарканье, тахипноэ и цианоз.

При постановке диагноза следует учиты�

вать факторы риска развития ТЭЛА,

к которым относятся: возраст, длитель�

ная иммобилизация, предыдущие веноз�

ные тромбоэмболии, онкологические

заболевания, массивные оперативные

вмешательства, травма, ожирение, гор�

мональная терапия, курение, варикоз�

ная болезнь вен нижних конечностей,

хроническая сердечная недостаточ�

ность, дыхательная недостаточность,

колит, нефротический синдром, бере�

менность, катетеризация центральной

вены и др.

Для проведения дифференциальной

диагностики ТЭЛА в настоящее время

используются следующие методы: опре�

деление D�димера, электрокардиогра�

фия, рентгенография, эхокардиография,

мультиспиральная компьютерная томо�

графия, вентиляционно�перфузионная

сцинтиграфия, ангиопульмонография,

ультразвуковое исследование вен ниж�

них конечностей.

Наиболее доступными методами диа�

гностики сегодня являются электрокар�

диография и рентгенография грудной

полости. В большинстве случаев при раз�

витии ТЭЛА на электрокардиограмме

отмечается ряд изменений, которые ука�

зывают на острую перегрузку правых от�

делов сердца и легочную гипертензию

(блокада правой ножки пучка Гиса,

P�pulmonale, элевация сегмента ST в III,

aVF, aVR, V1�V3 отведениях, появление

синдрома McGinn�White). На рентгено�

грамме при ТЭЛА наблюдается появле�

ние симптомов острого легочного серд�

ца: увеличение правых отделов сердца,

расширение верхней полой вены, выбу�

хание легочного конуса по левому конту�

ру сердечной тени, высокое и малопод�

вижное стояние диафрагмы, наличие

дисковидных ателектазов или инфильт�

ратов легочной ткани, иногда определя�

ются классические признаки инфаркта

легкого (симптом Хемптона).

Эхокардиография позволяет оценить

степень легочной гипертензии и пере�

грузки правых отделов сердца, а также

дифференцировать другие заболевания.

Для ТЭЛА характерны следующие эхо�

кардиографические признаки: гипоки�

незия и дилатация правого желудочка,

парадоксальное движение межжелудоч�

ковой перегородки, отсутствие инспира�

торного спадения нижней полой вены,

дилатация легочной артерии, признаки

легочной гипертензии, тромб в области

правого предсердия, желудочка.

Для оценки клинической вероятности

ТЭЛА был предложен целый ряд клини�

ческих шкал. Наиболее распространен�

ными среди них являются шкалы Wells

и Geneva. Они включают признаки

(тромбоз глубоких вен (ТГВ) или ТЭЛА

в анамнезе, злокачественные новообра�

зования, недавняя травма или хирурги�

ческое вмешательство, тахикардия, кро�

вохарканье, односторонняя боль в ниж�

них конечностях, односторонний отек

нижних конечностей, возраст более

70 лет), каждый из которых имеет опре�

деленное количество баллов и их сумма

определяет вероятность развития ТЭЛА.

Ведущий научный сотрудник отдела хи�
рургии магистральных сосудов Националь�
ного института хирургии и трансплантологии
им. А.А. Шалимова НАМН Украины, док�
тор медицинских наук, профессор Лариса
Михайловна Чернуха обратила внимание

слушателей на проблемы диагностики

и лечения ТГВ нижних конечностей – со�

стояния, которое является серьезным фак�

тором риска развития ТЭЛА, а также оста�

новилась на вопросах профилактики пос�

леоперационных тромбоэмболических

осложнений (ТЭО). 

– Истинная распространенность ТГВ

остается неизвестной, поскольку зачас�

тую процесс протекает бессимптомно,

но данные эпидемиологических иссле�

дований позволяют отнести ТГВ к числу

наиболее распространенных, социально

значимых и представляющих опасность

для жизни пациентов состояний. У 32�

45% больных с ТГВ нижних конечностей

развивается массивная ТЭЛА, занимаю�

щая третье место в общей структуре при�

чин внезапной смерти после инфаркта

миокарда и инсульта. 

Проведение своевременной и объек�

тивной диагностики ТГВ нижних конеч�

ностей, восстановление проходимости

магистральных вен, назначение антикоа�

гулянтной терапии, осуществление хи�

рургических и эндоваскулярных вмеша�

тельств с целью предупреждения мигра�

ции тромбов в легочную артерию явля�

ются важнейшими задачами профилак�

тики ТЭЛА. В диагностике ТГВ нижних

конечностей используются различные

методы, среди которых: определение

уровня D�димера, флебография, цвето�

вое дуплексное сканирование вен ниж�

них конечностей и другие.

D�димер является специфическим

продуктом деградации нерастворимого

фибрина, входящего в состав тромба.

Повышение концентрации D�димера

в крови выше 0,5 мкг/мл является одним

из наиболее достоверных маркеров ТГВ,

чувствительность которого колеблется от

87% до 96%.

Благодаря проведению ультразвуковой

диагностики (цветового дуплексного

сканирования) врач может подтвер�

дить факт наличия ТГВ, определить

распространенность процесса, форму

и «возраст» тромба. Кроме того, этот

метод дает возможность наблюдать за

динамикой процесса и определить воз�

можные причины тромбообразования.

Использование ультразвукового иссле�

дования и D�димер�теста позволяют

выявлять острый венозный тромбоз на

ранних стадиях и своевременно осуще�

ствлять тромбэктомию. Однако эф�

фективность агрессивной лечебной

тактики в значительной мере опреде�

ляется локализацией, распространен�

ностью и длительностью существова�

ния тромбоза. 

При решении вопроса о целесообраз�

ности проведения операции необходимо

учитывать ряд факторов, таких как нали�

чие острого тромбоза с ТЭЛА в анамнезе;

прогрессирующий рост тромба в прокси�

мальном направлении на фоне адекват�

ной консервативной терапии; наличие

флотирующего тромба или тромба, не

полностью фиксированного к стенке ве�

ны; степень тяжести состояния больного

и наличие сопутствующей патологии,

возможность ранней активации пациен�

та для включения мышечных насосов,

наличие состоявшейся ТЭЛА, требую�

щей более активной тактики, наличие

противопоказаний к антикоагулянтной

терапии.

Основными методами лечения остро�

го венозного тромбоза и профилактики

ТЭЛА являются: оперативное вмеша�

тельство (чрескожная механическая

тромбэктомия путем применения раз�

личных аппаратов), тромболитическая

терапия (ускорить растворение тромба

и снизить вероятность кровотечения

можно с помощью катетерно�управляе�

мой внутритромботической доставки ак�

тиваторов плазминогена) и антикоагуля�

нтная терапия. 

Основным методом хирургической

профилактики ТЭЛА у пациентов с ве�

нозным тромбозом является импланта�

ция кава�фильтров и другие вмешатель�

ства на нижней полой вене. Но следует

учитывать, что хирургические вмеша�

тельства на нижней полой вене в 40�45%

случаев приводят к ее хронической ок�

клюзии и тяжелым формам хроничес�

кой венозной недостаточности. Что ка�

сается кава�фильтров, то в связи с воз�

можностью развития ряда осложнений

в настоящее время показания к их имп�

лантации резко сузились. Кроме того,

разработаны модели съемных фильтров,

которые могут быть удалены эндоваску�

лярным путем после исчезновения уг�

розы развития тромбоэмболии. Абсо�

лютными показаниями для использова�

ния кава�фильтров являются: наличие

противопоказаний к антикоагулянтной

терапии, наличие эмболоопасных фло�

тирующих тромбов в нижней полой

вене, развитие массивной ТЭЛА или

повторных ТЭЛА, источник которых не

установлен.

Послеоперационные венозные ТЭО –

еще одна проблема, которой в настоящее

время уделяется много внимания. Эти

осложнения могут возникнуть при про�

ведении любого хирургического вмеша�

тельства, и их прогноз представляет зна�

чительные трудности, однако существу�

ют категории пациентов, которых риск

развития послеоперационных венозных

ТЭО наиболее высок. Это пациенты

с большими травмами, переломами таза,

позвоночника, а также больные, подвер�

гающиеся эндопротезированию тазобед�

ренного и коленного суставов и имею�

щие высокий риск развития ТГВ.

Следует отметить, что эффективным

методом профилактики развития ТГВ

и ТЭЛА у таких пациентов является про�

ведение антикоагулянтной терапии. Од�

нако назначение нефракционированно�

го гепарина (НФГ) сопряжено с высоким

риском развития гепарининдуцирован�

ной тромбоцитопении, геморрагических

осложнений и кровотечений. Кроме то�

го, антикоагулянтный эффект при при�

менении НФГ в ряде случаев является

малопредсказуемым в плане длительнос�

ти и эффективности. Применение НФГ

осложняется также необходимостью

постоянного лабораторного контроля.

Поэтому для профилактики развития

ТЭЛА при операциях с умеренным и вы�

соким риском ее развития мы рекомен�

дуем назначать низкомолекулярный ге�

парин (НМГ), обладающий выраженной

активностью в отношении фактора свер�

тываемости Ха – эноксапарин натрия

(препарат Клексан
® компании «Санофи�

авентис») в дозировке 20 мг/сут (при

умеренном риске развития ТЭО)

и 40 мг/сут (при высоком риске) подкож�

но. Пик действия эноксапарина наступа�

ет через 3�5 ч после подкожного введе�

ния и сохраняется в течение 24 ч, что яв�

ляется дополнительным преимуществом

препарата. 

Тромбоэмболия легочной артерии: 
современные аспекты профилактики, диагностики

и лечения
9 апреля 2010 года в Киевском городском центре сердца состоялась научно�практическая конференция, посвященная
диагностике, лечению и профилактике тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). 

Я.М. Лутай

Л.М. Чернуха

Б.М. Тодуров

О.И. Жаринов

Продолжение на стр. 40.
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С современными направлениями ле�

чения острой и хронической ТЭЛА слу�

шателей ознакомил директор Киевского
городского центра сердца, доктор медици�
нских наук, профессор Борис Михайлович
Тодуров.

– В 95% случаев ТЭЛА является след�

ствием ТГВ, в связи с чем в современной

литературе термин ТЭЛА все чаще заме�

няется на термин «венозный тромбоэм�

болизм». 

Тромбы, образующиеся в венах ниж�

них конечностей, мигрируя с кровото�

ком через нижнюю полую вену, попада�

ют в легочную артерию. В зависимости

от размера тромба может развиться либо

массивная ТЭЛА с поражением более

50% сосудов легких, либо тромбоэмбо�

лия мелких ветвей легочных артерий,

которая сопровождается инфаркт�пнев�

монией. Тактика лечения ТЭЛА зависит

от обширности и продолжительности

процесса. 

При острой массивной ТЭЛА эффек�

тивным методом лечения является тром�

болитическая терапия. В нашей клинике

для ее проведения при ТЭЛА использу�

ется альтеплаза, которая вводится в дозе

100 мг (10 мг внутривенно болюсно в те�

чение первых 2 мин, затем 90 мг внутри�

венно капельно в течение 120 мин). Од�

нако к этому виду лечения существует

большое количество противопоказаний

(ранний послеоперационный период,

острое кровотечение, подозрение на рас�

слоение аорты, острый перикардит, раз�

рыв аневризмы, неконтролируемая арте�

риальная гипертензия, послеродовой пе�

риод, наличие язвы желудка, недавно пе�

ренесенный инсульт). Поэтому на совре�

менном этапе нередко предпочтение от�

дается хирургическим методам лечения

острой ТЭЛА, которые имеют преиму�

щества также в случае длительной ТЭЛА

(более 20 суток). 

Хроническая ТЭЛА, которая сущест�

вует на протяжении нескольких меся�

цев или даже лет, обусловливает повы�

шение давления в легочной артерии до

80�90 мм рт. ст., повышение давления

в правых отделах сердца, возникнове�

ние недостаточности трикуспидального

клапана и развитие гипоксии. При дан�

ной патологии наиболее оптимальным

является проведение тромбэндартерэк�

томии из легочной артерии в условиях

глубокой гипотермии (до 20°С) и искус�

ственного кровообращения. Выполне�

ние тромбэндартерэктомии из легоч�

ной артерии с высокой легочной ги�

пертензией должно сопровождаться

пластикой трехстворчатого клапана,

поскольку недостаточность клапана

в данном случае носит органический

характер. Особое внимание при осуще�

ствлении хирургического лечения хро�

нической ТЭЛА следует уделять экстра�

корпоральному обеспечению, в связи

с тем что перфузиологические ослож�

нения при полной остановке крово�

обращения могут иметь более катастро�

фические последствия, чем хирургичес�

кие. При длительно существующем

высоком супрасистемном давлении

в легочной артерии проводится транс�

плантация комплекса сердце�легкие,

так как остальные методики в этом слу�

чае являются неэффективными.

Доктор медицинских наук, профессор
кафедры кардиологии и функциональной
диагностики Национальной медицинской
академии последипломного образования
им. П.Л. Шупика Олег Иосифович Жари�
нов остановился на проблемных вопросах

профилактики венозных ТЭО у больных

с хронической сердечной недостаточ�

ностью (ХСН). 

– Профилактика ТЭО у пациентов

с ХСН является одним из самых важных

вопросов клинической кардиологии, ак�

туальность которого обусловлена наличи�

ем у больных данной категории серьез�

ных факторов риска (стаз крови, наличие

эндотелиальной/эндокардиальной дис�

функции, а также изменения состава кро�

ви, характеризующиеся гиперкоагуляци�

ей). Не следует исключать и ятрогенные

факторы (в частности, терапию диурети�

ками у пациентов с тяжелой застойной

ХСН), которые также вносят немалый

вклад в увеличение риска развития ТЭО.

Частота таких осложнений (90% которых

составляют мозговые инсульты) у паци�

ентов с ХСН колеблется в пределах 1,5�

3,5% в год. При этом ни медикаментоз�

ные, ни инвазивные методы лечения

ХСН, внесенные в современные стандар�

ты ведения пациентов с данной патологи�

ей, не являются эффективными в плане

предупреждения развития ТЭО. 

В связи с наличием разнообразных ва�

риантов течения ХСН на сегодня не су�

ществует единой стратегии стратифика�

ции риска развития ТЭО у пациентов

с этим заболеванием. Однако накоплен�

ные в этой области данные позволяют

определить ряд предикторов развития

тромбоэмболии при ХСН, к которым от�

носятся: тяжелое течение заболевания,

выраженная дисфункция левого желу�

дочка сердца, наличие фибрилляции

предсердий (ФП), тромбов в левом желу�

дочке, а также тромбоэмболии в анамне�

зе. Наличие перечисленных предикторов

обусловливает необходимость проведе�

ния специфической профилактики ТЭО.

Следует отметить, что в современных ев�

ропейских стандартах информация

о проведении антитромботической тера�

пии у пациентов с ХСН является доста�

точно ограниченной в связи с отсутстви�

ем широкой доказательной базы. Так,

в настоящее время нет единого мнения

по поводу преимуществ варфарина или

ацетилсалициловой кислоты (АСК) у па�

циентов с ХСН, поскольку результаты

немногочисленных исследований, про�

водившихся в этой области, имеют неод�

нозначный характер. Однако накоплен�

ные данные позволяют говорить о необ�

ходимости приостановки приема АСК

у пациентов с тяжелой декомпенсацией

ХСН, поскольку она может снижать

эффективность некоторых препаратов,

использующихся при лечении ХСН

(например, ингибиторов ангиотензин�

превращающего фермента). 

Наиболее четкие рекомендации по

проведению антитромботической тера�

пии у пациентов с ХСН даны для под�

группы больных, имеющих такой допол�

нительный фактор риска, как ФП. Соче�

тание ХСН и ФП требует назначения

мощной антикоагулянтной терапии, ко�

торая приблизительно на 2/3 снижает

риск развития инсультов у пациентов

данной категории. При этом наиболь�

шая эффективность использования ан�

тикоагулянтов отмечается у пациентов

с высоким риском развития инсульта.

У пациентов с ФП и низкой степенью

риска (без дополнительных факторов,

в том числе СН) целесообразным являет�

ся использование АСК, как правило,

в невысоких дозах. Наличие тяжелой

ХСН (или других факторов риска) у па�

циентов с ФП является основанием

для применения непрямых антикоагу�

лянтов (варфарина). Однако, как уже

указывалось, при применении варфарина

необходимо поддерживать определен�

ный уровень международного нормали�

зованного отношения, что является до�

статочно трудным у пациентов с ХСН.

Кроме того, для варфарина характерно

взаимодействие со многими препарата�

ми, использующимися у больных с этим

заболеванием. Поэтому не случайно

в настоящее время большое количество

исследований посвящено применению

новых пероральных антикоагулянтов

и НМГ у пациентов данной категории

с целью профилактики ТЭО. В частнос�

ти, получены обнадеживающие резуль�

таты по применению у пациентов с ФП

ингибитора Ха�фактора ривароксабана

и прямого ингибитора тромбина даби�

гатрана. 

Что касается применения НМГ у паци�

ентов с ХСН, то при анализе доказатель�

ной базы их эффективности у таких боль�

ных следует учитывать, что наличие ХСН

являлось одним из критериев включения

пациентов в большое количество иссле�

дований, где препараты этого класса при�

менялись у госпитализированных или

иммобилизированных пациентов. Одним

из самых крупных исследований с учас�

тием пациентов с тяжелой ХСН (III�

lV ФК) и патологиями, обусловливающи�

ми длительный постельный режим (ост�

рая дыхательная недостаточность, острые

инфекционные заболевания, острые рев�

матические расстройства) является ис�

следование MEDENOX (2001). В этом

исследовании при использовании энок�

сапарина в дозировке 20�40 мг/сут в тече�

ние 10 дней относительное снижение

риска развития венозных ТЭО составило

63%, при этом частота массивных крово�

течений не превысила 1%. 

Накопленные данные в отношении

использования эноксапарина у пациен�

тов с тяжелой застойной ХСН явились

основанием для внесения этого препа�

рата в рекомендации Американской

коллегии врачей, занимающихся груд�

ной клеткой (American College of Chest

Physicians) 2004 г. по осуществлению ан�

титромботической терапии у пациентов

данной категории. Согласно этим реко�

мендациям госпитализированным па�

циентам с застойной ХСН, иммобили�

зированным и имеющим более чем один

дополнительный фактор риска, показа�

на профилактика ТЭО путем примене�

ния НМГ или НФГ. В 2009 г. были

изданы рекомендации Американского

колледжа кардиологов и Американской

ассоциации сердца, согласно которым

госпитализированные пациенты с за�

стойной ХСН имеют высокий риск раз�

вития ТЭО и ТГВ, что обусловливает

необходимость проведения у них анти�

коагулянтной терапии с применением

НФГ или НМГ при отсутствии противо�

показаний. 

В Украине эноксапарин все шире

применяется в клинической практике,

и этому в немалой степени способству�

ют результаты отечественных исследо�

ваний (хотя и не таких масштабных

в сравнении с зарубежными), позво�

ливших изучить механизмы достиже�

ния эффектов этого препарата у паци�

ентов определенных категорий. В част�

ности, в исследовании Л.Г. Воронкова

и соавт. (2003), в котором участвовали

больные с ХСН и тяжелым отечным

синдромом, применение эноксапарина

способствовало снижению концентра�

ции альдостерона в крови пациентов

и лучшей коррекции отечного синдро�

ма. Результаты этого исследования яви�

лись еще одним основанием для ис�

пользования эноксапарина в качестве

препарата, позволяющего достигать

лучших результатов у пациентов с тяже�

лой застойной ХСН. 

Подготовили Анастасия Лазаренко

и Наталья Очеретяная З
У
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Тромбоэмболия легочной артерии: 
современные аспекты профилактики, диагностики

и лечения
Продолжение. Начало на стр. 39.

Метаболический синдром и риск
развития фибрилляции
предсердий: данные
исследования ARIC

Американские ученые проанализировали
р е з у л ь т а т ы и с с л е д о в а н и я A R I C
(Atherosclerosis Risk in Communities study), в
котором приняли участие 15 094 пациента,
находившиеся под наблюдением в течение
15,4 года. В течение этого периода разви)
лось 1238 новых случаев фибрилляции
предсердий (ФП). У лиц с метаболическим
синдромом независимо от их расовой при)
надлежности относительный риск (ОР) ФП
оказался на 67% выше по сравнению с па)
циентами с метаболическим синдромом
(95% доверительный интервал (ДИ) 1,49)
1,87). 

При проведении многофакторного анали)
за установлена зависимость риска ФП от
наличия какого)либо компонента метаболи)
ческого синдрома: 

– повышенное артериальное давление
(ОР=1,95; 95% ДИ 1,72)2,21); 

– увеличение окружности талии
(ОР=1,40; 95% ДИ 1,23)1,59);

– повышение уровня холестерина липо)
протеинов низкой плотности (ОР=1,20; 95%
ДИ 1,06)1,37);

– гликемия натощак (ОР=1,16; 95% ДИ
1,03)1,31);

– триглицериды (ОР=0,95; 95% ДИ 0,84)
1,09). 

Наличие пяти компонентов метаболичес)
кого синдрома ассоциировалось с более вы)
соким риском ФП (ОР=4,40; 95% ДИ 3,25)
5,94), чем при их отсутствии.

Таким образом, наличие метаболического
синдрома или отдельных его компонентов
повышает риск ФП. Данный факт следует
учитывать при разработке стратегии профи)
лактики и лечения ФП. 

А.M. Chamberlain, S.K. Agarwal, M. Ambrose

et al. Am. Heart J 2010; 159: 850)856

Индекс массы тела и риск
развития ФП: данные
исследования WHS

Ожирение и ФП относятся к актуальным
медико)социальным проблемам. Однако на
сегодняшний день не хватает данных, кото)
рые бы подтвердили роль ожирения в разви)
тии ФП. Для изучения связи между индексом
массы тела (ИМТ) и частотой ФП у женщин
был проведен субанализ результатов иссле)
дования WHS (Women's Health Study). В нем
приняли участие 34 309 практически здоро)
вых женщин. Средний срок наблюдения со)
ставил 12,9±1,9 года. За это время диагноз
ФП был поставлен в 834 случаях. Проана)
лизировав результаты исследования, выяви)
ли линейную зависимость между ИМТ и рис)
ком ФП. Рост ИМТ на 1 кг/м2 привел к дос)
товерному увеличению риска ФП на 4,7%
(95% ДИ 3,4)6,1; р<0,0001). При проведе)
нии многофакторного анализа с учетом
маркеров воспаления этот результат суще)
ственно не изменился. При проведении ана)
лиза по группам обнаружили, что у пациен)
ток с избыточной массой тела на 22% (95%
ДИ 1,02)1,45; р=0,03), а с ожирением на
65% (95% ДИ 1,36)2,00; р <0,0001) выше
риск развития ФП по сравнению с лицами с
нормальной массой тела. Пациентки, у кото)
рых развилось ожирение в течение первых
60 месяцев наблюдения имели на 41% выше
риск развития ФП (р=0,02) по сравнению с
теми, у кого ИМТ не превышал 30 кг/м2. За
время наблюдения количество лиц с избы)
точной массой тела и ожирением увеличи)
валось. 

Таким образом, рост ИМТ у практически
здоровых женщин приводит к увеличению
риска развития ФП независимо от наличия
традиционных факторов риска. Стратегии
по контролю массы тела могут привести к
снижению заболеваемости ФП.

U.B. Tedrow, D. Conen, P.M. Ridker et al. J Am Coll

Cardiol, 2010; 55:2319)2327

Подготовил Олег Мазуренко
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