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Введение
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА и ЛА) зани-

мает одно из лидирующих мест в структуре заболеваемо-
сти и смертности населения. Результаты многочисленных 
исследований последнего десятилетия свидетельствуют о 
возрастающей настороженности практических врачей в 
отношении данного диагноза, следствием чего становится 
увеличение числа случаев выявленной ТЭЛА в большин-
стве развитых стран. Несмотря на эти весьма оптими-
стичные тенденции, следует с сожалением констатировать 
сохраняющиеся проблемы диагностики и стратификации 
риска ТЭЛА. Так, по данным одного из наиболее крупных 
многоцентровых европейских регистров, среди умерших 
от ТЭЛА большинство не получали исходного антикоагу-
лянтного лечения, а у 1/3 данный диагноз был установлен 
лишь посмертно [1].

Оценка вероятности ТЭЛА у больных  
без признаков нестабильности гемодинамики
Как известно, ТЭЛА не имеет специфичных симпто-

мов и требует для подтверждения диагноза тех или иных 
визуализирующих исследований, в первую очередь муль-
тиспиральной компьютерной томографии с контрастиро-
ванием ЛА. Однако дорогостоящий диагностический ал-
горитм может быть реализован при наличии достаточно 
веских подозрений на ТЭЛА, и для определения показаний 
к инструментальному обследованию принято оперировать 
понятием так называемой претестовой вероятности диаг-
ноза, актуальной при отсутствии признаков нестабильно-
сти гемодинамики. С этой целью факторы риска, а также 
признаки, подозрительные в отношении ТЭЛА, были объ-
единены в различные шкалы или индексы, позволяющие 
получить первоначальное представление о вероятности 
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диагноза и оценить целесообразность дальнейшего обсле-
дования (табл. 1) [2–4]. 

Как видно, все эти системы оценки вероятности ТЭЛА 
весьма субъективны и предполагают во многом ориен-
тироваться на собственные врачебные знания и опыт (по 
крайней мере, в отношении оценки симптомов венозного 
тромбоза и поиска диагнозов, альтернативных ТЭЛА). Как 
следствие, предсказательная ценность шкал далека от оп-
тимальной, и примерно у 10% лиц с «низкой» претестовой 
вероятностью ТЭЛА выявляется при дальнейшем инстру-
ментальном обследовании.

Концентрация D-димера в крови
Закономерной эволюцией оценки вероятности ТЭЛА 

явилось определение D-димера в дополнение к клини-
ческим индексам. Так, в крупном метаанализе  [5], вклю-
чившем более 35 тыс. больных с подозрением на ТЭЛА, 
использование алгоритма Wells совместно с определени-
ем D-димера обладало чувствительностью в отношении 
ТЭЛА 93,25–97,1%, а специфичностью – 39,50–67,40%. Для 
алгоритма Geneva + D-димер чувствительность и специ-
фичность составили соответственно 94,18–95,73 и 37,29–
54,49%, а для алгоритма YEARS + D-димер – 96,15–98,20 и 
35,83–60,55%.

Тест имеет много недостатков, связанных прежде всего 
с низкой специфичностью, поскольку уровень D-димера 
может повышаться в различных ситуациях и включать, на-
пример, такие факторы риска, как пожилой возраст, бере-
менность, онкология, различные воспалительные процессы 
и длительное пребывание в стационаре [2, 3]. С практиче-
ской точки зрения все это означает применимость опреде-
ления D-димера только для исключения любого активного 
тромбообразования (включая ТЭЛА), но никак не для под-
тверждения какого-либо диагноза. При этом использовать 
тест на D-димер стоит только в тех случаях, когда клини-
ческие шкалы говорят о низкой или средней вероятности 
ТЭЛА.

Стратификация риска больных  
с подтвержденной ТЭЛА
В фокусе существующих систем стратификации ри-

ска находятся смертельные исходы, вероятность которых 
наиболее высока во время госпитализации или в течение 
ближайшего месяца. Больные с ТЭЛА характеризуются вы-
сокой коморбидностью, поэтому при оценке риска смерти 
от любых причин учитывается не только тяжесть ТЭЛА 
как таковой, но и особенности, присущие конкретному па-
циенту (сердечно-сосудистые заболевания и другие, суще-
ствовавшие до эпизода ТЭЛА). 

Наибольшую опасность в отношении ранней смерти 
представляют больные с обструктивным шоком или пер-
систирующей гипотонией. Критерии такой «массивной 
ТЭЛА» или «ТЭЛА высокого риска» общеизвестны и прак-
тически не имеют разночтений между клиническими реко-
мендациями, актуальными для Евразии  [3], Европы  [2] и 
Северной Америки [6].

Подобного единообразия в отношении оценки риска бо-
лее легких категорий больных нет, и ниже мы обсудим под-
ход, принятый обществами кардиологов Европы и Евразии. 
У пациентов без гипотонии и шока дальнейшая стратифи-
кация риска основана на совокупности клинических шкал, 
объединяющих критерии тяжести ТЭЛА и сопутствующих 
заболеваний (Pulmonary Embolism Severity Index – PESI или 
его упрощенная версия  – Simplified Pulmonary Embolism 
Severity Index – sPESI), оценки функции правого желудочка 

(ПЖ) визуализирующими методами и определения уровней 
биомаркеров (прежде всего тропонина) в крови.

В соответствии с данным подходом (рис. 1) среди боль-
ных с острой ТЭЛА выделяются категории промежуточно 
высокого (с дисфункцией ПЖ и повышением тропонина), 
промежуточно низкого (позитивен только один инстру-
ментальный или лабораторный маркер либо высокий 
PESI) и низкого риска (нет ни одного инструментального / 
лабораторного маркера + низкий PESI). Такая на первый 
взгляд простая и логичная система стратификации риска 
нуждается в некоторых комментариях. 

Следует иметь в виду, что сам по себе низкий клини-
ческий риск не должен внушать излишнего оптимизма 
при отсутствии соответствующих инструментальных и 
лабораторных данных. Так, в реальной практике приблизи-
тельно 1/3 больных с низкой оценкой по шкале PESI имеют 
дисфункцию ПЖ и/или повышение уровня тропонина в 
крови, что ассоциируется примерно с двукратным увели-
чением вероятности ранней смерти  [7]. Соответственно, 
даже при отсутствии «клинических» опасений, следует 

Таблица 1. Клинические данные, используемые  
для оценки вероятности наличия ТЭЛА
Table 1. Clinical data used to assess the pulmonary 
embolism (PE) probability

Клини-
ческие 
данные

Индекс

Wells PERC*

Geneva 
(моди-

фициро-
ванный)

YEARS Legend

Активный 
рак + + +

Пожилой 
возраст + +

Симптомы 
тромбоза 
глубоких 
вен

+ + + + +

Тахикардия + + +

Кровохар-
канье + + + +

Текущая 
гормональ-
ная терапия

+

SpO2 +

ТЭЛА как 
наиболее 
вероятный 
диагноз

+ +

Анамнез 
венозных 
тромбоэм-
болий

+ + + +

Хирургия, 
травма, 
иммоби-
лизация 
в течение 
4 нед

+ + + +

*PERC (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) – критерии 
исключения тромбоэмболии ЛА.
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рассмотреть дополнительную стратификацию риска, по 
крайней мере оценив функцию ПЖ.

Стратификация риска как инструмент  
для выбора стратегии раннего лечения ТЭЛА
Смысл существующих систем стратификации риска за-

ключается в выборе стратегий раннего лечения ТЭЛА, оп-
тимальных для конкретной клинической ситуации.

Так, в отношении больных высокого риска речь в первую 
очередь идет о гемодинамической и респираторной поддерж-
ке и незамедлительной реперфузии в бассейне ЛА [2, 3, 6].

Наиболее дискутабельным является вопрос о выбо-
ре самой оптимальной стратегии лечения ТЭЛА среднего 
(особенно средневысокого) риска. Широко обсуждается 
потенциальная привлекательность тромболизиса и бо-
лее современных катетерных вмешательств, обусловлен-
ная быстрым восстановлением легочной гемодинамики и 
предотвращением ближайших эпизодов декомпенсации 
крово обращения. Тем не менее потенциальная польза до 
недавнего времени нивелировалась увеличением опасных 
для жизни кровотечений. Крайне перспективным было бы 
на основании тех или иных критериев выделить подгруппу 
больных, которая бы характеризовалась наилучшим соот-
ношением риска/пользы и имела бы наиболее оптимистич-
ные перспективы от реперфузии (рис. 2).

 Одним из таких дополнительных лабораторных крите-
риев многие считают уровень лактата плазмы крови. По-
следний, как известно, отражает степень гипоксии и дис-
функции органов, и на него традиционно ориентируются у 
больных сепсисом или с тяжелой травмой. Есть основания 
считать, что высокий уровень лактата у больных с ТЭЛА 
является важным предиктором смерти, дополнительный 
учет его уровня может улучшить существующие подходы к 
стратификации риска и установить дополнительные пока-
зания для тромболизиса [8].

Говоря о модификации панели клинических факто-
ров, следует упомянуть ретроспективный анализ резуль-
татов исследования тромболизиса при ТЭЛА  – PEITHO 
(Pulmonary Embolism International THrOmbolysis) [9], в це-
лом не показавшего снижения смертности при выполнении 
системного тромболизиса у больных с ТЭЛА средневысо-
кого риска. Анализ подгрупп позволил выделить лиц, ха-
рактеризовавшихся наиболее высоким риском смерти, де-
компенсации гемодинамики или повторной ТЭЛА в связи 
с наличием исходного систолического артериального дав-
ления (САД) ≤110 мм рт. ст., тахипноэ >20 в минуту (или 
сатурации кислорода в крови  – SpO2<90 мм рт. ст. на ат-
мосферном воздухе) или анамнеза сердечной недостаточ-
ности. Как минимум один такой фактор риска встречал-
ся у 1/2 больных в основном исследовании, и именно они 
учитываются в качестве критериев отбора в проводимое в 
настоящее время исследование PEITHO-3, изучающее си-
стемный тромболизис при ТЭЛА средневысокого риска. 

sPESI    Балл
Возраст >80 лет   1
Рак    1
Хроническая сердечная 
недостаточность / заболевания легких 1
Частота сердечных сокращений ≥110 уд/мин 1
САД<100 мм рт. ст.   1
Сатурация артериальной крови <90% 1

Низкий риск = 0 баллов 
Высокий риск ≥ 1 баллу

Шкала Bova   Балл
САД<100 мм рт. ст.   2
Повышение тропонина   2
Дисфункция ПЖ   2
Частота сердечных сокращений ≥110 уд/мин 1

Низкий риск = 0–2 баллам 
Промежуточно низкий риск = 3–4 баллам 
Промежуточно высокий риск >4 баллов

Стратификация риска Европейского 
общества кардиологов

Низкий риск
sPESI=0 баллов, нет дисфункции ПЖ

Промежуточно низкий риск
sPESI≥1 баллу или дисфункция ПЖ, 
или повышение тропонина

Промежуточно высокий риск
Дисфункция ПЖ и повышение тропонина

Коморбид-
ность

Дисфункция 
ПЖ

Физиологические 
параметры

sPESI

Шкала 
Bova

Рис. 1. Алгоритм оценки риска смерти в ближайшие 30 сут у больного с ТЭЛА без признаков нестабильности 
гемодинамики [2, 3].
Fig. 1. Algorithm for assessing the risk of death in the next 30 days in a patient with PE without signs of hemodynamic 
instability [2, 3].

Шкала BACS**   Балл
Оценка риска крупных 
кровотечений

Крупное кровотечение 
≤30 дней    5
Возраст ≥75 лет   1
Рак    1
Эпизод синкопе   1
Низкий риск = 0 баллов 
Средний риск = 1–3 баллам 
Высокий риск ≥4 баллам 

Факторы риска смерти, 
декомпенсации гемодинамики 

или повторной ТЭЛА

• Анамнез сердечной 
    недостаточности

• САД≤100 мм рт. ст.

• Частота дыхательных 
     движений >20 в минуту 
     (или SpO

2
<90 мм рт. ст.)

• Высокий уровень лактата 
     плазмы крови

Факторы риска кровотечений 
при выполнении тромболизиса

Шкала РЕ-СН*   Балл 
Оценка риска внутричерепных 
кровоизлияний 

Периферический 
атеросклероз   1
Перенесенный 
инфаркт миокарда   1
Возраст ≥65 лет   1
Перенесенный инсульт   5

*РЕ-СН (Pulmonary Embolism – intraCranial 
Haemorrhage) – модель «тромбоэмболия 
легочной артерии – внутричерепное кровоизлияние» 
**BACS (Bleeding, Age, Cancer, and Syncope) – 
модель «кровотечение, возраст, рак и обморок». 

Рис. 2. Дополнительные инструменты для оценки исходов, 
определяющих прогноз у больных с ТЭЛА средневысокого 
риска.
Fig. 2. Additional tools for assessing outcomes that 
determine the prognosis in patients with PE of moderate  
to high risk.
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Предварительные расчеты показали, что столь жесткий 
отбор кандидатов для тромболизиса способен предотвра-
тить 71 случай смерти, гемодинамического коллапса или 
повторной ТЭЛА на 1 тыс. пролеченных больных (в  ис-
следовании PEITHO эффективность тромболизиса была 
«скромнее» – всего лишь 36 предотвращенных событий на 
1 тыс. больных). 

Наряду с эффективностью следует обеспечить и при-
емлемую безопасность реперфузионной терапии. Один из 
подходов связан с уменьшением дозы системного тром-
болитика, как это сделано, например, в исследовании 
PEITHO-3. Логично упомянуть и постоянно развивающие-
ся катетерные вмешательства, опыт которых, к сожалению, 
пока весьма ограничен, а критерии отбора больных требу-
ют дополнительного уточнения. 

Предлагаются и различные клинические шкалы, оцени-
вающие риск кровотечений, среди которых две специально 
разработаны для больных с ТЭЛА, подвергнутых тромбо-
лизису. Одна из таких шкал – PE-CH – создана на основе 
ретроспективного анализа общенациональной базы дан-
ных США, включившей 9703 больных, прошедших тром-
болизис в связи с ТЭЛА. Анализировались внутричереп-
ные кровоизлияния, факторами риска которых оказались 
периферический атеросклероз (1 балл), перенесенный ин-
фаркт миокарда (1 балл), возраст старше 65 лет (1 балл) и 
перенесенный инсульт (5 баллов). Частота кровоизлияний 
нарастала пропорционально числу баллов, достигая почти 
20% у лиц с оценкой ≥5 баллов. 

Еще одна шкала – BACS – получена при ретроспективном 
анализе когорты из 1172 пациентов, подвергнутых систем-
ному тромболизису в регистре RIETE (Informated Registro 
de la Enfermedad TromboEmbólica). Самым сильным факто-
ром риска было крупное кровотечение в предшествующие 
30 дней (3 балла). Другие факторы риска включали возраст 
старше 75 лет (1 балл), рак (1 балл) и исходный эпизод син-
копе (1 балл). Высоким риском считали сумму ≥4 баллам, 
при которой почти у каждого 2-го больного возникали кро-
вотечения в ближайший месяц после тромболизиса. 

Резюмируя настоящий раздел, приходится констатиро-
вать, что большинство подходов, направленных на улучше-
ние стратификации нормотензивных пациентов с ТЭЛА 
среднего риска, основаны на ретроспективном анализе 
данных и нуждаются в подтверждении в том числе в иссле-
дованиях, включающих реперфузионные вмешательства. 
В настоящее время единственная «узаконенная» тактика в 
отношении таких больных – антикоагуляция и тщательное 
динамическое наблюдение с учетом потенциальной воз-
можности быстрой декомпенсации гемодинамики, а спаси-
тельный тромболизис должен выполняться при появлении 
соответствующих показаний.

В заключение требуется обсудить тактику в отноше-
нии больных с ТЭЛА низкого риска, среди которых мно-
гие могут получать лечение вне стационара. Выбор под-
ходящего кандидата для быстрой выписки стал наиболее 
актуален в эпоху прямых пероральных антикоагулянтов, 
позволивших отказаться от инъекций, потребность в кото-
рых являлось одним из важных факторов, определяющих 
пребывание в стационаре. 

Стратегия начального амбулаторного лечения могла 
бы предполагать в качестве ориентира неоднократно упо-
минавшиеся нами критерии риска PESI. Однако они опре-
деляют только риск ранней смерти, а не каких-либо других 
неблагоприятных событий, требующих госпитализации. 
Важным дополнительным инструментом могут служить 
критерии Hestia, разработанные в Нидерландах в 2008 г. [10]. 

Критерии Hestia, исключающие раннюю выписку и 
лечение дома:

• гемодинамическая нестабильность;
• потребность тромболизиса или эмболэктомии;
•  активное кровотечение или высокий риск кровотече-

ния;
•  необходимость в поддержании сатурации артериаль-

ной крови >90% в течение ≥24 ч;
• ТЭЛА на фоне антикоагулянтной терапии;
•  выраженный болевой синдром, требующий внутри-

венного введения обезболивающих в течение ≥24 ч;
•  медицинские или социальные показания (инфекция, 

онкология, отсутствие патронажа) для нахождения в 
стационаре ≥24 ч;

• клиренс креатинина <30 мл/мин;
• тяжелая печеночная недостаточность;
• беременность;
•  документированная гепарининдуцированная тром-

боцитопения в анамнезе.
Некоторые из этих критериев (например, клиренс 

креатинина с отрезным значением 30 мл/мин, гепарин-
индуцированная тромбоцитопения) во многом утрати-
ли значимость с накоплением опыта лечения прямыми 
антикоагулянтами, в то время как другие (высокий риск 
кровотечений, социальные причины госпитализации, не-
обходимость внутривенного обезболивания) крайне акту-
альны и по сей день.

Таким образом, решение о ранней выписке принимает-
ся индивидуально исходя из отсутствия любых критериев 
высокого риска (как PESI, так и Hestia), преемственности 
стационарного и амбулаторного этапов лечения, при этом 
оно должно соответствовать действующим регламентам 
оказания медицинской помощи больным с венозными 
тромбозами и эмболиями [11].

Заключение
ТЭЛА сохраняет лидирующие позиции в структуре 

сердечно-сосудистой смертности в экономически разви-
тых странах. Пациенты с ТЭЛА представляют собой край-
не гетерогенную группу как в отношении самой тяжести 
легочной эмболии, так и в отношении «бремени» сопут-
ствующих заболеваний. Все это определяет необходимость 
персонифицированного подхода к диагностике и страти-
фикации риска у каждого конкретного больного, ориенти-
руясь на клинические, лабораторные и инструментальные 
данные. Наиболее рациональным представляется решение 
указанных проблем мультидисциплинарной командой, ко-
торая способна быстро оценить вероятность неблагопри-
ятных исходов, координировать диагностику и оптимизи-
ровать лечение ТЭЛА. 
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Список сокращений
ЛА – легочная артерия
ПЖ – правый желудочек
САД – систолическое артериальное давление
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
PEITHO (Pulmonary Embolism International THrOmbolysis) – тромбо-
лизис при тромбоэмболии легочной артерии

PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) – индекс тяжести легочной 
эмболии
sPESI (Simplified Pulmonary Embolism Severity Index)  – упрощенный 
индекс тяжести легочной эмболии
SpO2 – сатурация кислорода в крови




