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РЕЗЮМЕ: Введение. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является одной из наибо-
лее частых сердечно-сосудистых катастроф с достаточно высокой летальностью. Значитель-
но ухудшает прогноз и повышает летальность развитие у пациента с ТЭЛА нестабильной 
гемодинамики — обструктивного шока и остановки кровообращения. Алгоритмы ведения 
таких пациентов остаются несогласованными, а распространенность обструктивного шока 
при ТЭЛА в России практически не освещена в литературе. Материалы и методы. Проа-
нализированы истории болезни 19 пациентов от 33 до 94 лет, госпитализированных в Город-
скую Мариинскую больницу с ТЭЛА и гемодинамической нестабильностью или остановкой 
кровообращения. Результаты. Для подтверждения ТЭЛА выполнялась эхокардиография 
(10 пациентов, 52,6%), из них 2 — в шоковом зале (выявлены признаки перегрузки правых 
камер сердца), 7 — в отделении реанимации (у 28,6% не визуализировались паттерны пере-
грузки правых камер сердца), 1 пациенту выполнена на 18-е сутки от поступления во время 
лечения. Тромбы в правых камерах сердца у пациентов не визуализировались. Для поиска 
источника тромбоза выполнялась УЗДГ вен нижних конечностей (n=16), у 56,3% пациентов 
выявлен тромбоз глубоких вен нижних конечностей. КТ для подтверждения ТЭЛА была про-
ведена всем пациентам в среднем в течение 62 минут, кроме двух человек: пациенты поступи-
ли с остановкой кровообращения с дальнейшей констатацией летального исхода в условиях 
ОСМП. Антикоагулянтную терапию догоспитально получила половина пациентов, тромбо-
литическая терапия проведена у 47,3% пациентов (n=9). В 2/3 случаев тромболитическая те-
рапия проводилась после транспортировки пациентов в отделение реанимации препаратами 
тканевого активатора плазминогена и фортеплазе в течение в среднем 2,5 часов (от 90 до 
210 минут) от момента поступления. Летальность составила 63,2% (n=12), из них 16,7% па-
циентов скончались в приемном отделении в течение 60 минут, 33,3% — в течение 6 часов 
в отделении реанимации, 16,7% — в течение 6–24 часов, 33,3% в более поздние сроки (до 
18 суток). Заключение. Сложность ведения таких пациентов обусловлена необходимостью 
быстрого реагирования мультидисциплинарной бригадой приемных отделений стационаров, 
своевременной верификацией ТЭЛА, оценкой показаний и противопоказаний для проведе-
ния тромболитической терапии.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тромбоэмболия легочной артерии, обструктивный шок, 
антикоагулянтная терапия, неотложная помощь, тромболитическая терапия.
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ABSTRECT: Introduction. Pulmonary embolism (PE) is one of the most common cardiovascular 
accidents with a fairly high mortality rate. The development of unstable hemodynamics (obstructive 
shock) in a patient with PE, up to circulatory arrest, significantly worsens the prognosis and increases 
mortality. Algorithms for the management of such patients remain inconsistent; the prevalence 
of obstructive shock with PE in Russia is practically not covered in the literature. Materials and 
methods. The medical records of 19 patients from 33 to 94 years old, hospitalized at the Mariinsky 
City Hospital with pulmonary embolism and hemodynamic instability or circulatory arrest, were 
analyzed. Results. To confirm PE, echocardiography was performed (10 patients, 52.6%), of which 
2 were performed in the shock room (signs of overload of the right chambers of the heart were 
detected), 7 in the intensive care unit (in 28.6% patterns of overload of the right chambers of the heart 
were not visualized), 1 patient was performed on the 18th day from admission during treatment. 
Thrombi in the right chambers of the heart were not visualized in patients. To search for the source of 
thrombosis, ultrasound examination of the veins of the lower extremities was performed (n=16); deep 
vein thrombosis of the lower extremities was detected in 56.3%. A CT scan to confirm pulmonary 
embolism was performed on all patients within an average of 62 minutes, except for two patients who 
were admitted with circulatory arrest and were subsequently declared to have a fatal outcome in the 
setting of acute medical conditions. Half of the patients received prehospital anticoagulant therapy; 
thrombolytic therapy was performed in 47.3% of patients (n=9). In 2/3 of cases, thrombolytic therapy 
was carried out after transporting patients to the intensive care unit with tissue plasminogen activator 
and forteplase drugs for an average of 2.5 hours (from 90 to 210 minutes) from the moment of 
admission. Mortality was 63.2% (n=12), of which 16.7% of patients died in the emergency department 
within 60 minutes, 33.3% — within 6 hours in the intensive care unit, 16.7% — within 6–24 hours. 
In 33.3% of deaths, the number of days of hospitalization ranged from 2 to 18. Conclusion. The 
complexity of managing such patients is due to the need for a quick response from a multidisciplinary 
team of hospital admission departments, timely verification of pulmonary embolism, and assessment 
of indications and contraindications for thrombolytic therapy.

KEY WORDS: pulmonary embolism, obstructive shock, anticoagulant therapy, emergency care, 
thrombolytic therapy.

ВВЕДЕНИЕ

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), 
являясь третьей по частоте фатальной сер-
дечно-сосудистой катастрофой после острого 

инфаркта миокарда и инсульта, остается ак-
туальной проблемой для глобального здраво-
охранения [7]. Заболеваемость ТЭЛА, по дан-
ным регистров Европейских стран, с начала 
XXI века неуклонно растет, особенно в стра-
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нах с высоким уровнем дохода населения [6, 
10]. Увеличение продолжительности жизни, 
особенно пациентов с предрасполагающими к 
тромбоэмболии факторами риска, такими как 
злокачественные новообразования, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и 
аутоиммунные заболевания, может быть одной 
из причин данной тенденции. Другими фак-
торами являются широкое внедрение диагно-
стических алгоритмов, улучшение осведом-
ленности врачей различных специальностей 
о данной проблеме и высокая распространен-
ность лабораторных и инструментальных ме-
тодов диагностики ТЭЛА. При этом данные по 
оценке бремени смертности, вызванной ТЭЛА, 
остаются крайне ограниченными. Летальность 
в течение 3 месяцев после индексной ТЭЛА в 
регистре ICOPER (1999) составила 17,4%, ре-
гистре REITE (2008) был зарегистрирован бо-
лее низкий уровень — 8,65%, в более позднем 
срезе этого же регистра (2018) — уже 5,3%, в 
регистре EMPEROR (2011) — 5,4 % [1]. Со-
гласно статистике ВОЗ по странам Европы 
за 2000–2015 г. (не включает данные по РФ), 
стандартизированные по возрасту показате-
ли ежегодной смертности от ТЭЛА снизились 
с 12,7 случаев на 100 тыс. населения в 2000 г. 
до 6,5 смертей на 100 тыс. населения в 2015 г. 
[4]. Безусловно, этому способствуют достиже-
ния не только в профилактике и диагностике 
ТЭЛА, но и в методах ее лечения: появление 
новых парентеральных и пероральных антико-
агулянтов, тромболитическая терапия, имплан-
тация кава-фильтров, тромбоэкстракция. 

Несмотря на тенденцию к снижению общей 
смертности от легочной эмболии (с учетом 
увеличения распространенности и совершен-
ствования методов прижизненной диагностики 
данной патологии), остается особенно актуаль-
ной проблема ведения пациентов с нестабиль-
ной гемодинамикой. Согласно регистру RIETE, 
включающему данные 325 госпиталей 24 стран 
мира, среди пациентов с диагностированной 
ТЭЛА 3,5% имели нестабильную гемодинами-
ку [9]. Такие пациенты имели значимо худшие 
исходы по сравнению с группой стабильных 
пациентов (30-дневный риск смертности от 
легочной эмболии 14 и 5,4% соответственно). 
Хотя реперфузионная терапия была связана со 
снижением смертности от ТЭЛА, особенно у 
пациентов с дисфункцией правого желудочка, 
ее получал только каждый пятый пациент с не-
стабильной гемодинамикой. Немногочислен-
ные данные этого и других регистров (ICOPER, 
EMPEROR) и наблюдения случаев в отдельных 
госпиталях указывают на проблемы ведения 

пациентов с легочной эмболией и обструктив-
ным шоком и возможности совершенствования 
тактики в отношении этой группы.

В крупнейших и самых цитируемых реги-
страх пациентов с ТЭЛА ICOPER (n=2454) и 
EMPEROR (n=1880) не было данных о россий-
ских пациентах. Информация о диагностике, 
лечении и исходах ТЭЛА в России крайне огра-
ничена и хаотична. По данным единственного 
многоцентрового регистра пациентов с ТЭЛА в 
РФ СИРЕНА (n=609) доля пациентов с систо-
лическим артериальным давлением менее 100 
мм рт.ст. составила 11,8%; с низким артери-
альным давлением или шоком, которым прово-
дилась тромболитическая терапия, составила 
8,2% [2, 3]. Госпитальная летальность у паци-
ентов в регистре СИРЕНА составила 10%, что 
может казаться несколько выше, чем средние 
значения в литературных данных (~7%). При 
этом, характеризуя данные о лечении пациен-
тов с ТЭЛА, авторы регистра обращают вни-
мание на очень высокую частоту выполнения 
тромболитической терапии при относитель-
но небольшой доле пациентов с предположи-
тельно высоким риском. Подробные данные 
о пациентах с нестабильной гемодинамикой 
в рамках данного регистра не опубликованы. 
Авторы регистра сконцентрировали внимание 
на разработке новых прогностических шкал 
оценки риска пациентов с ТЭЛА в дополнение 
к наиболее распространенным шкалам PESI и 
упрощенной версии sPESI.

В России основным документом, опреде-
ляющим тактику ведения пациентов с ТЭЛА, 
являются рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов, разработанные в сотрудни-
честве с Европейским респираторным обще-
ством (2019) [11]. Клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с легочной эмболией и 
внезапной смертью, одобренных Минздравом 
России, в настоящий момент нет. Отсутствие 
алгоритмов ведения пациентов с нестабиль-
ной гемодинамикой и подозрением на ТЭЛА в 
значительной мере обусловливает трудности в 
принятии решений при оказании помощи дан-
ной группе пациентов.

Согласно диагностическому алгоритму, у 
пациентов с гемодинамической нестабильно-
стью в первую очередь необходимо выполне-
ние трансторакальной эхокардиографии [11]. 
При выявлении дисфункции правого желудоч-
ка и клинической невозможности выполнения 
КТ-ангиопульмонографии следует немедлен-
но выполнить реперфузию. Если же клини-
чески выполнение КТ-ангиопульмонографии 
возможно, терапия ТЭЛА должна быть начата 
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после визуализации и подтверждения диагно-
за. Отдельно отмечается роль мультидисципли-
нарных бригад быстрого реагирования в опре-
делении тактики ведения пациентов высокого 
риска. Данная концепция разработана в США, 
получила развитие в странах Европы. Бригады 
включают в себя специалистов разного профи-
ля (кардиологов, реаниматологов, рентгенэн-
доваскулярных хирургов, пульмонологов) и 
функционируют в режиме реального времени 
(лично или с помощью телемедицинских тех-
нологий). Авторы рекомендаций отмечают, что 
точный состав бригад и режим их работы за-
висит от возможностей и опыта каждого ста-
ционара, принимающего пациентов с ТЭЛА. 
Последние исследования демонстрируют цен-
ность формирования таких бригад в сокра-
щении времени диагностики ТЭЛА, времени 
начала тромболитической и антикоагулятной 
терапии, сокращении времени стационарного 
лечения, снижения риска кровотечений, в неко-
торых отчетах — снижения летальности [13].

Отдельного внимания требует алгоритм ве-
дения пациентов с остановкой кровообраще-
ния и предполагаемой ТЭЛА. Очевидно, что 
такие пациенты не требуют стратификации 
риска. Рекомендации по тактике ведения в дан-
ной клинической ситуации в документе ESC 
2019 г. отсутствуют [11]. Согласно рекомен-
дациям Европейского совета реаниматологов, 
пособие таким пациентам при подозрении на 
ТЭЛА включает незамедлительное введение 
низкофракционных гепаринов (при исключе-
нии продолжающегося кровотечения) во время 
диагностического процесса (выполнение ЭКГ, 
эхокардиографии) [12]. Безусловно, остается 
необходимым выполнение КТ-ангиопульмо-
нографии для верификации диагноза и сбор 
мультидисциплинарной бригады для принятия 
решения о тактике ведения в рамках локальных 
протоколов стационара. Однако для пациентов 
с быстрым ухудшением состояния в алгоритме 
отмечается необходимость выполнения «спаси-
тельной» тромболитической терапии. Данные 
о возможности проведения тромболитической 
терапии на фоне сердечно-легочной реанима-
ции противоречивы. Наблюдения, включаю-
щие такие случаи, немногочисленны, не по-
казывают достоверной разницы в неврологи-
ческих исходах и не содержат информации по 
режиму дозирования и момент введения тром-
болитических препаратов [5]. При этом мнения 
экспертов согласуются в преимущественной 
пользе тромболитической терапии над риска-
ми кровотечения, акцентируя внимание на том, 
что проведение сердечно-легочной реанимации 

не является противопоказанием к системному 
тромболизису [8]. При использовании тромбо-
литической терапии рекомендовано продлить 
время выполнения сердечно-легочной реани-
мации до 60–90 минут. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно были проанализированы 
истории болезни 19 пациентов в возрасте от 33 
до 94 лет, госпитализированных в Городскую 
Мариинскую больницу в период с 02.08.2022 
по 17.10.2023 г. Критериями включения явля-
лись гемодинамическая нестабильность (САД 
<90 мм рт.ст. или снижение более чем на 40 
мм рт.ст. менее чем за 15 мин при отсутствии 
пароксизма аритмии, гиповолемии или сепси-
са) или остановка кровообращения с прижиз-
ненным (с помощью МСКТ органов грудной 
клетки с внутривенным контрастированием) и 
посмертным (ТЭЛА основная причина смерти 
при патологоанатомическом вскрытии) под-
тверждением массивной ТЭЛА. Клинические 
данные по пациентам с посмертным подтверж-
дением ТЭЛА уточнялись путем телефонных 
опросов родственников пациентов и с помо-
щью сервиса «Портал врача». 

При поступлении оценены показатели си-
стемной гемодинамики (систолическое артери-
альное давление), степень оксигенации крови, 
проведена регистрация ЭКГ. У большинства 
пациентов определялась артериальная гипо-
тензия, значительная гипоксиемия. По данным 
ЭКГ у половины (n=9) определялись признаки 
перегрузки правых камер сердца (полная бло-
када правой ножки, паттерн QIII-SI-TIII, либо 
нарушения процессов реполяризации в груд-
ных отведениях; у 3 пациентов зарегистриро-
вана асистолия. Основная характеристика и 
некоторые клинико-инструментальные данные 
пациентов при поступлении в стационар пред-
ставлены в таблице 1. 

Точное время начало симптомов ТЭЛА воз-
можно было установить у 89,5% пациентов. 
Пациенты с неопределенным временем начала 
симптомов описывали ухудшение состояния 
более суток. У пациентов с остановкой крово-
обращения временем начала симптомов счи-
тали жалобы/обращение за помощью со слов 
очевидцев и родственников или сам момент 
внезапной смерти (n=2). Пациенты с развитием 
остановки кровообращения без очевидцев и с 
неизвестным временем остановки кровообра-
щения в исследование не включались.

Длительность времени от начала симптомов 
до поступления в стационар более суток была 



ORIGINAL PAPERS

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 8   № 4   2023 ISSN 2658-4190

260

выявлена у 21,1% пациентов. У остальных 
пациентов медиана этого времени составила 
120±64,4 мин. Наиболее частым симптомом за-
болевания у пациентов была одышка (78,9%). 
Вторым по частоте симптомов было синко-
пальное/пресинкопальное состояние — 26,3%. 
На боль или дискомфорт в грудной клетке жа-
ловались 10,5% пациентов. У 15,8% пациентов 
ТЭЛА была причиной внезапной смерти. Кро-
вохарканье, симптомы тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей пациенты не отмечали.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эхокардиография (ЭхоКГ) в связи с подо-
зрением на ТЭЛА была выполнена у 52,6% 
(n=10) пациентов, из них только 2 пациентам 

выполнялось в шоковом зале как первое диа-
гностическое визуализирующее исследование. 
В обоих случаях по данных трансторакальной 
эхокардиографии были выявлены признаки 
перегрузки правых камер сердца. 36,8% па-
циентов (n=7) ЭхоКГ выполнялась в условиях 
отделения реанимации в течение 3 суток от мо-
мента поступления, у 28,6% из них не визуали-
зировались паттерны перегрузки правых камер 
сердца. В одном случае ЭхоКГ была выполнена 
только на 18-е сутки от поступления во время 
лечения в условиях кардиологического отделе-
ния. У 47,4% (n=9) ЭхоКГ за время госпитали-
зации не выполнялась. Тромбы в правых каме-
рах сердца у пациентов не визуализировались, 
оценка систолической экскурсии плоскости три-
куспидального кольца (TAPSE) не проводилась. 

Таблица 1

Анамнестическая и клиническая характеристики пациентов при поступлении в стационар

Table 1

Anamnestic and clinical characteristics of patients upon admission to hospital

Показатель n=19 (100%)

Средний возраст 67,3±17,5 лет

Женский пол n=16 (84,2%)

ТЭЛА диагностирована на догоспитальном этапе n=10 (52,6%) 

ТЭЛА выявлена только в приемном отделении стационара n=7 (36,8%)

ТЭЛА диагностирована во время лечения позднее 24 ч n=2 (10,5%)

Госпитализация сразу в шоковый зал стационара, в связи с: 
• развитием обструктивного шока
• остановкой кровообращения: 

– с последующим восстановлением кровообращения 
– без восстановления кровообращения 

n= 17 (89,5 %)

n=13

n=4
n=3
n=1

Анамнестические 
данные

Иммобилизация за последние 12 мес по причине 
травмы, хирургического вмешательства, невроло-
гического заболевания (инсульт, деменция и т.д.), 

длительной поездки или перелета

n=7 (36,8 %)

Известное онкологическое заболевание n=4 (21,1%)

Прием гормональных препаратов 
за последние 12 месяцев

0

Гемодинамические 
данные 

при поступлении

Систолическое артериальное давление 
(ср. знач.±ст. откл.)

70±32 мм рт.ст.

Насыщение крови кислородом (ср. знач.±ст. откл.) 84±13,2%

Данные ЭКГ 
при поступлении

Основной ритм:
синусовая тахикардия 

фибрилляция предсердий
асистолия

n=11 (57,9%)
n=5 (26,3%)
n=3 (15,8%)

Полная блокада правой ножки пучка Гиса n=4 (21,1%)

Паттерн QIII-SI-TIII n=3 (15,8%)

Отрицательные зубцы Т V1–V4 n=2 (10,5%)
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Ультразвуковая допплерография вен ниж-
них конечностей выполнена 84,2% (n=16) па-
циентов, в 31,3% случаев — в условиях шоко-
вой палаты ОСМП (в течение первого часа от 
момента поступления). У 56,3% пациентов, ко-
торым было выполнено исследование, выявлен 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей. В 
течение 6 часов после поступления умерли 3 
пациента, в связи с чем УЗДГ не выполнялось 
(2 пациента уже поступили с остановкой кро-
вообращения).

Компьютерная томография для подтвержде-
ния ТЭЛА была проведена 89,5% (n=17) паци-
ентам в среднем в течение 62 минут от момента 
поступления. В 2 случаях, в которых МСКТ не 
выполнялось, пациенты поступили с останов-
кой кровообращения с дальнейшей констатаци-
ей летального исхода в условиях ОСМП. 

Антикоагулянтную терапию догоспитально 
получила половина (52,6%) пациентов (неф-
ракционированный гепарин в дозе 5000 ЕД 
без учета веса пациента), тромболитическая 
терапия проведена у 47,3% пациентов (n=9). 
Трем пациентам был введен тканевой актива-
тор плазминогена по стандартной схеме в ус-
ловиях шоковой палаты ОСМП в течение 30–
100 мин от момента поступления. В 2 случаях 
ТЭЛА была подтверждена с помощью компью-
терной томографии, в одном случае с учетом 
гемодинамической нестабильности пациента 
показания к тромболизису установлены после 
ЭхоКГ-исследования. 

В 2/3 случаев тромболитическая терапия 
проводилась после транспортировки пациен-
тов в отделение реанимации препаратами тка-
невого активатора плазминогена (n=5) и фор-
теплазе (n=1) в течение в среднем 2,5 часов 
(от 90 до 210 минут) от момента поступления. 
В 2 случаях тромболитическая терапия про-
водилась пациентам с остановкой кровообра-
щения (асистолия) на фоне реанимационных 
мероприятий (продолжительностью 30 и 90 
минут): после проведения тромболитической 
терапии зафиксировано восстановление крово-
обращения, в одном случае с эпизодом репер-
фузионных нарушений ритма (фибрилляции 
желудочков). Однако в обоих случаях был за-
фиксирован летальный исход через 4 и 13 ча-
сов от момента остановки кровообращения. 
В одном случае с остановкой кровообращения 
восстановление сердечной деятельности про-
изошло на 25-й минуте выполнения стандарт-
ного протокола расширенных реанимационных 
мероприятий, диагноз ТЭЛА был верифици-
рован с помощью компьютерной томографии. 
После выполнения тромболитической терапии 

удалось добиться гемодинамической стабиль-
ности пациентки. Однако через сутки диагно-
стировано субарахноидальное кровоизлияние, 
летальный исход на 18-й день от поступления 
в связи с нарастанием отека головного мозга. 
В двух из девяти случаев проведения тромбо-
литической терапии не зафиксирована положи-
тельная динамика, летальный исход до 6 часов 
от момента поступления. В 44,4% (n=4) у па-
циентов с ТЭЛА и обструктивным шоком, по-
лучивших тромболитическую терапию, отме-
чалась положительная динамика, позднее они 
были выписаны из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии. 

В 52,6% (n=10) случаев тромболитическая 
терапия не проводилась. У 2 пациентов по-
сле подтверждения ТЭЛА на фоне поддержи-
вающей терапии отмечалась положительная 
динамика, кардиологом в отделении реани-
мации показаний к тромболитической тера-
пии выявлено не было. Пациенты получали 
стандартную терапию низкомолекулярными 
гепаринами, позднее были выписаны из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии. 
В 40% случаев были выявлены абсолютные 
противопоказания к тромболизису (инсульт 
в предшествующие 6 месяцев, оперативное 
вмешательство в течение 2 дней, эпизод же-
лудочно-кишечного кровотечения 10-дневной 
давности). В 4 случаях решением консилиума 
(реаниматолог, кардиолог, врач приемного от-
деления) тромболитическая терапия не прово-
дилась (без уточнения обоснования данного 
решения). Чрескожное катетерное лечение и 
хирургическая тромбэктомия пациентам не 
проводились.

Летальность составила 63,2% (n=12), из них 
2 пациента скончались в приемном отделении 
в течение 60 минут, 4 человека — в течение 
6 часов в отделении реанимации, 2 пациента — 
в течение 6–24 часов. В 4 летальных исходах 
количество дней госпитализации составило от 
2 до 18. Медиана времени нахождения в ОСМП 
составила 65 минут (от 24 до 160). 

ОБСУЖДЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ

Целью данного исследования является, пре-
жде всего, оценка качества оказания медицин-
ской помощи такой неоднородной и сложной 
группе пациентов. Одной из главных особен-
ностей, обусловливающих как ограничения 
данного исследования, так и трудность нара-
боток в тактике ведения, является немногочис-
ленность и непостоянный поток поступления 
пациентов с обструктивным шоком и ТЭЛА. 
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Пациенты с нестабильной гемодинамикой 
транспортируются в ближайший многопро-
фильный стационар, и мультидисциплинарные 
бригады стационаров должны иметь четкие 
алгоритмы принятия решений. Особенно акту-
альным предстает разработка данных алгорит-
мов с учетом высокой летальности и скорости 
нарастания расстройств гемодинамики у па-
циентов с массивной ТЭЛА. Летальный исход 
у пациентов, которым удалось восстановить 
сердечную деятельность после проведения 
тромболитической терапии (даже после 90 ми-
нут реанимационных мероприятий), на фоне 
нарастания церебральной недостаточности 
показывает важность своевременности репер-
фузионной терапии. Можно сравнить данную 
группу пациентов с пациентами с острым ко-
ронарным синдромом (ОКС) или острым нару-
шением мозгового кровообращения (ОНМК), у 
которых тайминг выполнения диагностических 
процедур и реперфузионной терапии четко за-
креплен юридически в клинических рекомен-
дациях Минздрава России. Соблюдение и един-
ство алгоритмов оказания помощи пациентам 
с ОКС и ОНМК во многом позволили снизить 
смертность от сердечно-сосудистых заболева-
ний, тем временем ТЭЛА остается третьей по 
частоте фатальной сосудистой катастрофой 
после инфаркта и инсульта. Опыт Мариин-
ской больницы ведения пациентов с массивной 
ТЭЛА показывает основные трудности в при-
нятии решений в условиях многопрофильного 
стационара. 

Основной трудностью является верифика-
ция диагноза ТЭЛА у пациентов с нестабиль-
ной гемодинамикой. В случаях, когда на фоне 
интенсивной терапии удавалось достигнуть от-
носительно стабильных параметров гемодина-
мики, отмечалось своевременное выполнение 
компьютерной томографии, реперфузионной 
терапии и низкий процент летальных исходов 
в этой группе пациентов (28,6%). Основную 
сложность представляют пациенты с останов-
кой кровообращения и крайне нестабильной 
гемодинамикой. В рекомендациях ESC указа-
но, что таким пациентам должно быть прове-
дено ЭхоКГ-исследование или компьютерная 
томография в зависимости от возможности го-
спиталя. В данном исследовании обращает на 
себя внимание выраженное ограничение воз-
можности выполнения ЭхоКГ в условиях шо-
ковой палаты ОСМП. Несмотря на общую низ-
кую прогностическую ценность исследования 
при ТЭЛА, отсутствие ЭхоКГ-признаков пере-
грузки правого желудочка при подозрении на 
легочную эмболию высокого риска практиче-

ски исключает диагноз ТЭЛА при гемодинами-
ческой нестабильности пациента. Результаты 
ЭхоКГ могут также помочь в дифференциаль-
ной диагностике причин обструктивного шока. 
Особенно важным является то, что выявление 
признаков острой перегрузки правого желудоч-
ка оправдывает проведение реперфузионной 
терапии у гемодинамически нестабильных па-
циентов при отсутствии возможности немед-
ленного выполнения КТ. 

Отсутствие алгоритмов и мультидисципли-
нарных бригад для оказания помощи данным 
пациентам обусловливает терапевтическую 
инертность в отношении реперфузионной тера-
пии. Данное исследование включает в себя как 
пациентов, которым проводилась реперфузион-
ная терапия на фоне расширенной сердечно-ле-
гочной реанимации, так и пациентов, которые 
в течение нескольких часов лечения в отделе-
нии реанимации с верифицированным диагно-
зом ТЭЛА и отсутствием противопоказаний к 
тромболизису не получили реперфузионную 
терапию. Сравнить исходы у таких пациентов с 
учетом малого количества случаев наблюдения 
не представляется возможным. 

Следует отметить также отсутствие приме-
нения инвазивных катетерных и хирургических 
методик лечения массивной ТЭЛА у пациентов 
с абсолютными противопоказаниями к тром-
болитической терапии. Только в этом немного-
численном наблюдательном исследовании доля 
таких пациентов составила 21,1%. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты данного иссле-
дования, несмотря на его ограничения (малое 
количество случаев и неоднородность группы), 
позволяют обозначить основные трудности ве-
дения пациентов с массивной ТЭЛА и обструк-
тивным шоком и необходимость разработки 
локальных алгоритмов и формирования муль-
тидисциплинарных бригад для улучшения ка-
чества оказания помощи таким пациентам. 
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