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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Данные об особенностях клинической картины и характере течения тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА), проблемах ее диагностики в рутинной клинической практике (КП) ограничены, получены 
достаточно давно, чаще всего описываются в рамках венозных тромбоэмболий в целом и практически не включают 
отечественную популяцию пациентов с ТЭЛА . Данная работа выполнена в рамках регистра «СИРЕНА» (РосСИйский 
РЕгистр пациеНтов с тромбоэмболией лёгочной Артерии) .

Цель. Изучение особенностей клинико-демографического профиля и диагностики ТЭЛА в современной КП 
в сопоставлении с результатами других регистров ТЭЛА . 

Материалы и методы. Тип исследования ― регистр; на основании анализа медицинских карт получены 
сведения о демографическом профиле, клинической картине и результатах обследования пациентов с ТЭЛА  
(n = 107, возраст ― 63 (52–74) лет, мужчин ― 39,3%), проходивших стационарное лечение в одном из Региональных 
сосудистых центров г . Рязани . Период включения составил 13 месяцев (2018–2019 гг .) . 

Результаты. Из сопутствующей патологии наиболее часто встречались артериальная гипертензия (70,1%), 
ожирение (46,7%) и сахарный диабет (17,8%) . У 26,2% пациентов выявлены факторы высокого риска, у 72,9% 
пациентов встречаются факторы умеренного и низкого риска в различных сочетаниях, у 5,6% не выявлено ни одного 
фактора риска развития ТЭЛА . Клинические проявления: одышка (93,5%), боль в грудной клетке (43,0%), резкая 
слабость (59,8%), тахикардия (29,0%), гипоксемия (27,1%), нестабильная гемодинамика (18,7%) . Наиболее частый 
электрокардиографический признак ― инверсия зубца Т в правых грудных отведениях (52,3%) . Дисфункция правого 
желудочка выявлена в 38,1% случаев, повышение уровня тропонина ― в 33,6% . По шкале PESI доля пациентов 
высокого и очень высокого риска в совокупности составила 46,7% . По результатам интегральной оценки тяжести 
ТЭЛА 34,6% пациентов перешли в классы более низкого риска, 14,0% ― в классы более высокого риска; произошло 
расширение доли умеренного риска (с 23,4 до 62,6%) и сокращение совокупной доли пациентов высокого и очень 
высокого риска (с 46,7 до 32,0%) . 

Заключение. В современной клинической картине ТЭЛА характерна более высокая распространенность 
сопутствующей патологии и уменьшение доли традиционных провоцирующих факторов . Сохраняются трудности 
в диагностике ТЭЛА, связанные с наличием сопутствующей патологии, отсутствием традиционных факторов риска, 
неспецифичностью клинических проявлений и результатов дополнительных исследований . 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Data on the peculiarities of the clinical presentation and characteristics of pulmonary embolism (PE)  
and problems of its diagnosis in routine clinical practice (CP) are limited . Data obtained long ago are mostly described  
in terms of venous thromboembolism in general and practically do not include Russian patients with PE . The study was 
performed within the RusSIan REgistery of pulmoNAry embolism (SIRENA) register .

AIM: To study the peculiarities of the clinical and demographic profile and diagnosis of PE in modern CP in comparison 
with the results of other PE registers .

MATERIALS AND METHODS: In this registry-based study, medical records were analyzed to obtain information  
on the demographic profile, clinical presentation, and examination results of patients with PE (n = 107; age, 63 (52–74) 
years; men, 39 .3%) who received inpatient treatment in one of the Ryazan Regional Vascular centers . The study period was  
13 months (2018–2019) .

RESULTS: The most common concomitant pathologies were arterial hypertension (70 .1%), obesity (46 .7%), and  
diabetes mellitus (17 .8%) . High- and moderate-risk factors were identified in 26 .2% and 72 .9% of the patients, respectively . 
Low-risk factors identified in 5 .6% of the patients in different combinations did not have a single risk factor for PE 
development . Clinical manifestations included shortness of breath (93 .5%), chest pain (43 .0%), severe weakness (59 .8%), 
tachycardia (29 .0%), hypoxemia (27 .1%), and unstable hemodynamics (18 .7%) . The most frequent electrocardiographic sign 
was a T-wave inversion in the right chest leads (52 .3%) . Right ventricle dysfunction was detected in 38 .1% of the cases and  
elevation of troponin levels in 33 .6% . According to the Pulmonary Embolism Severity Index scale, high- and very-high-
risk cases accounted for 46 .7% of the cases . According to the results of the integrated assessment of PE severity, 34 .6%  
and 14 .0% of the patients moved to the lower- and higher-risk classes, respectively . The proportion of moderate-risk cases 
increased from 23 .4% to 62 .6%, and the high- and very-high-risk cases reduced from 46 .7% to 32 .0% . 

CONCLUSION: The modern clinical picture of PE is characterized by a higher prevalence of concomitant pathology  
and reduction of the rates of traditional risk factors . There remain difficulties in PE diagnosis, which are associated  
with the concomitant pathology, absence of traditional risk factors, and non-specificity of the clinical manifestations  
and results of additional examinations .
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ОБОСНОВАНИЕ
Высокая медико-социальная значимость венозных 

тромбоэмболий (ВТЭ), в т . ч . тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА), обусловлена рядом причин . 

Во-первых, наряду с инфарктом миокарда и ин-
сультом ТЭЛА определяет уровень сердечно-сосудистой 
смертности населения экономически развитых стран 
[1–3] . При этом, даже если ТЭЛА не является основным 
звеном танатогенеза, она может играть значимую роль 
в наступлении летального исхода [2, 4] .

Во-вторых, ТЭЛА может усугублять течение ранее 
существовавших состояний, в т .ч . тех, которые ее спро-
воцировали: злокачественных новообразований (ЗНО), 
сердечно-легочной и почечной патологии, инфекций 
и др . Так, у онкологических больных ТЭЛА и тромбоз глу-
боких вен (ТГВ) могут представлять собой самостоятель-
ные маркеры тяжести и активности основного заболева-
ния [5] . Кроме того, длительный прием антикоагулянтов 
в рамках профилактики повторной ТЭЛА увеличивает 
риск геморрагических осложнений, особенно в условиях 
коморбидности [1, 6–8] . 

В-третьих, своевременная диагностика ТЭЛА пред-
ставляет серьезные трудности, т .к . часть больных поги-
бает до оказания медицинской помощи [1, 9], а клиниче-
ские проявления ТЭЛА вариабельны и неспецифичны [1] .

При этом, данные об особенностях клинической кар-
тины и характере течения ТЭЛА, проблемах ее диагности-
ки в рутинной клинической практике ограничены, полу-
чены достаточно давно, чаще всего описываются в рамках 
ВТЭ в целом и практически не включают отечественную 
популяцию пациентов с ТЭЛА [10–18] . Это явилось осно-
ванием для проведения отечественного регистра ТЭЛА 
«СИРЕНА» (РосСИйский РЕгистр пациеНтов с тромбоэм-
болией лёгочной Артерии; RusSIan REgistry of pulmoNAry 
embolism), включившего медицинские организации раз-
ного уровня оказания медицинской помощи [19, 20] . 

Данная работа выполнена в рамках регистра  
«СИРЕНА» .

Цель ― оценка клинической картины, факторов 
риска, коморбидности и особенностей диагностики ТЭЛА 
в Региональном сосудистом центре г . Рязани в сопостав-
лении с общей когортой регистра «СИРЕНА» и данными 
зарубежных регистров .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено по протоколу регистра 

«СИРЕНА» [19, 20] в Государственном бюджетном учреж-
дении (ГБУ) Рязанской области (РО) «Областной клини-
ческий кардиологический диспансер» (ОККД) . Получено 
одобрение Локального этического комитета при ГБУ РО 
ОККД (протокол заседания № 9 от 19 .09 .2018) . Дополни-
тельных вмешательств в ведение пациентов не выполня-
лось (тип исследования ― регистр), поэтому пациенты 
подписывали Информированное согласие по стандарт-
ным процедурам ГБУ РО ОККД .

В регистр включены пациенты с ТЭЛА, проходив-
шие стационарное лечение в ГБУ РО ОККД с 01 .05 .2018 
по 31 .05 .2019 (период включения ― 13 мес .) . 

Критерии включения: возраст пациентов ≥ 18 лет, 
верифицированный диагноз ТЭЛА (по результатам ком-
пьютерной томографии (КТ) с контрастированием легоч-
ной артерии или по результатам аутопсии), госпитали-
зация в ГБУ РО ОККД в указанных период . 

Критериев исключения не было .
Все анализируемые данные (демографические, 

анамнестические, клинические) получены из медицин-
ских карт стационарного больного .

В анализ было включено 107 пациентов (39,3% муж-
чин); медиана возраста и интерквартильный размах (Me 
(Q1–Q3)) ― 63 (52–74) лет, возраст мужчин ― 60 (53–71) 
лет, возраст женщин ― 66 (52–79) лет) . Из них 56 по-
следовательно госпитализированных пациентов вошли 
в общую базу данных регистра СИРЕНА, еще 51 пациент 
был включен в анализ по тем же критериям включения 
/ исключения после завершения набора в регистр СИ-
РЕНА . Эти две части анализируемой когорты были со-
поставимы: медиана возраста 65 (51–75,5) и 63 (53–73) 
соответственно, р > 0,05; мужчин 22 из 56 (39,3%) и  
20 из 51 (39,2%) соответственно, р > 0,05 . Летальных  
случаев ― 10 (9,4% от всей когорты); аутопсия выполне-
на в каждом из этих 10 случаев . 

Статистический анализ данных производился с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 
13 .0 (Stat Soft Inc ., США) . Использованы методы описа-
тельной статистики . Частота встречаемости признака 
или события представлена в абсолютных значениях (n) 
и долях (%) . Соответствие количественных параметров 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВТЭ ― венозная тромбоэмболия
ЕОК ― Европейское общество кардиологов
ЗНО ― злокачественное новообразование
КР ― клинические рекомендации
КТ ― компьютерная томография
ОККД ― Областной клинический кардиологический диспансер
ТГВ ― тромбоз глубоких вен
ТЭЛА ― тромбоэмболия легочной артерии
ФВР ― фактор высокого риска

ФНР ― фактор низкого риска
ФУР ― фактор умеренного риска
ЭКГ ― электрокардиограмма
ЭхоКГ ― эхокардиография
PESI ― Pulmonary Embolism Severity Index
TAPSE ― Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
ГБУ — государственное бюджетное учреждение
РО — Рязанская область
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закону нормального распределения осуществлялось 
с помощью критерия Шапиро–Уилка . Непрерывные 
величины, распределение которых отличалось от нор-
мального, представлены в виде медианы (Ме) и интер-
вартильного размаха (Q1–Q3); исключение составляют 
данные в таблице 2, представленные в виде среднего 
значения (Mean) и стандартного отклонения (σ) для воз-
можности сопоставления с общими данными регистра 
«СИРЕНА» [19] . Статистическую значимость различий 
между этими величинами в группах оценивалась с помо-
щью непараметрического критерия Манна–Уитни . Срав-
нение дискретных величин проводилась с помощью кри-
терия χ2 c поправкой на непрерывность по Йeтсу . Если 
число случаев в одной из сравниваемых групп было < 5,  
использовался двусторонний критерий Фишера . Разли-
чия считали статистически значимыми при p < 0,05 .

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В 3 из 107 случаев (3,8%) ТЭЛА развилась 

во время госпитализации, поэтому в анализ каче-
ства диагностики был включен 104 случай (94,4%) .  
В 80 из 104 случаев на момент госпитализации в диа-
гнозе была указана «ТЭЛА», в 19 случаях — иное  
заболевание, в т . ч . острый коронарный синдром 
(n = 9), пароксизмом фибрилляции предсердий (n = 5),  
декомпенсация сердечной недостаточности (n = 5) .  
Еще у 5 пациентов ТЭЛА была диагностирована  
посмертно, по результатам аутопсии . 

Демографические и анамнестические данные  
анализируемой когорты пациентов с ТЭЛА в сопо-
ставлении с общей когортой пациентов регистра  
«СИРЕНА» и результатами зарубежных работ 

представлены в таблице 1 . Обращает на себя вни-
мание бóльшая доля (60,7%) женщин в нашей ко-
горте, меньшая частота обратимых факторов риска 
(иммобилизация — 4,7%, предшествующие хирур-
гические вмешательства — 12,2%, травмы — 0,9%), 
но при этом, более высокая частота хронической  
коморбидности, относящейся к факторам низкого  
риска (артериальная гипертензия — 70,1%, ожире-
ние — 46,7%, сахарный диабет — 17,8%) .

Факторы высокого риска (ФВР), согласно клас-
сификации Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) [1], были зарегистрированы у каждого четвер-
того пациента ― 26,2% (n = 28, рис . 1), их сочетание 
― в 3,7% случаев (n = 4) . По частоте встречаемости 
ФВР расположились следующим образом: 

• предшествующие ВТЭ (n = 24; 22,4%), в т .ч . 
один случай имплантации кава-фильтра, 

• госпитализация по поводу сердечной недо-
статочности (n = 6; 5,6%), 

• недавно перенесенная травма или инфаркт 
миокарда (по 1 случаю; 0,9%) .

При этом, среди пациентов с ФВР только 6 из 28 
регулярно принимали антикоагулянты, еще 8 чело-
век принимали ранее, но прекратили прием в срок  
от нескольких дней до полугода до развития  
индексной ТЭЛА . 

Пациенты с наличием факторов умеренного  
риска (ФУР) составили 31,8% (n = 34) анализируе-
мой когорты (из них 14 человек имели также ФВР,  
т . е . более высокий уровень риска, рис . 1) .

Факторы низкого риска (ФНР) зарегистрированы 
у 95 пациентов (88,8%), но, при этом, без ФВР и ФУР 
― у 40 пациентов (37,4%, рис . 1) .

Рис. 1. Соотношение долей пациентов с факторами высокого, умеренного и низкого риска венозных тромбоэмболий и их 
комбинаций.
Примечания: площадь цветных кругов (красного, желтого, зеленого) отражает количество случаев с наличием факторов определенного 
уровня риска (соответственно: высокого, умеренного, низкого) венозных тромбоэмболий, площадь зон их перекрытия ― количество 
случаев с одновременным наличием факторов риска разного уровня, в т. ч. n1a ― пациенты с изолированными факторами высокого риска,  
n1b ― пациенты с факторами высокого, умеренного и низкого риска, n1c ― пациенты с факторами высокого и низкого риска;  
n2a ― пациенты с изолированными факторами умеренного риска, n2b ― пациенты с факторами умеренного и низкого риска риска;  
n3a ― пациенты с изолированными факторами низкого риска.
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Таблица 1. Демографические и анамнестические данные пациентов с тромбоэмболией легочной артерии в регистре «СИРЕНА» в 
сопоставлении с результатами более ранних работ

Параметры

Регистр  
«СИРЕНА»

Другие исследования (данные литературы)

г.
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яз
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Годы включения пациентов 2018–2019
1985–
1986

1993–
1997

1994–
2000

1999–
2003

2001–
2006

2005–
2008

2009–
2010

2013–
2014

2013–
2014

n 107 609 131 2444* 3006 549 15520* 1880 1247* 1399 260614

Демографические данные

Средний возраст, годы 62 63 66 68 63 65 – 56 61 62 –

Женщины, % от n 60,7 50,7 49,0 49,7† 53,0 56,4 50,3† 52,8 48,5† 47,8‡ 52,8

Факторы высокого риска венозных тромбоэмболий, % от n

Предшествующие венозные 
тромбоэмболии

22,4 – – – – 14,3‡ 15,9‡ 24,2 23,1 20,2 –

Предшествующий тромбоз 
глубоких вен

19,6 19,4 – – – - - 11,9 – – –

Предшествующая тромбо-
эмболия легочной артерии

7,5 9,2 – – – – – 12,3 – – –

Госпитализация по поводу 
сердечной недостаточности

5,6 6,2 – – 10,1 8,2 – 7,5 – – 13,5†

Травмы 0,9 2,8 14,0§ 6,4† 2,6 9,1‡ – 4,7 7,3† 10,0‡ –

Инфаркт миокарда 0,9 3,0 9† – 8,7‡ – – 6,8† – – –

Факторы умеренного риска венозных тромбоэмболий, % от n

Злокачественные  
новообразования

17,8 17,1 27,0 18,9 15,9 39,8§ 20,4 28,0† 25,3 8,6‡ 14,1

Застойная сердечная  
недостаточность

11,2 – 31,0§ – – – – – 6,5 5,9† –

Инсульт 8,4 9,9 8,0 – – – – 2,8§ 5,9 2,7§ 9,5

Прием оральных контра-
цептивов

8,3 – – – – – – 4,4 – – –

Химиотерапия 3,7 – – – – 8,0 – – 12,5† – –

Послеродовый период 1,9 – – – – – – 0,9

Гемотрансфузия 0,9 3,0 – – – – – – – – –

Факторы низкого риска венозных тромбоэмболий, % от n

Артериальная гипертензия 70,1 65,7 – – 25,0§ – – 45,6§ – 46,3§ 58,0‡

Пожилой возраст 59,8 – – – – – – – – – –

Ожирение 46,7 – 38,0 – 19,2§ 42,4 27,2§ 26,9§ 14,0§ – 21,8§

Сахарный диабет 17,8 15,2 – – 6,0§ – – – 9,1‡ 11,2† 22,0

Варикозная болезнь 17,8 31,4‡ – – 4,5§ – 20,2 – 13,2 17,5 –

Предшествующее хирурги-
ческое вмешательство

12,2 15,6 19,0 14,6 35,5§ 29,2§ 12,9 14,4 13,6 14,0 –

Иммобилизация 4,7 12,6† – 15,1‡ - 48,3§ 3,6 11,6† 18,5§ 17,8§ –

Прочие анамнестические данные, % от n

Хроническая обструктивная 
болезнь легких

1,9 8,9† 34,0§ – 10,0‡ – – 8,5† 11,2‡ 10,7‡ 24,8§

Хроническая болезнь почек 9,3 9,0 – – – – – – 7,1 6,4 14,5§

Примечание: «-»― нет данных; * ― в исследовании n приводится для венозных тромбоэмболий в целом; † ― различия с нашими данными  
с p < 0,05, ‡ ― различия с нашими данными с p < 0,01, § ― различия с нашими данными с p < 0,001; факторов риска, указанных в клинических 
рекомендациях, но не приведенных в данной таблице, в нашем исследовании зарегистрировано не было
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В большинстве случаев (72,9% среди всей когорты 
и 68,4% ― среди пациентов без ФВР) встречались мно-
жественные ФУР и ФНР (их общее среднее количество 
в общей когорте ― 2,8, в когорте пациентов без ФВР 
― 2,7) . В дополнение следует отметить, что 59,8% 
пациентов относятся пожилому и старческому возра-
сту по классификации Всемирной организации здра-
воохранения; среди пациентов со злокачественными 
новообразованиями (n = 19) метастазирование за-
регистрировано у 7 человек, получали химиотерапию 
4 человека . Среди женщин 13,8% (n = 9) принимали 

оральные контрацептивы, у 2-х пациенток ТЭЛА раз-
вилась в послеродовом периоде . 

В целом, в 67,3% случаев (n = 72) у пациентов с ТЭЛА 
отсутствовали явные провоцирующие факторы вре-
менного / обратимого характера, а в 5,6% (n = 5) слу-
чаев не было выявлено ни одного из факторов, предрас-
полагающих к развитию ВТЭ . 

Ведущие жалобы пациентов характеризует триада: 
• одышка (93,5%), 
• резкая слабость (59,8%), 
• боль в грудной клетке (43,0%, табл . 2) . 

Таблица 2. Клинические проявления тромбоэмболии легочной артерии в регистре «СИРЕНА» в сопоставлении с данными более 
ранних работ

Параметры

Регистр «СИРЕНА» Другие исследования (данные литературы)

г. Рязань
Общая  

когорта [19]

Worcester 

DVT [10]
EMPEROR [15] SWIVTER [16] PREFER [17]

Годы включения 2018–2019 2018–2019 1985 2005–2008 2009–2010 2013–2014

n 107 609 131 1880 644 1399

Жалобы

Одышка, % от n 93,5 88,8 77,0‡ 50,1‡ 82,5† 75,6‡

Резкая слабость, % от n 59,8 – – – – –

Боль в груди, % от n 43,0 29,8† 55,0 39,4 – 45,5

Синкопе / пресинкопе, % от n 29,0 30,0 10,0‡ 5,5‡ 11,3‡ 8,2‡

Кашель, % от n 21,5 17,3 – – – –

Кровохарканье, % от n 6,5 8,5 13,0 7,6 – 3,4

Абдоминальная боль, % от n 0 – – – – –

Результаты объективного обследования

Систолическое артериальное давление < 90 мм рт. ст.,  

% от n
8,4 (18,7) 4,9 10,0 – 6,1‡ –

Тахикардия, % от n 29,0 – 43,0* – 25,5 16,7†

Частота сердечных сокращений, уд./мин, Ср. ± σ 97,4±19,7 94,8±19,5 – – – –

Тахипноэ, % от n 20,6 – 70,0‡ – – 16,2†

Частота дыхательных движений, мин-1, Ср. ± σ 29,1 ± 18,1 21,2 ± 4,6‡ – – – –

SaO2, %, Ср. ± σ 90,7 ± 6,9 92,3 ± 5,9* – – – –

Влажные хрипы в легких, % от n 17,7 17,2 – 8,4‡ – –

Цианоз, % от n 57,9 30,2‡ 18,0 – – 2,2‡

Асимметрия ног, % от n 64,5 35,6‡ – – – –

Отеки ног, % от n 34,6 36,6 – – – –

Примечания: «-»― нет данных; * ― различия с нашими данными с p < 0,05, † ― различия с нашими данными с p < 0,01, ‡ ― различия  
с нашими данными с p < 0,001; SaO2 ― сатурация крови

Признаки дыхательной недостаточности (часто-
та дыхательных движений > 30 мин-1 и/или сатурация 
крови < 90%) имели лишь 35,5% пациентов . Количество 
дней, прошедших от развития клиники до постановки 
диагноза, составило 4 (1–10) . При этом, только 62,6% па-
циентов обратились за медицинской помощью в течение 
недели от появления симптомов . 

Были зарегистрированы существенные разли-
чия в клинических проявлениях ТЭЛА у пациентов,  
у которых ТЭЛА подозревалось уже на догоспи-
тальном этапе, и пациентов, поступивших с иным  

диагнозом (табл . 3) . В анализируемой когорте паци-
ентов с подтвержденным впоследствии диагнозом 
ТЭЛА (n = 107) шкала Wells [1] показала высокую ве-
роятность ТЭЛА в 0,9% случаев, шкала Geneva [1] ― 
в 33,6% случаев .

Анализ результатов инструментальных методов 
обследования представлен в таблице 4 . Интересно, 
что в 10,3% случаев при электрокардиографии (ЭКГ) 
не было зарегистрировано каких-либо отклонений, 
включая синусовую тахикардию . Эхокардиография 
(ЭхоКГ) была выполнена 98,1% пациентов (n = 105) .  
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Таблица 3. Сопоставление клинических проявлений тромбоэмболии легочной артерии у пациентов, госпитализированных  
с подозрением на тромбоэмболию легочной артерии и пациентов, госпитализированных с иным диагнозом

Параметры
Диагноз на момент госпитализации

р
Тромбоэмболия легочной артерии Иной

n 80 24 –

Демографические данные

Возраст, лет, Me (Q1-Q3) 61 (47–73) 71 (57–79) 1,0

Пожилой и старческий возраст, % от n 52,3 66,7 0,24

Женщины, % от n 57,5 70,8 0,35

Анамнез

Предшествующий тромбоз глубоких вен / тромбоэмболия легочной 
артерии, % от n

22,5 8,3 0,15

Предшествующее злокачественное новообразование, % от n 20,0 4,2 0,11

Предшествующая иммобилизация / травма / хирургическое вмешатель-
ство, % от n

16,3 20,8 0,56

Прием оральных контрацептивов / недавние роды, % от числа женщин 19,6 11,8 0,71

Варикозная болезнь, % от n 20,0 12,5 0,55

Инфаркт миокарда, % от n 6,3 0 0,59

Госпитализация по поводу сердечной недостаточности, % от n 2,5 12,5 0,08

Застойная сердечная недостаточность, % от n 8,8 16,7 0,27

Острая недостаточность мозгового кровообращения, % от n 7,5 8,3 1,0

Артериальная гипертензия, % от n 60,0 87,5 0,014

Сахарный диабет, % от n 13,8 20,8 0,52

Ожирение, % от n 40,0 54,2 0,25

Хроническая болезнь почек, % от n 5,0 16,7 0,08

Клинические проявления

Одышка, % от n 93,8 95,8 1,0

Резкая слабость, % от n 60,0 62,5 1,0

Боль в груди, % от n 42,5 41,7 0,87

Синкопе / пресинкопе, % от n 28,8 29,2 1,0

Кровохарканье, % от n 8,8 0 0,19

Абдоминальная боль, % от n 0 0 –

Систолическое артериальное давление < 90 мм рт. ст., % от n 13,8 12,5 1,0

Тахикардия, % от n 27,5 37,5 0,45

Тахипноэ, % от n 17,5 25,0 0,39

Влажные хрипы в легких, % от n 55,0 62,5 0,64

Цианоз, % от n 13,8 29,2 0,12

Асимметрия ног, % от n 66,3 58,3 0,48

Отеки ног, % от n 33,8 41,7 0,48

Результаты дополнительных методов обследования

Синусовый ритм, % от n 91,3 62,5 0,002

Фибрилляция предсердий, % от n 7,5 37,5 < 0,001

Синдром S1Q3, % от n 28,8 8,3 0,055

Тромб в правых отделах сердца, % от n 2,5 16,7 0,024

Примечание: из анализа исключены 3 пациентов, у которых тромбоэмболия легочной артерии развилась во время стационарного лечения по поводу 
другого заболевания

По ее результатам дисфункция правого желудочка вы-
явлена у 38,1% пациентов . Доля выполнения ультра-
звуковой допплерографии вен нижних конечностей 
составила 92,5%, при этом у 15,1% пациентов не был 

обнаружен источник ТЭЛА . КТ с контрастированием ле-
гочной артерии проведена в 93,5% (n = 100) случаях,  
в 3% (n = 3) из них не было выявлено дефектов . У 2,8% 
пациентов (n = 3) выполнялась ангиопульмонография . 
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Уровень тропонинов был определен у 75,7% пациентов 
(n = 81), из них в 44,4% (n = 36) случаев отмечалось 
превышение 99% перцентиля .

По результатам анализа клинико-демографических 
данных был оценен индекс тяжести ТЭЛА PESI (англ .: 
Pulmonary Embolism Severity Index [1], рис . 2а) . Доля па-
циентов высокого и очень высокого риска в совокупно-
сти составила 46,7% .

На основании наличия / отсутствия признаков  
гемодинамической нестабильности (18,7%),  дис-
функции правого желудочка (37,4%), повышен-
ного уровня тропонинов (33,6%) была проведе-
на интегральная оценка тяжести ТЭЛА (рис . 2б) .  
В результате, 34,6% пациентов перешли в классы  
более низкого риска, 14,0% ― в классы более вы-
сокого риска, также произошло расширение доли 

умеренного риска (с 23,4 до 62,6%) и сокращение  
совокупной доли пациентов высокого и очень высо-
кого риска (с 46,7 до 32,0%) . 

Следует подчеркнуть, что у пациентов промежуточ-
ного риска тропонины были определены только в 77,6% 
(n = 52) случаев, несмотря на то, что их прогностиче-
ская значимость именно для этой группы велика [1] . 
При этом, среди всех лиц с проведенным анализом 
на тропонины в 35,8% случаев (n = 29) его результат 
не влиял на тактику ведения пациента согласно клини-
ческим рекомендациям (КР) [1] . 

Следует также отметить, что у 43,0% пациентов 
регистрировалось снижение скорости клубочковой 
фильтрации менее 60 мл/мин/1,73 м2, в 29,0% случа-
ев отмечалось снижение уровня гемоглобина, у 4,7% 
была зарегистрирована тромбоцитопения . 

Рис. 2. Структура когорты госпитализированных пациентов с тромбоэмболией легочной артерии на основании расчета риска 
госпитальной или 30-дневной смерти.
Примечание: PESI ― Pulmonary Embolism Severity Index [1].

ОБСУЖДЕНИЕ
Включение пациентов исследование проводилось 

в период применения предыдущей версии КР ЕОК по диа-
гностике и лечению ТЭЛА [21] . Однако, в задачи данного 
анализа не входила оценка качества оказания медицин-
ской помощи данной категории пациентов, поэтому авто-
ры сочли  приемлемым и более практически значимым 
оценить факторы риска, клинические проявления, резуль-
таты диагностических методов и способы их интеграль-
ной оценки в контексте актуальной редакции КР EOK [1] .

Полученные демографические и анамнестические 
данные в целом сопоставимы с результатами предше-
ствующих исследований, характеризующих портрет па-
циентов с ТЭЛА на протяжении почти полувека [10–18] . 
Обращает на себя внимание рост числа лиц, имеющих со-
путствующие заболевания, в частности артериальную 

гипертензия, сахарный диабет, страдающих ожирением 
(табл . 1) [10–18] . Однако, в настоящее время существенно 
возросло количество неспровоцированных эпизодов ТЭЛА 
― лишь небольшая доля пациентов имела в анамнезе 
традиционные обратимые факторы риска .

Согласно нашим результатам, в современной клини-
ческой картине госпитализированных пациентов с ТЭЛА 
более часто встречаются жалобы на одышку, синко-
пальные состояния, чаще отмечается цианоз и развитие 
массивной ТЭЛА с уровнем систолического артериального 
давления менее 90 мм рт. ст. (табл . 2) [10, 15–17] . Несмотря 
на эти особенности, клинические проявления ТЭЛА в целом 
остаются неспецифическими, и ТЭЛА может скрываться 
«под маской» других заболеваний и состояний . Напри-
мер, у части пациентов клиническая картина и изменения 
на ЭКГ могут напоминать таковые при остром коронарном 
синдроме, что приводит к постановке неверного диагноза 
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Таблица 4. Сопоставление клинических проявлений тромбоэмболии легочной артерии у пациентов, госпитализированных  
с подозрением на тромбоэмболию легочной артерии и пациентов, госпитализированных с иным диагнозом

г. Рязань Общая когорта [19] р

Электрокардиография

n 107 609 –

Основной ритм:
cинусовый, % от n
фибрилляция / трепетание предсердий, % от n
ритм кардиостимулятора, % от n
узловой , % от n
другой, % от n

84,1
14,0
0,9
0

0,9

94,6
1,6
1,0
0,7
2,2

0,001
< 0,001

0,9
0,4
0,4

Синдром S1Q3, % от n 23,4 25,0 0,7

Блокада правой ножки пучка Гиса, % от n 14,0 12,8 0,7

Блокада левой ножки пучка Гиса, % от n 9,4 5,1 0,08

Смещение сегмента ST:
элевация, % от n
депрессия, % от n

9,3
8,4

5,7
7,7

0,14
0,8

Инверсия зубца Т в отведениях V1-4, % от n 52,3‡ 39,2 0,01

Синусовая тахикардия, % от n 43,0 – –

Эхокардиография

n1 (% от n) 105 (98,1) 545 (89,5) 0,004

Фракция выброса левого желудочка, %, Me (Q1–Q3) 64 (61–67) 58 (52–63) –

Фракция выброса левого желудочка < 40%, % от n1 2,9 7,5 0,09

Размер правого предсердия, мм, Me (Q1–Q3) 43 (40–50) 47 (41–53) –

Размер правого желудочка, мм, Me (Q1–Q3) 30 (26–34) 32 (28–37) –

Дилатация правого желудочка, % от n1 73,4 – –

TAPSE, мм, Me (Q1–Q3) 1,7 (1,4–2,0) 1,6 (1,4–2,0) –

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст., Me (Q1–Q3) 61 (55–75) 50 (39–65) –

Легочная гипертензия, % от n1 84,8 – –

Тромб в правых отделах сердца, % от n1 5,7 4,0 0,4

Ультразвуковая допплерография вен нижних конечностей

n2 (% от n) 99 (92,5) 523 (85,9) 0,06

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей, % от n2 84,9 57,8 < 0,001

Компьютерная томография с контрастированием легочной артерии

n3 (% от n) 100 (93,5) 543 (89,2%) 0,18

поражение ≥ 50% русла, % от n3 71,0 – –

поражение 30–49% русла, % от n3 7,0 – –

поражение < 30% русла, % от n3 19,0 – –

Не выявлено дефектов, % от n3 3,0 6,3 0,2

Примечания: «-» ― нет данных; TAPSE ― систолическая экскурсия в плоскости трикуспидального кольца (англ . tricuspid annular plane systolic excursion)

на догоспитальном этапе, о чем свидетельствуют также 
данные А . А . Ермолаева, и др . (2012) [22] . При этом, суще-
ствует патогенетический «перекрест» между ТЭЛА и острым 
коронарным синдромом . Возникновение боли ангинозного 
характера, появление ишемических изменений на ЭКГ и по-
вышение уровня высокочувствительного тропонина не могут 
быть объяснены только повреждением правого желудочка 
при его гемодинамической перегрузке. Результаты иссле-
дования, проведенного Е . С . Мазур, и др . (2020), говорят 
о вовлечении левого желудочка в патогенез возникновения 
ангинозной боли при ТЭЛА вследствие сдавления ствола 
левой коронарной артерии стволом легочной артерии 
при их близком анатомическом расположении [23] . 

Кроме того, наши данные подтверждают, что ТЭЛА 
может протекать без традиционно описываемых для нее 
клинических проявлений и изменений на ЭКГ и в резуль-
татах ЭхоКГ, что, безусловно, следует учитывать практи-
ческим врачам . 

Интересно, что ни в одной медицинской карте паци-
ентов, включенных в данный регистр, не было указаний 
на абдоминальные проявления ТЭЛА, тогда как данные 
литературы свидетельствуют о возможном наличии 
боли в верхней части живота как единственном клини-
ческом проявлении ТЭЛА [24–26] . Такое несоответствие ре-
зультатов можно объяснить как реальным отсутствием 
в клинической картине абдоминальных проявлений, так 
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и недостаточным анализом данного признака врачами .
Следует также подчеркнуть, что анализ клиниче-

ских проявлений ТЭЛА в рамках регистровых исследо-
ваний отражает клинику у пациентов, обратившихся 
за медицинской помощью и доживших до нее . Нельзя 
исключить, что в случаях летального исхода от ТЭЛА 
до оказания медицинской помощи тяжесть состояния 
и клинические проявления ТЭЛА были иными . 

Помимо этого, с широким внедрением в клиниче-
скую практику КТ наблюдается рост выявляемой бес- 
и малосимптомной тромбоэмболии мелких ветвей ле-
гочной артерии [27], что, безусловно, может изменить 
современный клинический «портрет» пациента с ТЭЛА . 
В нашем исследовании случаев бессимптомного течения 
зарегистрировано не было, поскольку именно наличие 
клинических проявлений было причиной обращения па-
циентов за медицинской помощью или позволило запо-
дозрить ТЭЛА во время стационарного лечения .

Невозможность оценки всей генеральной совокуп-
ности пациентов с ТЭЛА, безусловно, является ограни-
чением всех проведенных регистровых исследований 
ТЭЛА, в т . ч . обсуждаемого в данной статье . Однако, 
в настоящее время имеют место объективные причины, 
ограничивающие более глобальное изучение этого во-
проса, в частности, та же неспецифичность клинических 
проявлений ТЭЛА и низкая частота аутопсий в случаях 
смерти вне медицинский учреждений [27, 28] .

Наконец, включение пациентов в регистр проводи-
лось до пандемии COVID-19 . Экстраполировать данные 
регистра на популяцию пациентов с новой коронавирус-
ной инфекцией нецелесообразно, т .к . работы последних 
месяцев убедительно говорят о том, что ТЭЛА на фоне 
COVID-19 имеет серьезные отличия, в частности повыше-
ние уровня D-димера регистрируется у пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией даже без ВТЭ, следователь-
но, необходимо использовать более высокие пороговые 
значения данного теста для исключения ТЭЛА [29] . Также 
данные литературы свидетельствуют о большей распро-
страненности тромбозов периферических отделов легоч-
ного артериального русла и нередком отсутствии источ-
ника тромбоэмболии, что позволяет предложить иной 
патогенез, связанный не только с ВТЭ, но и с иммуно-
тромбозом in situ, что требует дополнительного изучения 
[30, 31] . Указывается и на меньшую частоту дисфункции 
правого желудочка у таких пациентов [30] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинико-демографический профиль пациентов 

с тромбоэмболией легочной артерии в анализируемой ко-
горте в целом соответствует результатам предшествующих 
исследований . Важнейшими отличиями являются более 
высокая частота коморбидной патологии, что потенци-
ально может осложняет диагностику, течение и лечение 
тромбоэмболии легочной артерии, а также наличие па-
циентов с полным отсутствием каких-либо традиционных 
провоцирующие факторы риска венозной тромбоэмболии, 
что также может осложнять своевременную диагностику 
и лечение тромбоэмболии легочной артерии . 

Несмотря на полученные данные о достаточно вы-
сокой доли случаев массивной тромбоэмболии легочной 
артерии, проявляющихся клинически выраженной арте-
риальной гипотонией, полученные нами результаты под-
тверждают не специфичность клинических проявлений 
и данных дополнительных методов обследования, что мо-
жет приводить ошибочному предварительному диагнозу .

Таким образом, не специфичность клинической кар-
тины тромбоэмболии легочной артерии и возможность ее 
развития на фоне самой разноплановой патологии дикту-
ют необходимость высокой диагностической насторожен-
ности врачей различных специальностей и свидетельству-
ет о важности дифференциальной диагностики .
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