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Резюме
Селективный транскатетерный тромболизис (СТТ) у пациентов с тромбоэмболией легочной артерии 

(ТЭЛА) промежуточно-высокого риска 30-дневной летальности является опцией быстрой реперфузии 
легких со снижением постнагрузки на правый желудочек (ПЖ), что во многом определяет прогноз боль-
ных. Цель исследования — сравнение эффективности метода СТТ редуцированными дозами алтепла-
зы и рутинного консервативного лечения пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 30-дневной 
летальности с помощью ретроспективного анализа клинических данных пациентов ФГБУ «НМИЦ им. 
В. А. Алмазова» Минздрава России. Материалы и методы. В ретроспективное одноцентровое иссле-
дование было включено 45 пациентов (18 мужчин (40 %) и 27 женщин (60 %)), госпитализированных 
в отделения анестезиологии и реанимации кардиологического профиля ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алма-
зова» Минздрава России за период с 1 января 2021 года по 1 мая 2022 года с подтвержденным диагнозом 
острая ТЭЛА. Пациенты промежуточно-высокого риска (22 человека (57,9 %)) были разделены на две 
группы в соответствии с реализованной лечебной стратегией: группа применения стандартной антикоа-
гулянтной терапии (n = 15 (68,2 %)) и группа с выполнением СТТ с использованием алтеплазы в общей 
дозе 50 мг (n = 7 (31,8 %)). Для оценки эффективности проведенного лечения производилось сравнение 
основных лабораторно-инструментальных показателей в динамике на основании данных медицинской 
информационной системы. Результаты. Исходные клинические характеристики сравниваемых групп 
не отличались. Систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) в группе транскатетерного лечения 
снизилось с 59 [50; 82] до 35 [30; 65] мм рт. ст.; в группе консервативной тактики: с 65 [50; 70] до 52 [40; 
59] мм рт. ст. В группе СТТ отмечалась тенденция к большему снижению СДЛА при сравнении с группой 
антикоагулянтной терапии: –25 [–29; –3] против –10 [–23; –6] мм рт. ст., р = 0,047. Отмечена динамика 
уровня лейкоцитов и тромбоцитов при сравнении группы транскатетерного лечения и антикоагулянтной 
терапии: –5,0 [6,1; 4,1] × 109/л против –2,8 [4,3; 1,8] × 109/л (p = 0,017) и 130 [32; 181] × 1012/л против 31 
[2; 56] × 1012/л (р = 0,044) соответственно. Значимых отличий в динамике размеров ПЖ между группами 
не выявлено. По общему числу геморрагических осложнений группы также значимо не отличались. При 
разделении кровотечений по тяжести (согласно классификации TIMI) в группе СТТ чаще встречались 
умеренные кровотечения (2 случая против 0 при консервативном подходе, р = 0,014). Различий в дли-
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тельности наблюдения в условиях отделения анестезиологии и реанимации и сроках стационарного ле-
чения не отмечалось. Заключение. В ходе проведенного ретроспективного исследования на базе одного 
учреждения продемонстрировано высокое качество подходов к диагностике и лечению ТЭЛА с позиции 
современных рекомендаций. Стратегия с использованием СТТ редуцированными дозами алтеплазы ас-
социирована с более значимым снижением уровня СДЛА и положительной динамикой в виде нормализа-
ции показателей гемограммы при сравнении со стандартным лечебным подходом. При этом селективный 
тромболизис ассоциирован с более высоким риском геморрагических осложнений. Требуется проведение 
проспективного исследования эффективности и безопасности пролонгированного СТТ с подбором дозы 
тромболитика у пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 30-дневной летальности.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, промежуточно-высокий риск, высокий риск, 
селективный тромболизис, транскатетерный тромболизис, антикоагулянтная терапия, легочная гипер-
тензия, правожелудочковая недостаточность
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Abstract
Selective transcatheter thrombolysis (STT) in patients with pulmonary embolism (PE) with an intermediate-

high risk of 30-day mortality is an option for rapid lung reperfusion with a decrease in right ventricular (RV) 
afterload, which largely determines the prognosis of patients. Objective. Comparison of the efficacy of STT using 
reduced doses of alteplase and routine conservative treatment of patients with PE with an intermediate-high risk 
of 30-day mortality using a retrospective analysis of the data from Almazov National Medical Research Centre. 
Design and methods. The retrospective single-center study included 45 patients (18 men (40 %) and 27 women 
(60 %)) admitted to the anaesthesiology and resuscitation department of the Almazov National Medical Research 
Centre from January 1, 2021 to May 1, 2022 with the confirmed diagnosis of acute PE. Intermediate-high risk 
patients (22 people (57,9 %)) were divided into two groups according to the treatment strategy: the group receiving 
standard anticoagulant therapy (n = 15 (68,2 %)) and the group with STT by alteplase at a total dose of 50 mg (n = 
7 (31,8 %)). In order to assess the effectiveness of treatment, the main laboratory and instrumental indicators were 
compared based on data from the medical information system. Results. Baseline clinical characteristics of the 
compared groups did not differ. Systolic pressure in the pulmonary artery (SPPA) in the transcatheter treatment 
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group decreased from 59 [50; 82] to 35 [30; 65] mmHg; in the conservative treatment group: from 65 [50; 70] 
to 52 [40; 59] mmHg. In the selective thrombolysis group, there was a significant trend for a greater decrease 
SPPA compared to the anticoagulant therapy group: –25 [–29; –3] versus — 10 [–23; –6] mmHg, р = 0,047. There 
was a significant change in the level of leukocytes and platelets in the group of transcatheter treatment versus 
anticoagulant therapy: –5,0 [6,1; 4,1] × 109/l vs –2,8 [4,3; 1,8] × 109/l (p = 0,017) and 130 [32; 181] × 1012/l 
vs 31 [2; 56] × 1012/l (р = 0,044). There were no significant differences in the change in the RV size between 
the groups. The groups did not differ in the total number of hemorrhagic complications. When bleeding was 
divided by severity (according to the TIMI classification), moderate bleeding was more common in the selective 
thrombolysis group (2 cases versus 0 with a conservative approach, p = 0,014). There were no differences in the 
duration of treatment in the anaesthesiology and resuscitation department and the terms of inpatient treatment. 
Conclusions. A single center retrospective study demonstrated the high quality of approaches to the diagnosis 
and treatment of PE in terms of current guidelines. The STT with reduced doses of alteplase was associated with 
a more significant decrease SPPA and normalization of hemogram parameters when compared to the standard 
treatment approach. At the same time, selective thrombolysis was associated with a higher risk of hemorrhagic 
complications. A prospective study of the efficacy and safety of prolonged STT with the selection of the dose of 
thrombolytic in patients with PE with an intermediate-high risk of 30-day mortality is needed.

Key words: pulmonary embolism, intermediate-high risk, high risk, selective thrombolysis, transcatheter 
thrombolysis, anticoagulant therapy, pulmonary hypertension, right ventricular failure
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Введение
Венозные тромбоэмболические осложнения 

(ВТЭО), включающие в себя тромбоз глубоких вен 
и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), по 
распространенности среди сердечно-сосудистых 
заболеваний занимают третье место после инфар-
кта миокарда и острого нарушения мозгового кро-
вообращения [1]. Согласно международным иссле-
дованиям, в последние годы отмечается тенденция 
к увеличению заболеваемости венозными тромбо-
зами. Одной из причин может быть улучшение вы-
являемости заболевания за счет совершенствования 
компьютерной томографии и увеличения ее доступ-
ности в сочетании с широким внедрением в рутин-
ную практику  клинических рекомендаций и шкал 
расчета вероятности ТЭЛА. Другой возможной при-
чиной является увеличение продолжительности 
жизни населения, и, в том числе, онкологических 
больных за счет совершенствования методов лече-
ния [2]. При этом обращает на себя внимание тот 
факт, что за последние двадцать лет, несмотря на 
совершенствование методов и алгоритмов диагно-
стики, появление новых классов антикоагулянтных 
препаратов, мало изменилась смертность пациентов 
от ТЭЛА. Так, по данным международного регистра 
ICOPER (Cooperative Pulmonary Embolism Registry), 
опубликованного в 1999 году и обобщившего дан-
ные 2454 пациентов с ТЭЛА, общая трехмесячная 
летальность во всей группе составила 17,6 % [3]. 
При этом, по данным B. J. Carroll и соавторов, про-
анализировавших в 2020 году результаты лечения 

ТЭЛА нескольких центров США (n = 2042), после 
внедрения мультидисциплинарного подхода в приня-
тии решений о лечебной тактике в отношении боль-
ных ТЭЛА (Multidisciplinary Pulmonary Embolism 
Response Team) трехмесячная летальность во всей 
группе снизилась незначительно и составила 17,3 %. 
Важно, что снижение летальности прежде всего до-
стигнуто за счет пациентов с нестабильной гемоди-
намикой в связи с внедрением опции системного 
тромболизиса (СТЛ): 52,4 % в регистре ICOPER 
(1999) против 41,1 % в когорте PERTteam (2018) [3, 
4]. При этом в группе с более частым применением 
СТЛ ожидаемо увеличилось число больших крово-
течений с 10,2 % до 14,2 %. Таким образом, сегодня 
именно избыточно высокие риски геморрагических 
осложнений ограничивают применение системного 
полнодозового тромболизиса у гемодинамически 
стабильных больных.

Продолжая сравнение динамики смертности па-
циентов с ТЭЛА в разные временные периоды, сле-
дует отметить, что она мало изменилась у пациентов 
с ТЭЛА промежуточного риска, ранее относящихся 
к категории субмассивной ТЭЛА: 14,7 % в регистре 
ICOPER против 14,3 % в анализе B. J. Carroll и со-
авторов.

Следует отметить, что именно патогенетические 
механизмы влияния тромботического поражения 
легочной артерии на функцию правого желудочка 
(ПЖ) определяют обсуждаемые сегодня подходы 
в лечении этой категории пациентов. Одним из фак-
торов, определяющих прогноз больного, является 
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массивность тромботического поражения. Показано, 
что калибр, число и характер поражения сосудов, 
с одной стороны, обусловливают степень увеличе-
ния постнагрузки на ПЖ, с другой стороны, влияют 
на выраженность вентиляционно-перфузионного 
несоответствия и степень системной гипоксемии 
[5–7]. Вторым фактором, определяющим тяжесть 
состояния пациента, является функция ПЖ в усло-
виях ТЭЛА [8, 9]. Важно отметить, что не во всех 
случаях дисфункция ПЖ ассоциирована со стойкой 
системной гипотонией или развитием шока у боль-
ного. Так, в работе S. J. Khandhar и соавторов (2020) 
40 % пациентов с критериями ТЭЛА промежуточного 
риска имели сердечный индекс менее 1,8 л/мин/м2, 
при этом не прослеживалась ассоциация с уровнем 
системного артериального давления, пульсом и ин-
дексом тяжести ТЭЛА (PESI). Авторы подчеркивают 
необходимость инвазивной оценки гемодинамики 
малого круга кровообращения у ряда пациентов 
и демонстрируют эффективность транскатетерно-
го лечения в обследованной группе больных про-
межуточного риска 30-дневной летальности в виде 
снижения признаков перегрузки правых камер на 
фоне лечения [10].

Таким образом, отсутствие гемодинамической 
нестабильности не исключает скрытую манифе-
стацию и прогрессирование правожелудочковой 
недостаточности. В связи с этим для дополнитель-
ной стратификации риска неблагоприятного исхода 
при острой ТЭЛА используются дополнительные 
шкалы. Наиболее широко используемой является 
индекс PESI (или его упрощенная версия sPESI). 
Он учитывает базовые клинико-анамнестические 
данные пациентов, выделяя пять уровней риска ле-
тального исхода. Стратификация пациента в I или 
II группу является надежным предиктором низкого 
риска и благоприятного прогноза. При этом нали-
чие у пациента признаков перегрузки правых камер 
сердца по данным эхокардиографического иссле-
дования (ЭхоКГ) или компьютерной томографии 
и повышенного уровня сердечного тропонина, как 
косвенного маркера миокардиального повреждения 
определяет худший прогноз больного и относит его 
к категории промежуточно-высокого риска 30-днев-
ной летальности [1]. Именно эта группа пациен-
тов сегодня представляет особый интерес в силу 
существования нескольких лечебных стратегий — 
консервативное лечение с использованием антико-
агулянтной терапии или интервенционное лечение 
с более низким классом рекомендаций на данный 
момент. Интервенционное лечение объединяет под 
собой методики, подразумевающие введение катете-
ров разных типов в легочную артерию посредством 
сосудистого доступа. Наиболее часто используется 

фармакомеханический подход, при котором механи-
ческая фрагментация тромба сочетается с введени-
ем низких доз тромболитического препарата in situ 
(селективный транскатетерный тромболизис (СТТ)). 
Данные мировой литературы относительно эффек-
тивности и безопасности транскатетерного лечения 
весьма ограничены. В частности, в настоящее время 
не существует крупных рандомизированных кли-
нических исследований, сравнивающих методику 
СТТ с общепринятыми подходами лечения ТЭЛА 
в объеме антикоагулянтной терапии (для пациентов 
промежуточного риска) или СТЛ (для пациентов 
ТЭЛА высокого риска 30-дневной летальности).

Вместе с тем существуют отдельные исследова-
ния, доказывающие пользу транскатетерного лечения 
в отношении снижения степени легочной гипертен-
зии, дисфункции ПЖ и, как следствие, снижения 
риска летального исхода и срока стационарного ле-
чения [11, 12]. Так, в наиболее многочисленном на 
сегодняшний день наблюдательном исследовании 
SEATTLE II (n = 150) была продемонстрирована 
эффективность низкодозового селективного тром-
болизиса с использованием ультразвуковой эндо-
васкулярной системы EkoSonic (EKOS Corporation, 
Bothell, Вашингтон, США) в виде снижения индек-
са обструкции легочной артерии (индекс Миллера) 
с 22,5 до 15,8 (p < 0,001) ко вторым суткам лечения. 
Быстрая реперфузия легких отражалась в обратном 
ремоделировании ПЖ, а именно снижении соот-
ношения ПЖ/левый желудочек (ЛЖ) на 25 % от 
исходного (средняя разница 0,42, p < 0,001) [13]. 
В последующем преимущество транскатетерных 
методов лечения ТЭЛА было подтверждено в ряде 
исследований с использованием различных девай-
сов изолированно и в сочетании с тромболитиком 
[14–16].

Целью настоящего исследования стало срав-
нение эффективности метода СТТ редуцированны-
ми дозами алтеплазы с использованием катетера 
типа PigTail и рутинного консервативного лечения 
пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 
30-дневной летальности.

Материалы и методы
Ретроспективное одноцентровое исследование 

проведено на базе ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алма-
зова» Минздрава России с использованием данных 
медицинской информационной системы. В исследо-
вание включались пациенты, госпитализированные 
в отделения анестезиологии и реанимации (ОАР) 
кардиологического профиля с 1 января 2021 года 
по 1 мая 2022 года с подтвержденным диагнозом 
острая ТЭЛА. Критерии включения в исследование: 
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возраст старше 18 лет, диагноз ТЭЛА (код по МКБ 
I26), поставленный согласно клиническим реко-
мендациям Европейского общества кардиологов по 
диагностике и лечению острой легочной эмболии 
от 2019 года [1].

Из медицинской информационной системы были 
проанализированы следующие клинические данные 
включенных в исследование пациентов: персональ-
ные данные (возраст, пол), длительность от момента 
возникновения симптомов ТЭЛА до госпитализации, 
факторы риска ТЭЛА, данные лабораторных (в том 
числе уровень Д-димера, тропонина I, N-концевого 
предшественника мозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP) в периферической крови) 
и инструментальных методов исследования (ЭхоКГ, 
мультисрезовая компьютерная томография органов 
грудной клетки с контрастным усилением (МСКТ), 
планарная перфузионная сцинтиграфия легких, уль-
тразвуковое исследование вен нижних конечностей 
(УЗДГ)), проведенное лечение ТЭЛА и его ослож-
нения, длительность пребывания в стационаре, ле-
тальные исходы. Ретроспективно осуществлялась 
стратификация риска ранней 30-дневной леталь-
ности в соответствии с клиническими рекоменда-
циями с целью выделения групп сравнения. Были 
проанализированы лечебные стратегии, использо-
ванные в каждой выделенной подгруппе пациентов, 
выбор которых базировался на возможностях де-
журной бригады и сложившихся подходах в рамках 
каждого конкретного отделения. Кроме того, была 
проанализирована внутрибольничная летальность 
включенных в исследование больных.

В группе эндоваскулярного лечения, согласно ло-
кальным протоколам, для проведения селективного 
тромболизиса производилась катетеризация легочной 
артерии с помощью катетера типа PigTail с выполне-
нием последовательной механической фрагментации 
тромбов масс путем вращательных движений катетера 
в просвете легочной артерии и/или ее ветвей, после 
чего осуществлялась инфузия тромболитического 
препарата алтеплазы в дозе 25 мг непосредственно 
в зону тромботических масс. В дальнейшем в тече-
ние 12–24 часов осуществлялась инфузия алтеплазы 
в дозе 1 мг/час непосредственно в ствол легочной 
артерии через катетер типа PigTail в условиях отде-
ления анестезиологии и реанимации (ОАР).

Для оценки эффективности проведенного лече-
ния выполнено ретроспективное сравнение основ-
ных лабораторно-инструментальных показателей 
при поступлении и к моменту выписки в сравни-
ваемых группах пациентов.

Статистическая обработка выполнялась в прог- 
рамме SPSS 23 (version 23.0 (21.05.2021), IBM® 
SPSS® Statistics, Нью-Йорк, США. URL: https://www.

ibm. com/support/pages/release-notes-ibm-spss-
statistics-23). Нормальность распределения данных 
оценивалась с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Учитывая тот факт, что большинство непрерывных 
данных не соответствовали нормальному распреде-
лению, при подсчетах они были представлены в ви-
де медианы и межквартильного интервала — МЕД 
[25 %; 75 %], нормальные показатели описывались 
как среднее ± стандартное отклонение — СРЕД ± СО. 
Качественные (бинарные) данные представлялись 
в виде частот — в абсолютном количестве и про-
центах — n (%). Сравнение непрерывных показа-
телей в группах проводилось с помощью критерия 
Манна–Уитни, качественных (бинарных) — с по-
мощью точного двустороннего критерия Фишера. 
Статистически значимым считался уровень p < 0,05.

Результаты
Общая характеристика группы
В исследование включено 45 пациентов (18 муж-

чин (40 %) и 27 женщин (60 %)), средний возраст 
которых составил 64 [55; 74] года, при этом 17,8 % 
пациентов были моложе 50 лет. При оценке анам-
неза факторы высокого риска развития ТЭЛА, та-
кие как ранее перенесенные ВТЭО, госпитализация 
по причине сердечной недостаточности в течение 
предыдущих 3 месяцев и другие [17, 18] были вы-
явлены только у 12 пациентов (26,7 %), что, веро-
ятно, связано с ретроспективным анализом данных 
медицинской информационной системы. Такой кли-
нически значимый для оценки вероятности ТЭЛА 
фактор риска, как рецидивирующее течение веноз-
ных тромбоэмболических событий, был выявлен 
в 18 % случаев. Факторы умеренного риска веноз-
ных тромбоэмболических событий были отмечены у  
31 пациента (68,9 %). Среди них застойная сердечная 
недостаточность встречалась в 31 % случаев (n = 14), 
а онкологический анамнез — в 18 % случаев (n = 8).

При анализе жалоб, ставших причиной госпита-
лизации пациентов, одышка присутствовала в 80 % 
случаев, синкопальные состояния — в 18 %, болевой 
синдром в грудной клетке — в 31 %, кашель — в 7 %, 
боль в нижних конечностях — в 7 %. Бессимптом-
ное течение заболевания с выявлением массивного 
тромботического поражения легочной артерии при 
выполнении МСКТ органов грудной клетки с кон-
трастным усилением по поводу другой патологии 
отмечалось в 9 % случаев (n = 4). Кровохарканье 
в исследуемой группе пациентов не было зарегистри-
ровано. В среднем период от появления симптомов 
до поступления составил 2 дня (от 0 до 14 дней). 
Следует отметить, что в 31 % случаев госпитализа-
ция с верификацией диагноза осуществлялась в те-
чение первых 24 часов заболевания, что косвенно 
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свидетельствует о тяжести ТЭЛА и обоснованности 
пребывания пациентов в ОАР.

Подтверждение диагноза с использованием ви-
зуализирующих методов диагностики использова-
лось у 93 % пациентов. В 87 % (n = 39) выполнялась 
МСКТ органов грудной клетки с контрастным уси-
лением: признаки массивной ТЭЛА с вовлечением 
главных и долевых ветвей легочной артерии были 
обнаружены в 84,6 % случаев, а тромбы-наездни-
ки визуализировались у 9 % пациентов. Картина 
инфаркт-пневмонии выявлялась у 16 % пациентов. 
Следует отметить, что в 3 случаях (6,7 %) диагно-
стика ТЭЛА производилась посредством планар-
ной перфузионной сцинтиграфии легких. При этом 
сцинтиграфические признаки ТЭЛА обнаружены у  
2 пациентов (66,7 %), а в одном случае диагноз ТЭЛА 
поставлен только на основании клинической кар-
тины и высокого значения уровня Д-димера. Всем 
пациентам при поступлении выполнялось ЭхоКГ. 
Признаки легочной гипертензии и/или дисфункции 
правых камер сердца по данным ЭхоКГ выявлены 
у 30 пациентов (66,7 %). Тромбы в правых камерах 
сердца визуализированы у одного пациента. Также 
в одном случае был обнаружен тромбоз левого пред-
сердия — у пациентки с множественными тромбо-
тическими осложнениями (ТЭЛА, текущий тром-
боз артерий нижних конечностей) без очевидных 
предрасполагающих факторов. УЗДГ вен нижних 
конечностей в рамках поиска источника тромбо-
образования было выполнено у 93,3 % включенных 
в исследование больных. При этом тромбоз глубо-
ких вен обнаруживался у 25 пациентов (59,5 %), 
тромбоз поверхностных вен нижних конечностей — 
у 2 пациентов (4,8 %). Атипичный источник тром-
бообразования в виде поражения вен параметрия 
обнаружен у одной пациентки с беременностью 
14 недель. Среди стандартных лабораторных по-
казателей уровень тропонина I оценивался у 100 % 
пациентов, у 28 больных он был повышен (62,2 %), 
что свидетельствует о тяжести ТЭЛА. Уровень NT-
proBNP оценивался только у трех пациентов про-
межуточного риска неблагоприятного исхода ТЭЛА 
с целью дополнительного подтверждения тяжести 
правожелудочковой недостаточности в рамках вы-
бора лечебной стратегии: минимальный уровень 
составил 1711 нг/мл, максимальное значение 3273 
нг/мл. Медиана уровня Д-димера в обследованной 
группе при поступлении составила 6,4 [3,4; 19,1] 
мкг/мл FEU. Обследование на протромботические 
состояния, такие как антифосфолипидный синдром 
и наследственные тромбофилии, выполнялось у 27 % 
пациентов (n = 12). Среди этой группы больных в ка-
честве показаний к расширенному обследованию 
можно отметить рецидивирующее течение ВТЭО 

(75 % случаев), атипичные тромбозы (8,3 % случа-
ев), возраст младше 50 лет (50 % случаев). Тест на 
антифосфолипидный синдром трактован как поло-
жительный у 4 пациентов. При этом у 3 из них был 
выявлен положительный волчаночный антикоагу-
лянт, и только у одного положительный тест на вол-
чаночный антикоагулянт сочетался с высоким ти-
тром антител к бета-2-гликопротеину I типа. Следует 
отметить, что все пациенты на момент исследования 
получали антикоагулянтную терапию, что делает 
невозможным оценку значимости положительного 
теста на волчаночный антикоагулянт и трактовку 
результатов, а, следовательно, и выставление диа-
гноза вероятного антифосфолипидного синдрома. 
Положительный результат генетического исследо-
вания на тромбофилии получен у 3 пациентов, сре-
ди которых выявлено гетерозиготное носительство 
мутации 20210 G > A в гене F2 (женщина 32 лет), 
гетерозиготное носительство мутации 1691 G > A 
(Arg506Gln) (Лейден мутация) в гене F5 (женщина 
28 лет) и гомозиготное носительство мутации 1691 G 
> A (Arg506Gln) (Лейден мутация) в гене F5 (мужчи-
на 64 лет). Среди пациентов с протромботическими 
состояниями в качестве антикоагулянтной терапии 
при выписке назначались прямые пероральные анти-
коагулянты (в 42 % случаев), варфарин (в 42 % слу-
чаев), низкомолекулярный гепарин (8,3 % случаев).

Согласно современным клиническим рекоменда-
циям ведения пациентов с ТЭЛА, в ходе настоящего 
ретроспективного анализа на основании данных ме-
дицинской информационной системы была выпол-
нена стратификация риска 30-дневной летальности 
пациентов, включенных в исследование: 38 (84,4 %) 
пациентов составили группу промежуточного риска 
ранней летальности, а 7 (15,6 %) пациентов — группу 
высокого риска неблагоприятного исхода ТЭЛА [1].

Пациенты с ТЭЛА высокого риска 30-дневной 
летальности

Группу высокого риска неблагоприятного исхо-
да ТЭЛА составили 7 пациентов (15,6 %). При этом 
стойкая системная гипотензия, требующая инотроп-
ной поддержки, наблюдалась у 6 больных (85,7 %). 
Один пациент, несмотря на отсутствие потребности 
в инотропной поддержке при тенденции к системной 
гипотензии, все же был отнесен к категории высоко-
го риска в связи с тяжелой легочной гипертензией 
и перегрузкой правых камер сердца, сопровождаю-
щейся значительной деформацией и сдавлением ЛЖ, 
выраженной десатурацией и лактатемией. У всех 
пациентов отмечались признаки перегрузки правых 
камер при ЭхоКГ: значение систолического давле-
ния в легочной артерии (СДЛА) при поступлении 
составило 57,4 ± 16,0 мм рт. ст., базальный размер 
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ПЖ в 4-камерной позиции 46,0 ± 3,7 мм, отношение 
ПЖ/ЛЖ составило 1,11 ± 0,17. СТЛ с применением 
полной дозы алтеплазы проводился шести из семи 
пациентов группы ТЭЛА высокого риска. В одном 
случае имели место абсолютные противопоказа-
ния к тромболитической терапии, а именно — раз-
витие ТЭЛА на фоне текущего острого нарушения 
мозгового кровообращения по геморрагическому 
типу. В одном случае СТЛ оказался неэффектив-
ным, что потребовало проведения транскатетерной 
тромбаспирации. Геморрагические осложнения на 
фоне проведения СТЛ отмечались среди 3 (43 %) 
пациентов, при этом только в одном случае имело 
место большое фатальное кровотечение согласно 
критериям группы TIMI [19] в виде субарахнои-
дального и интравентрикулярного кровоизлияния. 
Среди пациентов группы высокого риска медиана 
срока пребывания в ОАР составила 3 [0; 5] суток, 
медиана длительности госпитализации — 13 [1; 23] 
койко-дней. В качестве продолжения антикоагу-
лянтной терапии на амбулаторном этапе пациентам 
назначались прямые пероральные антикоагулянты 
(75 %) и варфарин (25 %). Летальность среди паци-
ентов с ТЭЛА высокого риска составила 42,9 % (n = 
3). При этом во всех случаях основной причиной 
смертельного исхода являлась легочная эмболия.

Пациенты с ТЭЛА промежуточно-высокого 
риска 30-дневной летальности

Из 38 пациентов промежуточного риска крите-
риям промежуточно-высокого риска удовлетворя-
ли 22 больных (57,9 %). Основными клиническими 
критериями для отнесения пациентов к этой кате-
гории являлись повышение маркеров повреждения 
и дисфункции миокарда в условиях его объемной 
перегрузки, системная гипоксемия (SpO2 перифери-
ческой крови менее 90 %), тенденция к системной 
гипотензии при отсутствии потребности в инотроп-
ной поддержке. В зависимости от стратегии лече-
ния, доступной на момент поступления, пациенты 
промежуточно-высокого риска были разделены на 
две подгруппы: консервативная тактика (15 пациен-
тов — 68,2 %) и транскатетерное лечение в объеме 
селективного тромболизиса редуцированными до-
зами алтеплазы (7 пациентов — 31,8 %). СТЛ в груп-
пе промежуточно-высокого риска не проводился, 
однако у одной пациентки выполнялось транскате-
терное лечение в связи с неэффективностью СТЛ, 
проведенного в другом стационаре.

Клиническая характеристика пациентов проме-
жуточно-высокого риска в зависимости от лечебной 
стратегии приведена в таблице 1. Статистически 
значимых отличий по большинству исходных кли-
нических характеристик больных сравниваемых 

групп не выявлено. Обращает на себя внимание от-
личие в частоте синкопальных состояний в дебюте 
ТЭЛА (4 в группе транскатетерного лечения против 
2 в группе консервативной тактики, p = 0,03). Этот 
факт, вероятно, мог оказать влияние на выбор более 
агрессивной стратегии в отношении пациентов с об-
морочным состоянием, обусловленным синдромом 
малого выброса.

Оценка эффективности процедуры селективного 
тромболизиса производилась на основании разли-
чий основных лабораторно-инструментальных по-
казателей до и после проведенного вмешательства 
(табл. 2). Следует отметить в группе транскатетер-
ного лечения существенное снижение СДЛА через 
48 часов после выполнения СТТ с 59 [50; 82] до 35 
[30; 65] мм рт. ст. В группе консервативной тактики 
исходное СДЛА составляло 65 [50; 70] мм рт. ст., 
на фоне проводимой терапии отмечено снижение 
до 52 [40; 59] мм рт. ст. Таким образом, продемон-
стрирована тенденция в виде значимого большего 
снижения СДЛА по данным ЭхоКГ (Δ СДЛА) на 
фоне процедуры селективного тромболизиса при 
сравнении с консервативной тактикой лечения: –25 
[–29; –3] против –10 [–23; –6] мм рт. ст., p = 0,047. 
При этом не обнаружено статистически значимых 
различий между группами по размеру ПЖ (Δ ПЖ) до 
и после лечения: –3 [–8; –1] против –6 [–11; –3] мм 
в группе консервативной терапии, p = 0,061. Среди 
лабораторных показателей статистически значимые 
различия отмечены со стороны уровня лейкоцитов: 
в группе СТТ обнаружено снижение на 5 [6,1; 4,1] 
× 109/л по сравнению со снижением на 2,8 [4,3; 1,8] 
× 109/л в группе консервативной тактики, p = 0,017. 
Также на фоне проведения селективного тромболизи-
са получена тенденция более значимого нарастания 
уровня тромбоцитов (нормализации уровня тром-
боцитов): 130 [32; 181] × 1012/л против 31 [2; 56] × 
1012/л в группе консервативной терапии, p = 0,044.

В целом по числу геморрагических осложнений 
сравниваемые группы не отличались между собой: 
2 из 15 пациентов в группе консервативной тактики 
и 5 из 7 пациентов в группе транскатетерного лече-
ния, р = 0,091 имели те или иные геморрагические 
события. При этом среди пациентов, прошедших 
процедуру СТТ, в одном случае имело место боль-
шое кровотечение, представленное нефатальным 
внутричерепным кровоизлиянием. Умеренные кро-
вотечения, а именно — гематомы в области пунк-
ции, сопровождавшиеся снижением уровня гемо-
глобина на 3 и более мг/дл (согласно классифика-
ции TIMI), встречались чаще при использовании 
эндоваскулярного лечения: 2 случая из 7 против  
0 из 15 в группе консервативной тактики, p = 0,014. 
Частота незначительных кровотечений (гематомы 
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Таблица 1
ИСХОДНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ ПРОМЕЖУТОЧНО-ВЫСОКОГО РИСКА 

30-ДНЕВНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЛЕЧЕБНОЙ СТРАТЕГИИ

Показатель
Промежуточно-высокий 

риск, консервативная 
тактика (n = 15)

Промежуточно-высокий 
риск, эндоваскулярное 

лечение (n = 7)
p-значение

Возраст, годы
МЕД [ИКИ] 69 [59,5; 73,5] 60 [54,5; 71] 0,478MU

Женский пол, n (%) 10 (66,7 %) 3 (42,9 %) 0,376F

Количество дней от начала симптомов 
до госпитализации, дни
МЕД [ИКИ]

1 [0; 3] 0 [0; 0,5] 0,082MU

Длительность пребывания в ОАР, дни
МЕД [ИКИ] 2 [2–4] 3 [3–3] 0,851MU

Койко-день, дни
МЕД [ИКИ] 14 [12–16] 14 [12–15] 0,856MU

Одышка, n (%) 15 (100 %) 6 (85,7 %) 0,147F

Боль в груди, n (%) 5 (33,3 %) 2 (28,6 %) 0,833F

Синкопальное состояние, n (%) 2 (13,3 %) 4 (57,1 %) 0,032*
Кашель, n (%) 1 (6,7 %) 0 (0 %) 0,508F

Боль в нижних конечностях, n (%) 1 (6,7 %) 1 (14,3 %) 0,584F

Факторы высокого риска развития ВТЭ, 
n (%) 3 (20 %) 0 (0 %) 0,222F

Факторы умеренного риска развития 
ВТЭ, n (%) 12 (80 %) 3 (42,9 %) 0,089F

Факторы низкого риска развития ВТЭ, 
n (%) 14 (93,3 %) 5 (71,4 %) 0,179F

Анамнез ВТЭО, n (%) 3 (20 %) 0 (0 %) 0,222F

Д-димер, мкг/мл FEU
МЕД [ИКИ] 7,3 [3,9; 19,7] 4 [1,7; 12] 0,345MU

Гемоглобин, г/л
МЕД [ИКИ] 141 [129; 150] 151 [137; 160] 0,217MU

Лейкоциты, 109/л
МЕД [ИКИ] 9,3 [8,9; 11,2] 12,4 [11,1; 12,6] 0,091MU

Тромбоциты, 109/л
МЕД [ИКИ] 200 [177; 227] 235 [174; 261] 0,407MU

Билирубин, мкмоль/л
МЕД [ИКИ] 8,9 [7,5; 16,1] 13,6 [13,5; 17,5] 0,105MU

АЛТ, Ед/л
МЕД [ИКИ] 22 [10,0–56,0] 60 [16–164] 0,447MU

АСТ, Ед/л
МЕД [ИКИ] 27 [20–42] 64 [20–133] 0,267MU

Креатинин, мкмоль/л
МЕД [ИКИ] 91 [69–140] 84 [72–131] 0,891MU

СДЛА, мм рт. ст.
МЕД [ИКИ] 65 [50–70] 59 [50–82] 0,970MU

ПЖ, мм
МЕД [ИКИ] 46 [40–50] 44 [43–49] 0,680MU

ПЖ/ЛЖ
МЕД [ИКИ] 1,1 [0,8–1,3] 1,1 [1,1–1,3] 0,447MU

Тромбоз глубоких вен, n (%) 7 (46,7 %) 6 (85,7 %) 0,090F
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Показатель
Промежуточно-высокий 

риск, консервативная 
тактика (n = 15)

Промежуточно-высокий 
риск, эндоваскулярное 

лечение (n = 7)
p-значение

Атипичный тромбоз, n (%) 1 (8,3 %) 0 (0 %) 0,334F

ПОАК, n (%) 4 (33,3 %) 4 (66,7 %) 0,182F

Варфарин, n (%) 7 (58,3 %) 2 (33,3 %) 0,446F

Низкомолекулярный гепарин, n (%) 1 (8,3 %) 0 (0 %) 0,508F

Незначительные кровотечения1, n (%) 2 (13,3 %) 2 (28,6 %) 0,412F

Умеренные кровотечения1, n (%) 0 2 (28,6 %) 0,030*F

Большие кровотечения1, n (%) 0 1 (14,3 %) 0,147F

Примечание: МЕД — медиана; ИКИ — интерквартильный интервал; ОАР — отделение анестезиологии и реанимации; 
ВТЭ — венозные тромбоэмболии; ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — 
аспартатаминотрансфераза; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии; ПЖ — базальный размер правого желудочка 
по данным эхокардиографии в четырехкамерной позиции; ПЖ/ЛЖ — соотношение размера правого желудочка к размеру левого 
желудочка по данным эхокардиографии в четырехкамерной позиции; ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты; 1 — со-
гласно классификации TIMI [19]; MU — критерий Манна–Уитни; F — точный двусторонний тест Фишера; * — статистически 
значимый уровень р < 0,05.

Продолжение таблицы 1

Таблица 2
ДИНАМИКА ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

НА ФОНЕ ПРОВЕДЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ В ГРУППЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРОМЕЖУТОЧНО-ВЫСОКОГО РИСКА

Показатель

Промежуточно-высокий 
риск, эндоваскулярное 

лечение (n = 7)
МЕД [ИКИ]

Промежуточно-высокий 
риск, консервативная 

тактика (n = 15)
МЕД [ИКИ]

U-критерий 
Манна–Уитни, 

р-значение

Лабораторные данные

Δ Гемоглобин, г/л –10 [–26; –4] –0,5 [–13; 1,75] 0,092
Δ Лейкоциты, 109/л –5 [–6,1; –4,05] –2,8 [–4,3; –1,8] 0,017*
Δ Тромбоциты, 109/л 130 [32; 181] 31 [2; 56] 0,044*

Δ Билирубин, мкмоль/л –1,6 [–3,2; 1,0] –1,4 [–9,9; 1,5] 0,441

Δ АЛТ, Ед/л –46,7 [–177,5; 10,5] –6,5 [–18,5; 3,6] 0,463
Δ АСТ, Ед/л –52,3 [–107,8; –18,4] –6,4 [–11,6; –3,4] 0,111
Δ Креатинин, мкмоль/л –20 [–31; –2] –5 [–34; 2] 0,314

Инструментальные данные

Δ CДЛА, мм рт. ст. –25 [–29; –3] –10 [–22,5; –6] 0,047*
Δ ПЖ, мм –3 [–8; –1] –6 [–11; –3] 0,856

Примечание: МЕД — медиана; ИКИ — интерквартильный интервал; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартата-
минотрансфераза; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии по данным эхокардиографии; ПЖ — базальный размер 
правого желудочка в четырехкамерной позиции по данным эхокардиографии; * — статистически значимый уровень р < 0,05.

в области венопункций) в анализируемых группах 
не отличалась. Летальные исходы в группе проме-
жуточно-высокого риска зарегистрированы не были. 
Статистически значимых различий в длительности 
наблюдения в условиях ОАР в зависимости от вы-
бранной стратегии лечения не обнаружено. Медиана 
срока стационарного лечения также статистически 

значимо не отличалась в обеих подгруппах пациен-
тов и составила 14 дней.

Пациенты промежуточно-низкого риска небла-
гоприятного исхода ТЭЛА

В подгруппу промежуточно-низкого риска бы-
ло включено 16 пациентов — 10 женщин (62,5 %) и  
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6 мужчин (37,5 %), медиана возраста 72 [53,5; 80,5] 
года. Признаки легочной гипертензии и/или пере-
грузки ПЖ отмечались только в 19 % случаев (n = 3), 
что подтверждает менее тяжелое течение ТЭЛА 
по сравнению с подгруппой высокого и промежу-
точно-высокого риска. Значение СДЛА при посту-
плении составило 35,8 ± 7,8 мм рт. ст., базальный 
размер ПЖ в 4-камерной позиции 36,9 ± 3,6 мм, 
отношение ПЖ/ЛЖ — 0,8 ± 0,1. СТЛ и/или селек-
тивный тромболизис в данной подгруппе пациен-
тов не выполнялся. Геморрагические осложнения 
на фоне антикоагулянтной терапии встречались 
среди 2 пациентов (12,5 %) и представляли собой 
незначительные кровотечения согласно классифи-
кации TIMI. В одном случае был установлен кава-
фильтр, что было обусловлено высоким риском 
рецидивирования ТЭЛА в связи с распространен-
ным онкологическим процессом в терминальной 
стадии, длительным вынужденным положением 
и отсутствием динамики тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей по данным УЗДГ, несмотря 
на адекватную антикоагулянтную терапию. Среди 
пациентов промежуточно-низкого риска медиана 
срока пребывания в ОАР составила 2 [1; 3] суток, 
медиана длительности госпитализации — 11 [11; 
17] койко-дней. В качестве антикоагулянтных пре-
паратов в данной группе использовались прямые 
пероральные антикоагулянты (71,4 %), варфарин 
(14,3 %) и низкомолекулярный гепарин (14,3 %). При 
этом пролонгированная терапия низкомолекулярным 
гепарином на амбулаторном этапе была рекомендо-
вана одному больному с активным онкологическим 
процессом. Среди пациентов промежуточно-низкого 
риска был зарегистрирован один летальный исход 
у молодой пациентки с ТЭЛА за счет прогрессиру-
ющего онкологического процесса (злокачественное 
новообразование яичников).

Обсуждение
Несмотря на ретроспективный характер, про-

веденное нами исследование дает важную инфор-
мацию о рутинной клинической практике ведения 
пациентов с ТЭЛА на примере одного стационара. 
Среди ведущих симптомов дебюта заболевания 
ожидаемо наиболее частыми явились одышка, бо-
левой синдром в грудной клетке и синкопальные 
состояния. Так, в российском регистре пациентов 
с острой ТЭЛА СИРЕНА, обобщившем данные ра-
боты 20 стационаров, в качестве дебюта заболевания 
одышка отмечалась в 89 %, а синкопальное/пресин-
копальное состояние — в 30 % случаев [20]. Следу-
ет отметить, что среднее время от появления жалоб 
до постановки диагноза в нашем исследовании бы-
ло меньше при сравнении с регистром СИРЕНА:  

2 суток [0; 14] против 4 суток [1; 8], что, вероятно, 
связано с включением только пациентов высокого 
и промежуточного риска. В представленном нами 
исследовании визуализация тромбов была проведена 
у 93 % пациентов, что полностью совпадает с дан-
ными регистра СИРЕНА и демонстрирует высокое 
качество подходов к диагностике ТЭЛА с позиции 
современных рекомендаций.

Системная тромболитическая терапия являет-
ся методом выбора для лечения гемодинамически 
нестабильных пациентов с острой ТЭЛА. Вместе 
с тем в группе пациентов промежуточно-высокого 
риска ТЭЛА, которые имеют признаки перегрузки 
ПЖ при стабильной гемодинамике, роль СТЛ оста-
ется крайне спорной. По результатам недавно опу-
бликованного метаанализа российских коллег ока-
залось, что выполнение СТЛ у пациентов с ТЭЛА 
без шока и стойкой гипотензии незначимо снижает 
смертность и/или частоту рецидивов ТЭЛА, но ста-
тистически значимо увеличивает частоту развития 
кровотечений [21]. Следует отметить, что проана-
лизированные работы датировались 1992–2014 го-
дами и включали небольшое количество пациентов. 
Наиболее масштабным и определяющим в вопросе 
применения СТЛ у пациентов промежуточного риска 
неблагоприятного исхода ТЭЛА стало исследование 
PEITHO, в котором было продемонстрировано сни-
жение смертности, а также частоты декомпенсации 
системной гемодинамики в течение первых 7 суток 
от лечения в группе применения тенектеплазы по 
сравнению с плацебо [22]. При этом в группе СТЛ 
значимо чаще встречались массивные кровотечения 
и геморрагический инсульт (6,3 % против 1,2 % (р < 
0,001) и 2 % против 0,2 % (р = 0,003) соответствен-
но). На основании результатов данного исследова-
ния, в рекомендациях Европейского общества кар-
диологов 2019 года место реперфузионной терапии 
при ТЭЛА промежуточного риска было определено 
только в качестве «спасительной» процедуры для 
пациентов с ухудшением гемодинамики на фоне 
антикоагулянтной терапии [1]. Однако в клиниче-
ской практике к реперфузионной стратегии прибе-
гают значимо чаще. Так, по данным российского 
регистра пациентов с острой ТЭЛА СИРЕНА была 
отмечена высокая частота использования системной 
тромболитической терапии — 25 %, при этом по 
показанию «высокий риск» (шок или гипотензия) 
СТЛ был выполнен только у 34 % пациентов [20, 
23]. Авторы российского регистра подчеркивают 
необходимость дальнейшего внедрения в практи-
ку системы стратификации риска пациентов для 
выбора нужной категории больных для реперфу-
зионной терапии. Следует отметить, что в нашем 
исследовании СТЛ использовался исключительно 
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в группе пациентов высокого риска, и его общая 
частота составила 13,3 %, что в целом коррелирует 
с данными современных европейских регистров. Так, 
по данным итальянского регистра IPER, в котором 
проведен анализ 1 716 пациентов с острой ТЭЛА, 
системная тромболитическая терапия использова-
лась в 10,8 % случаев [24]. Таким образом, по дан-
ным зарубежных и отечественных работ показано, 
что системная тромболитическая терапия позволяет 
быстро лизировать тромб, снижая тем самым пред-
нагрузку на ПЖ и улучшая показатели системной 
гемодинамики, однако эти преимущества во многом 
нивелируются возникающими у больного крупны-
ми кровотечениями. На сегодняшний день в мире 
тестируется один из возможных подходов к умень-
шению геморрагических рисков при СТЛ, а именно 
системное применение сниженной дозы алтеплазы 
у пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 
в рамках рандомизированного клинического иссле-
дования PEITHO-3 (NCT04430569) [25].

Другим подходом в рамках быстрой реперфу-
зии у пациентов с ТЭЛА является использование 
интервенционных методов лечения. Согласно ре-
комендациям Европейского общества кардиологов 
по ведению пациентов с ТЭЛА, чрескожное ин-
тервенционное вмешательство может рассматри-
ваться у пациентов высокого и промежуточного 
риска 30-дневной летальности (класс рекоменда-
ции IIа, уровень доказательности С) [1]. Сегодня 
среди транскатетерных технологий в лечении па-
циентов с ТЭЛА можно выделить методы механи-
ческого удаления тромбов с использованием таких 
устройств, как Flowtriever (Inari Medical), Indigo 
CAT8 (Penumbra) и транскатетерную фрагмента-
цию тромбов в сочетании с введением низких доз 
тромболитика [15, 16]. Большинство исследований, 
посвященных низкодозовому транскатетерному 
тромболизису, носят наблюдательный характер 
без использования группы сравнения со стандарт-
ной антикоагулянтной терапией, что не дает права 
делать вывод о преимуществах данного подхода. 
Наиболее многочисленным является исследование 
SEATTLE II (n = 150), в котором показано сниже-
ние диаметра ПЖ/ЛЖ на 25 % (1,55 против 1,13; 
средняя разница 0,42; p < 0,0001), СДЛА на 30 % 
(51,4 против 36,9 мм рт. ст.; p < 0,0001), индекса 
Миллера на 30 % (22,5 % против 15,8 %; p < 0,0001) 
при использовании низкодозового СТТ посред-
ством ультразвуковой эндоваскулярной системы 
EkoSonic (EKOS Corporation, Bothell, Вашингтон, 
США) в группе пациентов высокого и промежуточ-
но-высокого риска ТЭЛА [13]. Ограничением ис-
следования является отсутствие группы контроля, 
что не позволяет оценить эффективность инфузи-

онных катетеров с ультразвуковым контролем по 
сравнению со стандартными устройствами для СТТ.

Кроме того, существует несколько исследований, 
демонстрирующих эффективность селективного 
тромболизиса с использованием неультразвуко-
вых катетеров, сопоставимую с ультразвуковыми 
устройствами [26, 27]. В наблюдательном иссле-
довании PERFECT, также показавшем эффектив-
ность реперфузии легких с применением транска-
тетерного введения низких доз алтеплазы, не было 
обнаружено преимуществ в использовании ультра-
звукового тромболизиса по сравнению со стандарт-
ными катетерами [28]. Следует отметить, что для 
всех транскатетерных методов лечения ТЭЛА на 
сегодняшний день не обозначена минимально до-
статочная доза тромболитика: в большинстве круп-
ных исследований доза варьирует от 18 до 25 мг 
алтеплазы [28–30].

Наше исследование было направлено на ретро-
спективное сравнение эффективности метода СТТ 
редуцированными дозами алтеплазы и рутинного 
консервативного лечения пациентов с ТЭЛА проме-
жуточно-высокого риска 30-дневной летальности. 
По результатам проведенного анализа была получена 
тенденция к более значимому снижению СДЛА на 
фоне процедуры СТТ, что согласуется с результата-
ми зарубежных исследований. Так, в проспективном 
исследовании ULTIMA [31], в котором сравнивалось 
использование ультразвукового СТТ и у пациентов 
с субмассивной ТЭЛА, СДЛА в группе транскате-
терного лечения снизилось с 52,0 до 39,7 мм рт. ст. 
на фоне процедуры. По данным авторов, в группе 
СТТ также было получено большее снижение со-
отношения ПЖ/ЛЖ (0,30 против 0,03) и степени 
систолической дисфункции ПЖ по сравнению со 
стандартной антикоагулянтной терапией. В нашем 
исследовании с учетом ретроспективного характера 
данные об изменении размера ПЖ у ряда пациен-
тов недоступны, что делает невозможным полно-
ценную оценку динамики признаков перегрузки 
правых камер сердца.

Относительно геморрагических событий иссле-
дование ULTIMA показало более безопасный про-
филь процедуры СТТ по сравнению с полученными 
нами данными: большие и умеренные кровотечения 
не отмечались, а различия в частоте незначительных 
кровотечений не отличались в группах сравнения. 
Однако мощность имеющихся на сегодня исследо-
ваний недостаточна для того, чтобы сделать чет-
кие выводы о безопасности СТТ по сравнению со 
стандартной антикоагулянтной терапией в группе 
промежуточно-высокого риска.

Следует также отметить, что в ряде случаев 
у пациентов с нестабильной гемодинамикой, име-
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ющих высокие геморрагические риски, например, 
в силу наличия сопутствующей патологии и необ-
ходимости приема дезагрегантов, могут обсуждать-
ся транскатетерные реперфузионные технологии. 
Так, в самом крупном на данный момент метаана-
лизе, объединившем одиннадцать исследований, 
включающих в общей сложности 65 589 пациентов, 
проведено сравнение эффективности и безопасно-
сти СТТ и СТЛ при ТЭЛА промежуточно-высоко-
го и высокого риска (при этом процент пациентов 
с ТЭЛА высокого риска был сопоставим в группах 
СТТ и СТЛ) [32]. Госпитальная смертность была за-
регистрирована в семи исследованиях и была ниже 
в группе СТТ по сравнению с группой СТЛ (6,4 % 
против 15,9 %, p < 0,001). 30-дневная смертность 
была зарегистрирована в четырех исследованиях 
и встречалась в меньшем проценте случаев при се-
лективном тромболизисе по сравнению с системным 
(7,3 % против 13,6 %, p < 0,001). Также в группе СТТ 
регистрировалась более низкая смертность в тече-
ние первого года от эпизода острой ТЭЛА (11,9 % 
против 19,4 % соответственно, p = 0,02). Несмотря 
на то, что геморрагические осложнения, в общем, 
встречались чаще в группе СТТ по сравнению с СТЛ 
(13,6 % против 9,5 %, р = 0,002), частота любого 
крупного кровотечения, кровохарканья или прово-
димой гемотрансфузии была ниже у пациентов, по-
лучавших селективный тромболизис по сравнению 
с системным (11,9 % против 17,4 % при большом 
кровотечении, 2,7 % против 1,1 % при кровохарка-
нье и 9,6 % против 14,6 % при гемотрансфузии, р ≤ 
0,01 для всех). Таким образом, несмотря на то, что 
использование селективного тромболизиса в группе 
пациентов с ТЭЛА высокого риска летальности ру-
тинно не рекомендовано, его применение возможно 
в отдельной группе пациентов с не менее высоким 
профилем эффективности по сравнению с СТЛ.

Ограничения исследования
Важными ограничениями настоящего исследо-

вания являются ретроспективный характер анализа, 
малое количество включенных пациентов, а также 
отсутствие оценки отдаленных результатов лечения.

Заключение
В ходе проведенного ретроспективного исследо-

вания на базе одного учреждения показана высокая 
частота использования визуализирующих методов 
диагностики для подтверждения диагноза ТЭЛА. 
Продемонстрировано внедрение в клиническую 
практику подхода стратификации риска 30-дневной 
летальности с целью выбора группы для реперфузи-
онных методов лечения, отразившееся в обоснован-
ном использовании СТЛ. Получены предварительные 

данные о вероятной эффективности и относитель-
ной безопасности низкодозового транскатетерного 
тромболизиса у пациентов с ТЭЛА промежуточно-
высокого риска. Требуется проспективное сравни-
тельное исследование для уточнения эффективности 
и безопасности применения селективного тромбо-
лизиса с редуцированными дозами тромболитика, 
включая оценку отдаленных результатов подобного 
лечебного подхода.
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