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15. Diagnosis of deep vein thrombosis (venogram)

Episodes of deep vein thrombosis are often silent and 
clinical diagnosis is unreliable, therefore a high level of 
suspicion is necessary. Venography is considered to be 
the gold standard for diagnosis. However, investigation 
using a non-invasive ultrasound technique is often 

regarded as sufficient.

ТРИТРИ ««МАСКИМАСКИ»» ВЕНОЗНЫХВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗОВТРОМБОЗОВ

Посттромбофлебити-
ческая болезнь

• Острый тромбоз
глубоких вен (ТГВ)

• Тромбоэмболия лёгочной
артерии (ТЭЛА)

Эмбол

10. Diagnosis of pulmonary embolism
(pulmonary angiography)

The variable symptoms of venous thromboembolism make
the diagnosis of deep vein thrombosis and pulmonary
embolism dif ficul t. Pulmonary angiography is the reference
method that is used when non-invasive diagnostic tests have
been inconclusive. In this patient an embolus has cut off the
circulation to part of the right lung.

1. Pesavento R, et al. Minerva Cardioangiol 1997;45(7-8):369–375.
2. Girard P, et al. Chest 1999;116(4):903–908.
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КакиеКакие целицели преследуетпреследует терапиятерапия
ТГВТГВ//ТЭЛАТЭЛА? ? 

ПрофилактикаПрофилактика: : 
•• смертисмерти
•• лёгочнойлёгочной гипертензиигипертензии
•• рецидиварецидива ВТВТ
•• развитияразвития ПТСПТС
•• венознойвенозной гангреныгангрены ии потерипотери
конечностиконечности

NOAT.RU



ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕЛЕЧЕНИЕ ТЭЛАТЭЛА
((антитромботическиеантитромботические препаратыпрепараты))

Гепарин+АТIII

НизкомолекулярныеНизкомолекулярные
гепариныгепарины ((НМГНМГ))

ГепаринГепарин ((НФГНФГ))

НепрямыеНепрямые
антикоагулянтыантикоагулянты

((АВКАВК))

ФондапаринуксФондапаринукс

ТромболитикиТромболитики

NOAT.RU



СимптоматическоеСимптоматическое лечениелечение припри
ТЭЛАТЭЛА

•• АдекватнаяАдекватная оксигенацияоксигенация
•• ПриПри боляхболях вв груднойгрудной клеткеклетке –– НПВСНПВС
•• ПриПри критическойкритической гипоксиигипоксии –– ИВЛИВЛ
•• ПриПри критическойкритической гипотензиигипотензии, , 

сопровождающейсясопровождающейся гипоперфузиейгипоперфузией органоворганов
–– положительныеположительные инотропныеинотропные агентыагенты
((допминдопмин))

• Ингаляции NO-? 
• Ингаляции аэрозоля PGI2-?
• Левосимендан?
• Антагонисты эндотелина? 
• Ингибиторы фосфодиэстеразы?

NOAT.RU



qq ДляДля выборавыбора оптимальногооптимального
антитромботическогоантитромботического лечениялечения
уу больныхбольных ТЭЛАТЭЛА, , необходимонеобходимо
оценитьоценить рискриск смертисмерти вв периодпериод
госпитализациигоспитализации илиили заза 1 1 
месяцмесяц

Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary emGuidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism.EHJ,2008,29,2276bolism.EHJ,2008,29,2276--315.315.
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ВАРИАНТЫВАРИАНТЫ ТЭЛАТЭЛА
МАССИВНАЯМАССИВНАЯ

§§ ЧастоЧасто шокшок,, окклюзияокклюзия ≥≥≥≥≥≥≥≥ 1/2 1/2 лёгочныхлёгочных артерийартерий, часто с двух сторон, одышка, цианоз, 
гипотензиягипотензия, редко боль в груди, ЭХОЭХО--КГКГ ––дисфункциядисфункция ПЖПЖ

§§ ЛечениеЛечение:: гепарин+тромболитик или эмболэктомия

СУБМАССИВНАЯСУБМАССИВНАЯ ((СРЕДНИЕСРЕДНИЕ ВЕТВИВЕТВИ ЛАЛА))
§§ ОкклюзияОкклюзия ≥≥≥≥≥≥≥≥1/3  1/3  ЛАЛА, АД в норме,ЭХОЭХО--КГКГ –– гипокинезгипокинез ПЖПЖ,, ↑Tn, ↑ BNP, часто

повторные эпизоды
§§ ЛечениеЛечение:: гепарин или гепарин+ тромболитик

МЕЛКИХМЕЛКИХ ВЕТВЕЙВЕТВЕЙ
§ АД в норме, Tn, BNP в норме, нет наружений функции ПЖ
§ Лечение: гепарин

ИНФАРКТИНФАРКТ ЛЁГКОГОЛЁГКОГО
§ При ТЭ периферических ЛА. Боль в грудной клетке (вовлечение плевры) не постоянная, 

разной интенсивности. Часто кровохарканье из-за плеврита. Инфарктная пневмония через
3-7 дней после ТЭЛА (↑to, ↑ L, ↑ СОЭ),при сцинтиграфии – инфаркт лёгкого

§ Лечение: гепарин + НПВС

ПАРАДОКСАЛЬНАЯПАРАДОКСАЛЬНАЯ ЭМБОЛИЯЭМБОЛИЯ
§ Очень редко – при открытом овальном окне. Одновременно ИИ +ТЭЛА. Источника ТЭ в

периферических венах и малом тазу – нет.
§ Лечение: антикоагулянты + закрытие окна

НЕНЕ ТРОМБОТИЧЕСКОЙТРОМБОТИЧЕСКОЙ ПРИРОДЫПРИРОДЫ
§ Редко. Жировая при переломах, воздушная при катетеризации крупных вен, опухолевыми

клетками при опухолях с Mts, амниотическими водами при родах, бактериальная при
бакэндокардите трикуспидального и клапанов ЛА

§ Лечение: симптоматическое

РискРиск смертисмерти
>> 15%15%

РискРиск смертисмерти
33--15%15%

РискРиск смертисмерти
<< 1%1%NOAT.RU



ОЦЕНКАОЦЕНКА РИСКАРИСКА СМЕРТИСМЕРТИ
УУ БОЛЬНОГОБОЛЬНОГО ТЭЛАТЭЛА

1.Клиника

2.Эхо-КГ, КТ-лёгких

3.Маркёры некроза:Tn T,I  и
перерастяжения миокарда: BNP, 
proBNP.
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Фактор риска Кол-во баллов

Возраст 1 за 1 год

Мужской пол 10

Рак 30

ХСН 10

ХОБЛ 10

ЧСС >110 в мин. 20

САД<100 Hg 30

ЧДД≥30 в мин. 20

Т-ра тела <36оС 20

Дезориентация, заторможенность, ступор, кома 60

pO2 <90% (пульсовая оксиметрия) 20

Категории риска (Смертность за 30 дней)
Класс 1  ≤ 65 баллов (0%)
Класс 2 = 66-85 баллов (1%)
Класс 3 = 86-105 баллов (3,1%)
Класс 4 = 106-125 баллов (10,4%)
Класс 5 > 125 баллов (24,4%)

низкийнизкий рискриск

КлиническиеКлинические факторыфакторы, , определяющиеопределяющие
смертностьсмертность заза 30 30 днейдней наблюдениянаблюдения

Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary emGuidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism.EHJ,2008,29,2276bolism.EHJ,2008,29,2276--315.315.
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МаркёрыМаркёры рискариска смертисмерти припри ТЭЛАТЭЛА
((заза 30 30 днейдней наблюдениянаблюдения))

Клинические Шок, САД <90 мм Hg, или снижение ≥40 
ммHg > чем на 15 минут в отсутствиe
пароксизма МА, гиповолемии, сепсиса

Признаки
дисфункции ПЖ

ЭХО-КГ:
•расширение ПЖ
•гипокинез
•перегрузка ПЖ давлением
МСКТ: расширение ПЖ
Повышение BNP и proBNP
Высокое давление в ПЖ при катетеризации

Признаки
повреждения
миокарда

Повышение Tn-I и Tn-T

Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary emGuidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism.EHJ,2008,29,2276bolism.EHJ,2008,29,2276--315.315.

NOAT.RU



КакКак оценитьоценить вероятностьвероятность раннейранней
смертисмерти уу больныхбольных ТЭЛАТЭЛА??
РискРиск смертисмерти ШокШок//гипогипо--

тониятония
ДисфунДисфун--
кциякция ПЖПЖ

ПоврежПовреж--
дениедение

миокардамиокарда

ВысокийВысокий, , 
болееболее 15%15%

++ ++** ++**

НЕНЕ
ввыыссооккиийй

СреднийСредний
отот 3 3 додо 15%15%

-- ++
--
++

--
++
++

НизкийНизкий, , 
менееменее 1%1%

-- -- --

**-- нене являютсяявляются обязательнымиобязательными длядля отнесенияотнесения вв группугруппу высокоговысокого рискариска

Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary emGuidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism.EHJ,2008,29,2276bolism.EHJ,2008,29,2276--315.315.
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ЧтоЧто известноизвестно обоб эффективностиэффективности
тромболизисатромболизиса уу больныхбольных сс

ТЭЛАТЭЛА??
NOAT.RU



ТКАНЕВОЙ АКТИВАТОР ПЛАЗМИНОГЕНА
VS ГЕПАРИН У БОЛЬНЫХ ТЭЛА

4,7

7,7

21,9

11,1

18,7

7,8

0

5

10

15

20

25

Смертность за 30 дней Повторная ТЭЛА Большие геморрагии

%

Тромболизис НФГ

Konstantinides et al  Association Between Thrombolytic Treatment and the Prognosis of 
Hemodynamically Stable Patients With Major Pulmonary Embolism; Circulation; 1997;96:882-888

• 719 больных

• 63% в первые 48 
часов от начала
симптомов

• Все были
гемодинамически
стабильны

• Т-АП - 169 больных

• НФГ – 550 больных p=0.016 p<0.001
p<0.001
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ТРОМБОЛИЗИСТРОМБОЛИЗИС ПРИПРИ ТЭЛАТЭЛА

ТЛТТЛТ АКГАКГ ОРОР 95%95%ДИДИ

РецидивРецидив
ТЭЛАТЭЛА, %, %

2,72,7 4,34,3 0,670,67 0,330,33--1,371,37

СмертьСмерть
((всявся), %), %

4,34,3 5,95,9 0,700,70 0,370,37--1,31,3

ББ..кровоткровот.,%.,% 9,19,1 6,16,1 1,421,42 0,810,81--2,462,46

• Метаанализ
• 11 исследований
• 748 больных ТЭЛА

NOAT.RU



ТРОМБОЛИЗИСТРОМБОЛИЗИС ПРИПРИ ТЭЛАТЭЛА

ТЛТТЛТ АКГАКГ ОРОР 95%95%ДИДИ

СмертьСмерть
((всявся), %), %

6,26,2 12,712,7 0,470,47 0,200,20--1,101,10

ББ..кровоткровот.,%.,% 21,921,9 11,911,9 1,981,98 1,01,0--3,923,92

•• МетаанализМетаанализ
•• 5 5 исследованийисследований
•• 254 254 больныхбольных ТЭЛАТЭЛАNOAT.RU



ТканевойТканевой АПАП улучшаетулучшает исходыисходы уу
стабильныхстабильных больныхбольных субмасивнойсубмасивной ТЭЛАТЭЛА

((MAPPETMAPPET--3)3)

10,2

3,4

24,6

2,2

0

10

20

30

Смерть+потребность

в доп. лечении*

Смерть

ТАП + НФГ НФГ

* * ДополнительноеДополнительное лечениелечение::--вв//вв
вазопрессорывазопрессоры, , ИВЛИВЛ, , ««открытаяоткрытая»»ТЛТТЛТ

•• 256 256 больныхбольных ТЭЛАТЭЛА
((безбез гипотензиигипотензии, , ноно сс
нарушениемнарушением функциифункции
ПЖПЖ))

••РандомизацияРандомизация: : ТАПТАП
(100 (100 мгмг заза 2 2 часачаса) + ) + 
НФГНФГ vsvs НФГНФГ

•• КомбинированнаяКомбинированная
конечнаяконечная точкаточка: : смертьсмерть
+ + потребностьпотребность вв
дополнительномдополнительном
лечениилечении**

%%

↓↓↓↓↓↓↓↓ ОРОР 66%66%

95%95%ДИДИ 0,170,17--0,70,7

p=0,004p=0,004

NOAT.RU



ТРОМБОЛИЗИСТРОМБОЛИЗИС ПРИПРИ ТЭЛАТЭЛА

ТЛТТЛТ АКГАКГ

ВВ//черепныечерепные кровкров., %., % 3,03,0 0,30,3

СмертностьСмертность заза 3 3 месмес.,%.,% 8%8%

• International Coperative Pulmonary Embolism Registry
• 2454 больных ТЭЛА
• 52 госпиталя
• 7 стран
• 304 больных получили ТЛТ

ТЛТТЛТ нене оказывалаоказывала влияниявлияния нана выживаемостьвыживаемость, , 
дажедаже уу больныхбольных сс массивноймассивной ТЭЛАТЭЛА

NOAT.RU



ДоказанныеДоказанные преимуществапреимущества тромболизисатромболизиса
припри ТЭЛАТЭЛА

1.1. УскоряетсяУскоряется лизислизис тромбатромба
•• быстреебыстрее восстанавливаетсявосстанавливается перфузияперфузия

((сцинтсцинт. . лёгкихлёгких) ) 
•• ↓↓ размерыразмеры тромбатромба попо даннымданным АГАГ
•• быстреебыстрее ↓↓ давлениедавление вв ЛАЛА
•• быстреебыстрее нормализуетсянормализуется функцияфункция ПЖПЖ

2.2. ТенденцияТенденция кк улучшениюулучшению исходовисходов уу
больныхбольных сс нарушениемнарушением гемодинамикигемодинамики

NOAT.RU



ТромболизисТромболизис припри ТЭЛАТЭЛА

1.1. ЗадержкаЗадержка сс ТЛТТЛТ вреднавредна ((длительноедлительное нарушениенарушение
перфузииперфузии можетможет вызватьвызвать необратимуюнеобратимую
мультиорганнуюмультиорганную недостаточностьнедостаточность))

2.2. ПриниматьПринимать решениерешение оо ТЛТТЛТ нужнонужно быстробыстро, , нана основеоснове
оценкиоценки рискариска смертисмерти отот ТЭЛАТЭЛА ии рискариска
кровотечениякровотечения

3.3. РискРиск смертисмерти высоквысок припри устойчивойустойчивой гипотензиигипотензии ии
кардиогенномкардиогенном шокешоке, , ноно подобныхподобных больныхбольных нене болееболее
5%5% отот всехвсех ТЭЛАТЭЛА

NOAT.RU



Можно ли ожидать преимуществ от
тромболизиса у больных без

гипотонии и шока?
NOAT.RU



ЧтоЧто следуетследует оценитьоценить длядля прогнозапрогноза
больногобольного ТЭЛАТЭЛА сс нормальнымнормальным АДАД??
1.1. ОценитьОценить клиническоеклиническое состояниесостояние
§§ общееобщее состояниесостояние
§§ АДАД
§§ ЧССЧСС
§§ ЧДДЧДД
§§ тт--рара
§§ оксиметрияоксиметрия
§§ набухшиенабухшие шейныешейные венывены
§§ систолическийсистолический шумшум трикуспидальнойтрикуспидальной регургитациирегургитации
§§ акцентакцент 2 2 тонатона нана ЛАЛА
§§ ЭКГЭКГ: : БПНПГБПНПГ, , S1Q3TIII, S1Q3TIII, инверсияинверсия TT V1V1--V4V4
2.2. ОценитьОценить маркёрымаркёры поврежденияповреждения ((тропонинтропонин))
§§ мм//оо ИМИМ ПЖПЖ
2.2. ОценитьОценить размерыразмеры правогоправого желудочкажелудочка ии егоего

функциюфункцию
§§ ГипокинезГипокинез ПЖПЖ ((ЭХОЭХО--КГКГ))
§§ УвеличениеУвеличение ПЖПЖ нана МСКТМСКТ ((ПЖПЖ≥≥ 90%90%ЛЖЛЖ))

NOAT.RU



МаркёрыМаркёры плохогоплохого прогнозапрогноза уу
больныхбольных ТЭЛАТЭЛА сс нормальнымнормальным АДАД

1.1. ПлохоеПлохое общееобщее состояниесостояние, , одышкаодышка, , 
беспокойствобеспокойство, , низкоенизкое насыщениенасыщение тканейтканей
кислородомкислородом

2.2. ПовышениеПовышение тропонинатропонина –– индикаториндикатор
микроИМмикроИМ ПЖПЖ

3.3. ДисфункцияДисфункция ПЖПЖ попо ЭХОЭХО--КГКГ
4.4. УвеличениеУвеличение ПЖПЖ попо КТКТ

припри наличииналичии этихэтих симптомовсимптомов, , 
дажедаже припри нормальномнормальном АДАД,,

можноможно ожидатьожидать преимуществпреимуществ отот тромболизисатромболизиса

NOAT.RU



ТРОМБОЛИЗИСТРОМБОЛИЗИС УУ БОЛЬНЫХБОЛЬНЫХ ТЭЛАТЭЛА

1.1. ТромболизисТромболизис ускоряетускоряет разрешениеразрешение тромбовтромбов вв
лёгочныхлёгочных артерияхартериях

2.2. УскоряетУскоряет улучшениеулучшение показателейпоказателей гемодинамикигемодинамики
3.3. ВлияниеВлияние нана клиническиеклинические исходыисходы менееменее

убедительноеубедительное
4.4. ПриПри отсутствииотсутствии рискариска кровотечениякровотечения пользупользу отот

ТЛТТЛТ можноможно ожидатьожидать уу больныхбольных сс нарушениемнарушением
гемодинамикигемодинамики, , аа такжетакже ((непрямыенепрямые
доказательствадоказательства) ) уу тяжёлыхтяжёлых больныхбольных сс большимбольшим
объёмомобъёмом оклюзированныхоклюзированных ЛАЛА
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КакКак выбратьвыбрать оптимальныйоптимальный режимрежим
тромболизисатромболизиса уу больныхбольных ТЭЛАТЭЛА??

•• 9 9 рандомизированныхрандомизированных исследованийисследований попо
сравнениюсравнению режимоврежимов ТЛТТЛТ припри ТЭЛАТЭЛА

•• 621 621 больнойбольной

РЕЖИМЫРЕЖИМЫ ВВЕДЕНИЯВВЕДЕНИЯ ТРОМБОЛИТИКАТРОМБОЛИТИКА

Урокиназа в/в за 2 часа за 12 часов

Стрептокиназа
в/в

за 2 часа за 12 часов за 24 часа

Тканевой АП
в/в

за 15 
минут

за 2 часа

Тканевой АП

50 мг >2 часов

в/в в ЛА
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КакКак выбратьвыбрать оптимальныйоптимальный режимрежим тромболизисатромболизиса
уу больныхбольных ТЭЛАТЭЛА??

((попо результатамрезультатам 9 9 исследованийисследований) ) 

1.1. ПродлениеПродление инфузииинфузии тромболитикатромболитика >>12 12 часовчасов ↑↑ числочисло кровотеченийкровотечений

2.2. ПриПри 22--хх часовойчасовой схемесхеме введениявведения тромболитикатромболитика тромбтромб лизируетсялизируется
быстреебыстрее, , чемчем припри 1212--24 24 часовойчасовой схемахсхемах

3.3. ПриПри 22--хх часовойчасовой схемесхеме введениявведения концентрацияконцентрация тромболитикатромболитика вышевыше,  ,  
припри этомэтом эффективностьэффективность ии безопасностьбезопасность тт--АПАП ии стрептокиназыстрептокиназы
примернопримерно одинаковаодинакова

4.4. ЭффективностьЭффективность ии безопасностьбезопасность болюсногоболюсного режимарежима тт--АПАП (50 (50 мгмг заза 15 15 
минутминут) ) vsvs стандартнойстандартной схемысхемы: 100 : 100 мгмг заза 2 2 часачаса нене яснаясна..

5.5. ИнфузияИнфузия тт--АПАП вв ЛАЛА нене ускоряетускоряет лизислизис тромбатромба, , ноно вызываетвызывает большебольше
кровотеченийкровотечений изиз местаместа пункциипункции

ЕслиЕсли решениерешение отот тромболизисетромболизисе принятопринято, , наиболеенаиболее правильноправильно ввестиввести
тромболитиктромболитик вв периферическуюпериферическую венувену заза 2 2 часачаса. . ТТ--АПАП (100 (100 мгмг заза 2 2 часачаса))
наиболеенаиболее широкошироко используетсяиспользуется. . ВВ случаеслучае остановкиостановки сердцасердца илиили еёеё угрозыугрозы
тромболитиктромболитик вводятвводят болюсноболюсно..
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ОптимальноеОптимальное времявремя длядля
тромболизисатромболизиса припри ТЭЛАТЭЛА

üüПервыеПервые 48 48 --72 72 часачаса ((РФРФ)  )  отот
появленияпоявления симптомовсимптомов ТЭЛАТЭЛА

• Имеются данные о введении
тромболитиков вплоть до 2-х недель
от появления клиники
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1. Всем больным с ТЭЛА – стратификация риска (1-С)
2. При выраженных нарушениях гемодинамики (шок) –ТЛТ

незамедлительно, не взирая на риск кровотечения (1-В)
3. У некоторых больных ВР без шока при низком риске

кровотечений можно использовать ТЛТ (2-В)
4. Решение о ТЛТ на основе тяжести ТЭЛА, прогноза жизни

и риска кровотечений
5. Для большинства больных ТЭЛА – тромболизис не

рекомендуется (1-В)
6. При принятии решения о ТЛТ –препарат вводить в

периферическую вену, а не в ЛА (1-В)
7. «Короткое» (2 часа) введение тромболитика имеет

преимущества над длительным (24 часа) (1-В)

88--йй консенсусконсенсус ACCPACCP попо антитромботическойантитромботической терапиитерапии
CHESTCHEST 2008;133;712008;133;71--109  109  

ТРОМБОЛИЗИСТРОМБОЛИЗИС ПРИПРИ ТЭЛАТЭЛА
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1. Во всех исследованиях с тромболитиками из антитромбинов
использовался только НФГ в/в

2. Если планируется тромболизис, то предпочтительней НФГ
в/в

3. До начала ТЛТ - НФГ (80 ед/кг болюс + 18 ед/кг/час
инфузия)

4. Во время ТЛТ можно продолжить или приостановить
инфузию

5. При использовании 2-х часового введения т-АП - НФГ
приостанавливают

6. В США после ТЛТ НФГ возобновляют, если АЧТВ⊆⊆⊆⊆80 сек
(болюс+инфузия)

88--йй консенсусконсенсус ACCPACCP попо антитромботическойантитромботической терапиитерапии
CHESTCHEST 2008;133;712008;133;71--109  109  

АНТИКОАГУЛЯНТЫАНТИКОАГУЛЯНТЫ УУ БОЛЬНЫХБОЛЬНЫХ СС
ТРОМБОЛИЗИСОМТРОМБОЛИЗИСОМ
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10 10 мгмг
вв//вв
болюсболюс

11--2 2 минмин

90 90 мгмг

вв//вв инфузиинфузияя

ВсегоВсего = 100 = 100 мгмг заза 2 2 часачаса

инфузияинфузия НФГНФГ необязательнанеобязательна ((АЧТВАЧТВ-- тераптерап..диапазондиапазон))

СхемаСхема введениявведения тАПтАП припри массивноймассивной ТЭЛАТЭЛА
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