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Особенности легочной тромбоэмболии у женщин
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) обычно является диагнозом исключения. На верификацию более часто встре-
чающейся патологии тратится время, дефицит которого может стать критическим с точки зрения возможностей лечения 
легочной эмболии и спасения жизни пациента. Поскольку ТЭЛА – острое заболевание, временнóе окно оказания меди-
цинской помощи во многом определяет прогноз, поэтому дифференциально-диагностический ряд должен включать тром-
боэмболию уже на первом этапе общения с пациентом. При этом важно выявлять факторы риска развития ТЭЛА с учетом 
личности пациента и  гендерной принадлежности. Полученные данные могут помочь врачу быстрее сориентироваться 
в отношении целесообразности визуализирующих исследований – вентиляционно-перфузионной сцинтиграфии, ангио-
пульмонографии, компьютерной томографической ангиопульмонографии. У женщин важно проводить целенаправленный 
сбор такой специфической информации, как наличие миомы матки больших размеров, прием комбинированных перораль-
ных контрацептивов, гормональной заместительной терапии; выяснять, как давно были беременность и роды, страдает ли 
она тромбофилией, онкологическими заболеваниями.
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Путь к  диагнозу тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) традиционно является непростым в клини‑

ческой практике. В  большинстве случаев первоначально 
врач старается исключить такие заболевания, как ишеми‑
ческая болезнь сердца (стенокардия напряжения), хрони‑
ческая обструктивная болезнь легких, пневмония и  ряд 
других синдромосходных патологий. Тромбоэмболия ча‑
ще становится диагнозом исключения, а не  полноправ‑
ной диагностической версией предварительного клини‑
ческого диагноза в ряду известных нозологических форм. 
Несмотря на активную разработку и широкое внедрение 
протоколов по первичной профилактике венозной тром‑
боэмболии (ВТЭ) в  хирургических и  терапевтических 
стационарах, у пациентов с онкологическими заболевани‑
ями, при беременности и во время родов, частота разви‑
тия тромбоэмболических осложнений (ТЭО) за  послед‑
ние десятилетия не только не уменьшилась, но и сохрани‑
ла тенденцию к росту [1].

Одышка  – наиболее частый симптом ТЭЛА, однако 
не всегда она ассоциируется у врачей разных специально‑
стей с необходимостью верификации легочной эмболии 
[2]. Соответственно не  проводится целенаправленный 
поиск известных факторов риска (ФР) и источников пер‑
вичного тромбообразования. Однако важность их учета 
при ведении пациента трудно переоценить.

Показано, что  лица старше 40  лет имеют более вы‑
сокий риск развития легочной эмболии, чем  молодые, 
и на  каждое десятилетие жизни этот риск удваивает‑
ся [3]. По  поводу возраста, который следует квалифи‑

цировать как пороговый в отношении риска развития 
ТЭЛА, вопрос остается нерешенным. Наиболее кор‑
ректно, по‑видимому, рассматривать возраст как  инте‑
гральный показатель, за  которым стоит накопленный 
«багаж» тех или  иных заболеваний, а  также изменений 
системы гемостаза, определяющих большую склонность 
к тромботическим осложнениям.

Y. Y.  Feng и  соавт. [4] выявили значительную разни‑
цу в сроке постановки диагноза легочной эмболии у лиц 
разного возраста: у  пожилых пациентов он был боль‑
ше. По  данным Регистра ТЭЛА г. Томска, также выяв‑
лена связь между возрастом пациентов и  диагностикой 
ТЭЛА [5]. Так, возраст моложе 60  лет повышал шан‑
сы врачей диагностировать ТЭЛА в  2,5 раза (отноше‑
ние шансов  – ОШ 2,5; 95 % доверительный интервал  – 
ДИ 1,64–4,08; р<0,001), возраст 60  лет и  старше, как 
и возраст 70 лет и старше, практически не влияли на ка‑
чество диагностики. Анализ данных с  десятилетним ша‑
гом выявил, что у  пациентов возрастного диапазона 40–
49 лет шансы диагностики ТЭЛА были в 5 раз выше, чем 
у  лиц другого возраста (ОШ 5,3; 95 % ДИ 12,38–20,37; 
р=0,001). Возраст 50–59  лет также повышал шансы диа‑
гностики ТЭЛА, но уже в 1,9 раза (ОШ 1,9; 95 % ДИ 1,1–
3,1; р=0,016). В возрастных группах 30–39 лет, 60–69 лет 
и 70–79 лет не выявлено влияния возраста на шансы диа‑
гностировать легочную эмболию. Таким образом, наибо‑
лее частое прижизненное распознавание ТЭЛА ассоци‑
ировалось с возрастом 40–49 лет, что является в некото‑
ром смысле парадоксом, поскольку возраст старше 60 лет, 
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согласно российским и европейским рекомендациям, по‑
зиционируется как  самостоятельный ФР развития тром‑
боэмболии и должен настраивать врачей на дифференци‑
альный диагноз в  отношении возможной ТЭЛА у  паци‑
ента. Необходимо подчеркнуть, что в  молодом возрасте 
тромбоэмболия встречается редко, однако молодой воз‑
раст не гарантирует безопасности в отношении ее разви‑
тия. Независимыми ФР развития легочной эмболии у мо‑
лодых пациентов чаще выступают иммобилизация, ТЭЛА 
или  тромбоз глубоких вен (ТГВ) в  анамнезе, сердечная 
недостаточность [6].

Данные о гендерном влиянии в отношении развития 
ТЭО противоречивы, что, по  нашим представлениям, 
связано с  его значительной вариабельностью как у  муж‑
чин, так и у  женщин в  различные периоды жизни. Так, 
в регистре RIETE доля лиц в возрасте 18–24 лет из числа 
всех пациентов с ВТЭ составила 2 %. При этом 97 % моло‑
дых пациентов с  ТЭЛА имели низкий прогностический 
риск 30‑дневной смерти по  шкале PESI, а  90 %  – очень 
низкий риск. Женщины среди них составили 63 %, а чис‑
ло лиц женского пола с ТЭЛА – 43 %. При этом 69 % жен‑
щин с  ВТЭ принимали комбинированные пероральные 
контрацептивы или были беременны (10 %) [7].

Возможно, сами ФР развития ВТЭ могут влиять на те‑
кущее местоположение ТГВ у  мужчин и  женщин. Так, 
в исследовании Y. Benjamini [8] недавняя операция была 
связана с дистальным ТГВ у мужчин и женщин, тогда как 
рак  – с  проксимальным ТГВ у  мужчин и  женщин. Бере‑
менность была связана с проксимальным ТГВ (ОШ 0,63; 
95 % ДИ 0,20–0,60), тогда как  гормональная терапия 
(75 % пероральная контрацепция) была связана с  дис‑
тальным ТГВ (ОШ 1,51; 95 % ДИ 1,16–1,96). Эти данные 
дают возможность предположить, что ФР развития ВТЭ 
могут влиять на  текущее местоположение ТГВ у  муж‑
чин и женщин. Тем не менее точные выводы затруднены 
из‑за ограничений в организации исследования, включая 
множественное тестирование [8].

Считается, что  женщины подвергаются более высоко‑
му риску развития ВТЭ в  течение репродуктивного пе‑
риода [9, 10]. У мужчин риск увеличивается в более стар‑
шем возрасте. Несколькими научными группами выявлена 
бóльшая доля изолированных дистальных ТГВ у женщин 
по  сравнению с  мужчинами [11–13]. При  этом показа‑
но, что  женщины подвергаются более частым ультразву‑
ковым исследованиям вен нижних конечностей по  срав‑
нению с мужчинами по поводу состояний без ВТЭ, таких 
как  варикозное расширение вен (которое чаще встре‑
чается у  женщин) [14]. В то  же время считается, что  эм‑
болический потенциал дистального ТГВ намного ни‑
же, чем проксимального ТГВ [15]. Видимо, поэтому в ря‑
де исследований оказалось, что мужчины имеют в 3,6 раза 
более высокий риск рецидива ВТЭ по  сравнению с  жен‑

щинами [16]. Действующими рекомендациями Евро‑
пейского общества кардиологов для оценки 30‑дневного 
прогноза предлагается использовать шкалу PESI, в  кото‑
рой мужской пол учитывается как один из неблагоприят‑
ных факторов [3, 17]. По данным 10‑летнего городского 
госпитального регистра ТЭЛА г. Томска (2003–2012 гг.), 
наиболее «типичными» (т. е. часто встречающимися) 
случаями ТЭЛА были случаи у женщин в возрасте 45 лет 
и  старше, госпитализированных в  терапевтические ста‑
ционары бригадами скорой медицинской помощи [18]. 
При этом в группе лиц с ТЭЛА и летальным исходом жен‑
щины преобладали (60,5 %) и были существенно старше 
мужчин. У  мужчин ТЭЛА развивалась в  более молодом 
возрасте, чаще захватывающем трудоспособный период. 
Вероятно, это объясняется современными особенностя‑
ми структуры населения как в России в целом, так и в Том‑
ске, в частности [19]. Подобные гендерно‑возрастные со‑
отношения выявлены и другими исследователями [20, 21].

Известно, что  заболеваемость ВТЭ в  репродуктивном 
возрасте у женщин в 2 раза выше, чем у мужчин. Принято 
считать, что  это объясняется использованием гормональ‑
ных контрацептивов и беременностью в этот период жиз‑
ни [9, 10, 22, 23]. Поскольку беременность создает усло‑
вия для реализации триады Вирхова, она предрасполагает 
к ТЭО и без иных ФР [24–26]. У беременных женщин про‑
исходит прогрессивное увеличение содержания прокоагу‑
ляционных факторов (VIII, VII, V, X, XII, VII, фибриногена), 
снижение активности антикоагулянтной системы за  счет 
развития резистентности к  активированному протеину С 
и  снижения уровня протеина S на  40 %. Торможение фи‑
бринолиза в это время связано с продукцией плацентой ин‑
гибитора активатора плазминогена 2‑го типа (PAI‑2), а так‑
же вследствие трехкратного увеличения экспрессии PAI‑1 
на эндотелии [27–29]. Физиологическая беременность уве‑
личивает риск развития ТЭО в 4–6 раз [30]. В то же время 
верификация тромбоза и эмболии при беременности обыч‑
но задерживается вследствие неспецифической симпто‑
матики, которая часто неверно интерпретируется. В таких 
ситуациях ввиду физиологических и  анатомических изме‑
нений широко используемые у небеременных женщин ди‑
агностические тесты несостоятельны, их  результаты нель‑
зя адекватно перенести на беременных. Ряд исследователей 
отмечают двукратное увеличение концентрации фибрино‑
гена в плазме и угнетение фибринолитической и антитром‑
биновой активности плазмы, значительное повышение со‑
держания растворимых фибрин‑мономерных комплексов 
и D‑димера в дородовом периоде [29, 31]. ТЭЛА остается 
одной из основных непосредственных причин материнской 
смертности и составляет 3,5–6,3 % случаев [32, 33]. Часто‑
та развития ТЭО во время беременности составляет 2–5 на 
1000 родов [24]. К ФР, непосредственно связанным с бере‑
менностью, относят возраст старше 35 лет, количество ро‑
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дов в  анамнезе, применение вспомогательных репродук‑
тивных технологий, синдром гиперстимуляции яичников, 
множественные беременности, преэклампсию, послеродо‑
вое угнетение лактации, тромбоцитоз после кесарева се‑
чения, анемию, кровотечение, трансфузии, 3 родов и более 
в анамнезе [34–36]. Риск развития ВТЭ, ассоциированный 
с одним из перечисленных выше факторов, достаточно ни‑
зок, но сочетание указанных факторов его значительно уве‑
личивает. У  80 % беременных женщин эмболия возникает 
в  течение 1‑й недели послеродового периода, причем по‑
сле планового кесарева сечения в 2–3 раза чаще, чем после 
естественного родоразрешения. Следует также подчеркнуть, 
что  экстренное кесарево сечение дополнительно повыша‑
ет риск развития ВТЭ в 2 раза. Таким образом, риск разви‑
тия ВТЭ у женщин, родоразрешенных путем кесарева сече‑
ния в экстренном порядке, как минимум в 4 раза превыша‑
ет риск развития ВТЭ у  женщин, родоразрешенных через 
естественные родовые пути [34–36]. Частота развития ТЭО 
также значительно увеличивается при операции наложения 
акушерских щипцов, ручном отделении плаценты, при раз‑
рывах мягкого родового канала. Смертельные исходы в слу‑
чае развития ТЭЛА после нормальных родов составля‑
ют 0,03 %, при проведении влагалищных операций – 0,18 %, 
после кесарева сечения  – 1,3–1,7 % [37]. Риск первичного 
или повторного венозного тромбоза более высок после рож‑
дения ребенка и быстро снижается к 6‑й неделе после родо‑
разрешения [36, 38]. Послеродовые тромбофлебиты выяв‑
ляются в 0,12–5,0 % случаев. ТЭЛА в послеродовом периоде 
встречается в 10 % случаев [33]. Летальность при ВТЭ в це‑
лом колеблется от 8 до 30 % и зависит от уровня диагности‑
ки, тактики лечения, ведения беременности и  родов, а  так‑
же сопутствующей патологии [39]. Однако даже при ранней 
диагностике ТЭЛА смертность у  беременных с  легочной 
эмболией остается высокой и  составляет 2–7 % [40]. В  ус‑
ловиях нестабильной гемодинамики уровень смертности 
повышается до  50 %, при  этом проведение эмболэктомии 
этим пациентам еще больше увеличивает летальность [41]. 
При оценке риска тромбозов в процессе вынашивания бе‑
ременности и при  определении показаний к  назначению 
антикоагулянтной терапии во время беременности и в по‑
слеродовом периоде в настоящее время огромное значение 
уделяют анализу семейного анамнеза ВТЭ. По данным ря‑
да авторов, вне зависимости от наличия тромбофилии у па‑
циенток, близкие родственники которых перенесли ВТЭ, 
риск тромбоза повышается в 2–4 раза [42]. По ретроспек‑
тивным данным, частота рецидивов ВТЭ в  последующую 
беременность достигает 15 % [43]. По нашему мнению, это 
свидетельствует прежде всего о том, что индукторы части 
протромботических процессов пока неизвестны, и  пред‑
ставления о маркерах тромбофилии требуют дальнейшего 
совершенствования. Ряд исследователей показали, что ТГВ 
развивается в  6–7  раз чаще (до  90 %) в  левой нижней ко‑

нечности, чем в  правой. Это связывают со  сдавлением ле‑
вой подвздошной вены пересекающей ее возле правой под‑
вздошной артерии аортой [34, 38]. Тромбоз яичниковых 
вен является редкой патологией и встречается практически 
исключительно в послеродовом периоде при родоразреше‑
нии через естественные родовые пути, в большинстве слу‑
чаев на 7–13‑й день после родов и в 90 % случаев с правой 
стороны. В отсутствие лечения летальность в подобных си‑
туациях может достигать 50 % [44].

В  течение последних десятилетий наблюдается значи‑
тельный рост числа случаев использования искусствен‑
ных репродуктивных технологий, что  позволяет отсле‑
живать и  изучать влияние экстракорпорального опло‑
дотворения на организм женщины [45, 46]. Стимуляция 
овуляции сопровождается склонностью системы гемо‑
стаза к гиперкоагуляции в связи с повышением уровня та‑
ких коагуляционных факторов, как  фактор V, фибрино‑
ген, фактор Виллебранда, фрагменты протромбина 1+2 
и D‑димер, а также ряда маркеров тромбофилии, повреж‑
дением функции эндогенных антикоагулянтов, снижени‑
ем уровней естественных антикоагулянтов  – антитром‑
бина III и протеина S. Частота развития ВТЭ у пациенток, 
включенных в программы экстракорпорального оплодот‑
ворения, согласно мировым данным, невысока (0,1–0,3 %), 
и  развиваются они в  среднем через 40 дней после пере‑
носа эмбриона и через 27 дней после индукции овуляции 
[47]. При  этом, по  сравнению с  женщинами репродук‑
тивного возраста, в целом риск ВТЭ у женщин, включен‑
ных в  программы экстракорпорального оплодотворения, 
в  10 раз выше, а при  наличии синдрома гиперстимуля‑
ции яичников ТЭО развиваются примерно у 4 % женщин, 
т. е. риск развития ВТЭ по  сравнению с  общей популя‑
цией возрастает в 20–40 раз [48]. Чаще у них развивают‑
ся ВТЭ, однако у  25 % пациенток диагностируются арте‑
риальные тромбозы, причем в 65 % случаев они представ‑
лены инсультами. В 85 % случаев при ВТЭ и в 35 % случаев 
с артериальными тромбозами эти осложнения возникают 
уже после наступившей беременности, и более чем в 75 % 
случаев у  этих пациенток выявляется синдром гиперсти‑
муляции яичников [49]. Представляет интерес, что, в  от‑
личие от  наиболее часто развивающихся во  время бере‑
менности илеофеморальных тромбозов (70 %), у  паци‑
енток, подвергшихся процедуре экстракорпорального 
оплодотворения, преобладали ТГВ верхних конечностей 
(60 %), включая тромбозы подключичной и  внутренней 
яремной вены, а также вен головного мозга [50]. Считает‑
ся, что риск тромбозов в программах экстракорпорально‑
го оплодотворения превышает риск развития геморраги‑
ческих осложнений, поэтому в подобных ситуациях назна‑
чение профилактической патогенетически обоснованной 
комплексной антитромботической терапии является се‑
рьезной задачей, обеспечивающей и успех беременности, 
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и сохранность здоровья женщины. Обследование в целях 
выявления генетической и приобретенной тромбофилии 
показано всем пациенткам с  акушерскими осложнения‑
ми (синдром потери плода, неудачи экстракорпорально‑
го оплодотворения, тяжелая преэклампсия и т. д.), а также 
с бесплодием, отягощенным личным и семейным тромбо‑
тическим анамнезом.

Миома матки  – одна из  наиболее распространен‑
ных доброкачественных опухолей малого таза у женщин. 
Она выявляется у  20–40 % пациенток репродуктивно‑
го возраста [51]. Миома матки больших размеров, кото‑
рая сдавливает окружающие ткани, нарушая циркуляцию 
крови в венах малого таза, также может стать причиной 
ТЭЛА [52, 53].

Риск развития тромботических и  тромбоэмболи‑
ческих осложнений может значительно увеличиваться 
при  наличии у  пациентов врожденных или  приобретен‑
ных тромбофилических состояний [54, 55]. Распростра‑
ненность их достаточно высока и составляет среди евро‑
пейских женщин около 5 % [56]. Выявлено уже несколько 
десятков генетических полиморфизмов, наличие которых 
ассоциировано с  развитием протромботических сдвигов 
в системе гемостаза. Наиболее известны из них мутации 
генов фактора V (лейденская мутация, G1691A), протром‑
бина (G20210A) и  гомозиготное носительство термола‑
бильного варианта гена метилентетрагидрофолатредукта‑
зы (MTHFR C677T), а также дефицит антитромбина III, 
дефицит протеина С, дефицит протеина S, резистентность 
к  активированному протеину С, гипергомоцистеинемия, 
наличие антифосфолипидных антител, увеличение актив‑
ности фактора VIII, увеличение концентрации ингибито‑
ра активатора плазминогена‑1 (PAI‑1) [57–60]. В общей 
популяции генетические формы тромбофилии (мутация 
FV Leiden лейденская мутация, протромбина, дефицит 
протеинов С и  S, антитромбина III) и  антифосфолипид‑
ный синдром в среднем встречаются у 15–20 % населения, 
а при венозных тромбозах, по данным литературы, часто‑
та тромбофилий достигает 50 % [61]. При этом в настоя‑
щее время наличие генетических полиморфизмов не ассо‑
циируется с состоянием базальной гиперкоагуляции. Счи‑
тается, что  генетические полиморфизмы способствуют 
более интенсивному ответу системы гемостаза, который 
может произойти даже на небольшую провокацию. Таким 
образом, при  неблагоприятном стечении обстоятельств 
генетические полиморфизмы могут играть роль триггера 
и  привести к  развитию клинически значимого тромбоза 
[62]. К наследственной тромбофилии высокого риска раз‑
вития ВТЭ относят гомозиготную мутацию V фактора; 
гомозиготную мутацию протромбина G20210A; сочета‑
ние гетерозиготных мутаций факторов V и протромбина; 
дефицит антитромбина  III; дефицит протеина  С; дефи‑
цит протеина S [36]. Пенетрантность фенотипов тромбо‑

за значительно повышается при  гомозиготном носитель‑
стве, сочетании нескольких нарушений гемостаза, в  при‑
сутствии факторов высокого, умеренного и низкого риска 
развития ВТЭ [17, 57]. Кроме того, показано, что  риск 
развития тромбоэмболии у носителей V фактора увеличи‑
вается с возрастом [63].

Воздействие комбинированных пероральных кон‑
трацептивов и  гормональной заместительной терапии 
эстрогенами у лиц с тромбофилиями многократно увели‑
чивает риск развития ВТЭ [57, 64]. Оптимальной такти‑
кой ведения женщин является обследование в целях выяв‑
ления генетических полиморфизмов системы гемостаза, 
ФР развития ТЭЛА и, на  основании полученной инфор‑
мации, выбор адекватных методов контрацепции [65]. 
Согласно отчетам Европейского агентства лекарствен‑
ных средств в  2014  г., частота новых случаев артериаль‑
ных и венозных тромбозов оценивается как 6–9,9 случая 
на 10 тыс. женщин в год [65]. При этом современные низ‑
кодозовые комбинированные пероральные контрацепти‑
вы считаются достаточно благополучными с  точки зре‑
ния развития тромботических осложнений и  вызывают 
незначительное (на  10–20 %) увеличение концентрации 
фибриногена, факторов VII, VIII и  X, а  также снижение 
на  10–20 % содержания активного протеина S [66, 67]. 
Однако для ряда пациенток в условиях имеющейся пато‑
логии этого влияния достаточно для развития массивной 
ТЭЛА. Известными ФР развития сердечно‑сосудистых 
осложнений на  фоне приема комбинированных перо‑
ральных контрацептивов являются также артериальная 
гипертензия (АГ), курение, ожирение, возраст старше 
35 лет у женщин и высокие дозы эстрогена в комбиниро‑
ванных пероральных контрацептивах [65, 66, 68, 69]. Не‑
смотря на наличие у пациентки тех или иных ФР развития 
легочной эмболии, до настоящего времени в каждом кон‑
кретном случае остается неясным, реализуется ли ТЭЛА 
при их наличии. В то же время в ряде работ показано, что 
для  ее реализации большое значение имеет комбинация 
ФР, оказывающих потенцирующее воздействие [70, 71]. 
Так, сочетание нескольких ФР с приемом комбинирован‑
ных пероральных контрацептивов может увеличить ве‑
роятность развития тромбоэмболии в  5–10 раз и  более 
[72–74]. Пероральная гормональная заместительная те‑
рапия повышает риск развития ВТЭ у женщин в 3,5 раза 
[69]. Поэтому она всегда должна назначаться обоснован‑
но и с учетом имеющихся у пациентки ФР развития ТЭО, 
сопровождаться индивидуальными профилактическими 
мероприятиями [65, 75]. В каждом случае важно проин‑
формировать женщину о  возрастающем риске развития 
ВТЭ, который несет с  собой гормональная заместитель‑
ная терапия, и о необходимости динамического наблюде‑
ния врача. Ряд исследований продемонстрировали также 
прокоагулянтное влияние менопаузы на систему гемоста‑
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за, которое объясняется развитием резистентности к ак‑
тивированному протеину С, не  связанной с  мутацией 
фактора V [76].

Генетические формы тромбофилии очень распро‑
странены и весьма характерны для метаболического син‑
дрома [77]. В  течение последних десятилетий жировая 
ткань рассматривается не  только как  энергетическое де‑
по, но как  эндо‑ и  паракринный орган, способный вли‑
ять на другие органы и системы [78–80]. В связи с этим 
ее роль в  регуляции тромбообразования значительно 
упрочена. Выявлена связь патологической прибавки мас‑
сы тела за  период гестации с  высоким риском развития 
гестационной АГ и  преэклампсии [81]. Показано, что 
у женщин с избыточной массой тела при использовании 
комбинированных пероральных контрацептивов риск 
развития ВТЭ увеличивался многократно (ОШ 23,78; 
95 % ДИ 13,35–42,34). Сочетание ожирения с мутацией 
фактора V повышало риск в 7–9 раз (OШ 7,86; 95 % ДИ 
4,70–13,15), а  наличие полиморфизма по  протромбину 
20210А – в 6,6 раза [72].

АГ является универсальным ФР развития сердечно‑
сосудистых заболеваний [82], в том числе она повышает 
риск развития легочной эмболии [3, 17]. Распространен‑
ность АГ у женщин значительно увеличивается при бере‑
менности, ожирении, после менопаузы.

Онкологические больные среди пациентов с  тромбо‑
зом вен и ТЭЛА составляют, по разным данным, от 4 до 
20 %. Около 13 % из них  – больные, получающие химио‑
терапию. Среди причин смерти онкологических больных 
ВТЭ занимают одно из лидирующих мест [83]. Возмож‑
но, частота развития ТГВ и ТЭЛА у них занижена, так как, 
по данным аутопсии, ВТЭ у пациентов этого континген‑
та выявляются значительно чаще (до  50 %), чем по  кли‑
ническим данным [84, 85]. Наличие онкопатологии со‑
провождается увеличением риска тромбоза вен в 4,1 раза, 
химиотерапия повышает этот риск в 6,5 раза. При этом 
первичное расположение злокачественных новообра‑
зований в  желудочно‑кишечном тракте, головном мозге, 
легких, почках, «гинекологические» (опухоли молочной 
железы, яичников, матки), а также онкогематологические 
локализации, традиционно считаются заболеваниями, 
наиболее подверженными ВТЭ [86].

Развитие наиболее тяжелого позднего осложнения 
ТЭЛА  – хронической постэмболической легочной ги‑
пертензии, согласно данным ряда исследований, значи‑
тельно варьирует (0,4–14,7 %) среди выживших пациен‑
тов, причем у женщин и мужчин встречается одинаково 
часто [87–89].

Следует признать, что такие специфические гендерные 
факторы, как дородовый и послеродовый периоды, нали‑
чие миомы матки больших размеров, гормональная заме‑
стительная терапия, прием комбинированных перораль‑

ных контрацептивов, онкопатология формируют риск 
развития ВТЭ у женщин различного возраста. Значение 
этих заболеваний нередко упускается при сборе анамне‑
за, оценке клинической ситуации и  влияния на  прогноз. 
Это создает дополнительные трудности при определении 
дифференциально‑диагностического ряда, увеличивает 
время до назначения визуализирующих исследований ле‑
гочной эмболии, таких как ангиопульмонография, венти‑
ляционно‑перфузионное сканирование легких, компью‑
терная томографическая ангиопульмонография и  время 
до  назначения антитромботической терапии. Очевид‑
но, что своевременная верификация ТЭЛА и назначение 
адекватного лечения позволят во многих случаях предот‑
вратить летальный исход и  формирование хронической 
легочной гипертензии.

При  появлении у  женщины одышки неясного гене‑
за, ухудшения самочувствия без  явной причины, крово‑
харканья, внезапной немотивированной потери созна‑
ния необходимо помнить о возможности развития ТЭЛА 
и  проводить целенаправленный сбор такой специфиче‑
ской для  нее информации, как  прием комбинированных 
пероральных контрацептивов, гормональная заместитель‑
ная терапия, наличие миомы матки больших размеров, вы‑
яснять, как давно были беременность и роды, страдает ли 
она тромбофилией, онкологическими заболеваниями, по‑
скольку эта информация значительно облегчит поиск при‑
чин нарушения самочувствия, позволит сократить время 
до  установления правильного диагноза и  начала лечения. 
Как и  при  других острых состояниях, например, при  ин‑
фаркте миокарда, у  лиц с  ТЭЛА время определяет про‑
гноз, поэтому организация медицинской помощи должна 
быть предельно конкретной и рациональной. Важнейшим 
аспектом ее оказания является построение оптимальной 
маршрутизации, этапность которой адаптирована к регио‑
нальным возможностям применения рекомендаций [3, 17].

Заключение
В связи с этим основным вкладом руководящих орга‑

нов здравоохранения административных территорий яв‑
ляются определение и  четкое нормативное закрепление 
пути следования пациента с предполагаемой ТЭЛА, кон‑
кретных учреждений, задействованных в  лечебно‑диа‑
гностическом процессе, и объема оказания медицинской 
помощи на  каждом этапе [90]. Это серьезный резерв, 
имеющий первостепенное значение в ведении пациентов 
с ТЭЛА. До настоящего времени он не используется, од‑
нако способен значительно улучшить течение заболева‑
ния и прогноз.

Конфликт интересов не заявлен.
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