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Pulmonary embolism (PE) is a complex emergency condition, the diagnosis and treatment of which still have many unresolved 
issues and “gray areas”. Current clinical guidelines for the management of patients with PE are partly outdated and do not take 
into account a number of modern data. In this review, the authors identified unresolved issues and provided the latest data on 
the assessment of pre-test probability, risk stratification, diagnosis and treatment of acute PE, particularly in patients with inter-
mediate-high and high risk of death. The issues of reperfusion catheter techniques and intensive care are addressed individually. 
The requirement for specialized PE centers of expert level and their prospects are discussed.
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Введение
Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) – острое 

жизнеугрожающее состояние, занимающее третье место 
в  структуре смертности от  сердечно-сосудистых заболе-
ваний в мире [1].

На  сегодняшний день в  РФ не  существует одобрен-
ных Министерством здравоохранения РФ клинических 

рекомендаций по ведению пациентов с ТЭЛА. Эта про-
блема освещена в  рекомендациях Евразийского обще-
ства кардиологов 2021 г., а также в российских рекомен-
дациях по венозным тромбоэмболическим осложнениям 
(ВТЭО) 2015 г., подготовленных Ассоциациями фле-
бологов и  сердечно-сосудистых хирургов России, а  так-
же другими медицинскими сообществами [2, 3]. Оте-

ТЭЛА – тромбоэмболия легочных артерий, АКТ – антикоагулянтная терапия, КМ – катетерные методики,  
ХЭ – хирургическая эмболэктомия, ПТВ – предтестовая вероятность, СР – стратификация риска.
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чественные и  зарубежные рекомендации длительное 
время не обновлялись, при том, что в последние годы ак-
тивно внедряются новые подходы к  лечению и  диагно-
стике ТЭЛА. Текущие рекомендации также имеют ряд 
существенных «серых зон»: реперфузионные катетер-
ные методики, тактика ведения пациентов с  промежу-
точно-высоким риском смертельного исхода, нюансы 
антикоагулянтной и  интенсивной терапии. Это делает 
необходимым обновление клинических рекомендаций, 
в  разработке которых приняли  бы участие экспертные 
многопрофильные команды.

В  данном обзоре авторами представлены актуаль-
ные данные по  аспектам диагностики и  лечения острой 
ТЭЛА, обозначены нерешенные проблемы, а также пред-
ложены пути их решения.

Диагностика:  
основные трудности

Диагностика ТЭЛА нередко затруднительна ввиду 
отсутствия патогномоничных симптомов и  сложно-
сти дифференциального диагноза. Так, ТЭЛА  – вто-
рой по  частоте пропущенный или  отсроченный ди-
агноз [4]. Частота посмертной диагностики среди 
пациентов отделения интенсивной терапии может до-
стигать 38 % [5].

Трудности диагностики ТЭЛА связаны с  многообра-
зием клинических проявлений: от  бессимптомного те-
чения до  внезапной сердечной смерти. Согласно иссле-
дованиям PIOPED I и  II, частота встречаемости кашля 
при  острой ТЭЛА составила 37 %, ортопноэ  – 28 %, бо-
ли в области голени и / или бедра – 44 %, кровохарканья – 
13 %. В 27 % случаев не наблюдалось даже одышки [6, 7]. 
Среди ошибочных диагнозов при  жизни регистрирова-
лись респираторные инфекции, острый коронарный син-
дром, хроническая сердечная недостаточность, обостре-
ние хронической обструктивной болезни легких и  тре-
вожные расстройства [5].

Неспецифическая клиническая картина ТЭЛА при-
водит к отсроченной диагностике заболевания. В ретро-
спективном исследовании было выявлено, что  диагноз 
ТЭЛА устанавливался в  течение одного дня от  дебюта 
симптомов только в 22 % случаев, в 24 % – спустя более од-
ной недели, в 6 % – более месяца [8].

В  связи с  широким распространением КТ-ангио
пульмонографии (КТ-АПГ) стала актуальной про-
блема гипердиагностики ТЭЛА [9, 10]. Согласно ме-
таанализу использование мультиспиральной КТ-АПГ 
по  сравнению с  односпиральными аналогами увели-
чило частоту диагностики субсегментарной ТЭЛА 
[11]. Однако неизвестно, превышает  ли в  данном слу-
чае польза от  лечения антикоагулянтами геморрагиче-
ские риски [12].

Предтестовые шкалы  
и алгоритмы исключения ТЭЛА

Первым этапом при  подозрении на ТЭЛА при  отсут-
ствии гемодинамической нестабильности является оценка 
предтестовой вероятности (ПТВ) с использованием вали-
дированных шкал. Также клинические рекомендации до-
пускают возможность только субъективной оценки веро-
ятности ТЭЛА без применения специальных шкал [13].

Модели оценки ПТВ ТЭЛА можно разделить на три 
группы: шкалы без  оценки концентрации D-димера 
в  крови (шкала Wells, модифицированная Женевская 
шкала (МЖШ)), шкалы с  фиксированным порогом 
D-димера и шкалы с пороговой концентрацией D-димера, 
скорректированной с  учетом возраста или  клинических 
факторов (алгоритмы YEARS, ADJUST-PE, PEGeD). Раз-
работан ряд подходов для исключения ТЭЛА: алгоритмы 
PERC и 4PEPS.

МЖШ и  шкала Wells  – наиболее распространенные 
инструменты оценки ПТВ ТЭЛА. Сравнительные ис-
следования свидетельствуют об их  сходной диагности-
ческой ценности [14, 15]. Тем не менее применение этих 
шкал у пациентов отделения интенсивной терапии нена-
дежно: в исследовании площадь под характеристической 
кривой составила 0,63 и 0,55 соответственно [16].

У  больных с  невысокой ПТВ ТЭЛА увеличить отри-
цательную прогностическую ценность (ОПЦ) шкал по-
зволяет оценка уровня D-димера. Использование шка-
лы Wells совместно с фиксированным порогом D-димера, 
измеренного экспресс-тестом, позволило исключить 
ТЭЛА в группе с низкой ПТВ с долей ложноотрицатель-
ных результатов 1,5 % (≤4 баллов по шкале Wells) и 1,2 % 
(<2 баллов) [17]. В исследовании PROMETHEUS в груп-
пе низкой вероятности ТЭЛА доля ложноотрицательных 
результатов составила 0,5 % при использовании стандарт-
ных шкал с  дополнительным учетом уровня D-димера 
(<500 мкг / л) [18].

МЖШ совместно с  возраст-зависимыми порогами 
D-димера для  исключения ТЭЛА позволяет снизить 
потребность в  КТ-АПГ на  10 % [19]. В  исследовании 
ADJUST-PE у больных с невысокой ПТВ оценка возраст-
зависимого порогового уровня Д-димера вместо фик-
сированного значения 500 мкг / л позволила исключить 
ТЭЛА у большего количества пациентов при том же ко-
личестве ложноотрицательных результатов [20].

Многообещающими представляются модели, пред-
лагающие различные пороговые значения D-димера, 
коррелирующие с баллами по шкалам ПТВ ТЭЛА. Ал-
горитм YEARS включает 3 критерия из  шкалы Wells 
и фиксированный пороговый уровень D-димера в зави-
симости от количества набранных клинических баллов 
[21]. Преимущество данной шкалы – снижение необхо-
димости проведения КТ-АПГ на 11,4 % [22]. При повы-



76 ISSN 0022-9040. Kardiologiia. 2025;65(7). DOI: 10.18087/cardio.2025.7.n2885

REVIEW§

шении доступности, чувствительности и  специфично-
сти прикроватных анализаторов D-димера данная шка-
ла представляется перспективной для догоспитального 
применения.

Алгоритм PEGeD позволяет исключить ТЭЛА при 
низкой ПТВ (оцененной по  модифицированной шкале 
Wells) и  уровне D-димера <1000 нг / мл или  <500 нг / мл 
при  умеренной ПТВ. Данная стратегия снизила исполь-
зование КТ-АПГ до  34,3 % [23]. Частота ложноотрица-
тельных результатов составила 2–3 % [24, 25].

В 2004 г. был предложен алгоритм исключения ТЭЛА 
PERC, включающий 8  клинических критериев: возраст, 

характеристика отеков, прием эстрогенов 
и др. [26]. В проспективном валидирующем 
исследовании показано, что его использова-
ние среди пациентов с низкой клинической 
ПТВ (<15 % по  МЖШ) позволяет исклю-
чить ТЭЛА с  долей ложноотрицательных 
результатов 1,2 % [27], однако по  другим 
данным – 6,4 % [28].

Алгоритм исключения 4PEPS разделяет 
пациентов на  4 категории вероятности на-
личия ТЭЛА. Для  пациентов с  очень низ-
кой вероятностью ТЭЛА диагноз можно 
исключить на  основании клинических дан-
ных; при  низкой вероятности  – уровень 
D-димера <1000 нг / мл, при промежуточ-
ной  – <500 нг / мл или  менее порогового, 
скорректированного по  возрасту; при вы-
сокой  – в  случае отрицательного результа-
та КТ-АПГ [29]. Валидация данного алго-
ритма в  двух когортах выявила долю лож-
ноотрицательных результатов 0,71 и 0,89 %, 
а  также снижение абсолютного числа про-
веденных КТ-АПГ на  19  и 22 % соответ-
ственно [30].

Все вышеупомянутые шкалы и  алго-
ритмы обладают рядом ограничений. В ме-
таанализе по  безопасности применения 
МЖШ, шкалы Wells и  алгоритма YEARS 
для  исключения ТЭЛА наилучшая ОПЦ 
была показана при  применении среди па-
циентов <40  лет и  наименьшая для  пожи-
лых (>80 лет) и онкологических пациентов 
[31]. В связи с этим для оценки ПТВ среди 
пациентов >65 лет была разработана номо-
грамма, включающая размеры левого пред-
сердия и  легочной артерии. Такая модифи-
кация показала наилучшую эффективность 
по сравнению с МЖШ и шкалой Wells (пло-
щадь под характеристической кривой соста-
вила 0,76, 0,61 и 0,54 соответственно) [32].

Помимо объективных ограничений, недостатком те-
кущих шкал ПТВ является низкая приверженность к ним. 
Так, критерии шкалы Wells не  используются совсем 
или оцениваются некорректно у 80 % пациентов [33]. Ре-
шение об  индивидуальной целесообразности примене-
ния шкал ПТВ ТЭЛА всецело ложится на  плечи врача, 
что может приводить к предвзятости.

На данный момент не существует оптимального под-
хода к  оценке ПТВ ТЭЛА. Многие шкалы и  алгорит-
мы имеют значительные ограничения, высокую часто-
ту ложноотрицательных результатов или  некорректно-
го использования. Требуются их  дальнейшая валидация 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочных артерий, КТ-АПГ – компьютерная томографи-
ческая ангиопульмонография, ЭхоКГ – эхокардиография, V/Q-сцинтиграфия – 
вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия, V/Q-ОФЭКТ – вентиляционно-
перфузионная однофотонная эмиссионная компьютерная томография, МРТ – 
магнитно-резонансная томография, КВУЗИ – компрессионное ультразвуковое 
исследование вен.

Рисунок  1. Обобщенный диагностический алгоритм 
при подозрении на ТЭЛА: адаптирован из рекомендаций Европейского 
кардиологического общества 2019 г., с дополнениями [34]
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и  сравнительные проспективные исследования с  целью 
выработки наиболее эффективных протоколов для  раз-
личных клинических ситуаций.

Диагностика: инструментальные методы
При  высокой ПТВ или  невысокой клинической ве-

роятности и  повышенном уровне D-димера следующий 
этап включает инструментальные методы диагности-
ки, прежде всего КТ-АПГ [34]. В систематическом обзо-
ре 2020 г. было проведено сравнение точности инстру-
ментальных методов диагностики ТЭЛА, и наибольшую 
чувствительность и специфичность показала именно КТ-
АПГ – 94 и 98 % соответственно [35].

В  клинических рекомендациях предложены альтер-
нативные способы диагностики ТЭЛА: вентиляционно-
перфузионная (V / Q) сцинтиграфия легких, однофотон-
ная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ), 
инвазивная ангиография (рис. 1).

Открыт вопрос о целесообразности применения маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) в  диагностике 
ТЭЛА. В исследовании 2023 г. МРТ в режиме маркиров-
ки артериальных спинов показала 92 % чувствительность 
и 95 % специфичность [36]. Другим перспективным бес-
контрастным МРТ-методом является прямая визуализа-
ция тромба, обладающая высокой специфичностью (90–
92 %) и чувствительностью (94–96 %) [37, 38].

У  гемодинамически нестабильных пациентов с  по-
дозрением на  ТЭЛА первая линия  – трансторакальная 
ЭхоКГ (ТТ-ЭхоКГ), позволяющая провести быструю 
дифференциальную диагностику гипотонии и  шока. Ди-
агностическая ценность метода для  гемодинамически 
стабильных пациентов остается спорной: диагноз может 
быть подтвержден только в редких случаях визуализации 
тромба в  правых отделах сердца или  легочных артериях 
[39]. У  этой категории больных ТТ-ЭхоКГ играет роль 
в дифференциальной диагностике и позволяет различить 
пациентов промежуточно-низкого и  промежуточно-вы-
сокого риска [34, 40].

Все большее распространение приобретает дого-
спитальная фокусная ультразвуковая диагностика. Вне-
дрение обучения фокусным протоколам ТТ-ЭхоКГ 
врачей и  фельдшеров скорой медицинской помощи 
(СМП) позволит усовершенствовать догоспитальную 
диагностику гемодинамически нестабильных пациен-
тов с  подозрением на  ТЭЛА и  оптимизировать марш-
рутизацию [41].

Стратификация риска и маршрутизация
Следующий этап после верификации ТЭЛА – страти-

фикация риска летального исхода с  определением пра-
вильной маршрутизации и подходящей тактики лечения 
(табл. 1).

В  клинических рекомендациях Европейского кардио
логического общества (ЕКО) 2019 г. разграничение меж-
ду больными с  промежуточным и  низким риском смер-
тельного исхода проводится по шкале PESI или ее упро-
щенной версии  – sPESI [34]. Шкала sPESI значительно 
проще и быстрее в использовании и показывает сопоста-
вимую дискриминативную силу [42]. Несмотря на высо-
кую чувствительность, обе шкалы имеют низкую специ-
фичность [43]. Также эти модели в значительной степени 
зависят от  пола и  наличия сопутствующих заболеваний, 
но не степени тяжести ТЭЛА [44].

Помимо маршрутизации, стратификация риска по-
зволяет определить объем медицинских вмешательств 
и  выделить особые группы, например, стабильных па-
циентов с  высоким риском декомпенсации гемодина-
мики. Гемодинамически стабильные пациенты с ТЭЛА 
представляют собой крайне гетерогенную группу: 
от амбулаторных больных до пациентов, у которых воз-
никнет потребность в реперфузионной терапии, несмо-
тря на  антикоагулянтную терапию [45]. Для  дополни-
тельной стратификации риска исследуются альтерна-
тивные шкалы: Bova, FAST, TELOS, NEWS2, а  также 
алгоритмы стратификации риска ESC-2014, ESC-2019 
и PEITHO [46–48].

Таблица 1. Алгоритм стратификации риска летального исхода при ТЭЛА:  
рекомендации Европейского кардиологического общества 2019 г. [34]

Риск  
ранней  
смерти

Ключевые параметры

Гемодинамическая 
нестабильность1

PESI классы III–IV 
или sPESI>1

Дисфункция ПЖ  
(по данным ТТ-ЭхоКГ 

или КТ)2

Повышенный  
уровень сердечных 

тропонинов в крови
Высокий + (+)* + (+)*
Промежуточно-высокий – + ** + +
Промежуточно-низкий – + ** Присутствует только один или оба отсутствуют

Низкий – – – Оценка необязательна,  
либо не повышен

1 – остановка сердца, обструктивный шок, персистирующая гипотония; 2 – прогностически неблагоприятные признаки;  
* – при нестабильности гемодинамики определение не требуется; ** – при значениях PESI I–II или sPESI 0 достаточным  
является выявление дисфункции ПЖ и/или повышенного уровня тропонинов в крови.
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Дополнением к  клиническим данным является повы-

шенный уровень тропонина I или  Т, коррелирующий 
с увеличением летальности при ТЭЛА в 2,5 раза [49]. Вы-
явлена ассоциация между повышенным уровнем высоко-
чувствительного тропонина I и переводом в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) (относитель-
ный риск 3,7; 95 % доверительный интервал 2,1–6,5) [50].

Улучшить точность стратификации риска может учет 
маркеров гипоперфузии [44, 51, 52]. Уровень лактата 
<2,3 ммоль / л имеет высокую ОПЦ среди пациентов про-
межуточно-низкого риска, а  уровень выше 3,3 ммоль / л 
ассоциировался с  повышенной частотой осложнений 
у  больных промежуточно-высокого риска [51]. Повы-
шенный уровень маркеров сердечной недостаточности 
(натрийуретический пептид типа B или N-терминальный 
про-B-натрийуретический пептид) также дает дополни-
тельную прогностическую информацию, однако эти био-
маркеры не учитывались в рандомизированных клиниче-
ских исследованиях и  сейчас не  рекомендуются для  ши-
рокого применения [53].

Лечение ТЭЛА высокого  
и промежуточно-высокого риска: 
доступные методики и «серые зоны»

Лечение ТЭЛА включает множество лекарственных 
и  инструментальных вмешательств: реперфузионная те-
рапия (системная тромболитическая терапия (сТЛТ), ре-
перфузионные катетерные методики (КМ), хирургиче-
ская тромбэктомия (ХЭ)), антикоагулянтная терапия 
(АКТ), респираторная поддержка (РП), механическая 
поддержка кровообращения (МПК) и др. Выбор лечения 
основывается на  стратификации риска и  наличии сопут-
ствующих заболеваний.

ТЭЛА высокого риска
Медикаментозная и  инструментальная реперфу-

зия  – основные подходы к  лечению ТЭЛА высокого ри-
ска. Главный среди них  – системный тромболизис. В  ис-
следовании, включавшем 885 тыс. пациентов с диагности-
рованной ТЭЛА любого риска, частота проведения сТЛТ 
составила 4,4 %, ХЭ – 0,15 %, КМ – 0,06 % [54].

Все большее применение в  лечении ТЭЛА находит 
катетерная реперфузия: аспирационная, реолитическая, 
фрагментационная, тромболизис с  применением высо-
кочастотного ультразвука, а также in situ катетер-направ-
ленный (селективный) тромболизис. Данные методики 
обладают рядом преимуществ: меньшая продолжитель-
ность инфузии и меньшая доза тромболитических препа-
ратов или удаление тромбов без ТЛТ с более быстрым до-
стижением терапевтического эффекта [55].

Селективный тромболизис ассоциирован со  значи-
тельно меньшей частотой осложнений, однако лидирую-

щее место по‑прежнему занимают пери- и  постпроцеду-
ральные кровотечения [56]. Фрагментационная тромб
эктомия несет относительно более высокие риски, так 
как  способна привести к  перфорации правого желудоч-
ка [57]. Среди всех КМ самыми бюджетными являются 
in situ и УЗ-ассистированный тромболизис, причем в РФ 
доступен только последний [58].

Проведено несколько сравнительных исследований 
КМ относительно других тактик: метаанализ показал бо-
лее низкую 30‑дневную летальность (7,3 и 13,6 % соответ-
ственно) и частоту крупных кровотечений при примене-
нии КМ в сравнении с сТЛТ [59].

Катетерные методики в  отечественных клинических 
рекомендациях упоминаются вскользь, в европейских  – 
как  «недостаточно изученные». Рекомендации ЕКО 
2019 г. определяют следующий круг показаний к  КМ: 
как альтернатива жизнеспасающей ТЛТ у гемодинамиче-
ски ухудшающихся пациентов, в комбинации с экстракор-
поральной мембранной оксигенацией (ЭКМО) в случае 
рефрактерного циркуляторного коллапса или внезапной 
остановки кровообращения, а  также в  группе высоко-
го риска при  невозможности / неэффективности прове-
дения сТЛТ [34]. В последней когорте критерии выбора 
между ХЭ и КМ в рекомендациях не описаны.

В клинических рекомендациях МЗ РФ 2015 г. по ВТЭО 
ХЭ рекомендуется при  критических расстройствах ге-
модинамики, тяжелой острой сердечно-легочной недо-
статочности и  массивном поражении легочных артерий, 
а также при невозможности / неэффективности сТЛТ [2]. 
Подобная открытая хирургия требует искусственно-
го кровообращения, специально обученного персонала 
с круглосуточной доступностью и ассоциирована с высо-
ким риском пери- и  постпроцедуральных кровотечений 
[60]. Общую внутригоспитальную летальность после ХЭ 
оценить затруднительно ввиду гетерогенности пациен-
тов, ориентировочно по  текущим данным она составля-
ет 4,2–26,3 % [61].

Важное значение в  лечении пациентов с  ТЭЛА с  шо-
ком и / или остановкой сердца в  качестве терапии моста 
имеет вено-артериальная (ВА) ВА-ЭКМО [34]. В  мета-
анализе пациенты с  такой ТЭЛА, которым проводилась 
катетерная реперфузия и  ЭКМО, имели статистически 
значимо меньшую летальность по  сравнению с  группой 
ЭКМО и  сТЛТ (28,6  и 57,0 % соответственно). Общая 
выживаемость пациентов на  ЭКМО в  сравнении с  кон-
сервативной терапией оказалась статистически значимо 
выше [62]. Также в серии из 6 клинических случаев было 
описано успешное применение ЭКМО при сердечно-ле-
гочной реанимации (ЭКМО-СЛР) в сочетании с инфузи-
ей гепарина при ТЭЛА [63].

Нуждаются в  уточнении и  другие аспекты интенсив-
ной терапии гемодинамически нестабильных пациен-
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тов с  ТЭЛА. В  клинических рекомендациях ЕКО 2019 г. 
описаны режимы медикаментозной и  инфузионной под-
держки гемодинамики, но  доказательная база остается 
скромной, прежде всего в  отношении добутамина, лево-
симендана, силденафила и  ингаляций оксида азота [34, 
64]. Режимы механической вентиляции легких, за исклю-
чением рекомендуемого дыхательного объема, в клиниче-
ских рекомендациях не описаны.

ТЭЛА промежуточно-высокого риска
Для  гемодинамически стабильных пациентов проме-

жуточно-высокого риска также остается множество «се-
рых зон»: место сТЛТ, в том числе низкодозовой, и КМ 
в данной когорте.

В контексте сТЛТ у больных промежуточно-высоко-
го риска исследование PEITHO-1 показало снижение 
частоты гемодинамических осложнений в  группе сТЛТ 
(тенектеплаза) по сравнению со стандартной терапией 
(1,6  и 5,0 % соответственно; p<0,002), но  возросла ча-
стота значимых кровотечений, в том числе интракрани-
альных (11,5 и 2,4 % соответственно; p<0,001). При ана-
лизе подгрупп было выявлено, что у мужчин и пациентов 
моложе 75 лет преимущество по частоте гемодинамиче-
ской декомпенсации сохраняется при отсутствии разли-
чий по частоте кровотечений между группами, что акту-
ализирует индивидуализированный подход к принятию 
решений [65].

Существуют теоретические основания предполагать, 
что проведение низкодозового системного тромболизиса 
может способствовать сохранению позитивных эффек-
тов методики при  более низкой частоте кровотечений. 
Проводится исследование PEITHO-3, в котором приме-
нение низкодозового тромболизиса будет сравниваться 
со  стандартной терапией острой ТЭЛА промежуточно-
высокого риска [66].

Клинические рекомендации не регламентируют при-
менение КМ у  больных промежуточно-высокого риска, 
так как датируются периодом с небольшой накопленной 
доказательной базой по использованию КМ в данной ко-
горте. В  исследовании ULTIMA ультразвуковой тром-
болизис показал большее по сравнению со стандартной 
терапией гепарином снижение соотношения размеров 
ПЖ / ЛЖ через 24 ч у  пациентов с  ТЭЛА промежуточ-
ного риска [67]. Однако отдельно группа промежуточ-
но-высокого риска в  структуре исследования не  анали-
зировалась.

В  исследовании CANARY планировалось сравнить 
эффективность монотерапии антикоагулянтами с  ком-
бинацией КМ и  АКТ у  пациентов с  ТЭЛА промежу-
точно-высокого риска. Несмотря на досрочное прекра-
щение исследования в  связи с  пандемией COVID-19, 
по  предварительным результатам, в  группе комбиниро-

ванной терапии наблюдалось более выраженное сни-
жение индекса ПЖ / ЛЖ [68]. Проводятся новые ран-
домизированные исследования по  эффективности КМ 
в  группе пациентов промежуточно-высокого риска: 
HI-PEITHO, PETRACT и др.

Таким образом, в  отечественных и  зарубежных кли-
нических рекомендациях содержится большое количе-
ство «серых зон»: применение КМ и сТЛТ у пациентов 
с  ТЭЛА промежуточно-высокого риска, выбор между 
КМ и  ХЭ у  пациентов высокого риска при  неэффектив-
ности / противопоказаниях к сТЛТ, режимы интенсивной 
терапии острой ТЭЛА.

PERT-инициатива: новый шаг в лечении ТЭЛА
Существование обширного пласта лечебных мето-

дик и широкой вариативности их применения обуслов-
ливает необходимость индивидуализированного подхо-
да к  больным высокого и  промежуточно-высокого ри-
ска ТЭЛА.

С  2013  года в  США функционируют группы немед-
ленного реагирования при ТЭЛА – pulmonary embolism 
response teams (PERT) – мультидисциплинарные врачеб-
ные бригады, дистанционно консультирующие по  так-
тике ведения пациентов с ТЭЛА. Они включают в себя 
специалистов разных областей: кардиолог, сердечно-со-
судистый хирург, пульмонолог, а  также, в  зависимости 
от  конкретных учреждений, онколог-гематолог, радио-
лог, клинический фармаколог и реаниматолог [69].

Внедрение подобных специализированных бригад 
в  США, Европе и  некоторых азиатских странах, соглас-
но метаанализу, снизило летальность пациентов с ТЭЛА 
промежуточного и высокого риска, а также значительно 
увеличило частоту использования продвинутых КМ [69]. 
В  2022 г. PERT объявила о  международной кампании 
по аккредитации центров экспертного уровня.

Представляется целесообразным создание в  Рос-
сии системы аналогичных экспертных центров по  лече-
нию ТЭЛА, работающих по  модели «hub-and-spokes», 
по которой они принимали бы из менее оборудованных 
стационаров пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого 
и высокого риска, нуждающихся в высокотехнологичной 
помощи. Формирование сети экспертных ТЭЛА-центров 
и создание на их базе консультирующих бригад позволит 
оптимизировать маршрутизацию пациентов, организо-
вать научно-образовательную базу, а также сформировать 
и реализовать актуальные клинические рекомендации.

Заключение
ТЭЛА  – комплексная патология, диагностика и  ле-

чение которой требует согласованных усилий большого 
числа специалистов и немедленной доступности соответ-
ствующих ресурсов. Требуется обновление клинических 
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рекомендаций в  соответствии с  актуальными данными 
о  современных подходах к  оценке предтестовой вероят-
ности ТЭЛА, стратификации риска, реперфузионных ме-
тодиках и нюансах интенсивной терапии. Наличие боль-
шого количества «серых зон», требующих изучения 
и прояснения, сложность ведения пациентов с гемодина-
мическими осложнениями, ограничения широкого рас-
пространения новейших методик и  необходимость соз-

дания централизованной научно-исследовательской базы 
для  обновления клинических рекомендаций неизбежно 
приводит к  выводу о  необходимости создания в  России 
профильных ТЭЛА-центров экспертного уровня.
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