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РЕЗЮМЕ

Произведено изучение летальности от венозных
тромбоэмболических осложнений за три года по ре-
зультатам патологоанатомических исследований
1764 пациентов. При исследовании учитывали воз-
раст, пол, время года, основное заболевание, по по-
воду которого пациент находился в стационаре,
сроки смерти с момента поступления в стационар,
источник первичного тромбообразования, измене-
ния в легочной ткани, уровень обтурации легочного
венозного русла эмбологенными массами. Установ-
лено, что у 5,4% больных причиной смерти явились
венозные тромбоэмболические осложнения – 0,8 на
1000 населения в год. Средний возраст пациентов,
погибших от тромбоэмболии легочной артерии – 58
лет, по половому признаку преобладали женщины
– 58%. Структура патологии, по поводу которой па-
циенты получали стационарное лечение: послеопе-
рационный период после многопрофильных
хирургических вмешательств – 31%, острые нару-
шения мозгового кровообращения – 32%, много-
профильная терапевтическая патология – 37%. У
20% смерть наступила от массивной тромбоэмбо-
лии легочной артерии в первые сутки с момента по-
ступления, 25% погибли через 2-7 дней, 57% – от 7
дней до нескольких месяцев. Источником первич-
ного тромбообразования у 52% пациентов явились
венозные синусы голени, у 22% – подколенно-бед-
ренно-подвздошный сегмент и нижняя полая вена,
у 10% – правые отделы сердца, у 16% пациентов ис-
точник не обнаружен. У 2/3 больных имелась
острая обтурация легочного ствола и главных вет-
вей легочной артерии. Разработаны способы пред-
упреждения развития венозных
тромбоэмболических осложнений и массивной
тромбоэмболии легочной артерии у стационарных
больных Амурской области.

Ключевые слова: венозный тромбоз, венозные
тромбоэмболические осложнения, тромбоэмболия ле-
гочных артерий.
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The study of lethality from venous thrombo-embolic
complications was done for three years by the results
of pathological-anatomical examinations of 1764 pa-
tients. Age, sex, the season of the year, the main disease
because of which the patient was in hospital, the dates
of death since the moment of the patient getting to hos-
pital, the sources of the initial thrombi formation, the
changes in the pulmonary tissue, the level of obturation
of pulmonary venous bed by embologenic masses were
considered. It was found out that in 5.4% of the patients
the cause of the death was venous thrombo-embolic
complications: 0.8 per 1000 of population a year. The
mean age of patients who died from thromboembolism
of pulmonary artery is 58 years, by the sex parameter
women dominated (58%). The structure of pathology
because of which patients had the treatment in hospital
is the following: postoperative period after multiprofile
surgeries (31%), severe disorders of brain blood circu-
lation (32%), multiprofile therapeutic pathology (37%).
20% of patients died from massive thromboembolism
of pulmonary artery at the first day after it happened,
25% died in 2-7 days, 57% died at the 7th day or in sev-
eral months. The source of the first thrombi formation
in 52% of patients became venous sinuses of anticne-
mion, in 22% it was popliteus-thigh-iliac segment and
low cava, in 10% these were the right compartments of
heart, in 16% the source was not identified. In 2/3 of
patients there was an acute obturation of the pul-
monary trunk and of main branches of the pulmonary
artery. The ways of prevention of the formation of ve-
nous thromboembolic complications and massive
thromboembolism of the pulmonary artery in hospital
patients of the Amur region were developed.

Key words: venous thrombosis, venous thromboembolic
complications, thromboembolism of pulmonary artery.

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является
одной из трех причин внезапной смерти наряду с ин-
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сультом и инфарктом. Летальность в результате ТЭЛА
значительно превышает неблагоприятные исходы от
дорожного травматизма, рака легких и пневмонии, а
так же служит причиной 10-12% всех смертей в ста-
ционаре [28]. В условиях многопрофильного стацио-
нара ТЭЛА ежегодно наблюдается у 15-20 из 1000
пролеченных больных [18, 31, 32]. Зачастую она
осложняет течение многих заболеваний, послеопера-
ционный, послеродовый периоды [2, 4−7, 12, 17, 19].
При этом количество венозных тромбоэмболических
осложнений (ВТЭО) постоянно растет [1, 3, 8, 11]. Ос-
новной причиной развития ТЭЛА является тромбоз вен
нижних конечностей. Тромбоз глубоких вен нижних
конечностей – распространенное заболевание, ежегод-
ная частота его возникновения составляет 100-160 слу-
чаев на 100 тыс. населения, с частотой фатальной
тромбоэмболии 60 случаев на 100 тыс. населения [14,
25, 27]. В США ежегодно фиксируется 8-20 млн слу-
чаев тромбозов глубоких вен [15, 30]. Венозные тром-
бозы часто не имеют симптоматики, так как носят
пристеночный характер, не нарушающий оттока крови
по вене. Так, асимптомные тромбозы, выявляемые ме-
тодами радиометрии с меченым 125I фибриногеном и
флебографии, диагностируются при инфаркте мио-
карда у 5-20% больных, инсульте головного мозга – у
60-70%, заболеваниях внутренних органов – у 10-15%,
после ортопедических операций – у 50-75%, проста-
тэктомии – у 40%, в абдоминальной и торакальной хи-
рургии – у 29-30% пациентов [26]. Смертность от
тромбоэмболических осложнений в общей популяции
колеблется от 2,1 до 6,2% [16, 23]. По данным Амери-
канской медицинской ассоциации, в США ежегодно
отмечается до 650 тыс. случаев ТЭЛА, 356 из которых
заканчиваются смертью больного. У 10% больных
ТЭЛА развивается молниеносно и приводит к гибели
в течение часа после появления первых симптомов.
Большинство этих фатальных случаев остаются нерас-
познанными и диагностируются только на аутопсии.
При этом своевременное лечение ТЭЛА способно ока-
зать очень высокий эффект. Именно поэтому более чем
90% больных, умерших от ТЭЛА, относятся к тем, у
кого попросту не был установлен правильный диагноз
и, соответственно, кому не было назначено адекватное
лечение [10, 20, 21]. Среди больных, выживших после
перенесенной ТЭЛА, около 15-17% имеют хрониче-
скую постэмболическую легочную гипертензию. Про-
должительность жизни этих пациентов без
оперативного лечения не превышает 3-4 лет [9, 13, 24].
Статистический анализ и отчетность больных с ВТЭО
далеки от совершенства, в связи с тем, что ВТЭО в по-
строении диагноза при выписке больного или направ-
лении на патологоанатомическое исследование, всегда
является осложнением основного либо конкурирую-
щих или сочетанных заболеваний и не проходит по ста-
тистическим кодам причин смерти. Актуализации этой
важной общемедицинской междисциплинарной про-
блемы посвящено данное исследование.

Цель исследования – изучить роль ВТЭО в струк-
туре внезапной смерти, разработать способы пред-
упреждения развития ВТЭО и массивной ТЭЛА у

стационарных больных Амурской области.
Задачи исследования: определить летальность от

ВТЭО по Амурской области на 1000 населения в год;
дать характеристику поло-возрастным параметрам па-
циентам погибших от ТЭЛА; проанализировать сезон-
ность и частоту ВТЭО в зависимости от времени года;
выявить основную патологию, спровоцировавшую раз-
витие венозных тромбоэмболических осложнений;
установить сроки смерти от ВТЭО с момента госпита-
лизации или начала венозного тромбоза; изучить ис-
точники первичного тромбообразования  ВТЭО;
определить характер морфологических изменений в
легочной ткани при ВТЭО; устаность уровень тром-
боэмболической обтурации венозного русла при
ТЭЛА.

Материалы и методы исследования

Произведено исследование летальности от ВТЭО
за три года по результатам патологоанатомических ис-
следований. Соблюдены все этические нормы патоло-
гоанатомических исследований, произведена
компьтерная статистическая обработка материала. Ис-
следованию подверглись внезапно умершие пациенты
Амурской областной и городской больницы г. Благове-
щенска. План исследования: возраст, пол, время года,
основное заболевание, по поводу которого пациент на-
ходился в стационаре, сроки смерти с момента поступ-
ления в стационар, источник первичного
тромбообразования, изменения в легочной ткани, уро-
вень обтурации легочного венозного русла эмбологен-
ными массами. 

Результаты исследования

За три года в патологоанатомическом отделении
Амурской областной клинической больницы произве-
дено 1764 исследования умерших пациентов из АОКБ
и городской больницы г. Благовещенска. У 96 (5,4%)
больных причиной смерти явились ВТЭО. Средний
возраст умерших от ВТЭО больных составил 58 лет.
Женщин было 56 (58,3%), мужчин 40 (41,7%). Чаще
всего ВТЭО возникали в зимние месяцы – 28 случаев
(29,2%), летом – 24 (25%), осенью – 23 (24%), и
меньше всего весной – 21 (21,9%). Структура патоло-
гии, по поводу которой пациенты получали стационар-
ное лечение: послеоперационный период после
многопрофильных хирургических вмешательств – 30
(31%), острые нарушения мозгового кровообращения
– 31 (32%), многопрофильная терапевтическая патоло-
гия – 35 (37%). Тромбоэмболическая катастрофа у 18
(20%) пациентов развилась до суток с момента поступ-
ления в стационар, у 23 (25 %) – через 2-7 дней, у 55
(57%) – более 7 дней. Источником первичного тромбо-
образования у 50 (52%) явились венозные синусы го-
лени, подколенно-бедренно-подвздошный сегмент и
нижняя полая вена – у 21 (22%) больного, правые от-
делы сердца – у 10 (10%), не обнаружен – у 19 (16%)
больных. Неспецифические изменения в результате об-
турации легочного русла выявлены у 48 (50%) пациен-
тов. Массивная тромбоэмболия ствола и легочных
артерий регистрирована у 69 (72%) больных. Причи-
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ной смерти у 27 (28%) явилась тромбоэмболия мелких,
сегментарных и долевых артерий.

Обсуждение результатов исследования

Точные статистические данные по заболеваемости
и смертности от ТЭЛА на сегодняшний день не-
известны, однако примерно распространенность
ТЭЛА, по данным 25-летнего популяционного иссле-
дования J.A.Heit et al. [22], проведенного в штате Мин-
несота (США), оценивается как 1 случай на тысячу
населения в год. Разные исследования показывают раз-
личные результаты – от 0,5 до 2 на тысячу населения в
год. Так, по данным A.Torbicki et al. [31], на которые
преимущественно опирались авторы руководства ESC
2000 г., распространенность ТЭЛА в западных странах
составляла 0,5 на тысячу населения в год. Однако риск
ТЭЛА резко возрастает у лиц, находящихся на стацио-
нарном лечении (независимо от диагноза). P.D.Stein et
al. [29] показали, что среди госпитализированных па-
циентов распространенность ТЭЛА в США достигает
0,4%. Другие исследования подтверждают, что в евро-
пейских странах ситуация среди больных стационаров
примерно такая же. По нашим данным ТЭЛА как при-
чина смерти составила 5,4% от общего числа патоло-
гоанатомических исследований, что составляет
летальность по Амурской области  0,8 на 1 тыс. насе-
ления в год. Наряду с этим количество нефатальных
асимптомных тромбоэмболий легочного русла опреде-
лить пока не удается. 

С возрастом распространённость ВТЭО растёт в
геометрической прогрессии: от 0,05 на 1 тыс. среди
детей моложе 15 лет, до 6 на 1 тыс. в возрастной группе
старше 80 лет. Увеличение частоты ТЭЛА с возрастом
может объясняться простым накоплением сопутствую-
щих заболеваний, которые сами по себе являются фак-
торами риска. Средний возраст пациентов погибших
от ТЭЛА в Амурской области составил 58 лет. 

Приём оральных контрацептивов и гормонозаме-
стительная терапия в постменопаузе повышают ча-
стоту ВТЭО, что соответствует нашим данным –
смерть наступила у 56 (58,3%) женщин и только у 40
(41,7%) мужчин. 

Чаще всего ВТЭО возникали в зимние месяцы
(29,2%), затем летом (25%), осенью (24%), и меньше
всего весной (21,9%), что соответствует литературным
данным: количество ВТЭО зимой на 10-15% выше, в
связи с уменьшением двигательной активности в зим-
ние месяцы. 

Структура патологии, по поводу которой пациенты
получали стационарное лечение – послеоперационный
период после многопрофильных хирургических вме-
шательств (31%), острые нарушения мозгового крово-
обращения (32%), многопрофильная терапевтическая
патология (37%) соответствует литературным данным
и требует неукоснительного ведения протокола профи-
лактики у данной категории больных. Тромбоэмболи-
ческая катастрофа у 20% пациентов развилась до суток
с момента поступления в стационар, у 25% через 2-7
дней, у 57% – более 7 дней. Временной фактор с мо-
мента первичного тромбообразования, эпизода тром-

боэмболии мелких, долевых и сегментарных артерий,
позволяет оказать превентивную помощь 80% боль-
ных, предупредив развитие массивной ТЭЛА. Источ-
ником первичного тромбообразования у 52% явились
венозные синусы голени, у 22% подколенно-бедренно-
подвздошный сегмент и нижняя полая вена, у 10% пра-
вые отделы сердца, источник не обнаружен у 16%.
Неспецифические изменения в результате инфаркта
легкого выявлены у 50% пациентов, что позволяет ди-
агностировать эмбологенный венозный тромбоз у этой
категории больных  до развития  массивной ТЭЛА. По
данным различных авторов, эмболизация ствола и
главных ветвей легочной артерии имеет место в 50%,
долевых и сегментарных – в 22%, мелких ветвей – в
30% случаев. При нашем исследовании эмболия ствола
и главных ветвей наблюдалась в 72%, а мелких, доле-
вых и сегментарных – в 28% случаев. Это позволяет
предупредить развитие массивной ТЭЛА у 2/3 вне-
запно погибших пациентов. 

На основании проведенных исследований разрабо-
таны способы предупреждения развития ВТЭО и мас-
сивной ТЭЛА у стационарных больных Амурской
области. Это рационализаторские предложения: №1880
от 06.08.2014 «Тактика ведения больных при эпизоде
тромбоэмболии долевых, сегментарных и мелких вет-
вей легочной артерии»; №1878 от 06.08.2014 «Органи-
зация профилактики и лечения венозных
тромбоэмболических осложнений в стационаре круг-
лосуточного пребывания»; №1881 «Тактика лечения
эмбологенных венозных тромбозов»; №1882 от
06.08.2014 «Скрининговая ультразвуковая диагностика
асимптомного венозного тромбоза у пациентов с пере-
ломами шейки бедра, длинных трубчатых костей ниж-
них конечностей»; №1879 от 06.08.2014 «Инициация
внедрения информированного согласия на проведение
профилактики венозных тромбоэмболических ослож-
нений (ВТЭО) в стационаре круглосуточного пребыва-
ния»; №1885 от 06.08.2014 «Летальность от венозных
тромбоэмболических осложнений в Амурской обла-
сти»; №1888 от 07.08.2014 «Роль источников тромбо-
образования и ТЭЛА у пациентов с венозными
тромбоэмболическими осложнениями»; №1887 от
07.08.2014 «Тактика ведения послеоперационного пе-
риода у больных хирургического профиля»; №1889 от
07.08.2014 «Хирургическая профилактика массивной
тромбоэмболии легочных артерий у ортопедотравма-
тологических больных»; №1884 от 06.08.2014 «Неспе-
цифические изменения легочной ткани в результате
долевой, сегментарной и тромбоэмболии мелких вет-
вей легочных артерий»; №1883 «Сроки летальности от
венозных тромбоэмболических осложнений в усло-
виях стационара круглосуточного пребывания»;
№1886 от 07.08.2014 «Поиск асимптомного венозного
тромбоза в послеоперационном периоде»; №1890 от
07.08.2014 «Структура летальности от венозных тром-
боэмболических осложнений в стационаре круглосу-
точного пребывания». Данные способы
предупреждения развития ВТЭО и массивной ТЭЛА
внедрены в работу кардиохирургического центра
Амурской государственной медицинской академии, ис-
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пользуются в деятельности Амурской областной дет-
ской клинической больницы, Городской клинической
больницы г. Благовещенска, Амурского областного он-
кологического диспансера.

Заключение

Таким образом, летальность от ТЭЛА в Амурской
области составляет 0,8 на 1 тыс. населения в год. Сред-
ний возраст пациентов, погибших от ТЭЛА – 58 лет.
По половому признаку среди умерших больных пре-
обладали женщины (58%), в 42% случаев погибшими
были мужчины. Каждый третий пациент погиб в зим-
ний период времени, каждый четвертый – летом и осе-
нью. У 31% больных смерть наступила в
послеоперационном периоде, у 32% – на фоне острого
нарушения мозгового кровообращения, и 37% находи-
лись в стационаре по поводу тяжелой многопрофиль-
ной терапевтической патологии. У 20% смерть от
массивной ТЭЛА наступила в первые сутки с момента
поступления, 25 % погибли через 2-7 дней, 57% – от 7
дней до нескольких месяцев. Источником первичного
тромбообразования у 52% пациентов явились веноз-
ные синусы голени, у 22% – подколенно-бедренно-под-
вздошный сегмент и нижняя полая вена, у 10% –
правые отделы сердца. У 16% больных источник пер-
вичного тромбообразования не обнаружен. Неспеци-
фические изменения в результате обтурации легочного
русла выявлены у каждого второго пациента. У 2/3
больных имелась острая обтурация легочного ствола и
главных ветвей легочной артерии.
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