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Проведено ретроспективное исследование 84 пациентов с диагнозом «тромбоэмболия легочной арте-
рии» на догоспитальном этапе скорой медицинской помощи, подтвержденном в дальнейшем в стационаре. 
При анализе качества оказания медицинских услуг на догоспитальном этапе выявлено три группы ошибок: 
диагностические, тактические и лечебные. Гиподиагностика тромбоэмболии легочной артерии состави-
ла 21,4 % (18 больных). Учет факторов риска данного заболевания проводился у 55 человек (65,5 %). При 
тромбоэмболии легочной артерии отсутствуют патогномоничные симптомы, и наиболее часто встречались 
одышка у 65 человек (77,4 %), цианоз у 47 больных (55,9 %) и аритмии у 73 человек (86,9 %). Тактические 
ошибки состояли в отсутствии вызова специализированной бригады скорой медицинской помощи, оставле-
нии больного на месте и госпитализации в непрофильный стационар. К распространенным лечебным ошиб-
кам относились отсутствие венозного доступа перед транспортировкой (21 человек, 17,6 %), недостаточное 
применение антикоагулянтов (30 человек, 25 %) и сосудорасширяющих средств для малого круга кровоо-
бращения (72 пациента, 60 %). Анализ ошибок на догоспитальном этапе позволит оптимизировать ведение 
пациентов с тромбоэмболией легочной артерией.
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Conducted a retrospective study of 84 patients with a diagnosis of pulmonary embolism in the prehospital 
emergency medical assistance, confi rmed later in hospital. The analysis of the quality of health services at the pre-
hospital stage identifi ed three groups error: diagnostic, tactical and therapeutic. Under-reading pulmonary embolism 
amounted to 21,4 % (18 patients). Accounting risk factors for this disease was carried out in 55 people (65,5 %). 
When pulmonary embolism there are no pathognomonic symptoms and most often met shortness of breath in 65 
people (77,4 %), cyanosis of 47 patients (55,9 %) and arrhythmia of 73 people (86,9 %). Tactical error consisted 
in the absence of a specialized call of ambulance crews, leaving the patient on the spot and hospitalization in 
a non-specialist hospital. Common medical errors included the absence of a venous access before transportation 
(21 people, 17,6 %), insuffi cient application of anti – (30 people, 25 %) and vasodilators for the small circle of 
blood circulation (72 patients, 60 %). Error analysis prehospital will optimize the management of patients with 
thromboembolism of the pulmonary artery.
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Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) – одно из наиболее распростра-
ненных и грозных осложнений многих за-
болеваний и третья по частоте причина 
смерти в высокоразвитых странах [1, 5]. 
Актуальность проблемы ТЭЛА обусловле-
на не только тяжестью течения заболевания 
и высокой летальностью, но и трудностями 
своевременной диагностики [3, 6]. По дан-
ным многочисленных патологоанатомиче-
ских исследований (П.К. Пермяков, 1991; 
G. Stevanovic и соавт., 1986), в 50–80 % 
случаев ТЭЛА не диагностируется вообще, 
а во многих случаях ставится лишь предпо-
ложительный диагноз [2]. Для повышения 
эффективности оказания скорой медицин-
ской помощи (СМП) при ТЭЛА необходим 
анализ соответствия проведенных меропри-
ятий существующим стандартам оказания 
медицинской помощи [2, 4]. 

Цель исследования – анализ качества 
диагностики и лечения больных ТЭЛА на 
догоспитальном этапе. 

Материалы и методы исследования
Проанализированы отрывные талоны сопроводи-

тельных листов 1950 пациентов с предварительным 
диагнозом ТЭЛА на этапе СМП за 4 последних года (с 
2009 по 2012 годы) на МБУ «ССМП имени В.Ф. Ка-
пиноса» города Екатеринбурга, которые составили 
0,1 % всех вызовов СМП. Критерии включения в ис-
следование: диагноз ТЭЛА на догоспитальном этапе, 
подтвержденный в стационаре. Исключены из иссле-
дования пациенты с летальным исходом до прибытия 
бригады и при транспортировке между лечебными 
учреждениями. Основная группа составила 84 паци-
ента с диагнозом ТЭЛА, у которых анализировались 
анамнез, клинические проявления заболевания, ка-
чество диагностики, тактики и лечебных меропри-
ятий на догоспитальном этапе, из них 46 мужчин 
и 38 женщин в возрасте от 30 до 92, средний возраст 
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пациентов – 63 года (51–73). Впервые ТЭЛА заре-
гистрирована у 71 чел. (85 %), в 13 случаях (15 %) – 
повторный эпизод ТЭЛА. Высокий риск смерти 
от ТЭЛА выявлен у 28 пациентов (33 %), у 56 чел. 
(67 %) – невысокий риск смерти от ТЭЛА. Полови-
на пациентов имела факторы риска возникновения 
ТЭЛА. Систолическое артериальное давление (АД) 
в исследуемой группе составило 125 (70–150) мм рт.
ст., диастолическое АД – 100 (88–110) мм рт.ст., ча-
стота сердечных сокращений – 26 (20–28) мм рт.ст., 
сатурация – 94 (80–99) %. Важную роль в постановке 
диагноза ТЭЛА играет профессионализм врача СМП, 
оценка тяжести состояния больного, интерпретация 
электрокардиограммы (ЭКГ) и сатурации, т.к. при 
данном заболевании на этапе СМП отсутствуют патог-
номоничные клинические симптомы и возможность 
верификации диагноза с помощью высокотехнологич-
ных инструментальных и лабораторных методов. 

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием Statistica 6.0. Данные представле-
ны как медиана (Ме) и 25-й и 75-й процентили рас-
пределения значений показателя (межквартильный 
размах). Дискретные переменные представлены 
в виде процента от общего числа больных в группе. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

За исследуемый период среди пациен-
тов с ТЭЛА, госпитализированных в стаци-
онар, диагноз верифицирован у одной трети 
больных – 29,7 %. При анализе отрывных 
талонов сопроводительных листов больных 
ТЭЛА нами выделены три группы ошибок. 
В первую группу вошли ошибки, связанные 
с недооценкой данных анамнеза, физикаль-
ного обследования, дополнительной диагно-
стики, что приводило к гиподиагностике или 
гипердиагностике ТЭЛА (до 72,75 % за 4 года 
исследования). Частота встречаемости сим-
птомов ТЭЛА на этапе СМП в исследуемой 
группе распределилась следующим обра-
зом: клиника тромбоза глубоких вен наблю-
далась у 16 чел. (19,05 %), одышка – 65 чел. 
(77,4 %), цианоз у 47 пациентов (55,9 %), 
боль в груди – 21 чел. (25 %), кровохарка-
нье – 1 чел. (1,2 %), отек легких – 14 чел. 
(16,7 %), аритмии – 73 чел. (86,9 %), шок – 
23 чел. (27,4 %). Более чем у половины па-
циентов встречались такие клинические 
состояния, как одышка, цианоз и аритмии. 
При оценке качества диагностики ТЭЛА 
на догоспитальном этапе обращали внима-
ние на учет факторов риска ТЭЛА врачами 
СМП, которое осуществлялось в 55 случа-
ях (65,5 %), проведение пульсоксиметрии 
у одной трети больных – 34 чел. (40,5 %), 
оценивали электрокардиографию у всех па-
циентов, использовали шкалы вероятности 
ТЭЛА только у четверти пациентов (21 чел, 
25 %). Гиподиагностика ТЭЛА на догоспи-
тальном этапе встречалась у 18 больных 
(21,4 %). При сборе анамнеза необходимо 
обращать пристальное внимание на начало 

заболевания, особенности его течения, на-
личие симптомов недостаточности виталь-
ных функций. При расспросе необходимо 
выяснить, не было ли у пациента эпизодов 
тромбоза в системе нижней полой вены 
(глубоких вен нижних конечностей, вен 
малого таза). Необходимо обращать вни-
мание на факторы риска развития ТЭЛА. 
При объективном исследовании важно 
определять клинические признаки шока 
(даже при наличии относительно нормаль-
ных цифр АД), одышку в покое, возможные 
признаки отека легких (интерстициального 
или альвеолярного), патологические рит-
мы дыхания. В стандартное обследование 
необходимо включать пульсоксиметрию 
и регистрацию ЭКГ, а при транспортиров-
ке проводить мониторинг указанных пара-
метров. После выявления жалоб на боли 
в нижних конечностях обращать особое 
внимание на признаки венозной недоста-
точности нижних конечностей. Указанные 
симптомы не описываются в карте вызова 
врачами СМП, приводятся лишь анамне-
стические данные (анамнестические ука-
зания в 30,95 %, описание симптоматики 
тромбоза глубоких вен – в 19,05 % случаев 
в группе исследования). Должны настора-
живать односторонние боли в ноге (особен-
но икроножных мышцах), усиление болей 
при движениях, ходьбе. При объективном 
исследовании важно отметить асимметрич-
ные отеки нижних конечностей, признаки 
венозного застоя (гиперемия, цианотичный 
оттенок кожи, усиление венозного рисунка, 
болезненность при пальпации по ходу вен, 
симптомы Хоманса и Мозеса). Наличие та-
ких признаков, как нарушение микроцир-
куляции, выраженная одышка, акроцианоз, 
цианоз лица и шеи, хрипы в легких, набуха-
ние шейных вен, акцент II тона над легоч-
ной артерией, эпизоды головокружения или 
потери сознания, ортостатическая гипотен-
зия при относительно нормальном уров-
не АД должны настораживать на развитие 
осложнений, таких как шок, тяжелая дыха-
тельная недостаточность, острое наруше-
ние мозгового кровообращения, остановка 
эффективной сердечной деятельности. Для 
оптимизации процесса верификации диа-
гноза ТЭЛА на догоспитальном этапе врачу 
целесообразно пользоваться объективными 
критериями, принятыми в мировой прак-
тике. К таковым относятся шкалы вероят-
ности диагноза канадская (Roger&Wells) 
и женевская (G. Le Gal), которые содержат 
критерии, доступные для использования на 
догоспитальном этапе без лабораторного 
и инструментального обследования пациен-
тов. Итак, на этапе СМП основная задача – 
установить предположительный диагноз 
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ТЭЛА, который складывается из оценки 
факторов риска возникновения ТЭЛА, 
тщательно и целенаправленно собранного 
анамнеза, особое внимание уделяется вне-
запности типичных клинических проявле-
ний и объективному осмотру больного. 

Вторую группу ошибок составили не-
правильные тактические действия бригад 
СМП, связанные зачастую с недооценкой 
тяжести состояния, особенностей течения 
заболевания, молниеносным развитием 
осложнений. К тактическим ошибкам от-
носятся самостоятельная транспортировка 
и перевозка пациентов силами линейной 
бригады без вызова кардио- или реанима-
ционной бригад при высоком риске ТЭЛА, 
оставление на месте без предложения го-
спитализации. Более чем в 15 % (14,02 – 
16,99 % ТЭЛА за 4 года) случаев состояние 
больных ТЭЛА осложняется внезапной 
смертью в присутствии бригады, до 8,6 % 
пациентов имеют клинику тяжелой острой 
дыхательной недостаточности и отека лег-
ких, поэтому данной категории больных 
должна оказываться специализированная 
догоспитальная помощь. К тактическим 
ошибкам можно отнести транспортировку 
и перевозку пациентов с диагнозом ТЭЛА 
и клиникой тромбоза глубоких вен для 
дальнейшего лечения в плановые терапев-
тические стационары, не имеющие оснаще-
ния для экстренной диагностики и лечения 
данного заболевания. Госпитализация па-
циентов должна осуществляться в те ста-
ционары, где возможна диагностика ТЭЛА 
(спиральная компьютерная томография или 
магниторезонансная терапия, пульмоангио-
графия или сцинтиграфия легких). Рутинная 
диагностика с помощью ЭКГ, рентгеногра-
фии легких или эхокардиографии, уровня 
Д-димеров не позволяют провести верифи-
кацию ТЭЛА на современном уровне. При 
этом должна быть возможность использо-
вать хирургическое вмешательство при на-
личии показаний (эмболэктомия, установка 
кава-фильтра). Госпитализация в районные 
больницы, не имеющие такого уровня диа-
гностики и лечения, может привести к ги-
подиагностике, отсроченности адекватного 
обследования и лечения и, как следствие, ре-
цидивам ТЭЛА и внезапной смерти. 

Нарушение лечебных алгоритмов отнес-
ли в третью группу ошибок, из них наибо-
лее частыми являлись отсутствие венозного 
доступа перед транспортировкой (21 чел., 
17,6 %), большие объемы инфузии для по-
вышения артериального давления при гипо-
тонии/шоке (5 чел, 4,2 %), отсутствие в те-
рапии антикоагулянтов (30 чел., 25,2 %), 
использование дезагрегантов (26 чел., 
21,8 %), не применяются препараты для 

расширения сосудов малого круга кровоо-
бращения при выраженной симптоматике 
лёгочной эмболии (72 чел., 60,1 %). Наибо-
лее частой ошибкой являлась недо оценка 
тяжести состояния пациента и последу-
ющее отсутствие профилактики развития 
осложнений. Недооценка дыхательной дис-
функции, отсутствие определения сатура-
ции периферической крови также является 
важным дефектом работы, определяющим 
прогностические ошибки и развитие тяже-
лого состояния во время транспортировки. 
Кислородотерапия должна проводиться не 
только при снижении сатурации крови, но 
и при нарушениях ритма, частоты и глуби-
ны дыхания (на практике даже при наличии 
показаний проводится лишь в 40,42 % слу-
чаев). Недооценка усталости дыхательных 
усилий пациента приводит к тяжелой ды-
хательной недостаточности в последующем 
и несвоевременном переводе больного на 
вспомогательную и искусственную венти-
ляцию легких. 

Выводы
1. В своевременной прижизненной диа-

гностике ТЭЛА главным является насторо-
женность врача, опирающаяся на оценку 
факторов риска развития данного заболева-
ния, которая проводилась в 65,5 % случаев 
(55 чел.) и клинических симптомов. Необ-
ходимо внимательно оценивать признаки 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей.

2. При анализе качества оказания ме-
дицинской помощи больным ТЭЛА на 
догоспитальном этапе наиболее часто 
встречаются диагностические (гипо- и ги-
пердиагностика за 4 года составила 72,75 %) 
и тактические ошибки в виде самостоятель-
ной транспортировки пациента силами ли-
нейной бригады СМП без вызова специали-
зированной бригады, оставление больного 
на месте и госпитализация в непрофильный 
стационар. 

3. Основными направлениями лечения 
ТЭЛА являются гемодинамическая и ре-
спираторная поддержка и антикоагулянт-
ная терапия. Основные лечебные ошибки 
на догоспитальном этапе – это отсутствие 
венозного доступа перед транспортировкой 
больного (21 чел, 17,6 %), неприменение 
патогенетической терапии в виде антико-
агулянтов (30 чел., 25 %) и препаратов для 
расширения сосудов малого круга крово-
обращения (72 чел., 60 %).

4. Анализ ошибок при ведении пациен-
тов на догоспительном этапе с диагнозом 
ТЭЛА позволит усилить «слабые места» 
с помощью клинических конференций, вы-
пуска информационных пособий для вра-
чей, проведением клинических разборов 



456

FUNDAMENTAL RESEARCH    №12, 2013

MEDICAL SCIENCES

больных с данным диагнозом с целью улуч-
шения диагностики и лечения во имя сохра-
нения жизни больных.
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