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Диагностика тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) у пациентов с имплантированным электрокардиостиму"
лятором (ЭКС) имеет определенные трудности. Это связано с полиморфизмом клинических проявлений, особен"
но при немассивных и рецидивирующих формах. ТЭЛА и ее рецидивы могут протекать под маской других забо"
леваний и проявляться повторными “пневмониями” неясной этиологии, “коллапсами”, беспричинной лихорад"
кой, появлением или прогрессированием сердечной недостаточности и ишемической болезни сердца, резистен"
тных к лечению, появлением или прогрессированием симптомов подострого или хронического легочного серд"
ца при отсутствии анамнестических указаний на хронические заболевания бронхолегочной системы. Даже при
достоверной верификации диагноза, объясняющего респираторные или кардиологические симптомы у пациен"
тов с имплантированными электрокардиостимуляторами, всегда нужно учитывать возможность существующей
наряду с основным диагнозом еще и ТЭЛА.
Ключевые слова: электрокардиостимуляция, тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), “маски” ТЭЛА, альтер"
нативный диагноз.

Diagnosis of pulmonary arterial embolism (PATE) in patients with implanted electrocardiostimulator (ECS) remains
challenging due to polymorphism of clinical presentations, especially in non"massive and recurrent forms. Masked PATE
and its recurrences can present with repeated pneumonias of unclear etiology, collapses, unidentified fever, drug"resistant
manifestation or progression of heart failure and ischemic heart disease, and occurrence or progression of symptoms of
subacute or chronic cor pulmonale in the absence of chronic lung disease in the past medical history. Even in the presence
of a verified diagnosis explaining respiratory or cardiac symptoms in patients with implanted ECS, one must always take
into account chance of PATE co"existing with the primary diagnosis.
Key words: cardiac pacing, pulmonary arterial embolism (PATE), masked PATE, alternative diagnosis.
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Литературные данные и практический опыт свиде"
тельствуют о том, что постоянная электрокардиостиму"
ляция может сопровождаться тромбоэмболией легочной
артерии, в том числе латентно протекающей [12]. Извес"
тно, что ТЭЛА, особенно немассивная, отличается выра"
женным полиморфизмом, в связи с чем имеются трудно"
сти в ее диагностике и большой процент диагностичес"
ких ошибок.

Это заболевание протекает под всевозможными кли"
ническими масками. Чаще диагностируются: пневмония,
хронический бронхит, бронхиальная астма, абсцесс лег"
кого, инфаркт миокарда и др.

Как известно, различают массивную, субмассивную и
немассивную формы ТЭЛА. Тромбоэмболия легочной
артерии при постоянной электрокардиостимуляци но"
сит, как правило, немассивный характер [4]. Трудности
диагностики ТЭЛА у пациентов с имплантированным
электрокардиостимулятором отчасти связаны с полимор"
физмом клинических проявлений, особенно при немас"
сивных и рецидивирующих формах. Рецидивы ТЭЛА мо"
гут протекать под маской других заболеваний [7] и про"
являться повторными “пневмониями” неясной этиологии,
часть которых протекает как плевропневмонии; быстро"
проходящими (в течение 2–3 суток) сухими плевритами,
экссудативным плевритом, особенно с геморрагическим
выпотом; повторными немотивированными обмороками,
коллапсами, “беспричинной” лихорадкой, неподдающей"
ся антибактериальной терапии; пароксизмальной одыш"
кой с ощущением нехватки воздуха и тахикардией; появ"
лением или прогрессированием сердечной недостаточ"
ности и ишемической болезни сердца, резистентных к
лечению; появлением и прогрессированием симптомов
подострого или хронического легочного сердца при от"
сутствии анамнестических указаний на хронические за"
болевания бронхолегочной системы. Под термином “мас"
ки” следует иметь в виду, что как типичные, так и нети"
пичные симптомы могут сопровождаться как большей,
так и меньшей вероятностью альтернативного диагноза.
Следовательно, если вероятность альтернативного диаг"
ноза на этапе клинической оценки выше, а ТЭЛА все"таки
диагностирована, то данная ситуация и обозначает, что
ТЭЛА находилась под “маской” другого диагноза [6]. Од"
нако при этом не исключено, что альтернативный диаг"
ноз не отвергается [4].

Необходимо отметить, что в ряде случаев у пациен"
тов с подтвержденной ТЭЛА имелись нетипичные симп"
томы, а также более высокая вероятность альтернатив"
ного диагноза (таблица).

Как видно из вышеприведенной таблицы, у пациен"
тов с ТЭЛА в обеих подгруппах практически одинаковое
(достоверно не отличающееся) соотношение больных с
выраженными, типичными и нетипичными симптомами,
а также больных, у которых была больше вероятность
альтернативного диагноза на этапе клинической оцен"
ки. Следует особо остановиться на пациентах, у которых
на этапе клинической оценки вероятности ТЭЛА регист"
рировалась “большая вероятность альтернативного ди"
агноза”, но ТЭЛА все"таки была диагностирована, следо"
вательно, находилась под “маской” данного диагноза.
Среди 31 (27%) человека подгруппы пациентов с имплан"

тированными ЭКС у 16 человек данным диагнозом явля"
лась ХОБЛ, у 3 пациентов – пневмония, у 9 человек – ИБС
и хроническая сердечная недостаточность и у 3 пациен"
тов – синдром ЭКС. В группе сравнения среди 7 (22%)
человек у 4 данным диагнозом являлась ХОБЛ и у 3 – ИБС
и хроническая сердечная недостаточность.

Установление диагноза ТЭЛА является наиболее слож"
ным при клинических проявлениях пневмонии, т.е. в слу"
чае, когда ТЭЛА скрывается под “маской” пневмонии [4].
Здесь необходимо решить самый главный вопрос: явля"
ется ли пневмония самостоятельным заболеванием или
следствием ТЭЛА, то есть инфаркт"пневмонией. Как по"
казывает приведенный ниже клинический случай, четких
границ не существует. Следует помнить, что инфаркт"
пневмония развивается преимущественно при тромбо"
эмболии долевых и сегментарных ветвей легочной арте"
рии и чаще у пожилых пациентов, имеющих выражен"
ную сердечную недостаточность [7]. Классическими кли"
ническими признаками инфаркта легкого являются боли
в грудной клетке, кровохарканье, одышка, тахикардия,
крепитация и влажные хрипы над соответствующим уча"
стком легкого, повышение температуры тела. Кровохар"
канье при инфаркте легкого появляется у 10–56% боль"
ных, возникает на 2–3"и сутки после легочной эмболии,
т.е. в период формирования инфаркта легкого. В боль"
шинстве случаев оно скудное, продолжается несколько
дней, иногда до 2–4 недель [7]. Инфаркт"пневмония со"
провождается серозно"геморрагическим выпотом и
обычно резистентна к антибактериальной терапии [5]. В
зоне инфаркта можно обнаружить полость распада, как
правило, асептического. Дисковидные ателектазы неред"
ко предшествуют развитию инфаркта легкого и обуслов"
лены обструкцией бронха за счет появления геморраги"
ческого секрета или увеличения количества бронхиаль"
ной слизи, а также снижением выработки альвеолярного
сурфактанта. Рентгенологическая картина инфаркта лег"
кого может ограничиваться признаками плеврального
выпота, объем которого варьирует от 200–400 мл до 1–2
л. Типичная картина инфаркта легкого обнаруживается
не ранее 2"го дня заболевания в виде четко очерченного
затемнения треугольной формы с основанием, располо"
женным субплеврально, и вершиной, направленной в сто"
рону ворот. Однако такая картина встречается очень ред"
ко. Из"за инфильтрации окружающей зоны инфаркта

Таблица

Соотношение типичных, нетипичных, выраженных
симптомов и более высокой вероятности альтернативного
диагноза у пациентов с тромбоэмболией легочной артерии
(n, %)

Симптомы “ЭКС+ТЭЛА”, n=115 ТЭЛА, n=32
n % n %

Типичные 73 63,5 19 59,4
Нетипичные 16 13,9 5 15,6
Выраженные 27 23,5 8 25,0
“Больше вероятность
   альтернативного диагноза”
   на этапе клинической оценки 31 27,0 7 21,9
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легочной ткани затемнение может принимать округлую
или неправильную форму [5].

В связи с вышеизложенным позвольте привести кли"
нический случай из отделения хирургической коррекции
нарушений ритма сердца НИИ кардиологии. Пациент К.,
1965 г.р. В 1986 г. ему выставлен диагноз: идиопатическая
гипертрофическая кардиомиопатия. С 1998 г. начались
нарушения ритма сердца в виде трепетания"фибрилля"
ции предсердий, дважды попытка купирования пароксиз"
ма осложнялась развитием отека легких, синусовый ритм
восстанавливался электроимпульсной терапией. В июне
2001 г. поступил в порядке самообращения с 2"дневным
пароксизмом, купировать который не удалось. Учитывая
наличие не купируемой фибрилляции предсердий, пери"
одическое нарастание сердечной недостаточности на
фоне аритмии, пациенту проведена операция создания

Рис. 1. Рентгенограмма пациента К. при поступлении. Призна"
ки правосторонней нижнедолевой пневмонии

полной искусственной АВ блокады и имплантация час"
тотоадаптивного электрокардиостимулятора Pulsar Max
SR. В дальнейшем у пациента развилось осложнение по"
стоянной электрокардиостимуляции в виде немассив"
ной рецидивирующей ТЭЛА, которая была документиро"
вана при помощи сцинтиграфии легких (высокая кли"
ническая вероятность с характерными сегментарными
дефектами перфузии на сканограммах и отсутствием из"
менений легочного рисунка на рентгенограммах).

В мае 2005 г. пациент вновь поступил в отделение хи"
рургического лечения нарушений ритма сердца в связи с
ухудшением состояния. В последние 6 мес. стал отмечать
появление головокружения, слабости, потемнения в гла"
зах при поворотах тела, а в течение 3 дней – повышение
температуры тела, одышку, кашель с мокротой желтого
цвета. При проведении рентгенографии органов грудной

Рис. 2. Перфузионная сцинтиграфия легких пациента К. при
поступлении. Аперфузия 4, 5, 8, 9"го бронхолегочных сегмен"
тов правого легкого

Рис. 4. Перфузионная сцинтиграфия легких пациента К. после
лечения. Отсутствие зон аперфузии в правом легком

Рис. 3. Рентгенограмма пациента К. после лечения. По сравне"
нию с рис. 1 наблюдается положительная динамика, затемне"
ние в нижних отделах правого легкого практически регресси"
ровало
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клетки обнаруживались признаки правосторонней ниж"
недолевой пневмонии (рис. 1).

Посев мокроты выявил штаммы Pneumococcus. Про"
ведена сцинтиграфия легких. На сцинтиграммах, выпол"
ненных в 4 проекциях, визуализировались оба легких.
Отмечалась аперфузия 4, 5, 8, 9"го бронхолегочных сег"
ментов правого легкого (рис. 2).

Размеры дефектов перфузии значительно превыша"
ли размеры патологических теней на рентгенограмме.
Учитывая данные анамнеза и результаты дополнительных
методов обследования, пациенту был выставлен диагноз
и рецидивирующей ТЭЛА. На основании этого в отделе"
нии пациенту назначена следующая терапия: гепарин (с
дальнейшим переводом на антикоагулянт непрямого дей"
ствия варфарин), цефазолин, престариум, дигоксин, ве"
рошпирон. В результате лечения наступило улучшение,
нормализовалась температура, значительно уменьшилась
одышка, исчез кашель, а затемнение в нижних отделах
правого легкого, выявляемое рентгенологически, прак"
тически регрессировало (рис. 3). На перфузионной сцин"
тиграфии легких отмечалось исчезновение зон аперфу"
зии (рис. 4).

Данный клинический пример иллюстрирует, что ТЭЛА
была также диагностирована, несмотря на то, что преоб"
ладала клиника нижнедолевой пневмонии и ее наличие
было доказанным. Это диктовало назначение наряду с
антибактериальной еще и антикоагулянтной терапии.

Очень многие симптомы [8, 14], а в частности пред"
обморочные состояния, головокружения, одышка, кашель,
дискомфорт в груди, сердцебиение, быстрая утомляе"
мость, недомогание, которые наблюдаются у пациентов
с имплантированными ЭКС и с верифицированной не"
массивной рецидивирующей ТЭЛА, совпадают с симп"
томатикой, описанной в литературе как синдром ЭКС.
Поэтому не исключено, что какая"то часть пациентов,
страдающих от данного синдрома, на самом деле имели
недиагностированную немассивную ТЭЛА [12]. В пользу
данного утверждения говорят публикации о ретроград"
ном ВА проведении [9], которое является независимым
прогностическим фактором развития предсердных арит"
мий и тромбоэмболических осложнений [13].

Много общих симптомов у немассивной ТЭЛА с ИБС,
сопровождающейся хронической недостаточностью кро"
вообращения. Утешающим является тот факт, что лече"
ние при данных заболеваниях часто совпадает, особен"
но при нестабильной стенокардии.

Таким образом, в практической работе, даже при дос"
товерной верификации диагноза, объясняющего респи"
раторные или кардиальные симптомы у пациентов с им"
плантированными ЭКС, всегда нужно учитывать возмож"
ность существующей наряду с основным диагнозом еще
и ТЭЛА.
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