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Тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) – это ча-
стичная или полная эмболия ствола и ветвей лёгочной 

артерии тромбами. Чаще источником эмболии является 
бассейн нижней полой вены. Примерно у 50% больных 
тромбозом глубоких вен (ТГВ) при сканировании лёгких 
выявляют асимптомную ТЭЛА [1].
Острая ТЭЛА является распространённым и часто смер-

тельным заболеванием, требующим неотложной меди-
цинской помощи. Заболеваемость продолжает оставаться 
высокой даже в развитых странах: 0,5 впервые выявленных 

случаев ТЭЛА на 1000 населения в год [2]. Уровень леталь-
ности в острой фазе варьирует в очень широких пределах  – 
от 7 до 11% [3]. Около 10% пациентов с выявленной острой 
ТЭЛА погибают в течение 3 месяцев после постановки 
диагноза [4]. 
Первоочередная задача при лечении ТЭЛА – раннее устра-

нение лёгочной обструкции, которое приводит  к быстрому 
уменьшению давления и сосудистого спазма в лёгочной 
артерии, что сопровождается улучшением  функции правого 
желудочка [5]. С этой целью проводятся тромболитическая 
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Острая тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) остаётся распространённым и часто смертельным заболеванием с уровнем леталь-
ности в острой фазе от 7 до 11%. С целью разработать показания к тромболитической терапии изучены непосредственные результаты 
лечения 231 больного с ТЭЛА с использованием комплексной терапии, включавшей тромболизис и/или антикоагулянтную терапию, 
в том числе с применением новых пероральных антикоагулянтов, и лечение острой лёгочной гипертензии. Для оценки результатов 
лечения использовали ангиопульмонографию, эхокардиографию, мультиспиральную компьютерную томографию грудной клетки. 
Среди пациентов преобладали группы людей пожилого и старческого возраста с сопутствующей хронической патологией сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем. Это достоверно ухудшает течение ТЭЛА. Поэтому применяли тромболизис при массивной и 
субмассивной ТЭЛА, а также препараты простагландина Е1 для лечения острой лёгочной гипертензии и новые пероральные анти-
коагулянты. Установили, что данная схема лечения приводит к  значимому клиническому улучшению, восстановлению адекватного 
лёгочного кровотока и  уменьшению лёгочной гипертензии.

Безпосередні результати лікування тромбоемболії легеневої артерії
О. С. Никоненко, А. О. Никоненко, С. О. Матвєєв
Гостра тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) залишається поширеним і часто смертельним захворюванням із рівнем летальності в 

гострій фазі від 7 до 11%. З метою розробити показання до тромболітичної терапії вивчили безпосередні результати лікування 231 хво-
рого з ТЕЛА з використанням комплексної терапії, що включала тромболізис та/або антикоагулянтну терапію, зокрема з використанням 
нових пероральних антикоагулянтів, і лікування гострої легеневої гіпертензії. Для оцінювання результатів лікування використовували 
ангіопульмонографію, ехокардіографію, мультиспіральну комп’ютерну томографію грудної клітини. Серед пацієнтів переважали групи 
людей похилого та старечого віку із супутньою хронічною патологією серцево-судинної та дихальної систем. Це вірогідно погіршує 
перебіг ТЕЛА. Тому застосовували тромболізис при масивній і субмасивній ТЕЛА, а також препарати простагландину Е1 для лікування 
гострої легеневої гіпертензії та нові пероральні антикоагулянти. Встановили, що ця схема лікування призводить до значного клінічного 
поліпшення, відновлення адекватного легеневого кровотоку й зменшення легеневої гіпертензії.
Ключові слова: тромбоемболія, легенева артерія, тромболітична терапія, легенева гіпертензія, антикоагулянти.
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Short-term results of the pulmonary embolism treatment
A. S. Nikonenko, A. A. Nikonenko, S. A. Matvieiev
Aim. Acute pulmonary embolism (PE) is a common and often fatal disease with the level of mortality in the acute phase from 7 to 11%. In 

order to develop indications to thrombolytic therapy the short-term results of treatment with the use of combination therapy were studied. This 
treatment included: thrombolysis and /or anticoagulant therapy, with the usage of new oral anticoagulants and treatment of acute pulmonary 
hypertension. 231 patients with pulmonary embolism were examined. 

Methods and results. Angiography, echocardiography, multidetector computed tomography of the chest were used to evaluate the results of 
treatment. Among those groups prevailed elderly and senile patients with concomitant chronic disorders of the cardiovascular and respiratory 
systems. This for certain signifi cantly worsens pulmonary embolism. Therefore, thrombolysis was used in cases of  massive and submassive 
pulmonary embolism and as well as prostaglandin E1 drugs were used for the treatment of acute pulmonary hypertension and new oral 
anticoagulants. It was found that this treatment regimen resulted to a signifi cant clinical improvement, restoration of adequate pulmonary blood 
fl ow and pulmonary hypertension rate decrease.
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терапия и тромбэктомия из лёгочной артерии, а также ис-
пользуются прямые и непрямые антикоагулянты. Общепри-
знанной является тактика, при которой массивная или ТЭЛА 
высокого риска фатального исхода лечится с использова-
нием тромболитиков или хирургического вмешательства, 
немассивная ТЭЛА – с использованием антикоагулянтной 
терапии. Несмотря на активное изучение вопроса, выбор 
метода лечения субмассивной ТЭЛА остаётся предметом 
дискуссий.
Цель работы
Изучить непосредственные результаты лечения ТЭЛА и 

разработать показания к тромболитической терапии.
Материалы и методы исследования
Проанализировали результаты лечения 231 больного 

ТЭЛА, находившегося в отделении кардиохирургии Запо-
рожской областной клинической больницы в период с 2010 
по 2014 г. Средний возраст больных: от 18 до 49 лет – 47 
(20,3%); от 50 до 69 – 104 (45%); от 70 и старше – 80 (34,6%) 
пациентов. Мужчин –121 (52%), женщин – 110 (48%).
Из сопутствующих заболеваний наибольшую долю зани-

мает патология сердечно-сосудистой системы – 51 человек 
с гипертонической болезнью, 39 – с ИБС. У 14 пациентов 
выявлен сахарный диабет 2 типа, у 9 –ХОЗЛ, у 3 – бронхи-
альная астма, у 5 – ожирение, у 3 – пороки клапанов сердца. 
У всех умерших пациентов была диагностирована сопут-
ствующая патология: у 12 пациентов – ИБС, у 5 – гиперто-
ническая болезнь, у 1 – дилатационная кардиомиопатия, у 
3 – ожирение II–III ст. и 1 случай сахарного диабета.
Сопутствующая патология сердечно-сосудистой и дыха-

тельной систем выявлена у 43 пациентов из 53 с субмассив-
ной ТЭЛА. При этом среднее значение сатурации кислорода 
при дыхании атмосферным воздухом составило – 92,5%, 
тогда как у пациентов без сопутствующей патологии – 95,6% 
(р<0,05).
В срок до 7 суток от начала заболевания поступил 151 

пациент, от 7 до 14 суток – 50 пациентов, от 14 суток и 
более – 30 пациентов. 
Диагноз ТЭЛА подтверждён методом селективной анги-

опульмонографии (АПГ) на аппарате Philips BV 29 у 155 
(67,1%)  больных, методом мультиспиральной компью-
терной томографии органов грудной клетки (МСКТ ОГК) 
с контрастным усилением (Toshiba Asteion Super 4) – у 
76 (32,9%) больных. Для количественной оценки объёма 
эмболии по данным АПГ и МСКТ ОГК применяли индекс 
Миллера. Согласно расчету индекса Миллера ТЭЛА класси-
фицировалась на немассивную – от 1 до 16 баллов, субмас-
сивную – от 16 до 20 баллов, массивную – выше 20 баллов. 
Для определения состояния гемодинамики малого кру-

га кровообращения и правых отделов сердца проводили 
стандартное эхокардиоскопическое обследование сердца 
и магистральных сосудов. Результаты этого исследования 
проанализированы у 32 пациентов. Выполнялось дуплекс-
ное сканирование вен нижних конечностей на аппарате 
Philips EnVisor C.
После подтверждения ТЭЛА катетер устанавливали в 

стволе лёгочной артерии при эмболии обеих ветвей или в 
поражённой ветви для проведения селективной тромболи-

тической терапии либо гепаринотерапии. Массивная ТЭЛА 
являлась показанием к проведению тромболитической те-
рапии. Пациентам с субмассивной ТЭЛА также назначали 
тромболизис, так как у подавляющего большинства имелась 
сопутствующая патология сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем. Показанием к гепаринотерапии считали 
немассивную ТЭЛА. 
По стандартной методике стрептокиназу вводили с помо-

щью внутривенной инфузии при системном тромболизисе 
или в ствол лёгочной артерии при селективном, шприцевым 
дозатором после введения нагрузочной дозы 250000 МЕ в 
течение 30 мин, на протяжении 12 часов вводилась осталь-
ная доза препарата в количестве 2 млн 750000 ЕД. Тканевой 
активатор плазминогена вводили по стандартной методике.
После тромболизиса в течение 3 суток вводили гепарин 

под контролем АЧТВ, а также препараты простагландина 
Е 1 для профилактики постэмбологенной лёгочной гипер-
тензии.
На третьи сутки после ТЛТ проводили ангиографический 

контроль. При положительном результате пациенты пере-
водились из отделения интенсивной терапии в отделение 
кардиохирургии и выписывались в удовлетворительном 
состоянии на 7–14 день после перевода. 
Пациентам с немассивной ТЭЛА вводили гепарин и пре-

параты простагландина Е 1 в ствол лёгочной артерии или 
системно. 
В последующем все больные длительно получали непря-

мые антикоагулянты – Синкумар, Варфарин, Фенилин, а с 
2012 г. использовали ривароксабан в дозировке 20 мг/сут.
Результаты и их обсуждение
На основании проведённых обследований, массивная 

ТЭЛА выявлена у 133 (57,5%) больных, субмассивная – у 
53 (23%), немассивная – у 45 (19,5%) пациентов.
Давление в лёгочной артерии до лечения составило 

44±11,9 мм рт. ст., после лечения – 35±10,2 мм рт.ст. (р<0,05). 
У 152 пациентов выявлены признаки тромбоза в бассейне 

нижней полой вены, у 3 – в бассейне верхней полой вены 
и в полостях сердца, у  44 пациентов признаки тромбоза не 
были выявлены.

 Селективный тромболизис выполнен 147 (83%) пациен-
там, 30 (17%) пациентам проведён системный тромболизис. 
У 8 (7,6%) человек с массивной и субмассивной ТЭЛА 
тромболизис не проводился из-за противопоказаний. Из них  
троим выполнена операция тромбэмболэктомия из лёгочной 
артерии, остальным – гепаринотерапия.
У 177 пациентов с массивной и субмассивной ТЭЛА 

выполнен тромболизис. У 72 (40,6%) пациентов прове-
дена тромболитическая терапия раствором Актилизе. У 
105 (59,3%) пациентов выполнен тромболизис раствором 
стрептокиназы. 
После проведённого лечения положительный результат 

отмечен у 215 пациентов, которые были выписаны в удов-
летворительном состоянии.
Отмечено 8 (7,6%) случаев геморрагических осложнений 

после использования стрептокиназы, из них фатальных – 1 
(0,9%); после Актилизе – 5 (6,9%), из них фатальных – 2 
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(2,7%), при этом (р>0,05), что свидетельствует о статисти-
чески незначимой разнице между этими показателями.
Всего возникло 15 (8,4%) летальных случаев после тромбо-

лизиса. Из них по причине кровотечения – 3 (1,6%), инфаркта 
миокарда – 1(0,5%), рецидива ТЭЛА – 5 (2,8%),  прогресси-
рующей полиорганной недостаточности – 6 (3,3%). 
ТЭЛА – экстренное состояние, требующее срочных 

диагностических мероприятий для оценки объёма тромбо-
эмболического поражения и выбора тактики экстренных 
лечебных мероприятий.
Вопрос о целесообразности использования тромболити-

ческой терапии в лечении ТЭЛА обсуждается в мировой 
литературе и не имеет однозначного решения: чем руковод-
ствоваться в выборе тактики лечения – объёмом поражения 
русла лёгочной артерии или общей тяжестью состояния.
В исследовании S. Konstantintdes et al. (2002) у пациентов 

с ТЭЛА и умеренным риском смерти сравнивались тромбо-
лизис (rtPA) и гепаринотерапия. Частота комбинированной 
первичной конечной точки (внутригоспитальная смерть 
или клиническое ухудшение, требующее интенсификации 
терапии) значительно уменьшилась в группе тромболизиса 
по сравнению с лечением гепарином, хотя достоверных 
различий между группами по общей смертности не было от-
мечено. По данным метаанализа рандомизованных исследо-
ваний установлено, что дополнительная тромболитическая 
терапия не значимо снижает риск смерти или рецидива у 
больных с острой субмассивной ТЭЛА, но предотвращает 
клиническое ухудшение, требующее эскалации терапии. [7].
По данным других авторов, у пациентов с субмассивной 

ТЭЛА (дисфункция правого желудочка, не проявляющаяся 
клинически, и нормальное АД) роль тромболитической те-
рапии противоречива: считается, что пациентам с нормаль-
ным АД и без дисфункции правого желудочка тромолизис 
не показан [8].
У молодых пациентов без исходного изменения лёгких и 

заболеваний сердечно-сосудистой системы даже при мас-
сивной ТЭЛА клиника часто протекает нечётко. И, наоборот, 
при исходном поражении лёгких у возрастных пациентов с 
сопутствующей хронической патологией сердечно-сосуди-
стой системы заболевание протекает тяжелее и требует мак-

симально быстрой дезобструкции русла лёгочной артерии и 
улучшения кровотока в ней. В нашей клинике выполняется 
тромболизис при массивной и субмассивной ТЭЛА, с даль-
нейшим введением гепарина, непрямых антикоагулянтов, 
интенсивная терапия с учётом сопутствующей лёгочной 
и сердечно-сосудистой патологии, а также используются 
препараты простагландина Е1 для уменьшения давления в 
лёгочной артерии.  
В результате проводимой терапии отмечено клиническое 

улучшение, которое подтверждают данные контрольных 
МСКТ и АПГ, а также снижение давления в лёгочной ар-
терии, подтверждённое эхографически.
Риск геморрагических осложнений ограничивает при-

менение тромболизиса при ТЭЛА, он зависит от сопут-
ствующей патологии и в среднем (по данным целого ряда 
исследований) достигает от 0% до 33% для серьёзных 
геморрагий в целом и от 0% до 7,4% для внутричерепных 
геморрагий [9]. В нашем исследовании фатальное кровоте-
чение после тромболизиса возникло в 3 случаях (1,6%), при 
этом разница в количестве геморрагических осложнений 
после Актилизе и стрептокиназы статистически не значима 
(р>0,05).
Выводы
1. Тромболитическая терапия показана при массивной и 

субмассивной  тромбоэмболии лёгочной артерии.
2. Использование гепарина и простагландина Е1 после 

тромболизиса достоверно снижает давление в лёгочной 
артерии и способствует лизису остаточных тромбоэмболов.

3. Использование ривороксабана для лечения и профи-
лактики ТЭЛА так же эффективно, как и использование  
непрямых антикоагулянтов, и в то же время не требует 
постоянного мониторинга коагулограммы. 
Перспективы дальнейших исследований. Определить 

роль мультиспиральной компьютерной томографии органов 
грудной клетки при выборе метода лечения ТЭЛА. Изучить 
отдалённые результаты лечения пациентов с ТЭЛА, при-
чины рецидивов ТЭЛА и роль генетически обусловленных 
тромбофилий для разработки эффективных мер при про-
филактике повторных ТЭЛА.
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