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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) - это 
окклюзия артериального русла легких тромбом, 
первично образовавшимся в венах большого круга 
кровообращения либо в полостях правого отдела 
сердца и мигрировавшим в сосуды легких с током 
крови. ТЭЛА - одно из наиболее распространенных 
и грозных осложнений многих заболеваний, по-
слеоперационного и послеродового периодов, не-
благоприятно влияющее на их течение и исход. В 
условиях многопрофильного клинического стацио-
нара ТЭЛА ежегодно наблюдается у 15-20 из 1000 
лечившихся больных, в том числе у 3 - 5 пациентов 
со смертельным исходом [1].

Своевременная диагностика ТЭЛА до настоя-
щего времени представляет значительные трудно-
сти в связи с полиморфизмом развивающихся клини-
ческих синдромов, невозможностью использовать в 
ряде лечебных стационаров высокоинформативных 
методов исследования (перфузионная сцинтигра-
фия легких, ангиопульмонография), внезапностью 
развития и катастрофической быстротой течения 
заболевания. По данным патологоанатомических 
исследований, даже среди больных с массивной и 
субмассивной ТЭЛА правильный диагноз устанав-
ливается лишь у 30%, поэтому смертность от легоч-
ной эмболии среди госпитализированных пациентов 
обусловлена в большей степени диагностическими 
ошибками, чем неадекватностью терапии [2]. Зна-
чительное число больных умирают в первые часы 
от начала заболевания, не получая адекватного ле-
чения. При этом летальность среди нелеченых па-
циентов достигает 30%, при рано начатой терапии 
антикоагулянтами она не превышает 10% [3].

В большинстве (около 80-90%) случаев при-
чиной развития ТЭЛА является ТГВ. Значительно 
реже источники ТЭЛА локализуются в верхней по-
лой вене и ее притоках, а также в правых полостях 

сердца. ТГВ - распространенное заболевание, еже-
годная частота его возникновения составляет 100 
на 100 000 населения [4]. 

Факторами риска возникновения ТГВ и ТЭЛА 
являются: пожилой и старческий возраст; гиподи-
намия, иммобилизация; хирургические операции; 
злокачественные новообразования; хроническая 
сердечная недостаточность; варикозное расшире-
ние вен ног; ТГВ и ТЭЛА в анамнезе; беременность 
и роды; травмы; применение оральных контрацеп-
тивов; гепарининдуцированная тромбоцитопения; 
ожирение; некоторые заболевания (болезнь Кро-
на, эритремия, нефротический синдром,системная 
красная волчанка, пароксизмальная ночная гемо-
глобинурия); наследственные факторы (гомоцисти-
нурия, дефицит антитромбина III, протеинов C и S, 
дисфибриногенемия). Первичный тромботический 
процесс может локализоваться в глубоких венах 
голени (венозные синусы камбаловидной мышцы, 
передняя и задняя большеберцовые вены), в общей 
наружной и внутренней подвздошных венах. Наибо-
лее опасным в плане развития ТЭЛА является так 
называемый «флотирующий»тромб, который имеет 
единственную точку фиксации в дистальном отделе.

Остальная его часть расположена свободно и 
на всем протяжении не связана со стенками вены. 
Длина таких тромбов колеблется от 3-5 до 15-20 
см и более. Возникновение флотирующих тромбов 
часто обусловлено распространением процесса-
из вен относительно небольшого калибра в более 
крупные: из глубоких вен голени - в подколенную, 
из большой подкожной вены - в бедренную, из вну-
тренней подвздошной - в общую, из общей под-
вздошной - в нижнюю полую вену. При окклюзивном 
флеботромбозе может наблюдаться «флотирую-
щая» верхушка, представляющая опасность как 
потенциальный эмбол. «Флотирующий» тромб не 
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дает клинической картины подвздошно-бедренного 
тромбоза, так как кровоток в этих венах сохранен. 
При тромбозе подвздошно-бедренного венозного 
сегмента риск развития ТЭЛА составляет 40- 50%, 
при тромбозе вен голеней - 1-5% [3]. Локализация 
тромбоэмболов в сосудистом русле легких во мно-
гом зависит от их размеров. Обычно эмболы за-
держиваются в местах деления артерий, вызывая 

частичную или реже полную окклюзию дистальных 
ветвей. Характерно поражение легочных артерий 
обоих легких (65% случаев), что вызвано повтор-
ной эмболизацией малого круга кровообращения и 
фрагментацией тромба в правом желудочке. В 20% 
случаев поражается только правое, в 10% - толь-
ко левое легкое, причем нижние доли страдают в 4 
раза чаще, чем верхние [5].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В нашем отделении за последние 6 месяцев 

мы наблюдали три случая  массивной ТЭЛА  с ха-
рактерной клинической картиной, которые были 
подтверждены инструментальными и лаборатор-
ными методами исследования. 

В статье представлен клинический пример 
успешного  селективного тромболизиса у пациент-
ки Ш. 1979 г.р.

Больная Ш. поступила  в приемный покой кли-
ники с жалобами на выраженную одышку, чувство 
страха, нехватки воздуха, давящие загрудинные 
боли, боли распирающего характера в правой 
голени, отечность правой нижней конечности до 
верхней трети бедра.  Со слов болеет в течение 
двух дней, когда появились и стали нарастать 
одышка, слабость, загрудинные боли по типу тя-
жести, сердцебиение. Появляется и нарастает 
отечность левой нижней конечности. Пациентка 
была госпитализирована в отделение сосудистой 
хирургии. Из анамнеза в течение 6 мес регулярно 
принимала комбинированные оральные контра-
цептивы. Из лаборатоно-инструментальных ме-
тодов исследования на момент поступления:

ОАК: гемоглобин-125 г/л, лейкоциты-8.9х109/л, 
эритроциты- 4,39х1012 /л, Ht-35%, тромбоциты- 427х 
109/л.  Коагулограмма.- ПВ-13.8, МНО-1,0, фибри-
ноген  5.67 г/л, АЧТВ  31.6 сек

БХАК - общ.белок – 63,0  г/л, мочевина- 4,66  
ммоль/л,   креатинин 58,0 г/л, АСТ- 26.5U/L, АЛТ-
21.9 U/L, билирубин общий- 5,7 мкмоль/л, билиру-
бин пр.2.07мкмоль,л, амилаза общ. 61.2 U/L, мио-
глобин 31.78нг/л(23-72), МВКФК 9.8 U/L(до 25). 

ОАМ: желт, с/мутн., отн плотность -1015,  рН-6,5; 
белок -  отр,  глюкоза -отр.; лейкоциты-0 - 4  в п/зр, 
плоск эпителий- 0 - 2 в п/зр., эритр. 10 – 12 в п/зр. 

ЭКГ-  ритм синусовый, правильный с ЧСС=70 

уд/мин, ЭОС нормальное. ST-T на ИЭЛ.(-)Т III, AVF, 
V1-V4.

ЭХОКГ: Камеры сердца не расширены, без ги-
пертрофии стенок, клапаны интактны, функциони-
руют нормально, локального нарушения сократи-
мости нет, дисфункии миокарда нет, систолическая 
функция левого желудочка удовлетворительная, 
перикард – без особенностей. Расчетное систоли-
ческое давление в легочной артерии 34 мм рт ст. 
ФВ ЛЖ 64%, перикард – без особенностей.

Рентгенография органов грудной клетки:  Кос-
венные признаки хроничесого бронхита вне обо-
стрения. Правосторонняя очаговая пневмоня  (не 
исключается ТЭЛА).

УЗДГ вен нижних конечностей. Острый окклю-
зивный  илеофеморальный флеботромбоз справа.

УЗИ органов малого таза   Закл: .без особен-
ностей.

УЗИ щитовидной железы   Закл: Щитовидная 
железа без очаговой патологии.

УЗИ ОБП  Закл: без очаговой патологии.
На следующий день после проведенного об-

следования и установления диагноза была прове-
дена  коронарография с целью исключения ОКС.

КАГ: Тип кровоснабжения – сбалансирован-
ный. ЛКА: ствол, ПМЖВ, ОВ - без обструктивных 
поражений. ПКА –   без обструктивных поражений.

Далее доступом через бедренную вену слева  
проведена ангиопульмонография. По данным пуль-
моноангиграфии: ангиографические признаки пар-
циальной  тромбоэмболической  окклюзии правой  
легочной артери. Полная окклюзия мелких ветвей 
в зоне средней доли правого легкого. Доступом че-
рез яремную вену  проведен селективный тромбо-
лизис правой легочной артерии: введено 50мг р-ра 
актилизе в стандартном разведении.

             
        Рисунок 1. Ангиопульмонография                           Рисунок 2. Селективный            
Тромботическая окклюзия легочной артерии       тромболизис в легочной артерии
              справа в среднем сегменте
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Рисунок 3. Пристеночные тромботические          Рисунок 4. Установка  кавафильтра                          
    массы  в  глубокой венозной системе                            в  нижнюю полую вену
              правой  нижней конечности

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

В динамике после проведенного лечения на 
момент выписки  пациентка отмечает улучшение 
самочувствия.   Аускультативно над легкими везику-
лярное дыхание, хрипов нет. ЧДД=18. Тоны сердца 
ясные, ритмичная деятельность с ЧСС=80 уд/мин.  

УЗДГ вен нижних конечностей при выписке: 
Острый тромбоз подвздошно-бедренно-подко-
ленного сегмента справа в стадии реканализа-
ции. 

ВЫВОДЫ:  
Метод   селективного   тромболизиса   при 

тромбоэмболии  легочной  артерии   в  соче-
тании  с  имплантацией   кавафильтра  в  ниж-
нюю   полую  вену  в  ургентной  клинической 

практике  действительно  показал  себя  эф-
фективным   методом  борьбы  с  осложнения-
ми  тромбозов  глубоких    вен   нижних   конеч-
ностей .
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Сразу же в инфраренальный отдел нижней по-
лой вены установлен   кавафильтр TrapEasetm фир-

мы Cordis. По данным контрольной каваграфии – 
адекватное позиционирование кавафильтра.


