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ТРОМБОЕМБОЛІЯ ЛЕГЕНЕВОЇ АРТЕРІЇ - ТРИРІЧНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ

Резюме. Тромбоз глибоких вен і тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) є важливими проблемами охорони здоров'я з
потенційно тяжкими наслідками. Гостра ТЕЛА може бути фатальною, а у віддаленому періоді, внаслідок її рецидивів, можливе
формування легеневої гіпертензії. В статті приведені дані клінічного випадку рецидивуючої тромбоемболії легеневої артерії
на протязі трьох років спостереження. У пацієнта з червня 2010 по грудень 2012 року було чотири епізоди ТЕЛА. Джерелом
для ТЕЛА був тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок та верхньої порожнистої вени. В результаті рецидивуючої ТЕЛА у пацієнта
розвинулось хронічне легеневе серце зі стійкою легеневою гіпертензією. Проте останні 2 роки, використовуючи у якості
профілактичної антикоагулянтної терапії рівароксабан в дозі 20 мг на добу, у пацієнта відсутні епізоди ТЕЛА.
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Вступ
Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) разом зі

своїм попередником - тромбозом глибоких вен є третім
за частотою кардіоваскулярним захворюванням після
гострих ішемічних синдромів та інсультів, яке представ-
ляє собою найважливішу проблему охорони здоров'я
розвинутих країн. Труднощі діагностики, частота веноз-
ного тромбоемболізму й обмежені можливості надання
ефективної спеціалізованої медичної допомоги (майже
50% хворих з масивною ТЕЛА помирають протягом 30
хвилин від моменту її виникнення) свідчать, що найго-
ловнішим у боротьбі з цією патологією є профілактика.

Діагностика ембологенного венозного тромбозу та
ТЕЛА, яка не супроводжується тяжкими гемодинаміч-
ними розладами, складна з огляду на не специфічність
симптомів. У той самий час, раннє виявлення усклад-
нення та негайне адекватне лікування хворого, як пра-
вило, дають можливість йому життя і попередити відда-
лені несприятливі наслідки захворювання [Бойко та ін.,
2011].

Понад 160 років тому R. Virchow визначив тріаду
факторів, що спричиняють виникнення венозного тром-
бозу: підвищена здатність крові до зсідання, уповіль-
нення току крові у венах, ушкодження судинної стінки.
Від того часу світова медична наука зробила великий
крок у розв'язанні проблем венозного тромбозу і ем-
болії: встановлено наявність вродженої тромбофілії та
її окремих видів, визначені деякі чинники набутої тром-
бофілії, впроваджені в клінічну практику непрямі анти-
коагулянти, нефракціонований гепарин і низькомоле-
кулярні гепарини, тромболітичні лікарські засоби, оп-
рацьовано техніку виконання операції тромбемболек-
томії з легеневої артерії, винайдені кава-фільтри. Про-
те щороку у країнах Європи та США від венозного тром-
бозу та емболії помирають майже 500 000 хворих [Бой-
ко та ін., 2011; Клінічні рекомендації, 2013].

Тромбоз глибоких вен і ТЕЛА є важливими пробле-
мами охорони здоров'я з потенційно тяжкими наслідка-
ми. Гостра ТЕЛА може бути фатальною, а у віддалено-
му періоді, внаслідок її рецидивів, можливе формування
легеневої гіпертензії. Як наслідок ТЕЛА тромбозу гли-
боких вен виникає післятромботича хронічна венозна

недостатність, яка спричиняє рефлюкс крові по глибо-
ких венах або їх обструкцію, що супроводжується зміна-
ми шкіри та утворенням виразок і справляє несприят-
ливий вплив на якість життя хворих та збільшення вит-
рат у системі охорони здоров'я [Наказ МОЗ 2007; Кова-
ленко, 2011].

В зв'язку з цим, випадок ТЕЛА, який ми спостерігає-
мо на протязі трьох років у Вінницькій міській клінічній
лікарні № 1, має великий інтерес.

Пацієнт Ш., 1962 року народження, вперше посту-
пив в відділення реанімації та інтенсивної терапії міської
клінічної лікарні 8.06.2010 року зі скаргами на задишку
змішаного характеру при мінімальному фізичному на-
вантаженні, серцебиття болючість при пальпації лівої
гомілки. Періодично турбували болі стискуючого харак-
теру за грудиною, які виникали при ходьбі до 500 м,
періодичні нечасті напади серцебиття.

З даних анамнезу стало відомо, що з 2008 року почав
підвищуватися артеріальний тиск. Перебіг захворювання
ускладнився 9.04.2008 інфарктом міокарду задньої стінки
лівого шлуночку, з того часу постійно приймає бісопро-
лол 5 мг на добу, аспірин 100 мг на добу, аторвастатин 20
мг на добу, раміприл 2,5 мг на добу. Погіршення стану за
дві неділі до поступлення (посилення задишки, болі в лівій
нозі). Різке погіршення стану 8.06.2010 близько 5 ранку
після фізичного навантаження, перебуваючи з друзями
за межами міста, виникла різка задишка, втрата свідо-
мості, ціаноз. БШД доставлений в МКЛ № 1 і госпіталізо-
ваний в реанімаційне відділення. При об'єктивному дос-
лідженні звертала на себе увагу виражена тахікардія до
120 уд/хв., акроціаноз.

З анамнезу життя стало відомо, що у 1983 році про-
ведена спленектомія з приводу травми селезінки, у
матері хронічний лімфолейкоз.

В період з 8.06.2010 по 26.06.10 пацієнт знаходив-
ся на лікуванні з діагнозом ТЕЛА середніх гілок леге-
невої артерії на тлі флеботромбозу глибоких вен лівої
гомілки.

За даними додаткових методів обстеження вияв-
лено:

- Рентгенографія ОГК - збіднення легеневого ма-
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люнку в верхніх та середніх відділах парвої легені.
Правий корінь помірно розширений в верхньодоль-
овій частині. Зліва збільшення калібру сегментарних
бронхів.

- Д-димер 1,6 мг/мл (норма до 02 мг/мл)
- Тропонін І - 3,81 нг/мл (до 0,5 нг/мл)
Проведено лікування - тромболізис альтеплазою,

антикоагулянтна терапія фондапаріноксом та варфа-
рином, після виписки додатково до попередньої те-
рапії приймав варфарин 5 мг на добу.

Одночасно 8.06.2010 у пацієнта виникла ТІА в вер-
тебро-базилярному басейні у вигляді птозу, диплопії,
стовбурової симптоматики, вперше виявлений цукро-
вий діабет. Хворому рекомендована була консульта-
ція у судинного хірурга з метою вирішення питання
про постановку кава-фільтрів, проте повторне обсте-
ження судин нижніх кінцівок не виявило джерела

тромбів в нижніх
кінцівках і хворому було
відмовлено в профілак-
тичній постановці кава-
фільтрів.

З 14.01.2011 по
25.01.2011 рецидив
ТЕЛА в результаті
відсутності комплаєнт-
ності лікування у вигляді
рецидивуючої задишки
- хворий самостійно
відмінив прийом варфа-
рину за 2 неділі до ви-
никнення рецидиву.

1 0 . 0 5 . 2 0 1 1 -
21.05.2011 - повторний
рецидив ТЕЛА на фоні
постійного контрольова-
ного міжнародного нор-
малізаційного співвідно-
шення (МНС) прийому
варфарину.

19.12.2011 проведе-
но аналіз на МНС, який
був 3,9, в результаті чого
дозу варфарину зниже-
но до 2,5 мг на добу. З
цього часу погіршення
стану, посилення за-
дишки, зменшення то-
лерантності до фізично-
го навантаження. Різке
посилення задишки
22.12.2011, в зв'язку з
чим звернувся за ме-
дичною допомогою.

Зроблено ЕКГ, УЗД
серця, доплерографію

судин нижніх кінцівок, комп'ютерну томографію ле-
гень з контрастуванням для вирішення питання про
наявність нового рецидиву ТЕЛА чи наростання клініки
хронічного легеневого серця.

За даними комп'ютерної томографії було виявле-
но тромбоз правої підключичної вени, брахіоцефаль-
них вен справа з переходом на верхню порожнисту
вену, двобічну тромбоемболію середніх та мілких гілок
з обох сторін. В зв'язку з отриманими даними було
вирішено проводити тромболітичну терапію.

За даними об'єктивного обстеження: загальний стан
середньої важкості. Шкіра і видимі слизові ціанотичні.
Грудна клітка нормостенічна. Перкуторно над легеня-
ми легеневий звук, аускультативно - жорстке везику-
лярне дихання. В нижніх відділах справа ослаблене.
Межі серця не зміщені. І тон на верхівці ослаблений,
акцент ІІ тону на легеневій артерії, розщеплений. АТ -

Рис. 1. ЕКГ 5.10.2009 до епізоду ТЕЛА.

Рис. 2.  ЕКГ 8.06.2010.
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140/100 мм.рт.ст., ЧСС - 150 в 1 хвилину, ритмічний.
слабкого наповнення.

Живіт м'який безболісний. Печінка і селезінка не

пальпуються. Набряків немає.
З додаткових методів обсте-
ження хворому при кожній
госпіталізації було зроблено
Д-димер. В таблиці 1 наведе-
на динаміка Д-димеру за роки
спостереження. В таблиці 2
приведена динаміка ЕхоКС по-
казників пацієнта Ш.

Доплерографії судин
нижніх кінцівок в період з
2010 року в динаміці вияви-
ла: атеросклеротичне вражен-
ня магістральних артерій
нижніх кінцівок з ознаками
стенозування в  ілеофемо-
ральних артеріях справа - 25-
30%, зліва -10-15%; варикоз-
не розширенні великих
підшкірних вен в гомілково-
підколінних сегментах з яви-
щами хронічного тромбофле-
біту.

Рутинна ЕКГ в динаміці з
2010 року (рис. 1 - рис. 6)
відмічала типові ознаки для
ТЕЛА, проте з моменту пере-
достанньої госпіталізації у па-
цієнта встановилася стійка
блокада правої ніжки пучка
Гіса, тому повторні приступи
задишки було важко ідентиф-
ікувати з епізодами тромбоем-
болії чи декомпенсацією хро-
нічного легеневого серця.
Тому проводили ряд додатко-
вих методів обстеження, як ла-
бораторних, так і інструмен-
тальних. Під час останньої гос-
піталізації в 2011 році пацієнт
отримав:

- оксигенотерапія;
- стрептокіназа 1,5 млн. од.

в/в краплинно одноразово
22.12.2011

- фондапарінокс 7,5 мг од-
нократно 22.12.2011

- фондапарінокс 5 мг 2
рази на добу з 23.12.2011
по27.12.2011

- варфарин 5 мг на добу з
14.01.2011 по 24.12.2011

- рівароксабан 15 мг 2
рази на добу (30 мг/добу) з 24.12.2011

- бісопролол 5 мг на добу з 9.04.2008
- аспірин 75 мг на добу з 9.04.2008

Рис. 3.  ЕКГ 8.07.2010.

Рис. 4. ЕКГ 14.01.2011.
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- аторвастатин 20 мг на
добу з 9.04.2008

- раміприл 2,5 мг 1 раз
на добу з 9.04.2008

- верошпірон 100 мг 1
раз на добу з 22.12.2011

- торасемід 10 мг 1 табл
вранці 1 раз на добу з
22.12.2011

- сілденафіл 50 мг 1 раз
на добу з 23.12.2011

- івабрадин 7,5 мг 2 рази
на добу з 23.12.2011

- вентавіс (ілопрост) 2
мл через небулайзер з
23.12.2011 по 24.12.2011.

З кінця грудня 2011
пацієнт почуває себе стаб-
ільно, постійно отримує
бісопролол 5 мг на добу,
раміприл 2,5 мг на добу,
аторвастатин 20 мг на добу,
аспірин 75 мг на добу, іваб-
радин 10 мг на добу в два
прийоми, торасемід 10 мг на
добу, рівароксабан 20 мг на
добу, сілденафіл 50 мг 1
раз на добу. Верошпірон
відмінено, в зв'язку з ви-
никненням гінекомастії.

Пацієнт консультований
в НДІ ССХ ім. Амосова з
метою вирішення питання
хірургічного профілактич-
ного лікування, проте, вра-
ховуючи локалізацію дже-
рела тромбів, йому було

відмовлено в постановці кава-фільтрів.
Враховуючи достатню антикоагулянтну терапію, пе-

ред нами поставало питання, чому ж у хворого вини-

Рис. 5. ЕКГ 20.01.2011.

Рис. 6. ЕКГ
29.12.2011.

Червень 2010 Січень 2011 Травень 2011 Грудень 2011

1,8 2,0 1,6 1,6

Таблиця 1. Динаміка Д-димеру (норма до 0,2 мг/мл).

Таблиця 2. Динаміка показників ЕхоКС за роки спостереження.

Показники Червень 2010 Січень 2011 Травень 2011 Грудень 2011 Грудень 2012

Ао, мм 31,7 31,6 32,0 31,6 31,7

ЛП, мм 37,0 36,2 36,8 34,0 39,8

ПП, мм 42,0 44,0 41,0 57,0 48,0

ПШ, мм 39,0 32,0 34,0 34,8 29,1

KСР, мм 3,7 4,0 4,0 31,8 31,1

KДР, мм 4,3 4,5 4,5 47,2 47,7

ФВ, % 48 51 51 60,8 64

Товщина МШП, мм 10,2 9,8 9,5 9,0 9,8

Товщина ЗСЛШ, мм 10,3 9,7 9,4 9,3 9,5

Систолічний тиск в легеневій артерії, мм.рт.ст 42 43 59 105 74
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кають такі часті рецидиви тромбоемболії. Можливо це
пов'язано зі зниженою чутливістю до варфарину, мож-
ливо у пацієнта латентна форма хронічного лімфо-
лейкозу, враховуючи сімейний анамнез, і присутня ем-
болія лейкозними клітинами? Навіть поставало питан-
ня про антифосфоліпідний синдром. Практично останні
два роки пацієнт стабільний на приведеному вище ліку-
ванні, у нього розвинулося хронічне легеневе серце,
досить висока легенева гіпертензія (градієнт тиску в
легеневій артерії 74 мм.рт.ст.), проте повторних реци-
дивів ТЕЛА не спостерігалося. Це на нашу думку в ос-
новному завдяки новому оральному антикоагулянту
рівароксабану (КСАРЕЛТО), оскільки у пацієнта був до-
сить варіабельним МНС, що було додатковим факто-
ром ризику тромбозу і геморагічних ускладнень.

Висновки та перспективи подальш их
розроб ок

1. Вирішення проблеми попередження венозних
тромбоемболічних ускладнень залежить від реалізації
теоретичних і практичних досягнень сучасної медици-
ни. Сучасні технології часто застосовують нераціонально
і неефективно, внаслідок чого їх застосування зале-
жить не тільки від об'єктивних чинників, а й компе-
тентності лікаря, його знань у цій галузі, а також суб-
'єктивної оцінки ступеню ризику.

Тому в нашій практиці, при виборі антикоагулянта,
враховуючи безпечність, селективність дії, відсутність
необхідності контролю згортання крові, ми надаємо
перевагу саме рівароксабану (КСАРЕЛТО) для лікування
та профілактики тромбоемболій.
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Билоньк о О. Ф.
ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧ НОЙ АРТЕ РИИ - ТР ЕХЛЕ ТНИЕ  НАБ ЛЮДЕ НИЯ
Резюме.  Тромбоз глубоких вен и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) являются важными проблемами здравоохра-
нения с потенциально тяжелыми последствиями. Острая ТЭЛА может быть фатальной, а в отдаленном периоде, вслед-
ствие ее рецидивов, возможно формирование легочной гипертензии. В статье приведены данные клинического случая
рецидивирующей тромбоэмболии легочной артерии в течение трех лет наблюдения. У пациента с июня 2010 по декабрь
2012 года было четыре эпизода ТЭЛА. Источником для ТЭЛА был тромбоз глубоких вен нижних конечностей и верхней
полой вены. В результате рецидивирующей ТЭЛА у пациента развилось хроническое легочное сердце со стойкой легоч-
ной гипертензией. Однако последние 2 года, используя в качестве профилактической антикоагулянтной терапии риварок-
сабан в дозе 20 мг в сутки, у пациента отсутствуют эпизоды ТЭЛА.
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, ривароксабан.

Bi lonko O. F.
PUL MONA RY E MBOL ISM - A THRE E-YE AR OBSER VATI ON
Summary.  Deep vein thrombosis and pulmonary embolism (PE) is a serious public health problem with potentially serious
consequences. Acute pulmonary embolism can be fatal, and in the late period, due to its recurrence, the possible formation of
pulmonary hypertension. The article presents data of the clinical case of recurrent pulmonary embolism within three years of
observation. In patients from June 2010 to December 2012 there were four episodes of pulmonary embolism. The source for
pulmonary embolism was deep vein thrombosis of the lower limbs and the superior vena cava. As a result of recurrent pulmonary
embolism in a patient has developed chronic pulmonary heart with persistent pulmonary hypertension. However, the past 2 years,
using as a prophylactic anticoagulation rivaroxaban of 20 mg per day, the patient no episodes of pulmonary embolism.
Key words: pulmonary embolism, rivaroxaban.
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