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Венозний тромбоемболізм (ВТЕ) і його грізне
ускладнення—тромбоемболіялегеневоїарте-

рії(ТЕЛА)посідаютьтретємісцевструктурісер-
цево-судинних захворювань після інфаркту міо-
карда та інсульту, і є однією з основних причин
раптовоїсмерті[1,2].

Статистичніданіщодозахворюваностітасмерт-
ності від ВТЕ суттєво відрізняються у регістрах

різних країн та у різні рокі. Так, за результатами
25-річногопопуляційногодослідженняM.D.Silver-
steinтаспівавт.повідомилипро117випадківВТЕ
на 100 тис. людино-років [16]. J.A. Heit наводить
такіданіщодозагальноїщорічноїзахворюваностіна
ВТЕ серед осіб європейського походження, захво-
рюваності на ТЕЛА з/без тромбозу глибоких вен
(ТГВ) і на ТГВ без ТЕЛА: 104—183, 29—78 та
45—117випадківна100тис.людино-роківвідповід-
но[7].Задеякимиданими,захворюваністьєвищою
вафро-американській інижчоювазіатській,лати-
ноамериканськійтаіндійськійпопуляціях[7,14].

ВТЕмайженетрапляєтьсяупідлітків,авосіб
старше75роківпоказникзагальноїщорічноїзахво-
рюваності становить 1 випадок на 100 осіб [2, 4].
Існує вікова гендерна залежність: до 44 років
показник захворюваності вищий у жінок, у віці

Мета роботи—проаналізуватиособливостіперебігутаосновнічинникирозвиткутромбоемболіїлегеневоїартерії(ТЕЛА).
Матеріали і методи.Заперіодз1січня2014р.до1липня2018р.доміськоїклінічноїлікарні№8Харковабулогоспіта-

лізовано774хворихнагоструТЕЛАвікомвід21до88років(середнійвік—(59,1±13,9)року).Внутрішньогоспітальна
летальністьстановила4,9%(38пацієнтів).КритеріємзалученнядодослідженнябулагостраТЕЛА,діагностованазарезуль-
татамимультиспіральноїкомп’ютерноїтомографічноїангіографіїлегеневихартерій.Усімхворимпроведенозагальноклініч-
необстеження,стандартнутрансторакальнуехокардіографіютаультразвуковедопплер-дослідженнявеннижніхкінцівок.
Оціненоризиквенозноготромбоемболізмутапрогноззазагальноприйнятимишкалами.

Результати та обговорення.У83,8%обстежениххворихзареєстрували2чинникиризикувенозноготромбоемболізмута
більше.Вкожногоп’ятогопацієнтабулоонкологічнезахворювання,зокремау5,8%хворихвпершевиявленеприцілеспря-
мованомупошуку.Ознакидисфункціїправогошлуночка,заданимиМКТ-ангіографіїлегеневоїартеріїта/абоехокардіогра-
фії,булинаявніу72,8%хворих.Середобстежениххворихпереважалиособизвисокимтапомірно-високимризикомранньої
смерті(68,6%),схемалікуванняякихпередбачалатромболітичнутерапію.Ухворихзнизькимтапомірно-низькимризиком
перевагупривиборіантикоагулянтногоагентавіддавалиновиморальнимантикоагулянтам.

Висновки.Уперіодз2014до2017рр.зареєстрованозбільшенняверифікованихзадопомогоюМКТ-ангіографіїлегеневої
артеріївипадківгостроїТЕЛА,щоможнапояснитиякзбільшеннямпоширеностіТЕЛА,такікращимїївиявленням.Захво-
рюваннязоднаковоючастотоюдіагностувалиучоловіківтажінок,протежінкибулимайжена10роківстаршимизачоло-
віків.ГоспіталізаціяхворихнаТЕЛАдоодногостаціонарусприяєпідвищеннюякостілікування,прощосвідчитьзниження
летальностіз8,8%у2014р.до3,9%у2017р.

Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії, чинники ризику венозного тромбоемболізму, лікування хворих на
гострутромбоемболіюлегеневоїартерії.
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старше 45 років — у чоловіків. Скоригований за
вікомпоказникзагальноїщорічноїзахворюваності
вище для чоловіків, ніж для жінок — 130 і 110
випадківна100тис.людино-років[7,14].

Сукупна летальність при ТЕЛА становить
близько 30%, а в групі високого ризику ранньої
смерті—70%.Цетретязачастотоюпричинасмер-
ті у світі, друга — раптової смерті та найчастіша
причинагоспітальноїлетальності[1,2].

Відомо, що в осіб, котрі перебувають на стаціо-
нарному лікуванні, різко зростає ризик ТЕЛА,
незалежновіддіагнозу[6,17].ЗаданимиP.D.Stein
таспівавт.,уСШАсередгоспіталізованихпацієнтів
поширеність ТЕЛА досягає 0,4% [17]. Інші дослі-
дження підтвердили, що в європейських країнах
схожа ситуація у стаціонарах [4, 9, 15]. Оцінити
справжню поширеність нефатальних тромбоембо-
лійлегеневогорусланеможливо,оскількичастина
випадків є клінічно «німими» або з мінімальними
виявами, котрі не вважають підставою для відпо-
відного інструментального обстеження. Так, за
данимиодногозрегіональнихреєстрівШвеції,час-
тотавиявленняТЕЛАприпроведенніавтопсіїста-
новила18%,у13,1%випадківвонабулапричиною
смерті. Прижиттєво ТЕЛА діагностували лише
у2%хворих[15].M.Miniatiтаспівавт.припрове-
денні вентиляційно-перфузійної сцинтиграфії
легеньвиявилизміни,характернідляТЕЛА,у51%
пацієнтівзізольованимТГВнижніхкінцівок[13].

Окремих епідеміологічних досліджень щодо
ТЕЛА у нашій країні не проводили. Облік госпі-
тальних випадків через офіційні органи медичної
статистики, навіть при успішній її діагностиці,
складний,бочастішеТЕЛАреєструютьурубриці
ускладнень,анеякосновнезахворювання.Отже,
слідстворюватицілеспрямованірегістриабопро-
вестипопуляційнідослідженнядлявивченняфак-
тичноїпоширеностіТЕЛАтауточненнячинників
ризику,котріасоціюютьсязїїрозвиткомвукраїн-
ськійпопуляції.

Мета роботи — проаналізувати особливості
перебігу та основні чинники ризику розвитку
тромбоемболіїлегеневоїартерії.

Матеріали і методи

Заперіодіз1січня2014р.до1липня2018р.до
міської клінічної лікарні №8, яка є клінічною
базоюкафедрикардіологіїтафункціональноїдіаг-
ностики Харківської медичної академії післяди-
пломної освіти, було госпіталізовано 774 хворих
здіагнозомТЕЛА.Госпітальналетальністьстано-
вила4,9%(38пацієнтів).

У 2014 р. верифіковано 80 (10,3%), у 2015 —
127 (16,4%), у 2016 — 148 (19,1%), у 2017 —
255(32,9%)іза6міс2018—164(21,2%)випадки
ТЕЛА.Ціданіможутьсвідчитиякпрозбільшення
поширеності захворюваності на ТЕЛА, так і про

більшу настороженість лікарів щодо виявлення
цьогонесприятливогозапрогнозомзахворювання.
Внутрішньогоспітальна летальність у 2014 р. ста-
новила7(8,8%),у2015р.—12(9,4%),у2016р.—
9(6,1%),у2017р.—10(3,9%)випадків.

Проаналізовано історії хвороби 468 хворих на
гоструТЕЛА,встановленузарезультатамимуль-
тиспіральної комп’ютерної томографічної ангіо-
графії легеневих артерій (МКТ-ангіографії ЛА).
Середнійвікпацієнтів—(59,1±13,9)року(від21
до88років).

Увсіххворихоцінюваличинникиризику[2]та
проводилистратифікаціюранньогоризикусмерті
відТЕЛА[2].Прогнозухворихзпомірнимризи-
комдодатковооцінювализашкалоюіндексутяж-
костіТЕЛАPESI(оригінальнаверсія)[5].

МКТ-ангіографію ЛА проводили на комплексі
SomatomDefinitionAS64(Siemens,Німеччина)за
стандартним протоколом з використанням вну-
трішньовенногоконтрастування(Томогексол-350,
50мл)[8].

Усімхворимпроводилитакожстандартнутранс-
торакальну ехокардіографію (ЕхоКГ) на апараті
AcusonX2000(Siemens,Німеччина)застандартним
протоколом[11].Оцінювалиознакиперевантажен-
ня правого шлуночка (ПШ): діаметр ПШ понад
30ммупарастернальнійпозиціїабоспіввідношен-
ня розмірів ПШ і лівого шлуночка (ЛШ) більше
ніж 1 та/або наявність систолічного згладжування
міжшлуночкової перегородки, та/або час приско-
ренняменшийніж90мс,абоградієнттискунедо-
статностітристулковогоклапанапонад30 ммрт.ст.
за відсутності гіпертрофії ЛШ, та/або наявність
ознаки«60/60»—часприскореннявлегеневійарте-
ріїменшийніж60мс,градієнттискунатристулко-
вому клапані менший ніж 60, але більший ніж
30 ммрт.ст., та/або наявність ознаки Мак-
Конела — нормо- або гіперкінезія апікального сег-
ментаПШзанаявностігіпо-абоакінезіїсередніхта
базальнихсегментівПШ[10,11,12].

Допплер-ультразвукове сканування (ДУЗС)
венвиконувалинаапаратіS20Pro.

Усім пацієнтам призначали антикоагулянтну
терапію та, за наявності показань, тромболітичну
терапіюзгіднозрекомендаціямиESC2014[2].

Статистичну обробку отриманих даних прово-
дилизадопомогоюприкладнихпрограмStatistica
Microsoft Office Excel 2013. Кількісні показники
наведеноувиглядіМ±σ,деМ—середньоарифме-
тичнезначення,σ—стандартневідхилення.

Результати та обговорення

Серед пацієнтів були 262 (55,9%) чоловіки та
206 (44,1%) жінок середнім віком (54,9±13,8) та
(64,5±12,2)рокувідповідно(табл.1).

На момент госпіталізації у 398 (85,0%) хворих
гостра ТЕЛА була діагностована вперше,
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у70(14,9%)осібуанамнезібувщонайменшеодин
епізодтромбоемболії.

Лікарямиполіклінікабошвидкоїмедичноїдопо-
могибулинаправлені288(61,5%)хворих,62(13,3%)
пацієнтів перевели з інших медичних закладів
зверифікованоюТЕЛАабопідозроюнацезахворю-
вання, 6 (1,3%) осіб звернулися по медичну допо-
могу з приводу задишки самостійно. У 60 (12,8%)
хворих, планово госпіталізованих до нашої лікарні
зіншихпричин,діагнозТЕЛАвстановилиустаціо-
нарі,щев42(8,9%)осібТЕЛАбулазнахідкоюпри
проведенніМКТзприводуіншихзахворювань.

Найбільш значущими чинниками ризику ВТЕ,
з вірогідністю шансів (ВШ) понад 10%, були:
венознийтромбозчиемболіяванамнезі,перелом
шийкистегнаабокінцівки,великазагальнаопера-
ція, травма спинного мозку, протезування стегно-
вогоабоколінногосуглоба(див.табл.1).

До значущих чинників ризику, з ВШ від 2 до
10%,належали(див.табл.1):застійнасерцеваабо

дихальна недостатність, активний онкологічний
процес,установленийдогоспіталізаціїабопідчас
госпіталізації, тромбофілія або антифосфоліпід-
ний синдром. На момент звернення по допомогу
18 (3,8%) хворим проводили хіміотерапію,
7(1,5%)—гормонозаміснутерапію.

Такожвиявленонизкуменшзначущихчинників
ризику (ВШ менше ніж 2%), зокрема варикозне
розширення вен та ожиріння (індекс маси тіла
>30 кг/м2), похилий вік, ліжковий режим більше
ніж 3 дні або тривале перебування у сидячому
положенні, лапароскопічні операції, проведені
напередодні (див. табл.1). Цукровий діабет був
зареєстрований у 49 (10,5%) осіб, артеріальна
гіпертензія—у280(59,8%).

Оскільки ймовірність розвитку ТЕЛА може
збільшуватисявразіпоєднаннядекількохчинни-
ків ризику, проаналізовано частоту їх поєднання
(рис.1).Дваітричинникивиявлялинайчастіше—
в150(32,1%)і116(24,8%)хворих,рідше—лише

Т а б л и ц я  1
Клінічна анамнестична характеристика хворих на гостру тромбоемболію легеневої артерії (n = 468)

Показник Значення

Середнійвік,роки 59,1±13,9

Чоловіки 54,9±13,8

Жінки 64,5±12,2

Найбільшзначущічинникиризику

Переломшийкистегнаабокінцівки 24(5,1%)

Протезуваннястегновогосуглоба 7(1,5%)

Великазагальнаоперація 21(4,5%)

Травмаспинногомозку 5(1,1%)

Венознийтромбозабоемболіяванамнезі 190(40,6%)

Значущічинникиризику

Застійнахронічнасерцеваабодихальнанедостатність 135(28,8%)

Злоякіснапухлина,діагностованадогоспіталізації 66(14,1%)

Злоякіснапухлина,виявленапідчасгоспіталізації 25(5,3%)

Хіміотерапія 18(3,8%)

Гормонозаміснатерапія 7(1,5%)

Тромбофіліяабоантифосфоліпіднийсиндром,діагностованідогоспіталізації 2(0,4%)

Тромбофіліяабоантифосфоліпіднийсиндром,виявленіпригоспіталізації 28(6,0%)

Меншзначущічинникиризику

Ліжковийрежимбільшеніж3дні 103(22,0%)

Тривалеперебуваннявсидячомуположенні 19(4,1%)

Похилийвік(понад60років) 232(49,6%)

Лапароскопічніоперації 6(1,3%)

Ожиріння(індексмаситіла>30кг/м2) 198(50,5%)

Варикознерозширеннявен 172(36,8%)

Цукровийдіабет 49(10,5%)

Артеріальнагіпертензія 280(59,8%)

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіM±SDМ±mМ±σ.
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1 (у 76 (16,2%)) та 4 (у 67 (14,3%)). Поєднання
5 чинників зареєстровано у 21 (4,5%) спостере-
женні,6—у7(1,5%).

За даними МКТ-ангіографії ЛА, у 39 (8,3%)
хворих на рівні біфуркації легеневого стовбура
локалізувавсятромб-вершник,у158(33,8%)паці-
єнтів дефекти контрастування відзначено в обох
ЛА з їх частковою оклюзією, у 152 (32,5%) —
у більшості лобулярних та деяких сегментарних
гілках ЛА, у 109 (23,3%) хворих ураження мало
сегментарнийхарактер.

Стратифікація за ступенем ризику ранньої
смерті від ТЕЛА визначає стратегію лікування
хворих, насамперед показання до проведення
реперфузійноїтерапії[2].Догрупивисокогоризи-
ку (наявність шоку або зниження систолічного
артеріальноготиску(САТ)меншеніж90 ммрт.ст.
абона40ммрт. ст.відвихідногорівняпротягом
15хв[2]),зараховано131(28,0%)пацієнта.Стра-
тифікаціюризикуіншиххворихпроводилизура-
хуванням наявності дисфункції ПШ та оцінки
прогнозузашкалоюPESI[5].

Стан ПШ оцінювали за допомогою методів
ЕхоКГ і МКТ-ангіографії ЛА. Ознаки переванта-
ження ПШ виявлено у 308 (65,8%) пацієнтів за
даними ЕхоКГ. МКТ-ангіографія ЛА була інфор-
мативнішим методом щодо оцінки функції ПШ.
Пошкодження ПШ верифіковано у 339 (72,4%)
хворихнаТЕЛА.

ЗаоригінальноюшкалоюPESI(рис.2)докласу
Iналежали57(12,2%),докласуII—110(23,5%),
докласуIII—115(24,6%),докласуIV—38(8,1%),
докласуV—17(3,6%)хворих.

Догрупивисокогоризикуналежав131(28,0%)
пацієнт, до групи помірно-високого ризику
190 (40,6%), помірно-низького та низького ризи-
ку—101(21,6%)та46(9,8%)відповідно(рис.3).

ПрипроведенніДУЗС(табл.2),ознакитромбо-
зу вен нижніх кінцівок виявлено у 305 (65,2%)
хворих, з них у 84 (27,5%) випадках — на рівні
загальної стегнової вени, у 44 (57,9%) — на рівні
підколінної вени та у 11 (14,5%) — на рівні вен
гомілок.В3(0,6%)хворихдіагностованоізольова-
нийоднобічнийтромбозвенверхніхкінцівок.

Тромболітичну терапію провели 175 (37,4%)
хворимнагоструТЕЛА(табл.3).Зних131(76,2%)
належали до групи високого ризику, решта — до
групи помірно-високого ризику. У 119 (68,0%)
випадківтромболізиспроводилизвикористанням
стрептокінази, у 56 (32,0%) — альтеплази. Через
відсутністьстабілізаціїгемодинамікипісляпершо-
готромболізису8(4,6%)хворимповторновводи-
листрептокіназу,8(4,6%)—альтеплазу.

Післяпроведеннятромболітичноїтерапіїхворі
отримувалиеноксапаринудозі1мг/кгдвічівпро-
довжщонайменше5діб(усередньому—(6,9±3,4)
доби).Надругудобупіслятромболізисуварфарин
призначили 91 (52,0%) пацієнту з продовженням
введення еноксапарину до досягнення цільового
міжнародного нормалізованого відношення, через
5дібпіслятромболітичноїтерапії84(48,0%)хво-
рим призначили ривароксабан у дозі 15мг двічі
впродовж21доби,уподальшому—вдозі20мг[3].

Рис. 1.Розподілпацієнтівзакількістючинниківризику
венозноготромбоемболізму

Рис. 3.Розподілхворихзаризикомнатромбоемболію
легеневоїартеріїгрупиризику

Рис. 2.РозподілхворихзашкалоюPESI
Т а б л и ц я  2

Показники допплер-ультразвукового сканування вен 
нижніх кінцівок у обстеженій групі хворих

Показник Значення

Тромбозвен 305(65,2%)

Однакінцівка 245(80,3%)

Обидвікінцівки 60(19,7%)

Pівеньстегновихвен 84(27,5%)

Pівеньпідколіннихвен 177(58,1%)

Pівеньвенгомілок 44(14,4%)

Тромбозуневиявлено 125(26,7%)
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Усім хворим на ТЕЛА, котрим не проводили
тромболітичнутерапію,призначалиантикоагулян-
ти:58(19,8%)—варфариннатлівведенняенокса-
парину до досягнення цільового міжнародного
нормалізованоговідношення,217(74,1%)—рива-
роксабанудозі15мгвпродовж21доби,уподаль-
шому—вдозі20мг,10(3,4%)—апіксабанудозі
10мгдвічівпродовж7діб,уподальшому—вдозі
5мгдвічі,8(2,7%)—дабігатранудозі150мгдвічі
через8—10дібпіслямонотерапіїеноксапарином.

Висновки

Такимчином,уперіодз2014до2017рр.зареє-
строванозбільшенняверифікованихзадопомогою
МКТ-ангіографіїлегеневоїартеріївипадківгострої
тромбоемболіїлегеневоїартерії,щоможнапоясни-
ти як збільшенням поширеності тромбоемболії
легеневоїартерії,такікращимїївиявленням.

Захворюваннязоднаковоючастотоюдіагносту-
валиучоловіківтажінок,протежінкибулимайже
на10роківстаршимизачоловіків.

У більшості обстежених нами хворих (83,8%)
зареєстрували2чинникиризикувенозноготром-
боемболізмутабільше.Вкожногоп’ятогопацієн-
табулоонкологічнезахворювання,зокремау5,8%
хворих вперше виявлене при цілеспрямованому
пошуку.

Ознакидисфункціїправогошлуночка,задани-
ми МКТ-ангіографії ЛА та/або ехокардіографії,
булинаявніу72,8%хворих.

Середобстеженихнамихворихнагострутром-
боемболію легеневої артерії переважали хворі
з високим та помірно-високим ризиком ранньої
смерті(68,6%),схемалікуванняякихпередбачала
тромболітичну терапію. У хворих з низьким та
помірно-низьким ризиком перевагу при виборі
антикоагулянтногоагентавіддавалиновимораль-
нимантикоагулянтам.

Госпіталізаціяхворихнатромбоемболіюлегене-
воїартеріїдоодногостаціонарусприяєпідвищен-
ню якості лікування, про що свідчить зниження
летальностіз8,8%у2014р.до3,9%у2017р.

Т а б л и ц я  3
Антикоагулянтна і тромболітична терапія у хворих  
на тромбоемболію легеневої артерії

Показник Значення

Стрептокіназа 119(68,0%)

Стрептокіназадвічі 8(4,6%)

Альтеплаза 56(32,0%)

Альтеплазадвічі 8(4,6%)

Варфаринпіслятромболізису 91(52,0%)

Ривароксабанпіслятромболізису 84(48,0%)

Варваринбезтромболізису 58(19,8%)

Ривароксабанбезтромболізису 217(74,1%)

Апіксабанбезтромболізису 10(3,4%)

Дабігатранбезтромболізису 8(2,7%)
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Клинико-анамнестическая	характеристика	больных		
с	острой	тромбоэмболией	легочной	артерии

В. И. Целуйко 1, Л. Н. Яковлева 1, С. Н. Сухова 1, О. В. Радченко 1, Н. В. Дьолог 2

1Харьковскаямедицинскаяакадемияпоследипломногообразования
2КНП«Городскаяклиническаябольница№8»Харьковскогогородскогосовета

Цель работы—проанализироватьособенноститеченияиосновныефакторыразвитиятромбоэмболиилегочнойартерии
(ТЭЛА).

Материалы и методы.Запериодс1января2014г.до1июля2018г.вгородскуюклиническуюбольницу№8Харьковабыли
госпитализированы774больныхсостройТЭЛАввозрастеот21до88лет(среднийвозраст—(59,1±13,9)года).Внутригоспи-
тальнаялетальностьсоставила4,9%(38пациентов).КритериемучастиявисследованиибылаостраяТЭЛА,диагностирован-
наяпорезультатаммультиспиральнойкомпьютернойтомографическойангиографиилегочныхартерий.Всембольнымпрове-
денообщеклиническоеобследование,стандартнуютрансторакальнуюэхокардиографиюиультразвуковоедопплер-исследова-
ниевеннижнихконечностей.Оцененрисквенозноготромбоэмболизмаипрогнозпообщепринятымшкалам.

Результаты и обсуждение.У83,8%обследованныхбольныхзарегистрировали2факторарискавенозноготромбоэмболизма
ибольше.Укаждогопятогопациентабылоонкологическоезаболевание,вчастностиу5,8%больныхвпервыеобнаруженноепри
целенаправленномпоиске.Признакидисфункцииправогожелудочка,поданнымМКТ-ангиографиилегочнойартериии/или
эхокардиографии, имели 72,8% больных. Среди обследованных больных преобладали лица с высоким и умеренно-высоким
риском ранней смерти (68,6%), схемы лечения которых предусматривали тромболитическую терапию. У больных с низким
иумеренно-низкимрискомпредпочтениепривыбореантикоагулянтногоагентаотдавалиновыморальнымантикоагулянтам.

Выводы. В период с 2014 до 2017 г. зарегистрировано увеличение верифицированных с помощью МКТ-ангиографии
легочнойартериислучаевостройТЭЛА,чтоможнообъяснитькакувеличениемраспространенностиТЭЛА,такилучшимее
обнаружением.Заболеваниесодинаковойчастотойдиагностировалиумужчиниженщин,однакоженщиныбылипочтина10
летстаршемужчин.ГоспитализациябольныхТЭЛАводинстационарспособствуетповышениюкачествалечения,очемсви-
детельствуетснижениелетальностис8,8%в2014г.до3,9%в2017г.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, факторы риска венозного тромбоемболизма, лечение больных
состройтромбоэмболиейлегочнойартерии.

Clinicalandanamnesticcharacteristicsofpatientswithpulmonaryembolism

Clinical	and	anamnestic	characteristics		
of	patients	with	acute	pulmonary	embolism

V. I. Tseluyko 1, L. N. Yakovleva 1, S. N. Sukhova 1, O. V. Radchenko 1, N. V. Diolog 2

1KharkivMedicalAcademyofPostgraduateEducation
2CityClinicalHospital№8ofKharkivCityCouncil,Kharkiv

The aim — toanalyzethefeaturesofthecourseandthemainfactorsofdevelopmentofpulmonaryembolism(PE).
Materials and methods.DuringtheperiodfromJanuary1,2014untilJuly1,2018,774patientswithacutepulmonaryembolism

agedfrom21to88years(averageage59.1±13.9years)werehospitalizedatKharkivCityClinicalHospital№8.Intra-hospitalmortal-
itywas4.9%(38patients).Thecriterionforinclusioninthestudywasacutepulmonaryembolism,diagnosedbytheresultsofmulti-
spiralcomputedtomographicangiographyofthepulmonaryarteries.Allpatientsunderwentgeneralclinicalexamination,standard
transthoracicechocardiographyandultrasounddopplerexaminationofthelowerextremityveins.Theriskofvenousthromboembo-
lismandprognosisaccordingtogenerallyacceptedscaleswereevaluated.

Results and discussion.Mostoftheexaminedpatients(83.8%)had2andmoreriskfactorsforvenousthromboembolism.Every
fifthpatienthadanoncologicaldisease,inparticular,in5.8%ofpatients,itwasfirstdetectedinatargetedsearch.Accordingtothe
MCT-angiographyofthepulmonaryarteryand/orechocardiography,72.8%ofpatientshadsignsofdysfunctionoftherightventricle.
Personswithhighandmoderatelyhighriskofearlydeath(68.6%)whosetreatmentregimensincludedthrombolytictherapyprevailed
amongtheexaminedpatients.Intreatmentofpatientswithlowandmoderate-lowrisk,preferencewasgiventoneworalanticoagulants.

Conclusions.Intheperiodfrom2014to2017therewasanincreaseincasesofacutepulmonaryembolismverifiedbyMCT-angiog-
raphy,whichcanbeexplainedbyanincreaseintheincidenceofpulmonaryembolismanditsbetterdetection.Thediseasewasdiagnosed
withthesamefrequencyinmenandwomen,butwomenwerealmost10yearsolderthanmen.Hospitalizationofpatientswithpulmonary
embolisminonehospitalimprovesthequalityoftreatment,asevidencedbyadecreaseinmortalityfrom8.8%in2014to3.9%in2017.

Key words:pulmonaryembolism,riskfactorsforvenousthromboembolism,treatmentofpatientswithacutepulmonaryembolism.
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