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 Венозна тромбоемболія (ВТЕ), яка охоплює 
тромбоз глибоких вен і тромбоемболію 

легеневої артерії (ТЕЛА), є важливою пробле-
мою громадського здоров’я. Захворюваність на 
ВТЕ в країнах Європи становить 100–200 
випадків на 100 тис. населення на рік [5]. Річна 
захворюваність уперше виявленої ВТЕ в США 
становить 71–117 випадків на 100 000 населен-
ня [9]. За даними M.M. Fernandez, щорічна 
кількість смертей, пов’язаних з ВТЕ, у США 
становить 100 000–296 000, в Європі – 370 000 
[4]. Крім того, 28-денна смертність після пер-
шого епізоду ВТЕ становить приблизно 11 % 
[8]. 

ТЕЛА, попри поширеність, часто залишається 
непоміченою, однак вірогідність такого діагнозу 
при диференційній діагностиці в пацієнтів із сер-
цево-легеневою симптоматикою завжди висока. 
З огляду на простоту діагностики тромбоемболії, 
вибір оптимального лікування може бути склад-
ним та потребує високої кваліфікації медичного 
персоналу. 

Сучасне лікування гемодинамічно значущої 
ТЕЛА передбачає розподіл пацієнтів відповідно 
до різних хірургічних та нехірургічних підходів, 

а саме тромбектомію з легеневої артерії, системну 
антикоагулянтну терапію, системний та катетер-
спрямований тромболізис [8]. 

Роль відкритої тромбектомії в лікуванні 
масивної ТЕЛА є суперечливою, адже остан-
ні досягнення в актикоагулянтній та тромбо-
літичній терапії показують відмінні результа-
ти [7]. Проте нестабільність гемодинаміки та 
ознаки недостатності правого шлуночка можуть 
потребувати швидкого оперативного втручання 
(такого як тромбектомія з легеневої артерії). 
Фактично, раннє усунення обструкції в легене-
вому колі кровообігу одразу поліпшує гемодина-
міку пацієнта зі зменшенням переднавантаження 
правого шлуночка [6]. 

У статті представлено досвід проведення від-
критої тромбектомії з легеневої артерії в гемо-
динамічно нестабільного пацієнта та результати 
подальшого лікування.
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ним через малу кількість мультицентрових досліджень в Україні. У цьому клінічному випадку представлено 
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ектомії.
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скаргами на біль та набряк у правій нижній кін-
цівці, загальну слабкість. 

Для проведення консультації був викликаний 
судинний хірург, при огляді правої нижньої кін-
цівки виявлено значний набряк до рівня стегна, 
гіперемія, болісність при пальпації, позитивний 
симптом Хоманса. Анамнестично відзначав гіпе-
ремію та больовий синдром у ділянці правої 
гомілки протягом 2 тижнів, з приводу якого 
самостійно приймав лікування – амоксицилін. 
Пацієнту було проведено дуплексне скануван-
ня вен нижніх кінцівок, що виявило тромбоз 
глибоких вен правої нижньої кінцівки в ділянці 
підколінної та нижньої третини стегнової вен, з 
ознаками флотації верхівки тромбу.

Стан пацієнта раптово погіршився, з’явилися 
скарги на виражену задишку в спокої, біль за 
грудниною. Викликано бригаду реаніматологів, 
хворого переведено у відділення інтенсивної 
терапії.

Об’єктивно стан пацієнта при огляді в пала-
ті відділення інтенсивної терапії був важкий, 
положення ортопное, спостерігався виражений 
акроціаноз. При аускультації легень – дихан-
ня жорстке, ослаблене над нижніми відділами 
легень, частота дихальних рухів 26 за 1 хв. 

При аускультації серця – тони приглушені, рит-
мічні, акцент II тону над легеневою артерією. 
Артеріальний тиск 100/65 мм рт. ст., однаковий 
на обох руках. Частота серцевих скорочень 95 
за 1 хв. При пульсоксиметрії – SpO2 – 82 % без 
кисневої підтримки. Беручи до уваги клінічну 
картину та флотацію тромбу в системі глибоких 
вен правої нижньої кінцівки, у пацієнта запі -
дозрено ТЕЛА.

Хворому в ургентному порядку виконано 
стандартний перелік інструментальних і лабо-
раторних методів досліджень згідно з локальним 
протоколом лікування пацієнтів із ТЕЛА: загаль-
ні клінічні та біохімічний аналізи крові, коагу-
лограма, серологічні тести на наявність інфек-
ційних захворювань, група та Rh-фактор крові, 
електрокардіограма, ехокардіографія, визна-
чення рівня D-димеру, дуплексне сканування 
вен нижніх кінцівок та оглядова рентгенографія 
органів грудної порожнини. 

Рівні електролітів у плазмі крові, глюкози, 
сечовини та креатиніну крові, а також загальний 
аналіз крові були нормальними. Рівень D-димеру 
при госпіталізації – 1625,0 нг/мл. При рентгено-
графії органів грудної порожнини видимих пато-
логічних змін не виявлено.

 

Рис. 1. Електрокардіограма пацієнта при надходженні у відділення інтенсивної терапії
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Електрокардіографія виявила регулярний 
ритм, з частотою серцевих скорочень 90 за 1  хв, 
видимих патологічних змін, характерних для 
ТЕЛА, не виявлено (рис. 1). 

При трансторакальній ехокардіографії вияв-
лено дилатацію правих відділів серця та ліво-
го передсердя. Перевантаження правих відділів. 
Виражена недостатність тристулкового клапана 
(зворотний потік +++). Виражена гіпертензія 
в системі легеневої артерії (систолічний тиск 
у правому шлуночку 68 мм рт. ст.). Систолічна 
функція лівого шлуночка знижена (фракція 
викиду лівого шлуночка за Сімпсоном – 41 %). 
Також було виявлено флотацію тромбу в право-
му передсерді, що пролабував через тристул-
ковий клапан у порожнину правого шлуночка. 
Кінцеводіастолічний об’єм (КДО) – 115 мл, кін-
цевосистолічний об’єм – 68 мл.

Повторне дуплексне сканування вен нижніх 
кінцівок не виявило тромбу, що флотує, в системі 
глибоких вен правої нижньої кінцівки. 

Попри проведене лікування в інтенсивній 
терапії та симпатоміметичну підтримку (добу-
тамін, норадреналін) стан хворого продовжував 
погіршуватися, частота серцевих скорочень зрос-
ла до 115 за 1 хв, артеріальний тиск знизився до 
95/62 мм рт. ст.

Пацієнту проведено повторну ехокардіогра-
фію, під час якої виявлено міграцію тромбу з пра-
вих відділів серця до стовбура легеневої артерії 
до її біфуркації.

Також з огляду на тяжкість стану пацієнта, 
було проведено стратифікацію ризиків за шка-
лою PESI (табл. 1).

За шкалою PESI цей пацієнт належав до 5-го 
класу тяжкості ТЕЛА, що свідчило про високий 
ризик розвитку ускладнень та високі ризики 
летальності (24 %) у 30-денний період. 

Шкала PESI розроблена для стратифікації 
ризику пацієнтів, у яких діагностовано ТЕЛА, 
щоб визначити тяжкість їхнього стану (див.
табл.  1). Ця шкала може допомогти спеціалістам 
приймати рішення щодо ведення тих пацієнтів, 
які потенційно можуть лікуватися амбулатор-
но, а також вибрати тактику лікування для тих, 
хто належить до групи високого ризику і може 
отримати користь від стаціонарного лікування. 
При діагностованій ТЕЛА PESI можна викорис-
товувати для визначення можливої летальності 
та довгострокового лікування. Для пацієнтів з 
низьким ризиком ( 65 балів) усі дослідження 
показали 30-денну смертність < 2 % [1].

У цьому конкретному випадку оптимальним 
методом лікування для пацієнта було вибрано 
відкриту тромбектомію з легеневої артерії в умо-
вах штучного кровообігу, оскільки міграція тром-
бу спричинила виражену гемодинамічну неста-
більність, що слабко коригувалася високими 
дозами симпатоміметичної підтримки. В умовах 
посилення симптомів шоку проведення тромбо-
лізису, з великою вірогідністю, не стабілізувало 
б гемодинаміку протягом кількох годин, що під-
вищувало б ризик летальності. Також важливим 
фактором була локалізація тромбу в проксималь-
ній частині легеневої артерії, що при проведен-
ні адекватної тромбектомії давало можливість 
повністю відновити легеневий кровоплин. 

Результати

Оперативне втручання проводилося за стан-
дартною методикою. Після введення систем-
них антикоагулянтів та серединної стерното-
мії, виконано доступ до магістральних судин  – 
аорти, нижньої та верхньої порожнистих вен. 
При ревізії виявлено виражене перевантажен-

Таблиця 1 
Стратифікація ризиків за шкалою PESI 

Вік 56

Стать Чоловік (10 балів)

Онкологічні захворювання в анамнезі Ні (0 балів)

Серцева недостатність в анамнезі Ні (0 балів)

Хронічні захворювання бронхолегеневої системи в анамнезі Ні (0 балів)

Частота серцевих скорочень > 110 за 1 хв Так (20 балів)

Систолічний артеріальний тиск < 100 мм рт. ст. Так (30 балів)

Частота дихальних рухів > 30 за 1 хв Ні (0 балів)

Температура тіла < 36 oC Ні (0 балів)

Зміни у психічному стані Ні (0 балів)

SpO2 < 90 % Так (20 балів)
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ня правих відділів серця та їхню дилатацію. 
Аорта, нижня та верхня порожнисті вени каню-
льовані в стандартних місцях та запущено апа-
рат штучного кровообігу. Операцію проводили 
в умовах помірної гіпотермії (32 °C) та за умов 
допоміжного штучного кровообігу, зупинку 
серця (фібриляцію) не здійснювали. Виділено 
легеневу артерію. Основний стовбур легеневої 
артерії розкрито вище клапана легеневої арте-
рії. Виявлено велику кількість змішаних тром-

бів у обох гілках легеневої артерії. Виконано 
тромб  ектомію з основного стовбура та гілок 
легеневої артерії (рис. 2, 3). Подальша ревізія 
до рівня дольових гілок легеневої артерії тром-
бів не виявила. Основний стовбур легеневої 
артерії ушито 2-рядним обвивним швом. Вихід 
з перфузії та закінчення операції – стандартно. 
Загальний час оперативного втручання стано-
вив 120 хв. Тривалість штучного кровообігу  – 
54 хв.

Рис. 2. Видалення тромбу з основного стовбура легеневої артерії

Рис. 3. Тромби з легеневої артерії
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Після оперативного втручання пацієнта було 
переведено до відділення реанімації та інтен-
сивної терапії для цілодобового спостереження. 
Екстубований через 2 години після операції, 
одразу розпочата активізація пацієнта (сидяче 
положення, постуральний дренаж). У соматичне 
відділення хворого було переведено на 2-гу добу 

після операції після остаточної стабілізації стану 
хворого.

Дані ехокардіографії на 5-ту добу після опера-
ції наведено в табл. 2.

Згідно з даними оглядової рентгенографії 
органів грудної порожнини в пацієнта спостері-
галися постзапальні зміни правої легені, даних 

Рис. 4. Оглядова рентгенографія органів грудної порожнини на 5-й день після операції

Таблиця 2 
Ехокардіографічні показники на 5-ту добу після операції

Час дослі-
дження

Аортальний 
клапан 

(3-стулковий) 
Δpmax

Мітральний 
клапан 
Δpmax

Тристулковий 
клапан

Систолічний 
тиск 

у правому 
шлуночку

Фракція 
викиду 
лівого 

шлуночка

КДО лівого 
шлуночка

При 
госпіталізації

5,1 мм рт. ст.
Зворотний 

потік (+)

2,8 мм рт. ст.
Зворотний 

потік +

Зворотний 
потік +++

68 мм рт. ст. 41 % 115 мл

5-й день після 
операції

5,2 мм рт. ст. 
Зворотний 

потік +

2,8 мм рт. ст.
Зворотний 

потік + 

Зворотний 
потік ++ (+)

49 мм рт. ст. 57 % 105 мл

21-й день 
після операції

6,6 мм рт. ст. 
Зворотний 

потік відсутній

1,5 мм рт. ст.
Зворотний 

потік відсутній 

Зворотний
потік +

42 мм рт. ст. 60 % 102 мл
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про вогнищево-інфільтративні зміни легень не 
було (рис. 4).

Загальний стан пацієнта корелював із поліп-
шенням ехокардіографічної картини та лабора-
торних методів дослідження. Хворий відзначив 
загальне поліпшення самопочуття, відсутність 
задишки та болю за грудниною. Активізація про-
довжувалась увесь період перебування хворого 
в лікувальному закладі, пацієнт виконував дозо-
вані фізичні навантаження під наглядом реабілі-
толога. Функціональний клас за NYHA знизився 
з IV до II. На 7-му добу після оперативного 
втручання пацієнта виписано на амбулаторне 
лікування під спостереженням сімейного лікаря 
в задовільному стані.

При повторному огляді на 21-й день після 
виписування пацієнт відзначив відсутність 
задишки, болю за грудниною, толерантність до 
фізичних навантажень повернулась до норми 
(І функціональний клас за NYHA). Пацієнт 
повністю реабілітувався в соціальному та трудо-
вому аспекті, повернувся до активного способу 
життя. 

Обговорення 

Результати лікування ТЕЛА значною мірою 
залежать від наявності або відсутності цир-
куляторного колапсу, а також від ускладнень, 
пов’язаних з ним, таких як зупинка серця з 
подальшою серцево-легеневою реанімацією. 
Міждисциплінарний підхід зі швидкою неінва-
зивною діагностикою, належною стратифікацією 
ризику та доступністю негайного хірургічного 
лікування має вирішальне значення для досяг-
нення позитивних результатів. Оскільки багато 
досліджень наголошують на високій внутрішньо-
лікарняній смертності серед пацієнтів із перед -
операційною зупинкою серця, тромбектомію з 
легеневої артерії слід розглядати в пацієнтів до 
розвитку кардіогенного шоку [2]. Стандартизація 
техніки цієї хірургічної операції значно поліпши-
ла післяопераційний результат тромбектомії в 

лікуванні ТЕЛА з тяжкою дисфункцією правого 
шлуночка або гемодинамічною нестабільністю.

Висновки

1. З огляду на сучасні можливості серцево-
судинної хірургії, відкрита тромбектомія може 
розглядатися як альтернатива першої лінії сис-
темному тромболізису та антикоагулянтам. Крім 
того, такий підхід можна використовувати, якщо 
тромболізис не вдається провести, оскільки пока-
зання до тромболізису при масивній тромбоем-
болії легеневої артерії на сьогодні залишаються 
обмеженими. 

2. Попри травматичність операції (серединна 
стернотомія) відкрита тромбектомія забезпечує 
остаточне лікування, знижуючи ризики рециди-
ву або неповного лізису емболу в системі леге-
невої артерії. Повне видалення емболу швидко 
знижує тиск у правому шлуночку та запобігає 
різкому падінню гемодинаміки, що може виник-
нути при неповному лізисі тромбу. 

3. Завдяки різкому зниженню тиску в леге-
невій артерії тромбектомія значно розвантажує 
правий шлуночок. Це зменшує ризик міграції 
тромбу в системі легеневої артерії, що є основною 
причиною смерті в таких пацієнтів.

4. Методи лікування пацієнтів з гострою 
тромбоемболією легеневої артерії швидко роз-
виваються, тому запровадження клінічних груп 
спеціалістів, націлених на лікування тромбоем-
болії легеневої артерії, може поліпшити резуль-
тати лікування шляхом індивідуального підходу 
до кожного випадку тромбоемболії легеневої 
артерії.

5. Шкала PESI може бути використана при 
діагностованій тромбоемболії легеневої артерії 
та може допомогти у виборі правильної тактики 
лікування в пацієнтів з високим ризиком (PESI, 
клас V), однак її використання доволі обмежене 
в пацієнтів з нирковою недостатністю, оскіль-
ки такі пацієнти були вилучені з валідаційного 
дослідження PESI [3]. 

Конфлікту інтересів немає.
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Clinical case of surgical treatment of pulmonary embolism

Pulmonary embolism is a disease associated with significant prevalence. Incidence of venous thromboembolism 
in countries of Europe is 100–200 cases per 100 thousand per year. Annual morbidity for venous thromboembolism in 
the United States is 71–117 cases per 100 000. Surgical pulmonary thrombectomy is an effective method of treatment, 
however, remains ambiguous due to the small number of multicenter studies. In this case report the result of surgical 
treatment of patient with acute massive pulmonary embolism is presented.
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