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Актуальные вопросы анестезиологии - реаниматологии
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звестно, что смертность при ТЭЛА достигает 30%, 
но при своевременной диагностике и адекватном 
лечении может быть снижена до 2 – 8% [1]. В ста-

тье кратко описан клинический случай тромбоэмболии 
легочной артерии у молодого мужчины. При развитии не-
массивной ТЭЛА (респираторно-циркуляторный вариант) 
имеется достаточно времени для проведения экстренных 
диагностических и лечебных мероприятий [8]. Данный 
клинический случай представляет возможности интен-
сивной терапии. 

Клинический случай
Пациент Ж., 34 г., доставлен в кардиологическое 

отделение интенсивной терапии Медицинского центра с 
диагнозом: ИБС. Острый коронарный синдром с подъемом 
сегмента ST? Внебольничная пневмония. При поступлении 
пациент предъявлял жалобы на выраженную слабость, 
боли в грудной клетке, кашель со скудной слизистой мокро-
той с прожилками крови, одышку в покое [2]. Из анамнеза: 
остеосинтез металлической пластиной по поводу перелома 
шейки плечевой кости.  

Были проведены дополнительные лабораторно-
инструментальные исследования. По данным дуплексного 
сканирования вен: посттромботическая трансформация 
подмышечной вены справа [3]. На рентгенографии органов 
грудной клетки признаки инфаркта пневмонии нижней 
доли левого легкого. Т-тропонин 0,06 мкг/л. По данным 
газового и электролитного состава смешанной венозной 
крови диагностирован острый  респираторный алкалоз: pН 
= 7,51; рСО2 = 20 мм рт.ст.; рО2 = 48 мм рт.ст.; sO2 - 51%;  
НСО3 = 11,5 ммоль/л;  BE = + 6 ммоль/л; Na+ = 135 ммоль/л 
К+= 3,9 ммоль/л [4].

Проведена дифференциальная диагностика, в соот-
ветствии с высоким риском ТЭЛА (Женевская шкала (G. 
le Gal et al., 2006) решено провести ангиопульмонографию 
в условиях рентгенэндоваскулярной лаборатории [5, 7].  
По данным ангиопульмонографии выявлен тромбоз ниж-
ней ветви левой легочной артерии (рис. 1). Произведены 
инвазивные расчеты гемодинамики. Учитывая данные 
ангиопульмонографии, высокую легочную гипертензию 
(ДЛА 43 мм рт.ст., ДЗЛА 21 мм рт.ст.), явления дыха-
тельной недостаточности, решено провести селективный 
тромболизис [8]. Селективный тромболизис проводился 
путем низкодозированной перфузии урокиназы в дозе 2000 
МЕ/кг через катетер, введенный в нижнюю ветвь левой 
легочной артерии. Одновременно проводилась системная 
внутривенная перфузия гепарина в дозе 1000 МЕ/час под 
контролем активированного свертывания крови [9]. Тром-
болитическая терапия проводилась в течение суток.

Учитывая явления дыхательной недостаточности, ги-
поксемию и субкомпенсированный дыхательный алкалоз, 
начата неинвазивная ИВЛ в режиме CPAP c FiO2 60% со 
спонтанной синхронизацией [6]. Параметры центральной 
гемодинамики были стабильными и не нуждались в до-
полнительной коррекции. 

В результате проведенной интенсивной терапии со-
стояние пациента улучшилось: показатели газового состава 
смешанной венозной крови pН = 7,46; рСО2 = 32 мм рт. 
ст.; рО2 = 58 мм рт.ст.; sO2 - 62%;  НСО3 = 8,9 ммоль/л; BE 
= + 1 ммоль/л.

На контрольной ангиопульмонографии: полная рекана-
лизация нижней ветви левой легочной артерии. Кровоток 
по ветвям фазный, несколько замедленный. Положительный 
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ангиографический эффект (рис. 2). Наблюдалось снижение 
легочной гипертензии (ДЛА 19 мм рт.ст., ДЗЛА 15 мм рт.ст.) 
[7]. На третьи сутки после начала интенсивной терапии 
пациент был переведен в профильное отделение.

Хотя показания для проведения тромболизиса у пациен-
тов с ТЭЛА все еще являются предметом споров, его при-
менение у пациентов с жизнеугрожающей формой легочной 
тромбоэмболии является общепринятым [10]. Данный 
клинический случай показал, что комплексная интенсив-
ная терапия с использованием селективного продленного 
низкодозированного тромболизиса урокиназой может быть 
эффективным и безопасным подходом лечения ТЭЛА. 
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Рисунок 1 - Тромбоз нижней ветви левой 
легочной артерии

Рисунок 2 - Реканализация нижней ветви левой 
легочной артерии
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Өкпе артериясының эмболиясының қарқынды 

емі (клиникалық жағдайда)
Өкпе артериясының эмболиясы- қазіргі заманғы клиникалық 

медицинаның ең маңызды мәселелерінің бірі болып табылады 
және жедел жүрек-қан тамырлары ауруларынан өлім-жітімнен 
жетекші орын алады. Мақалада қолайлы реанимациялық емнің 
клиникалық мысалы көрсетілген.

Негізгі сөздер: өкпе артериясының эмболиясы, селективті 
тромболизис.
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Intensive therapy of pulmonary artery throm-

boembolism (clinical case)
Pulmonary artery thromboembolism is one of the most important 

problem of modern clinical medicine and one of a leader reason of 
death at acute cardiovascular diseases. This article represents a 
clinical example of successful intensive therapy.
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МЕСТО СВЕЖЕЗАМОРОЖЕННОЙ ПЛАЗМЫ 
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ

Одним из наиболее серьезных нарушений гомеостаза при циррозе печени является коагулопа-
тия. Трансфузия свежезамороженной плазмы широко используется в интенсивной терапии для 
коррекции коагуляционных нарушений или профилактики кровотечений.

Цель исследования. Оценить потребность в плазматрансфузии у больных в раннем после-
операционном периоде после трансплантации печени.

Материал и методы. Исследовали 35 пациентов с циррозом, которым была выполнена 
трансплантация печени. В послеоперационном периоде исследовали показатели гемостаза, а 
также потребность в компонентах крови и длительность пребывания пациента в отделении 
реанимации.

Результаты и обсуждение. Средняя потребность в СЗП за весь послеоперационный период 
составила 248,9±566,2 (800-2500) мл. Показатели тромбоэластограммы нормализовались на 4-й 
послеоперационный день, однако показатели коагулограммы демонстрировали гипокоагуляцию 
до 10 послеоперационного дня. Средняя длительность пребывания пациента в отделении ане-
стезиологии и реаниматологии составила 10,8±5,6 сут. 

Выводы
1. У больных с циррозом печени наблюдаются нарушения свертывающей системы крови, 

выражающиеся изменениями коагулограммы, даже при относительно нормальных показателях 
тромбоэластограммы. 

2. Во время операции трансплантации печени происходят значительные гипокоагуляционные 
нарушения, иногда приводящие к кровопотере, которые могут потребовать коррекцию компо-
нентами крови. 
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