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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ§

Несмотря на всевозможные меры, предпринимаемые 
для своевременной диагностики и адекватного лече‑

ния тромбоэмболии легочной артерии [ТЭЛА или легоч‑
ной эмболии (ЛЭ)], это заболевание занимает крайне 
важное положение в клинической практике врача любого 
профиля [1, 2].

Проблема ТЭЛА сохраняет свою высокую актуаль‑
ность благодаря широкой распространенности, трудно‑
стям ее диагностики и  лечения, непредсказуемости кли‑
нического течения, а также весьма высокой летальности 
[3, 4]. Венозный тромбоэмболизм (ВТЭ), включающий 
в  себя ЛЭ и  венозный тромбоз [5, 6], является распро‑
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Резюме
В статье приводится описание клинического случая развития неоднократных синкопальных состояний у 57-летнего мужчины. 
В течение трехмесячного периода рецидивирующих обмороков больной наблюдался семейным врачом, в пульмонологическом 
и кардиологическом отделениях с разными диагнозами. В связи с возникшими сомнениями в диагнозе пациент был переведен 
в клинику, где ему были выполнены ЭхоКГ исследование, дуплексное сканирование венозной системы правой ноги, по данным 
которого был выявлен тромбоз вен правой конечности с флотирующей головкой в правой общей бедренной вене размером 
49,3 мм. Ретроспективно диагностирована рецидивирующая тромбоэмболия легочной артерии. Выполнены тромбэктомия, 
лигирование поверхностной бедренной вены справа, удален тромб длиной около 17 см, назначена антикоагулянтная терапия 
с положительным эффектом.
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Summary
The article provides a case report of recurrent syncopal episodes in a 57-year old male patient. During a three-month period of recur-
rent syncope, the patient was managed by the family doctor and at pulmonology and cardiology departments for different diagnoses. 
Due to an uncertainty in diagnosis, the patient was moved to a hospital where he underwent echocardiographic examination and 
duplex scanning of right leg veins, which detected a 49.3 mm right leg venous thrombus with a free-floating head in the right common 
femoral vein. Retrospectively, recurrent pulmonary artery thromboembolism was diagnosed. Thrombectomy and ligation of the right 
superficial artery were performed; an approximately 17 cm long thrombus was removed; the anticoagulant treatment was adminis-
tered with a beneficial effect.
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страненным заболеванием в западных странах с предпола‑
гаемой частотой встречаемости 1–2 случая на 1000 чело‑
век в  год [5, 7]. В  6 странах Евросоюза с  общим населе‑
нием более 450 млн. человек в 2004 г. зарегистрировано 
317  тыс. смертей, связанных с  ВТЭ [5]. Из  этого числа 
в  34 % случаев заболевание развивалось как  внезапная 
ТЭЛА, а в  59 % случаев смерть происходила в  результа‑
те ЛЭ, не  диагностированной в  течение жизни. И  толь‑
ко у  7 % (!) больных правильный диагноз «ТЭЛА» был 
поставлен прижизненно.

Клинические проявления ЛЭ могут варьировать 
от  бессимптомного течения до  развития яркой клиниче‑
ской картины, характеризующейся появлением либо уси‑
лением одышки, болью в грудной клетке, кашлем, призна‑
ками тромбоза глубоких вен и т. д. Будучи редкими и очень 
опасными последствиями ТЭЛА, артериальная гипотен‑
зия, шок и внезапная смерть могут указывать на массив‑
ную эмболию, значительно ограничивающую или  вовсе 
прекращающую системную гемодинамику. Для унифика‑
ции и упрощения диагностики ТЭЛА были разработаны 
шкалы клинической вероятности ЛЭ  – критерии Wells 
[8] и  Женевские критерии [9], которые включают дан‑
ные анамнеза и объективного исследования.

Обморок (синкопе, кратковременная потеря созна‑
ния) при ТЭЛА является следствием преходящего сниже‑
ния церебрального кровотока, вызванного жизнеопасны‑
ми нарушениями ритма и проводимости сердца, обуслов‑
ленными кардиопульмональным рефлексом [10].

К сожалению, вопреки достаточно частой встречаемо‑
сти синкопе при ТЭЛА (6,8–30 % случаев [11–13]) и лег‑
кости его анамнестической или  клинической идентифи‑
кации, этот симптом не  включен в  шкалы клинической 
вероятности ЛЭ из‑за  своей неспецифичности. О  труд‑
ностях диагностики ТЭЛА, проявлявшейся неоднократ‑
ными приступами синкопе, говорит и наше наблюдение.

Клинический случай
Пациент Т. 57 лет, в прошлом занятый на подземных 

работах, в  ноябре 2016 г. во  время прогулки по  улице 
впервые неожиданно потерял сознание. После обморо‑
ка почувствовал дискомфорт в  межлопаточной области 
и  появление одышки. Ночью 22.12.2016 г. в  туалете соб‑
ственной квартиры у пациента опять была кратковремен‑
ная потеря сознания, которую он описывает, как  «вне‑
запный сильный толчок в  спину, от  которого потерял 
равновесие и  упал». В  последующие дни он отметил 
усиление одышки, по  этой причине пациент обратился 
в местную поликлинику. Был осмотрен семейным врачом, 
который расценил его одышку, как проявление хрониче‑
ского бронхита и  рекомендовал лечение бронхолитика‑
ми. В связи с тем, что одышка не уменьшалась, больной 
был консультирован пульмонологом, который расценил 

наблюдаемые симптомы, как  «обострение хроническо‑
го обструктивного заболевания легких» и  госпитали‑
зировал его в  пульмонологическое отделение городской 
клинической больницы. Вечером 05.02.2017 г. во  время 
прогулки во  дворе больницы у  пациента внезапно воз‑
никло удушье, дискомфорт в грудной клетке и очередная 
кратковременная потеря сознания.

Все 3 эпизода обмороков наступали внезапно, сопро‑
вождались падением пациента, были кратковременны‑
ми и о  них больной медработников не  информировал. 
На  следующий день, 06.02.2017 г., в  помещении пульмо‑
нологического отделения в  присутствии медперсонала 
у  пациента развился очередной эпизод синкопе, после 
которого ему была сделана ЭКГ. Сам обморок и  выяв‑
ленные изменения на ЭКГ  – отрицательный Т в  III, avF, 
V3, V4 , синдром SIQ III , блокада правой ножки пучка Гиса 
(рис. 1) – были расценены как проявления ИБС. В тот же 
день с  диагнозом «острый мелкоочаговый ИМ передне‑
перегородочной и верхушечной областей ЛЖ» больной 
был переведен в кардиологическое отделение.

Через 2 дня у больного появился кашель с кровянистой 
мокротой, что  было расценено как  осложнение прово‑
димой терапии. Вдобавок 15.02.2017 г. у  него появились 
боли в правой голени и увеличение ее в объеме. В связи 
с возникшими сомнениями в диагнозе пациент был пере‑
веден в нашу клинику 22.02.2017 г.

Сразу же при поступлении пациенту была выполнена 
ЭхоКГ, по  результатам которой была выявлены дилата‑
ция правых отделов сердца и  высокое давление в  легоч‑
ной артерии (90 мм рт. ст.). На записанной ЭКГ имелись 
глубокие отрицательные зубцы Т в  V1–V3 , двухфазный 
зубец Т в V4 (рис. 1, от 22.02.2017 г.). При этом картина 
существенно отличалась от ЭКГ, записанной 06.02.2017 г. 
(синдром SIQ III , блокада правой ножки пучка Гиса). 
Кроме того, при изучении амбулаторной карты пациента 
была обнаружена ЭКГ от  24.07.2013 г., на  которой этих 
изменений не было (рис. 1).

В клиническом анализе крови (22.02.2017 г.): гемогло‑
бин  – 125 г / л, эритр.  – 3,78×10¹² / л, гематокрит  – 38 %, 
цветовой показатель – 0,9, лейк. – 4,0×109 / л, палочк. – 6 %, 
сегм. – 64 %, эозин. – 4 %, лимф. – 22 %, мон. – 4 %, СОЭ – 
26 мм / ч. Показатели системы гемостаза: протромбино‑
вый индекс – 83 %, активированное частичное тромбопла‑
стиновое время – 30 сек., фибриноген – 5,5 г / л, D‑димер 
сыворотки крови  – 1 680 нг / мл. Другие биохимические 
показатели и общий анализ мочи – без особенностей.

В связи с возникшим подозрением на ТЭЛА, пациенту 
выполнено дуплексное сканирование венозной системы 
правой ноги, по данным которого был выявлен окклюзи‑
рующий тромбоз малоберцовых, подколенной и бедрен‑
ной вен с  флотацией головки тромба в  правой общей 
бедренной вене на протяжении 49,3 мм (рис. 2).
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Учитывая протяженность флотации и  высокий риск 

ТЭЛА, в тот  же день, 22.02.2017 г., пациенту в  срочном 
порядке выполнено оперативное вмешательство: тромб‑
эктомия из бедренных вен, лигирование поверхностной 
бедренной вены справа, удален фрагмент тромба серо‑
красного цвета длиной около 17 см. (рис. 3).

На  правую ногу больного был наложен эластич‑
ный бинт и  назначена терапия, включающая прямые 
антикоа гулянты (эноксапарин натрия, ривароксабан), 

детралекс, амброксол. В  послеоперационном периоде 
раны заживали первичным натяжением без  признаков 
инфицирования.

На  фоне проводимой терапии состояние пациен‑
та постепенно улучшилось, кашель и  одышка исчезли, 
конфигурация ЭКГ (рис. 1, от  16.03.2017 г.) приняла 
изначальный вид и  17.03.2017 г. пациент был выписан 
из  отделения в  удовлетворительном состоянии с  реко‑
мендациями продолжать прием ривароксабана, а  также 

24.07.2013 06.02.2017 22.02.2017 16.03.2017
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Рис.  1. Динамика электрокардиографических показателей у больного
Первая электрокардиограмма, зарегистрированная 24.07.2013г., задолго до развития описываемого заболевания, представлена в качестве 
исходной.
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использовать эластичный компрессионный трикотаж 
(колготоки, чулки) или эластичные бинты.

Повторные осмотры спустя 2 недели, 2 и  3 меся‑
ца  – состояние пациента удовлетворительное, жалоб 
не предъявляет, ведет активный образ жизни, продолжает 
выполнять рекомендации.

Обсуждение и заключение
Представленный случай интересен прежде всего тем, 

что  неоднократные приступы синкопальных состояний 
изначально сложно было трактовать, как проявления тром‑
боэмболических эпизодов, обусловленных периодически‑
ми отрывами фрагментов крупного тромба в правой общей 
бедренной вене. Большой промежуток времени от перво‑
го синкопе до  постановки правильного диагноза (около 
3 месяцев), с одной стороны, сопровождался высочайшим 

Рис.  2. Ультразвуковое исследование вен правой ноги
Описание: на представленном снимке с использованием В-режима 
с линейным датчиком 7,5 МГц в просвете малоберцовых, подко-
ленной, поверхностной и общей бедренной вен визуализируют-
ся гетерогенные (с преобладанием гипоэхогенного компонента) 
тромботические массы; головка тромба располагается в  общей 
бедренной вене, не  фиксирована, флотация выраженная, протя-
женность 49,3 мм. Обозначения: CFV (common femoral vein)  – 
общая бедренная вена; Thrombus – тромб; голубой пунктирной 
линией отмечена длина флотирующей части тромба.

Рис.  3. Фрагмент удаленного тромба
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риском развития массивной ТЭЛА, а с другой – предостав‑
лял врачам достаточный период времени для углубленного 
обследования больного, если хотя бы у одного из них воз‑
никло подозрение, что  синкопальные состояния могли 
быть манифестацией рецидивирующей ЛЭ.

Отечественные ученые D.  Duplyakov et al. обнаружи‑
ли синкопальные состояния у 35 из 117 больных (29,9 %) 
при  дебюте ЛЭ [13]. Осенью 2016 г. была опубликована 
работа P.  Prandoni et al. [14], где приводятся результаты 
исследования среди 560 больных, госпитализированных 
по  поводу первого эпизода синкопе вне зависимости 
от  того, имелись  ли альтернативные объяснения причин 
обмороков. В целом примерно у каждого шестого больно‑
го (17,8 %) с синкопальным состоянием при обследовании 
была подтверждена ТЭЛА. В  исследовании 182  больных 
с подтвержденной ЛЭ K. Keller et al. обнаружили пресин‑
копальные или непосредственно синкопальные состояния 
у 11 % больных [15]. Кроме того, изучается прогностиче‑
ская значимость и взаимосвязь синкопе при ТЭЛА с дру‑
гими клиническими проявлениями. В некоторых работах 
отмечаются более высокие показатели смертности в тече‑

ние 30 дней у  больных с  острой ЛЭ и  синкопальными 
состояниями по сравнению с пациентами без них [12, 13, 
16]. Так, например, U. Ibqal et al. отметили, что смертность 
больных с  синкопе и без  синкопе составила 21,3 и  7,4 % 
соответственно [12]. Хотя до настоящего времени вопрос 
об  ассоциации синкопе при  ТЭЛА с тем  или  иным исхо‑
дом заболевания остается открытым [17].

Учитывая, что в алгоритмах оценки клинической веро‑
ятности ТЭЛА с  использованием Женевских критериев 
или  шкалы Wells синкопальное состояние как  клиниче‑
ский признак не учитывается, нам, как и нашим коллегам 
[13], представляется важным рассматривать его в  каче‑
стве возможного проявления ЛЭ в перечне альтернатив‑
ных диагнозов, даже при имеющихся признаках другого 
заболевания.

Таким образом, на  основе приведенного случая про‑
демонстрирована исключительная важность тщательно‑
го сбора данных анамнеза, объективного исследования 
и  дифференциальной диагностики, особенно при  нали‑
чии синкопальных состояний, которые могут являться 
первыми и фактически единственными проявлениями ЛЭ.
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