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Резюме
Представлен клинический случай, посвященный тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) высокого риска у 74-летней пациентки, ослож-

нённой развитием острого повреждения почек (ОПП). В статье рассматриваются манифестация, клинические, диагностические и терапев-

тические аспекты ведения пациентов с ТЭЛА, включая применение тромболизиса и антикоагулянтной терапии. Описаны клинические про-

явления заболевания, включая выраженную одышку, слабость, отёки нижних конечностей. Течение ТЭЛА осложнилось развитием ОПП, 

установленного по олигурии и высокому уровню сывороточного креатинина. Представлены данные лабораторных и инструментальных 

исследований, демонстрирующие динамику восстановления функции почек после проведенного лечения. Оговаривается возможная роль 

врождённой аномалии развития (агенезии) левой почки у пациентки, как условия предрасположенности к ОПП. Приводятся основные 

сведения о патофизиологических механизмах ОПП при ТЭЛА. Обсуждается влияние острой правожелудочковой недостаточности, кото-

рая приводит к повышению центрального венозного давления, пассивной почечной гиперемии, увеличению интерстициального давления 

и отёку интерстиция почек. В развитии ОПП выделяют также снижение сердечного выброса с последующей гипоперфузией почечной 

паренхимы. Полагают, что сопутствующие заболевания, такие как сахарный диабет, артериальная гипертензия, хроническая болезнь по-

чек, являются как факторами риска развития ОПП, предрасполагающими к повреждению почек в условиях тяжелого гемодинамического 

стресса, так и факторами, усугубляющими почечную дисфункцию при гипоперфузии и застойной нефропатии. Особое внимание уделено 

влиянию ОПП на прогноз ТЭЛА. Авторы делают вывод о необходимости комплексного подхода к оценке состояния больных с ТЭЛА, мо-

ниторингу почечной функции и разработке индивидуальных терапевтических стратегий для минимизации рисков повреждения почек. 

Статья подчеркивает значимость своевременного вмешательства и дифференцированной тактики лечения пациентов с ТЭЛА и сопутству-

ющим ОПП.
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Abstract:
The article presents a clinical case of high-risk pulmonary embolism (PE) in a 74-year-old patient complicated by the development of acute kidney 

injury (AKI). The article discusses the manifestations, clinical, diagnostic, and therapeutic aspects of managing patients with PE, including the use of 

thrombolysis and anticoagulant therapy. Clinical manifestations of the disease are described, including severe shortness of breath, weakness, and 

swelling of the lower extremities. The course of PE was complicated by the development of AKI, established by oliguria and high serum creatinine 

levels. The data from laboratory and instrumental studies are presented, demonstrating the dynamics of recovery of kidney function after treatment. 

The possible role of congenital malformation (agenesis) of left kidney in the patient as a condition of predisposition to AKI is mentioned. The basic 

information about the pathophysiological mechanisms of AKI in PE is presented. The effect of acute right ventricular failure, which leads to increased 

central venous pressure, passive renal hyperemia, increased interstitial pressure, and renal interstitial edema, is discussed. In the development of AKI, 

a decrease in cardiac output is also distinguished, followed by hypoperfusion of the renal parenchyma. It is believed that concomitant diseases such 

as diabetes mellitus, arterial hypertension, and chronic kidney disease are both risk factors for the development of AKI, predispose to kidney damage 

under severe hemodynamic stress, and factors that exacerbate renal dysfunction with hypoperfusion and congestive nephropathy. Special attention 

is paid to the effect of AKI on the prognosis of PE. The authors conclude that an integrated approach is needed to assess the condition of patients 

with PE, monitor renal function, and develop individual therapeutic strategies to minimize the risks of kidney damage. The article highlights the 

importance of timely intervention and differentiated treatment tactics for patients with PE and concomitant AKI.

Key words: venous thromboembolism, pulmonary embolism, diagnostics, treatment, clinical picture, acute kidney injury, complications
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АД  — артериальное давление, ВТЭО  — венозные тромбоэмболические осложнения, ГБ  — гипертоническая болезнь, ИБС  — ишемическая 

болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, ОАК — общий анализ крови, ОПП — острое повреждение почек, ПВ — про-

тромбиновое время, ПЖ — правый желудочек, СН — сердечная недостаточность, СМП — скорая медицинская помощь, ТЭЛА — тромбоэм-

болия легочной артерии, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ЦВД — центральное венозное давление, ЧДД — 

частота дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, ЭхоКГ — эхокардиография

Введение
Венозные тромбоэмболические осложнения 

(ВТЭО), включающие тромбоз глубоких вен и  тром-

боэмболию легочной артерии (ТЭЛА), во всем мире 

являются третьим по частоте встречаемости острым 

сердечно-сосудистым синдромом, уступая инфаркту 

миокарда и  инсульту [1-3]. Точное количество случа-

ев ВТЭО установить довольно сложно, учитывая, что 

бóльшая часть событий остаётся не диагностирован-

ной [4]. В США наблюдается 375-425 тыс. случаев ВТЭО 

в год, не включая не диагностированные и остающиеся 

без лечения случаи [1, 3, 5, 6]. По данным национально-

го регистра в США отмечен рост случаев ТЭЛА от поч-

ти 60 тыс. (23 на 100 тыс. человек) в 1993 г. до 202 тыс. 

(65 на 100 тыс.) в 2012г. [7]. Эмпирические оценки уров-

ней заболеваемости ТЭЛА в странах Европы варьиру-

ют от 15 до 60 на 100 тыс. населения в год [8]. По дан-

ным Министерства здравоохранения Российской 

Федерации в  нашей стране ежегодно регистрируются 

около 80 тыс. новых случаев ВТЭО, а ТЭЛА выявляют 

с частотой 35—40 на 100 тыс. чел., что составляет при-

мерно 51-58 тыс. случаев в год [1, 9].

Несмотря на то, что уровни госпитальной смертно-

сти при острой ТЭЛА составляют 9-15 %, у пациентов 

с легочной эмболией высокого риска уровень 30-днев-

ной смертности от всех причин достигает 40-65 % [1, 

3, 10]. Обструкция легочных артерий резко нарушает 

кровообращение и газообмен в легких. В зависимости 

от массивности ТЭЛА возрастает постнагрузка на пра-

вый желудочек (ПЖ), отмечается дилатация правых 

отделов сердца, трикуспидальная недостаточность, по-

вышается напряжение стенок правых камер сердца, ра-

стёт центральное венозное давление (ЦВД) [2, 11].

За счёт высокого ЦВД и макро- и/или микроцирку-

ляторной гипоперфузии почек, течение ТЭЛА нередко 

осложняется острым повреждением почек (ОПП), что 
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сопровождается неблагоприятным прогнозом даже 

в  случаях легкой и  обратимой дисфункции почек [12, 

13]. Несмотря на относительно высокую частоту ТЭЛА, 

проблема острой почечной дисфункции изучена недо-

статочно, в  связи с  чем, нам представляется интерес-

ным демонстрация случая обратимого ОПП на фоне 

ТЭЛА.

Клинический случай
Информация о пациенте

Пациентка В., 74  лет, госпитализирована в  карди-

ологическое отделение Центральной горо дской кли-

нической больницы №  1  г. Донецка 14.01.2025  г. При 

поступлении предъявляла жалобы на выраженную 

одышку в покое, усиливающуюся при малейшей физи-

ческой нагрузке, выраженную общую слабость, отёки 

бедер, голеней и стоп. Больная отмечает также умень-

шение количества мочи в течение последних несколь-

ких дней («около стакана в сутки»).

Анамнез заболевания. В  течении 15  лет периодиче-

ски отмечала давящие боли в  предсердечной  области 

при физической нагрузке и повышение артериального 

давления (АД) до 200/100 мм рт. ст. Наблюдалась амбу-

латорно по поводу ишемической болезни сердца (ИБС), 

гипертонической болезни (ГБ), рекомендованную те-

рапию регулярно не принимала, но при повышении 

АД пользовалась эналаприлом. Пациентка сообщает, 

что как правило значения АД составляли 160-170/90-

95 мм рт. ст.

Настоящее ухудшение состояния отметила 

с  09.01.2025  г., когда появились выраженная одышка, 

общая слабость, снижение АД до 100-80/70-50 мм рт. ст., 

пациентка неоднократно вызывала бригаду скорой ме-

дицинской помощи (СМП), однако от предлагаемой 

госпитализации отказывалась. 14.01.2025  г., отметив 

нарастание одышки, вновь вызвала бригаду СМП и го-

спитализирована в кардиологическое отделение в 12:55.

Анамнез жизни: в  1986  г. при плановом ультразву-

ковом исследовании органов брюшной полости у  па-

циентки обнаружена единственная почка справа и вы-

ставлен диагноз врожденная односторонняя агенезия 

левой почки.

Объективно: общее состояния тяжёлое. Ориенти-

рована в  себе, месте и  времени. Нормостенического 

телосложения, повышенного питания. Перифериче-

ские лимфатические узлы, щитовидная железа не уве-

личены. Зрачки D=S. Кожные покровы и видимые сли-

зистые чистые. Умеренный цианоз губ. SpO
2
 — 95 % на 

атмосферном воздухе. Частота дыхательных движений 

(ЧДД) 22-24/мин. Перкуторно над всей поверхностью 

лёгких легочный звук, аускультативно дыхание везику-

лярное, хрипов нет. Границы относительной сердечной 

тупости: левая — смещена на 1,5 см кнаружи от левой 

срединно-ключичной линии, правая  — на 0,5  см кна-

ружи от правого края грудины, верхняя  — 3  ребро. 

Деятельность сердца ритмичная, тоны приглушены. 

Частота сердечных сокращений (ЧСС)  — 65/мин, АД 

120/70  мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, без-

болезненный, увеличенный в  размерах, определяется 

притупление перкуторного звука во фланках живота. 

Пальпация кишечника затруднена из-за выраженной 

подкожно-жировой клетчатки. Печень на 2  см высту-

пает из-под края рёберной дуги. Почки и селезенка не 

пальпируются. Симметричные, мягкие отёки бедер, го-

леней и стоп.

Электрокардиограмма (ЭКГ) (14.01.25  г.)  — ритм 

синусовый регулярный, с  частотой 60  мин-1. Электри-

ческая ось сердца отклонена вправо (угол α:+106о). 

Признак S
I
Q

III
T

III
, отрицательный Т в II, III, aVF, V

1
-V

6
 

(рис. 1).

В общем анализе крови (ОАК): Нb — 73 г/л, Эр — 

4,08×1012/л, Ht — 25,2 % (36-45 %), средний объём эри-

троцитов — 61,8 фл (80,0-96,1 фл), среднее содержание 

гемоглобина в эритроците — 17,9 пг (27,5-33,2 пг), сред-

няя концентрация гемоглобина в эритроцитах — 29 % 

(33,4-35,5 %), распределение эритроцитов по объёму — 

21 % (11,5-14,5 %), тромбокрит  — 0,213 % (1,0-10,3 %), 

ЦП  — 0,56 (0,85-1,0). Остальные показатели ОАК 

в рамках референсных значений. 

Биохимический анализ крови: общий белок — 58 г/л 

(65-85 г/л), мочевина — 20,5 ммоль/л (2,5-8,3 ммоль/л), 

глюкоза — 7,1 ммоль/л (3,38-5,55 ммоль/л).

Коагулограмма: протромбиновое время (ПВ)  — 

17  секунд (13-17’’), протромбиновый индекс  — 80 % 

(80-100 %), международное нормализованное от-

ношение  — 1,31. Полуколичественный тест на 

D-димер — положительный.

Кардиомаркеры: тропонин I (cTnI) (14.01.25г. 

в 13:10) — 12 нг/мл (до 0,2 нг/мл).

Рисунок 1. Электрокардиограмма в день 

поступления (14.01.2025). Описание в тексте

Figure 1. Electrocardiogram on the day of admission 

(14.01.2025). Description in text



Р А З Б О Р  К Л И Н И Ч Е С К И Х  С Л У Ч А Е ВАрхивъ внутренней медицины • № 6 • 2025

471 

Аминотерминальный фрагмент мозгового на-

трийуретического пептида (NT-proBNP) — 1056 пг/мл 

(<600 пг/мг).

На основании вышеописанных жалоб, анамнеза, 

данных объективного осмотра в  сочетании с  резуль-

татами лабораторных исследований и изменениями на 

ЭКГ выставлен предварительный комбинированный 

диагноз: 1)  ИБС: Острый коронарный синдром без 

подъема сегмента ST от 09.01.2025 г. (анамнестически). 

Сердечная недостаточность (СН) 1  стадии с  неуста-

новленной фракцией выброса левого желудочка (ЛЖ), 

функциональный класс IV. ГБ II стадии, степень 3, риск 

сердечно-сосудистых осложнений 4 (очень высокий). 

2) ТЭЛА от 09.01.2025г. 

Сопутствующие заболевания: Врождённая одно-

сторонняя агенезия левой почки. 

При поступлении назначено лечение: эноксапарин 

60 мг п/к 2 раза в сутки, фуросемид 40 мг в/в однократ-

но, с 15.01.2025 г. фуросемид 20 мг утром и в обед, дек-

саметазон 8  мг в/м однократно, спиронолактон 25  мг 

в обед, аторвастатин 40 мг вечером, ацетилсалициловая 

кислота 100 мг вечером, клопидогрел 75 мг утром, оме-

празол 40 мг утром за 30 минут до еды.

На следующий день (15.01.25 г.) к 6:00 утра было от-

мечено отсутствие диуреза со вчерашнего вечера (в те-

чение 10 ч), ухудшение состояние больной — нараста-

ние одышки, снижение сатурации и  АД. Объективно: 

общее состояние крайне тяжелое. Ориентирована 

в себе, месте и времени. Выраженный диффузный ци-

аноз. ЧДД  — 34/мин, лежит горизонтально, ортопноэ 

нет, температура — 36,5°С, SpO
2
 85 % на атмосферном 

воздухе, 95-96 % на фоне ингаляции О
2
. Деятельность 

сердца ритмичная, тоны приглушены, ЧСС — 60/мин, 

АД 80/50 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, без-

болезненный, из-за тяжести состояния детальную паль-

пацию органов брюшной полости провести невозмож-

но. Отёчность голеней и стоп, D=S, пальпация голеней 

безболезненна, пульсация сохранена с  обеих сторон. 

ЭКГ (15.01.25  г., 6:15) — ритм синусовый регулярный, 

с частотой 64/мин. Электрическая ось сердца отклоне-

на вправо (угол α: +112°). Признак S
I
Q

III
T

III
, отрицатель-

ный Т в III, V
I
-V

6
. Признаки перегрузки правых отделов 

сердца. По сравнению с ЭКГ за 14.01.25 г. — увеличи-

лось отклонение электрической оси вправо (угол α от 

+106° до +112°), наросла глубина зубца Q
III

 (с 1,5 мм до 

2,5  мм), и  увеличилась глубина отрицательного зубца 

Т
V1-V6

, что расценено как увеличение степени перегруз-

ки ПЖ (рис. 2). 

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) 

(15.01.25г, 8:30): давление в легочной артерии 50-54 мм 

рт. ст. Расширение нижней полой вены — 3,29 см, кол-

лабирует на вдохе менее 50 %. Индекс объема правого 

предсердия  — 85,83  мл/м2 (<27  мл/м2), толщина стен-

ки ПЖ 0,38 см, проксимальный диаметр ПЖ — 4,5 см 

(<3,5 см), индекс КДО — 70,63 мл/м2 (29-61 мл/м2). Рас-

ширение правых отделов сердца и  ЛЖ. Парадоксаль-

ное движение межжелудочковой перегородки  — при-

знак перегрузки ПЖ. Диаметр левого предсердия (ЛП) 

4,36 см, индекс объема ЛП — 27,92 мл/м2, фракция вы-

броса ЛЖ — 55 %.

Ультразвуковое дуплексное сканирование вен ниж-

них конечностей не было выполнено по техническим 

условиям.

В  общем и  биохимическом анализах крови 

(15.01.2025г. 9:00): лейк.  — 15,14×109/л, л.  — 12 %, 

Эр. — 4,08×1012/л, Нb — 73 г/л, общий белок — 58 г/л, 

мочевина  — 23,1  ммоль/л, аланинаминотрансфера-

за  — 304,8  ммоль/л, аспартатаминотрансфераза  — 

244,2 ммоль/л, ПВ — 24,4 сек. Анализ мочи выполнить 

невозможно по причине отсутствия мочи. 

На основании жалоб пациентки на усиление одыш-

ки, выраженную слабость, данных осмотра (отёчность 

ног, артериальная гипотензия, тахипноэ), снижения 

SpO
2
, результатов ЭКГ (бóльшее отклонение ЭОС впра-

во, увеличение патологического зубца Q в III и зубцов Т 

в грудных отведениях) и ЭхоКГ (легочная гипертензия, 

расширение нижней полой вены, отсутствие её адек-

ватного инспираторного коллапса, расширение правых 

отделов сердца) у больной диагностирована ТЭЛА вы-

сокого риска (риск смерти 10–24,5 % PESI) с  циркуля-

торным коллапсом от 09.01.2025 г. Легочная гипертен-

зия (среднее давление в легочной артерии 54 мм рт. ст.). 

Отсутствие мочеиспускания в  течение 10  часов на 

фоне резкого снижения диуреза в последние дни, дли-

тельная артериальная гипотензия, возникшие на фоне 

ТЭЛА, послужили основанием констатировать прере-

нальное ОПП RIFLE класс (RIFLE class)/AKIN стадия 

(AKIN Stage) 3 на фоне ХБП: врождённой односторон-

ней агенезии левой почки.

В  связи с  наличием ТЭЛА очень высокого риска, 

больной был проведен тромболизис рекомбинант-

ной проурокиназой в общей дозе 8 млн ЕД (2 млн ЕД 

болюсно, 6  млн ЕД в/в  капельно). Доза эноксапарина 

увеличена до 80  мг п/к  2  раза в  сутки (до получения 

результатов креатинина), отменены аспирин и  кло-

пидогрел. После проведения тромболизиса состояние 

Рисунок 2. Электрокардиограмма на момент 

ухудшения состояния (15.01.2025г., 06:15). Описание 

в тексте

Figure 2. Electrocardiogram at the time of impairment of 

the condition (01/15/2025, 06:15). Description in the text
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пациентки сохранялось стабильно тяжёлым, АД  — 

115/70 мм рт. ст., одышка не нарастала.

15.01.2025  г. в  12:30  получен результат анализа на 

креатинин — 540 мкмоль/л (N=30–110 мкмоль/л). Про-

ведена коррекция назначенного лечения: отменены 

эноксапарин, спиронолактон и аторвастатин, назначен 

комбинированный препарат фосфолипидов в  сочета-

нии с  глицирризиновой кислотой 2,5  г 2  раз в  сутки 

в/в струйно. 

Данные коагулограммы (15.01.2025  г.): ПВ  — 

24,4 сек, ПТИ — 61 %, фибриногена 1,9 г/л, D-димер — 

2420 нг/мл (0-500 нг/мл).

17.01.2025  г. на 3  день пребывания в  стационаре 

пациентка начала выделять мочу, в  объеме 350  мл за 

сутки. В общем анализе мочи: протеинурия (1,31 г/л), 

лейкоцитурия и  цилиндрурия (динамика показателей 

общего анализа мочи в таблице).

С  17.01  по 21.01.2025  больная продолжала жало-

ваться на выраженную одышку в покое, усиливающу-

юся при малейшей активности, выраженную общую 

слабость. Общее состояние сохранялось стабильно 

тяжёлым. Отмечались отёки нижних конечностей до 

середины бёдер, симметричные, мягкие, больше вы-

раженные к  вечеру. Пациентка постоянно получала 

оксигенотерапию с SpO
2
 — 95-97 % на фоне ингаляции 

О
2
, ЧСС 70-84/мин, ЧДД 20-22/мин, АД 130-120/80-

70  мм рт. ст. Диурез восстановился с  20.01. в  объёме 

800-1200 мл в сутки. Динамика параметров гемодина-

мики, сердечного ритма, сатурации крови, общекли-

нических и биохимических результатов за весь период 

лечения в стационаре представлена на рисунке 3.

На 9-й день лечения в клинике (22.01.25г.) пациент-

ка отметила улучшение общего самочувствия, умень-

шение интенсивности одышки. Объективно состояние 

сохранялось стабильно тяжёлым. При осмотре умерен-

ный цианоз губ. Аускультативно дыхание везикуляр-

ное. SpO
2
 — 97 % на фоне ингаляции О

2
, ЧДД 20/мин. 

Деятельность сердца ритмичная, тоны приглушены, 

ЧСС 85 уд/мин, АД
D
=АД

S
 120/70 мм рт. ст. В связи со 

снижением уровней креатинина до 305 мкмоль/л и СКФ 

17 мл/мин, к лечению был вновь добавлен эноксапарин 

в дозе 60 мг в сутки однократно.

ЭКГ (22.01.25г.): ритм синусовый регулярный с  ча-

стотой 85/мин. ЭОС отклонена вправо (угол α +109о). 

S
I
Q

III
, изоэлектричный Т в  II, III, aVF, слабополо-

жительный Т в  V
2
-V

6
. По  сравнению с  предыдущи-

ми ЭКГ отрицательные зубцы Т стали сглаженными 

и слабоположительными.

23.01.25 г. в 8:05 (на 10 день пребывания в стацио-

наре) пациентка на фоне общей слабости, отметила 

уменьшение интенсивности одышки, улучшение обще-

го самочувствия, однако стало беспокоить сердцебие-

ние. Во время осмотра аускультативно выявлена арит-

мичная деятельность сердца, с частотой около 100/мин, 

ЧДД  — 23/мин. На  ЭКГ (23.01.2025  г. в  8:25) фибрил-

ляция предсердий (ФП) с  тахисистолией желудочков 

(рис. 4).

Описание: фибрилляция предсердий с частотой со-

кращения желудочков (ЧСЖ) 140  мин-1. ЭОС вправо 

(угол α +109o). S
I
Q

III
, слабо отрицательный Т в V

1
-V

2
.

В  8:40  назначен амиодарон 300  мг в/в  капельно 

(в разведении 0,9 % раствором натрия хлорида 400 мл). 

Таблица. Динамика общего анализа мочи пациентки за время пребывания в стационаре

Параметр

Дата (день в стационаре)

17.01.2025

(4)

20.01.2025

(7)

28.01.2025

(15)

31.01.2025

(18)

04.02.2025

(22)

Объем мочи, мл/сут 350 1200 2700 2400 1700

Относительная плотность м/м м/м 1026 1018 1013

Белок, г/л 1,31 0,246 0,749 1,3 0,104

Лейкоциты, ед. в п/з 7-12 – 10-15 8-0 30-40

Эритроциты, ед. в п/з – – 10-12 1-2 –

Цилиндры, ед. в п/з 6-9 – – – –

Примечания: м/м — мало мочи, п/з — поле зрения.

Table. Dynamics of the patient’s general urine analysis during her hospital stay

Parameter

Date (day in hospital)

17.01.2025

(4)

20.01.2025

(7)

28.01.2025

(15)

31.01.2025

(18)

04.02.2025

(22)

Urine volume, ml/day 350 1200 2700 2400 1700

Relative density l/u l/u 1026 1018 1013

Protein, g/L 1,31 0,246 0,749 1,3 0,104

White blood cells, single in f/v 7-12 – 10-15 8-0 30-40

Red blood cells, single in f/v – – 10-12 1-2 –

Cylinders, single in f/v 6-9 – – – –

Notes: l/u — little urine, f/v — field of view.
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Рисунок 3. Динамика лабораторных, инструментальных параметров пациентки во время пребывания в стационаре 
Примечания: ТЛТ — тромболитическая терапия, ФП — фибрилляция предсердий, ДЛА — давление легочной артерии, SpO

2
 — уровень насыщение крови кислородом, 

%, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, CKD-EPI 2021 — формула расчёта СКФ по Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021 г.

Figure 3. Dynamics of laboratory and instrumental parameters of the patient during her hospital stay
Notes: TlT — thrombolytic therapy, AF — atrial fibrillation, PAP — pulmonary artery pressure, SpO

2
 — blood oxygen saturation level, %, GFR — glomerular filtration rate, 

CKD-EPI 2021 — formula for calculating GFR according to Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021, CR — creatinine, mcmol/
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Пароксизм купирован в 12:10, пациентка отметила улуч-

шение состояния, уменьшение интенсивности одышки, 

ЧДД — 19/мин. При ЭКГ (23.01.2025г., в 12:00) — нерегу-

лярный синусовый ритм за счет предсердных экстраси-

стол по типу бигеминии с частотой 120/мин. ЭОС впра-

во (угол α +102о). S
I
Q

III
, положительные Т в V

1
-V

2
 (рис. 5).

На фоне лечения (амиодарон 300  мг в/в  капельно 

однократно, далее 200 мг per os 3 раза в сутки, оксиге-

нотерапия, комбинированный препарат фосфолипи-

дов в сочетании с глицирризиновой кислотой 2,5 г/сут., 

фуросемид 20 мг 2 раз в сутки, пантопразол 40 мг, рас-

твор железа [III] гидроксид декстрана 2,0  мл 2  р/сут.) 

состояние больной улучшилось. Пациентка отметила, 

что исчезли перебои в сердечной деятельности, умень-

шилась одышка, общая слабость, расширилась двига-

тельная активность. Уменьшились отёки бедер, голеней 

и стоп. У больной сохраняется синусовый ритм с ЧСС 

60-80/мин, АД в  диапазоне 120-130/76-80  мм рт. ст. 

SpO
2
  — 98 % на атмосферном воздухе, ЧДД 18/мин. 

Тоны сердца ритмичные, приглушены. Дыхание вези-

кулярное, хрипов и крепитации нет. 

Перед выпиской в  ОАК (04.02.2025  г.): Эр.  — 

3,95×1012/л, Нb  — 82  г/л, Ht  — 28,1 %, средний объем 

эритроцитов — 71 фл, среднее содержание гемоглобина 

в  эритроците  — 20,7  пг, средняя концентрация гемо-

глобина в  эритроцитах  — 29,2 %, распределение эри-

троцитов по объему — 15,4 %, Тромб. — 148 г/л (150 — 

450  г/л), тромбокрит 0,141 %, остальные показатели 

в рамках референсных значений.

В  биохимическом анализе крове: общий белок  — 

50  г/л, креатинин  — 75  мкмоль/л, сывороточное же-

лезо 8  мкмоль/л (9-30  мкмоль/л), ферритин 8  мкг/л 

(15-150  мкг/л), трансферрин 3,5  г/л (2,0-4,0  г/л), вита-

мин В
12

  250  пг/мл (190-900  пг/мл), остальные показа-

тели в рамках референсных значений, включая уровни 

трансаминаз.

На ЭхоКГ (04.02.2025  г.): уменьшилось давление 

в легочной артерии с 54 до 49 мм рт. ст., увеличился ин-

декс объема ЛП с 27,92 мл/м2 до 52,75 мл/м2, уменьшил-

ся индекс объема правого предсердия с 85,83 мл/м2 до 

64,75 мл/м2.

05.02.2025 г. пациентка выписалась под наблюдение 

врачей по месту жительства с диагнозом:

Основное заболевание: ТЭЛА высокого риска 

(риск госпитальной смертности >15 %) с  циркулятор-

ным коллапсом от 09.01.2025г. (анамнестически), реци-

дивирующее течение. Состояние после тромболизиса 

(проурокиназой) 15.01.2025  г. Легочная гипертензия 

(среднее давление в  легочной артерии 49  мм рт. ст. 

ЭхоКГ от 04.02.2025 г.) (Код по МКБ I 26).

Рисунок 4. ЭКГ пациентки во время аритмии 

(23.01.2025г., в 08:25)

Figure 4. ECG of the patient during arrhythmia 

(01.23.2025, at 08:25)

Рисунок 5. ЭКГ после купирования приступа 

фибрилляции предсердий (23.01.2025г. 12:00).
Описание: нерегулярный синусовый ритм за счет предсердной бигеминии 

с ЧСС 120 мин. ЭОС отклонена вправо (угол α +102°). S
I
Q

III
, положительные 

Т в V
1
-V

2

Figure 5. ECG aft er abortion of an atrial fi brillation 

attack (01/23/2025, 12:00).
Description: irregular sinus rhythm due to atrial bigeminy with heart rate of 

120 min. The electric axe is deviated to the right (angle α +102°). S
I
Q

III
, positive T 

in V
1
-V

2
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Осложнение основного заболевания: пререналь-

ное ОПП RIFLE 3 стадии от 14.01.2025г., с восстановле-

нием функции почек 04.02.2025 г. на фоне ХБП 2 стадии: 

агенезии левой почки в  сочетании с  гипертензивной 

нефропатией единственной правой почки. Гипоксиче-

ский гепатит.

ИБС: впервые выявленный пароксизм ФП 

23.01.2025г. с  тахисистолией желудочков, медика-

ментозное восстановление синусового ритма (ами-

одарон) 23.01.2025  г., СНА
2
DS

2
-VASc  — 4  балла, НАS-

ВLED — 5 балла, СН 1 с сохранной фракцией выброса 

ЛЖ (61,99 % ЭхоКГ от 04.02.2025г.), функциональный 

класс II. Гипертоническая болезнь II стадии, 3 степени, 

риск 4 (очень высокий).

Железодефицитная анемия средней степени тяжести.

Рекомендовано диспансерное наблюдение у  участ-

кового терапевта и кардиолога. Дообследование амбу-

латорно для установления причины анемии. Контроль 

ЭхоКГ, холтеровское мониторирование ЭКГ 1  раз 

в  год. Контроль креатинина крови, общего анализа 

крови и  мочи, железа, калия сыворотки крови, через 

1  мес. Дие та с  ограничением соли (до 5  грамм в  сут-

ки), жидкости (1–1,5  литров в  сутки). Медикаментоз-

ная терапия: бисопролол 2,5  мг утром, длительно под 

контролем ЧСС и АД; лизиноприл 2,5 мг/сут; амиода-

рон 100 мг в обед, в течение 1 мес. под контролем ЧСС 

и ЭКГ; ривароксабан 20 мг/сутки во время еды в тече-

ние 3-х месяцев с последующей консультацией кардио-

лога; железа [II] сульфат в комбинации с аскорбиновый 

кислотой 2 таб/сут. под контролем уровня гемоглобина 

и железа крови.

Обсуждение
ТЭЛА представляет вариант ВТЭО и  занимает 

третье место среди наиболее частых причин сердеч-

но-сосудистой смертности, уступая лишь инфаркту 

миокарда и  инсульту [14]. Своевременное распозна-

вание острой ТЭЛА и немедленное начало антикоагу-

лянтной, тромболитической терапии и  механической 

тромбэктомии позволяет существенно снизить риск 

смерти [15, 16]. Проявления ТЭЛА могут имитиро-

вать широкий диапазон других состояний и наиболее 

частая причина смерти от ТЭЛА — это неспособность 

поставить правильный диагноз [14]. ТЭЛА, которую 

часто называют «великой притворщицей», может 

быть состоянием чрезвычайно сложным для распоз-

навания и  окончательной диагностики. У  пациентов 

с  ТЭЛА нередко наблюдаются симптомы, имитиру-

ющие острый инфаркт миокарда, СН, обморок из-за 

аритмии, пневмонию, грипп, астму, паническую атаку, 

депрессию или другое заболевание. Установление диа-

гноза «ТЭЛА» в  первую очередь требует, чтобы врач 

включил его в  дифференциальную диагностику, од-

нако, к  сожалению, нередко происходит так, что это 

грозное состояние даже не рассматривается в качестве 

потенциальных причин появления симптомов у паци-

ента [14, 17, 18].

Как правило, клинические проявления ТЭЛА ха-

рактеризуются внезапно появившимися жалобами 

на одышку разной степени выраженности, болью 

в  грудной клетке, головокружениями, пред- и  синко-

пальными состояниями, болью и  отёками конечно-

стей, кровохарканьем, кашлем, недомоганием, потли-

востью и  другими симптомами [9, 19-23]. По  данным 

T.  Holder et al. [21], изучавших особенности острой 

ТЭЛА у 829 пациентов, частота презентирующих сим-

птомов составила: одышка  — 55,2 %, боль в  грудной 

клетке — 28 %, кашель — 12,2 %, боль и отёки нижних 

конечностей  — 8,8 % и  11,3 %, соответственно, сла-

бость  — 8,9 %, предсинкопе и  синкопе  — 8,3 % и  кро-

вохарканье — 2,3 %. Следует отметить, что в подгруппе 

пациентов высокого риска (n=50) относительно редко 

обнаруживались одышка (38 %), боль в грудной клетке 

(20 %), а кровохарканье и кашель отсутствовали вовсе. 

На  основании анализа ряда сообщений, выполненно-

го Doralisa и Vincenzo Morrone [20], клинические про-

явления острой ТЭЛА характеризовались одышкой 

(в  32-88 % случаев), тахипноэ (60-66 %), тахикардией 

(30-40 %), болью в грудной клетке (40-70 %), синкопе (6-

39 %), кашлем (9-37 %), кровохарканьем (2-13 %) и  ли-

хорадкой (7-10 %).

В  нашем случае пациентка жаловалась на одышку 

в  покое, выраженную общую слабость, отёки нижних 

конечностей. В самом начале заболевания 09.01.2025 г. 

наряду с  сильной одышкой и общей слабостью, отме-

чалось снижение АД до 80/60  мм рт., что свидетель-

ствовало о  гемодинамическом коллапсе. Несмотря на 

неоднократные предложения врачей СМП, пациентка 

отказывалась от госпитализаций. К сожалению, меди-

цинская документация не была представлена, но впол-

не вероятно, что состояние пациентки было расцене-

но докторами, как ухудшение основного заболевания, 

учитывая данные анамнеза об ИБС и ГБ. Даже при по-

ступлении в  кардиологическое отделение 14.01.2025  г. 

диагноз «ТЭЛА» был вынесен вторым после предпо-

лагаемого ОКС. Неопределенность в отношении ТЭЛА 

была обусловлена сложностью исключить ОКС на 

фоне ИБС и  отсутствием результатов ЭхоКГ-исследо-

вания в  первый день нахождения в  стационаре, хотя 

на ЭКГ уже отмечались отклонение ЭОС вправо, син-

дром S
I
Q

III
T

III
, отрицательные зубцы Т в грудных отве-

дениях. И  только 15.01.2025  г., когда утром состояние 

пациентки резко ухудшилось (усилились одышка, сла-

бость) и после получения результатов ЭхоКГ была диа-

гностирована ТЭЛА.

Следует отметить, что клинические проявления 

ТЭЛА не всегда характеризуются сочетанием всех 

жалоб, таких как одышка, боль в грудной клетке, кро-

вохарканье и  сердцебиение. Как представлено выше, 

такой характерный симптом ТЭЛА, как одышка встре-

чается не у  всех пациентов. Учитывая тяжесть ТЭЛА 

и  её потенциально фатальный прогноз, необходимо 

максимально внимательно подходить к трактовке слу-

чаев, протекающих не с  «классической» презентацией 

ТЭЛА, комбинирующей одновременно все признаки 

грозной патологии [17, 23].

Несмотря на то, что ТЭЛА занимает одно из ве-

дущих мест в  сердечно-сосудистой заболеваемости 

и  смертности, обычно оценке функции почек при 
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этом осложнении уделяется недостаточное внима-

ние  [24,  25]. Хотя у  пациентов с  ТЭЛА дисфункция 

почек наблюдается довольно часто — от 5 % и до 60 % 

случаев [25, 26]. По данным регистра ICOPER с охватом 

2454 пациентов с острой ТЭЛА, почечная дисфункция 

(уровень креатинина >176,8  мкмоль/л) наблюдалась 

в 5,1 % случаев и являлась независимым предиктором 

смертности (HR, 2,0; 95 % ДИ, 1,4–3,0) [27]. При изуче-

нии взаимосвязи различных биомаркеров и  прогноза 

у 100 пациентов с острой ТЭЛА M. Kostrubiec et al. [28] 

выявили почечную недостаточность (уровень сыво-

роточного креатинина >135  мкмоль/л) у  13  больных 

(13 %); отношение риска смертности (HR), обусловлен-

ной почечной недостаточностью — 6,4 (95 % ДИ, 2,22–

18,61). По  результатам метаанализа (13  исследований 

с количеством больных 35 662) признаки почечной не-

достаточности наблюдались у  каждого третьего боль-

ного (у 32,8 %) [29].

По данным крупного российского регистра СИ-

РЕНА, включившего в  исследование 604  пациента 

с ТЭЛА, почечная дисфункция (оцениваемая по скоро-

сти клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2) вы-

явлена у 320 (53 %), при этом тяжелое нарушение функ-

ции — у 63 (10 %) обследованных [30]. В исследовании 

П.Ф. Климкина и др. [31] ОПП была диагностирована 

у  59,6 % больных ТЭЛА. Кроме того, наличие ОПП 

у пациентов с ТЭЛА ассоциировалось с тяжестью ды-

хательной недостаточности, систолической легочной 

гипертензией и параметрами дисфункции ПЖ.

В нашем случае течение ТЭЛА осложнилось разви-

тием ОПП, которое определяется как внезапная утрата 

функции почек, оцениваемая по увеличению сыворо-

точного креатинина и  снижению диуреза (олигурия) 

длительностью до 7 дней [32-34]. 

В патофизиологии ОПП при ТЭЛА рассматривают 

несколько механизмов. Острая перегрузка правых от-

делов сердца приводит к трикуспидальной недостаточ-

ности и  повышению ЦВД, что приводит к  пассивной 

почечной гиперемии, увеличению интерстициального 

давления и  отёку интерстиция почек [12, 25, 35]. Для 

описания нарушения почек вследствие сниженного 

ренального венозного кровотока и  повышенного по-

чечного интерстициального давления используется 

термин «застойная нефропатия», которая может быть 

обратимая при восстановлении параметров венозной 

циркуляции [25, 36]. Ренальный венозный застой за-

пускает гормональную активацию с  усилением ре-

зорбции натрия, что приводит к  увеличению пере-

грузки объёмом, внутрибрюшного давления и  в  свою 

очередь  — напряжению стенок ПЖ. Таким образом, 

снижение почечной перфузии наряду с  увеличением 

сосудистого застоя и, следовательно, повышением ЦВД 

приводит к ухудшению функции почек при острой СН 

[35]. E.M. Boorsma et al. [37] предложили гипотезу «ре-

нальной тампонады» для объяснения ухудшения функ-

ции почек при увеличении ЦВД при СН. Высокое ЦВД 

приводит к возрастанию интерстициального давления 

в почках со сдавлением почечных структур (канальцев, 

интраренальных сосудов и клубочков) в инкапсулиро-

ванной почке, неподатливой для растяжения.

Кроме того, острая ТЭЛА, протекающая с падением 

сердечного выброса, приводит к  гипоперфузии и  ги-

поксии почек, нейрогуморальной активации, обуслов-

ливающей вазоконстрикцию и  дополнительную ре-

зорбцию натрия [12, 35]. Сопутствующие заболевания, 

такие как сахарный диабет, артериальная гипертензия, 

ХБП, аномалии развития, являются как факторами 

риска развития ОПП, предрасполагая к  повреждению 

почек в  условиях тяжёлого гемодинамического стрес-

са, так и факторами, усугубляющими повреждение по-

чек при гипоперфузии и застойной нефропатии [12, 25, 

26, 38]. Так, при изучении особенностей ОПП у 36 па-

циентов с  ТЭЛА, выполненного В.В.  Филимоновой 

и  др.  [24], ХБП выявлена у  24 (67 %) обследованных, 

ОПП de  novo  — у  12 (33 %). У  представленной выше 

больной ранее была выявлена единственная почка 

и врожденная агенезия левой почки, что, как вариант 

ХБП, предрасполагает к развитию ОПП [39].

Течение ОПП в  представленном случае характери-

зовалось периодом олигурии, азотемии (максимальный 

уровень креатинина 540 мкмоль/л) на фоне ТЭЛА. Ве-

дение пациентов с ТЭЛА и ОПП предусматривает ско-

рейшее восстановление кровотока в системе легочных 

артерий, уменьшение перегрузки ПЖ, снижение ЦВД 

и  восстановление диуреза. В  нашем случае, после по-

становки окончательного диагноза было пересмотрено 

назначение всех препаратов, обладающие нефротокси-

ческим действием или лечение которыми увеличивает 

риск побочных эффектов. 

Кроме тяжелого нарушения функции почек, разви-

тие острой СН и дыхательной недостаточности на фоне 

ТЭЛА в нашем случае привело к развитию гипоксиче-

ского гепатита, который манифестировал повышением 

уровня трансаминаз более чем в 10 раз выше верхней 

границы нормы. По  современным представлениям, 

развитие гипоксического гепатита связано со сложным 

комплексом нарушений гемодинамики и  нейрогумо-

рального механизма регуляции; изначальной причи-

ной поражения гепатоцитов является гипоксия клеток 

печени [40]. Анализ результатов многочисленных ис-

следований позволил выделить следующие механизмы 

развития гипоксии клеток печени: ишемия и венозное 

полнокровие (при острой СН в  17–78 % случаев); ги-

поксемия (при дыхательной недостаточности, анемии, 

в 12 %) [40]. У нашей пациентки имелось несколько ме-

ханизмов: ишемия, венозное полнокровие и  гипоксе-

мия. Типичным для гипоксического гепатита является 

нормализация уровней трансаминаз через 10-15 дней, 

что и наблюдалось у нашей больной.

Развитие ОПП при ТЭЛА ассоциируется с неблаго-

приятным прогнозом. В  цитированном выше иссле-

довании при изучении особенностей течения ТЭЛА 

в  зависимости от того, было ли у  пациентов ОПП 

(n=36) или нет (n=75), выявлено, что в группе с пора-

жением почек умерло 16 (44 %) пациентов, а  в  группе 

без ОПП — 26 (23 %) [24]. Отмечен увеличенный риск 

госпитальной смертности среди пациентов с ОПП: ОШ 

5,2 (95 % ДИ: 2,02–13,39; р <0,001). Кроме того, авторы 

обнаружили, что риск 30-дневной смерти, устанавли-

ваемый по шкале PESI, у пациентов с ОПП выше, чем 
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у пациентов без ОПП (120,0 (87,5–158) и 90 (87,5–158,0) 

соответственно, p=0,004) [24]. На основании выявлен-

ной чёткой взаимосвязи между снижением уровня ско-

рости клубочковой фильтрации и повышением госпи-

тальной смертности, эксперты российского регистра 

СИРЕНА [30] предлагают добавлять наличие почечной 

дисфункции (скорость почечной фильтрации <60  мл/

мин/1,73  м2) к  упрощенному индексу тяжести ТЭЛА 

(sPESI) для улучшения стратификации риска и  иден-

тификации пациентов с высоким риском госпитальной 

смерти.

Заключение
Представленный случай иллюстрирует развитие 

ОПП при ТЭЛА высокого риска у  пациентки с  име-

ющейся наследственной аномалией развития почки. 

Течение ОПП характеризовалось олигурией и  нарас-

танием уровня креатинина. Развитие ОПП при ТЭЛА 

связывают с  несколькими механизмами, в  частности 

с  застойной нефропатией и  резкой гипоперфузией, 

обусловленной снижением сердечного выброса и  ар-

териальной гипотензией. ОПП при ТЭЛА ассоцииру-

ется с  неблагоприятным прогнозом, оцениваемым по 

уровню госпитальной смертности. Знание особенно-

стей почечной функции позволяет комплексно подхо-

дить к оценке клинического статуса больных с ТЭЛА, 

мониторировать диурез, уровень сывороточного креа-

тинина и дифференцировано разрабатывать алгоритм 

ведения больных.
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