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Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) 
наразі посідає третє місце після ішемічної 

хвороби серця та гострих порушень мозкового 
кровообігу у структурі серцево-судинної смерт-
ності. Незважаючи на досягнення в діагностиці та 
лікуванні, ТЕЛА залишається актуальною темою: 

кожна четверта смерть у світі пов’язана із тромбо-
зами. Приблизно 60 % випадків ТЕЛА виникають у 
період перебування пацієнта в стаціонарних відді-
леннях, а сама ТЕЛА є однією з перших причин 
госпітальної смерті, що можна попередити [1]. 
Відомо також, що тільки 7  % випадків ТЕЛА діа-
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Мета – визначити фактори, що впливають на госпітальну летальність, у пацієнтів з тромбоемболією легеневої 
артерії (ТЕЛА) невисокого ризику.

Матеріали і методи. Було проведено ретроспективний аналіз 635 медичних карток пацієнтів, що були госпіталі�
зовані до КНП «МКЛ № 8» ХМР з 01.01.2017 до 01.01.2023 з діагнозом ТЕЛА, що був верифікований за даними 
мультиспіральної комп’ютерної томографії легеневих артерій з контрастуванням та/або за даними аутопсій. 
З�поміж 635 пацієнтів 530 мали невисокий ризик. Пацієнти з невисоким ризиком були розподілені на групи: І – 479 
(90,4 %) пацієнтів, що були виписані з покращанням стану, ІІ – 51 (9,6 %) пацієнт, що помер під час госпіталізації. 
Проаналізовано клініко�анамнестичні, лабораторно�інструментальні параметри. Проведено статистичний аналіз 
даних.

Результати. Визначено незалежні фактори за даними багатофакторного векторного аналізу, асоційовані з гос�
пітальною смертністю в пацієнтів з ТЕЛА невисокого ризику: наявність фібриляції передсердь (ФП), ожиріння, веноз�
них тромбоемболій (ВТЕ) в анамнезі, нижчі рівні сатурації крові киснем, систолічного артеріального тиску (САТ), 
вищий рівень тиску в легеневій артерії, частота скорочень серця (ЧСС)  110 за 1 хв. Також було проведено ROC�
аналіз, де було визначено порогові значення чинників, що пов’язані з госпітальною смертністю пацієнтів з ТЕЛА 
невисокого ризику: САТ  124 мм рт. ст., ЧСС  110 за 1 хв, тиск у легеневій артерії  54 мм рт. ст. Вплив ФП на 
госпітальну летальність у пацієнтів з ТЕЛА невисокого ризику демонструє модель Каплана – Меєра.

Висновки. Виявлено чинники, що асоціюються з госпітальною смертністю в пацієнтів з ТЕЛА невисокого ризику, 
а саме: вік ˃ 54 років, САТ  124 мм рт. ст., наявність ВТЕ в анамнезі, ожиріння, ФП; рівень сатурації крові  87 %, 
рівень тиску у легеневій артерії  54 мм рт. ст., ЧСС  110 за 1 хв.

Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії невисокого ризику, чинники несприятливого прогнозу, шкала 
PESI, sPESI, фібриляція передсердь, ожиріння, венозний тромбоемболізм.
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гностовано прижиттєво, а 34  % випадків смертей 
від цієї патології були раптовими [2, 3]. 

Згідно із сучасними рекомендаціями для стра-
тифікації ризику при надходженні пацієнтів із 
гострою ТЕЛА поділяють на групи високого ризи-
ку та невисокого ризику. До групи високого ризику 
відносять пацієнтів із критеріями гемодинамічної 
нестабільності: зупинка серця з необхідністю про-
ведення серцево-легеневої реанімації; наявність 
обструктивного шоку чи стійкої гіпотензії зі зни-
женням систолічного артеріального тиску (САТ) 
менше ніж 90 мм рт. ст.; зниження САТ ≥ 40 мм рт. 
ст. від вихідного рівня тривалістю понад 15 хв, не 
спричинене розвитком аритмії, гіповолемією або 
сепсисом [1]. Як відомо, клінічний перебіг ТЕЛА 
високого ризику важчий, з високим рівнем госпі-
тальної летальності 25,4–70  % за даними різних 
досліджень [4, 5], проте більшу частину пацієнтів із 
гострою ТЕЛА становлять пацієнти з невисоким 
ризиком. За даними A. Elias [6], 4  % становлять 
пацієнти з ТЕЛА високого ризику, а 96 % – невисо-
кого ризику. Для оцінки ризику в пацієнтів з ТЕЛА 
невисокого ризику насамперед використовують 
наявність кардіоспецифічних маркерів у крові, а 
також ознаки дисфункції правого шлуночка (ПШ). 
Також для стратифікації ризику серед цієї групи 
пацієнтів з 2014 року була запропонована шкала 
PESI та її спрощена версія – шкала sPESI, що вико-
ристовуються і донині. Шкала PESI охоплює такі 
чинники, як вік, стать, наявність онкологічного 
захворювання, серцевої недостатності, хронічних 
захворювань легень, частота серцевих скорочень 
(ЧСС), рівень САТ, частота дихальних рухів (ЧДР), 
рівень сатурації крові киснем (SpO2), температура 
тіла, наявність порушень свідомості при надхо-
дженні. Чоловіча стать, старший вік, наявність 
серцевої недостатності, хронічних захворювань 
легень, онкологічного захворювання, порушення 
свідомості, ЧСС ≥ 110 за 1 хв, САТ ˂ 100 мм рт. ст., 
ЧДР ≥ 30 за 1 хв, температура тіла ˂ 36,0 С асоцію-
ються з несприятливим перебігом та негативним 
прогнозом щодо 30-денної смертності [7]. Шкала 
sPESI охоплює вік, наявність онкологічного захво-
рювання, хронічних захворювань серцево-судин-
ної та дихальної системи, ЧСС, САТ, SpO2 [8]. 
Наразі майже 10 років шкали PESI та sPESI вико-
ристовують без змін чи модифікації, і цікаво: чи 
впливають інші чинники на перебіг гострої ТЕЛА 
невисокого ризику, окрім вищенаведених. Питання 
щодо додаткових чинників, що впливають на гос-
пітальну летальність у пацієнтів з ТЕЛА невисо-
кого ризику, недостатньо вивчені. 

Мета дослідження – визначити чинники, що 
впливають на госпітальну летальність у пацієнтів з 
тромбоемболією легеневої артерії невисокого 
ризику. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено ретроспективний аналіз 635 медич-
них карток стаціонарних пацієнтів з діагнозом 
ТЕЛА, що були послідовно госпіталізовані до КНП 
«МКЛ № 8» ХМР. Критерієм залучення у дослі-
дження була наявність діагнозу ТЕЛА, що був 
верифікований за допомогою мультиспіральної 
комп’ютерної томографічної ангіографії (МКТ-
ангіографія) та/або за результатами автопсії. 

При надходженні пацієнтів до стаціонару про-
аналізовано значення таких вітальних показників: 
САТ, ЧСС, ЧДР, температура тіла, SpO2. Проана  -
лізовано клініко-анамнестичні дані (вік, стать, 
анамнез хвороби та життя) з огляду на фактори 
ризику розвитку ТЕЛА (фактори значного, помір-
ного та низького ризиків), визначення профілю 
ризику пацієнта (високий – ТЕЛА з гіпотензією 
(САТ ˂ 90 мм рт. ст. або його зниження ≥ 40 мм рт. 
ст. тривалістю більше ніж 15 хв, якщо це не викли-
кане розвитком аритмії, гіповолемією або сепси-
сом; невисокий – ТЕЛА без шоку або артеріальної 
гіпотензії). Визначено індекси PESI та sPESI в паці-
єнтів з ТЕЛА невисокого ризику; загальноклінічні 
(клінічний аналіз крові з розрахунком рівнів ери-
троцитів, гемоглобіну, тромбоцитів, лейкоцитів, 
сегментоядерних нейтрофілів, лімфоцитів, моно-
цитів, еозинофілів, базофілів, швидкості осідання 
еритроцитів) та лабораторні тести (біохімічний 
аналіз крові з розрахунком рівнів загального білка, 
альбуміну, креатиніну, сечовини, аланінаміно-
трансферази, аспартатамінотрансферази, глюкози 
крові, фракцій білірубіну; коагулограма з розра-
хунком міжнародного нормалізованого співвідно-
шення, D-димеру, протромбінового часу, фібрино-
гену); кардіоспецифічні біомаркери та наявність 
ознак дисфункції ПШ.

Серед інструментальних методів дослідження 
були застосовані електрокардіографічне дослі-
дження, трансторакальна ехокардіографія (ЕхоКГ) 
та дуплексне ультразвукове дослідження вен ниж-
ніх кінцівок; МКТ-ангіографія легеневих артерій 
(ЛА). Електрокардіографічне дослідження було 
проведено на апараті ХАІ-Медика «Кардіолаб». 
ЕхоКГ проводили за допомогою Acuson X2000 
(Siemens, Німеччина) за стандартним протоколом, 
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визначали товщину міжшлуночкової перегородки 
(МШП), задньої стінки лівого шлуночка (ЗС ЛШ), 
кінцеводіастолічний розмір лівого шлуночка (КДР 
ЛШ), кінцевосистолічний розмір лівого шлуночка 
(КСР ЛШ), діаметр лівого та правого передсердь 
(ЛП та ПП відповідно), правого шлуночка (ПШ), 
фракцію викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ), систо-
лічний тиск у легеневій артерії (Р сист у ЛА), діа-
метр аорти; а також ознаки гострого перенаванта-
ження ПШ: збільшення ПШ, сплощення МШП, 
розширення нижньої порожнистої вени, ознака 
«60/60», виявлення наявності тромбів у ПШ. 
Ультразвукове сканування з допплерографією 
(ДУЗС) вен верхніх та нижніх кінцівок було про-
ведено на апараті S20Pro. МКТ-ангіографія ЛА була 
проведена за допомогою Somatom Definicion AS 64 
(Siemens, Німеччина) з використанням внутріш-
ньовенного контрастування (томогексол-350) за 
стандартним протоколом. 

Терапія пацієнтів проводили згідно з клініч-
ною настановою «Тромбоемболія легеневої арте-
рії» 2016 року та рекомендаціями Європейського 
товариства кардіологів 2019 року [1].

Статистичну обробку отриманих даних вико-
нали за допомогою програми Statistica 12.0 та 
MedCalc. При нормальному розподілі кількісних 
ознак було розраховано середнє значення ± стан-
дартне відхилення (М±σ). Вірогідність результатів 
оцінювали за t-критерієм Стьюдента. Також було 
розраховано критерій Манна – Вітні. Відмінності 

досліджуваних ознак визнавали статистично зна-
чущими при р<0,05. Оцінку значущості відмін-
ності частот розраховували за допомогою крите-
рію Пірсона. З метою виявлення зв’язку між 
досліджуваними показниками та порівняння від-
носного внеску кожної незалежної змінної в 
передбачення залежної змінної було проведено 
багатофакторний регресійний логістичний аналіз 
і розраховано β-коефіцієнт, довірчий інтервал 
(ДІ), відношення шансів (ВШ). 

Серед обмежень проведеного дослідження 
треба зазначити такі фактори: не у кожного пацієн-
та було визначено рівні креатинфосфокінази 
МВ-фракції, тропоніну І, NT-pro-BNР. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

За період з 01.01.2017 до 01.01.2023 року було 
госпіталізовано 635 пацієнтів, серед них 530 хво-
рих мали ТЕЛА невисокого ризику і 105 – високо-
го. Середній вік пацієнтів становив (60,4±14,1) 
року: мінімальний вік – 23 роки, максимальний – 
91. Середній термін госпіталізації пацієнтів з ТЕЛА 
невисокого ризику становив (10,5±2,8) доби. Гос -
пітальна летальність загалом становила 16,4  %, 
серед пацієнтів з ТЕЛА високого ризику – 48,1 %, 
невисокого – 9,6 % (рис. 1). 

Пацієнти з ТЕЛА невисокого ризику були роз-
поділені на дві групи: І – 479 (90,4 %) пацієнтів, що 
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Рис. 1. Порівняння летальності в пацієнтів з тромбоемболією легеневої артерії залежно від ризику.
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Таблиця 1
Порівняльна клініко-анамнестична характеристика пацієнтів із тромбоемболією легеневої артерії 

залежно від ризику 

Показник

Загалом у пацієнтів 

з ТЕЛА невисокого ризику

(n=530)

І група

(n=479)

ІІ група

(n=51)
р

Вік 60,4±14,1 59,8±14,2 65,7±12,1 0,01

Переломи нижніх кінцівок, n (%) 22/4,2 21/4,4 1/1,9 0,65

Протезування колінного або стегнового 
суглобів, n (%)

7/1,3 7/1,5 0 0,82

Політравми 2/0,4 2/0,4 0 0,46

Шпиталізація з приводу СН або ФП 
(до 3 міс), n (%)

13/2,5 9/1,9 4/7,8 0,03

ІМ (до 3 міс), n (%) 14/2,6 11/2,3 3/5,9 0,29

ВТЕ в анамнезі, n (%) 126/23,8 118/24,6 8/15,7 0,16

Травма спинного мозку, n (%) 1/0,2 0 1/1,96 0,17

Артроскопічні операції на колінному 
суглобі, n (%)

8/1,5 7/1,5 1/1,96 0,75

Автоімунні захворювання, n (%) 26/4,9 21/4,4 5/9,8 0,09

Гемотрансфузія, n (%) 2/0,4 2/0,4 0 0,46

ЦВК, n (%) 4/0,8 4/0,8 0 0,85

Хіміотерапія, n (%) 26/4,9 26/5,4 0 0,17

Застійна СН та ДН, n (%) 117/22,1 105/21,9 12/23,5 0,93

Гормонозамісна терапія, n (%) 17/3,2 17/3,5 0 0,34

ЕКЗ, n (%) 2/0,4 2/0,4 0 0,46

Інфекції, n (%) 61/11,5 51/10,6 10/19,6 0,06

Запальні захворювання кишківника, n (%) 18/3,4 18/3,8 0 0,31

Онкологічне захворювання, n (%) 104/19,6 99/20,7 5/9,8 0,06

Прийом контрацептивів, n (%) 5/0,9 5/1,0 0 0,98

Паралітичний інсульт, n (%) 14/2,6 11/2,3 3/5,9 0,13

Тромбоз поверхневих вен, n (%) 128/24,2 101/21,1 27/52,9 0,0001

Тромбофілія, n (%) 15/2,8 14/2,9 1/1,96 0,96

Ліжковий режим ˃ 3 доби, n (%) 38/7,2 36/7,5 2/3,9 0,5

ЦД *, n (%) 80/15,1 71/14,8 9/17,6 0,74

АГ, n (%) 349/65,8 305/63,7 44/86,3 0,002

ФП, n (%) 75/14,2 58/12,1 17/33,3 0,0001

Довготривала іммобілізація в положенні 
сидячи, n (%)

5/0,9 5/1,0 0 0,98

Похилий вік **, n (%) 267/50,4 235/49,1 32/62,7 0,06

Лапароскопічні операції, n (%) 25/4,7 25/5,2 0 0,18

Ожиріння ***, n (%) 121/22,8 99/20,7 22/43,1 0,0005
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були виписані з покращанням загального стану зі 
стаціонару, ІІ – 51 (9,6 %) пацієнт, що помер під час 
госпіталізації. Порівняльну клініко-анамнестичну 
характеристику пацієнтів з гострою ТЕЛА наведе-
но у табл. 1. 

Серед пацієнтів з ТЕЛА невисокого ризику 
більша частина були особи похилого віку 
(50,4  %), мали артеріальну гіпертензію (65,8  %). 
Традицій   ний фактор ризику ТЕЛА – тромбоз 
глибоких вен (ТГВ) – виявлено менше ніж у 
половини пацієнтів (40,2  %). Практично у кож-
ного четвертого: вже були випадки венозних 
тромбоемболій раніше (ВТЕ) (23,8 %), є тромбоз 
поверхневих вен (24,2 %), є ожиріння (22,8 %), є 
наявність застійної серцевої недостатності (СН) 
чи дихальної недостатності (ДН) (22,1 %). Прак -
тично у кожного п’ятого було онкологічне захво-
рювання (19,6 %), в кожного шостого – цукровий 

діабет (15,1  %), кожного сьомого – фібриляція 
передсердь (14,2 %). 

За результатами порівняння двох груп пацієн-
ти з ІІ групи були старші за віком (р=0,013). Було 
виявлено відмінності і за іншими факторами ризи-
ку: так пацієнти ІІ групи частіше мали ожиріння 
(р=0,0005) та випадки шпиталізації з приводу СН 
та ФП протягом 3 місяців до епізоду гострої ТЕЛА 
(р=0,032). Серед пацієнтів ІІ групи частіше фіксу-
вали і саму ФП (відповідно 12,1 і 33,3 %, p=0,0001). 
За поширеністю ТГВ статистично значущої різниці 
між двома групами не було. Цікаво, що попри від-
мінності щодо ожиріння статистично значущої 
різниці щодо частоти ЦД між двома групами не 
було, що можливо вказує на негативний вплив 
жирової тканини на гемостаз та запалення. Також 
незважаючи на відмінності щодо випадків шпита-
лізації з приводу СН та ФП протягом 3 місяців до 

Таблиця 1. Продовження

Показник

Загалом у пацієнтів 

з ТЕЛА невисокого ризику

(n=530)

І група

(n=479)

ІІ група

(n=51)
р

Вагітність, n (%) 4/0,8 3/0,6 1/1,96 0,85

Варикозне розширення вен, n (%) 145/27,4 133/27,8 12/23,5 0,52

Тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок, n (%) 213/40,2 193/40,3 20/39,2 0,88

Оцінка за шкалою PESI

Клас І ( 65 балів), n (%) 121/22,8 119/24,8 2/3,9 0,001

Клас ІІ (66–85 балів), n (%) 152/28,7 139/29,0 13/25,5 0,59

Клас ІІІ (86–105 балів), n (%) 119/22,5 103/21,5 16/31,4 0,11

Клас ІV (106–125 балів), n (%) 76/14,3 70/14,6 6/11,8 0,73

Клас V (˃ 125 балів), n (%) 62/11,7 48/10,1 14/27,4 0,0006

Оцінка за шкалою sPESI

Низький (0), n (%) 210/39,6 206/43,0 4/7,8 0,00001

Високий ( 1), n (%) 320/60,4 273/57,0 47/92,2

Середній бал за шкалою PESI 86,4±28,5 112,9±37,7 0,000001

ЧСС за 1 хв 91,8±20,8 91,1±20,7 98,5±20,3 0,004

САТ, мм рт. ст. 131,1±22,0 131,3±21,0 129,2±30,4 0,04

SpO2, % 90,2±7,8 90,9±6,5 85,8±12,2 0,004

Температура тіла, С 36,7±1,9 36,7±2,0 36,4±0,5 0,008

ТЕЛА – тромбоемболія легеневої артерії; СН – серцева недостатність; ФП – фібриляція передсердь; ІМ – інфаркт міокарда; ВТЕ – венозна 
тромбоемболія; ДН – дихальна недостатність; ЕКЗ – екстракорпоральне запліднення; ЦД – цукровий діабет; АГ – артеріальна гіпертензія; 
PESI – Pulmonary Embolism Severity Index; sPESI – simplified Pulmonary Embolism Severity Index; ЧСС – частота серцевих скорочень; САТ – систо�
лічний артеріальний тиск; ЦВК – центральний венозний катетер; SpO2 – сатурація крові киснем. * Цукровий діабет 2�го типу, пацієнтів з цукровим 
діабетом 1�го типу не було. ** Понад 65 років. *** Індекс маси тіла  30 кг/м2.
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Таблиця 2
Порівняльна оцінка показників мультиспіральної комп’ютерної томографії легеневих артерій та ехокар-

діографії в пацієнтів з тромбоемболією легеневої артерії

Показник Загалом (n=530) І група (n=479) ІІ група (n=51) p

ЛЛА*, мм 24,6±3,4 24,4±3,4 27,1±3,5 0,002

ПЛА*, мм 25,3±3,9 25,2±4,0 27,7±3,5 0,005

ЛС*, мм 30,5±4,7 30,4±4,6 34,2±4,0 0,0003

ЛП**, мм 40,3±6,5 40,2±6,5 43,6±7,4 0,05

ПП**, мм 42,5±7,0 42,2±6,9 48,9±6,8 0,00004

ПШ**, мм 30,9±7,9 30,7±7,8 34,9±10,2 0,03

КДР ЛШ**, мм 47,8±7,5 47,8±7,3 49,1±11,6 0,87

КСР ЛШ**, мм 33,1±7,1 33,0±6,7 35,6±12,8 0,96

ЗС ЛШ**, мм 10,6±4,4 10,6±4,4 11,1±1,9 0,03

МШП**, мм 10,6±1,8 10,6±1,7 11,8±2,8 0,02

УО**, мл 64,2±16,1 64,2±15,7 68,0±32,3 0,9

Діаметр аорти**, мм 35,2±3,4 35,2±3,8 35,9±2,0 0,13

Р сист у ЛА**, мм рт. ст. 41,6±16,7 40,7±15,9 59,5±22,2 0,0001

ФВ ЛШ**, % 57,8±8,9 58,0±8,5 53,9±14,0 0,18

ЛЛА – ліва легенева артерія; ПЛА – права легенева артерія; ЛС – легеневий стовбур; ЛП – ліве передсердя; ПП – праве передсердя; ПШ – 
правий шлуночок; КДР ЛШ – кінцеводіастолічний розмір лівого шлуночка; КСР ЛШ – кінцевосистолічний розмір лівого шлуночка; ЗС ЛШ – задня 
стінка лівого шлуночка; МШП – міжшлуночкова перегородка; УО – ударний об’єм; P сист у ЛА – систолічний тиск у легеневій артерії; 
ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка. Результати отримані за допомогою: * – мультиспіральної комп’ютерної томографії легеневих артерій; 
** – ехокардіографії.

Таблиця 3 
Мультиваріантний логістичний регресійний аналіз впливу різних факторів на госпітальну летальність у 

пацієнтів з тромбоемболією легеневої артерії невисокого ризику

Показник
Залежна складова: летальність 

β-коефіцієнт ВШ 95 % ДІ р

Мультиваріантний логістичний аналіз (χ2=75,612, р=0,0001)

ФП 1,55856 4,7127 1,8764– 11,8363 0,0004

ВТЕ 1,00737 2,9379 1,0476–8,2389 0,04

SpO2 –0,054351 0,9495 0,9134–0,9870 0,004

Вік 0,031586 1,0457 0,9939–1,1003 0,048

Ожиріння 1,19018 0,2806 0,1199–0,6567 0,004

САТ –0,016313 0,9827 0,9679–0,9976 0,03

Р сист у ЛА 0,043278 1,0482 1,0237–1,0733 0,0002

Інфекційне захворювання 0,80452 0,4780 0,1807–1,2646 0,09

Онкологічне захворювання 0,86461 2,5673 0,8362–7,8820 0,12

ЧСС 0,0092958 1,0093 0,9912–1,0278 0,049

ВШ – відношення шансів; ДІ – довірчий інтервал; ФП – фібриляція передсердь; ВТЕ – венозний тромбоемболізм; ЧСС – частота серцевих ско�
рочень; SpO2 – сатурація крові киснем; САТ – систолічний артеріальний тиск; Р сист у ЛА – систолічний тиск у легеневій артерії. 
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епізоду гострої ТЕЛА, статистично значущої різни-
ці щодо наявності застійної СН чи ДН між групами 
не було, що можливо вказує на несприятливий 
вплив самої ФП. 

Було також зафіксовано відмінності і при стра-
тифікації ризику 30-денної смертності: серед паці-
єнтів ІІ групи питома вага пацієнтів І класу (дуже 
низький ризик) була значно меншою (р=0,001), а V 
класу (дуже високий ризик) – більше (0,0006). 
Загалом пацієнти ІІ групи мали більше балів за 
індексом PESI та sPESI (р˂0,05). На відміну від паці-
єнтів І групи, пацієнти ІІ групи мали при надхо-
дженні вищу ЧСС (р=0,004), нижчі рівні САТ 
(0,047), SpO2 (р=0,004); незначні відмінності і за 
температурою тіла (р=0,008). 

При порівнянні лабораторних показників 
пацієнти ІІ групи мали вищий рівень лейкоцитів 
(відповідно (8,5±4,5) і (13,3±7,6) ·109/л, p=0,000001) 
і глюкози крові (відповідно (6,2±2,0) vs (8,3±4,1) 
ммоль/л, p=0,0009).

За результатами МКТ-ангіографії було виявле-
но певні відмінності: так пацієнти ІІ групи мали 
більші розміри легеневого стовбура (ЛС) (р=0,002), 
лівої легеневої артерії (р=0,0003), правої легеневої 
артерії (р=0,005). Інформації щодо наявності тром-
бу в правих відділах серця не було. За даними 
ЕхоКГ також було виявлено такі відмінності: паці-
єнти ІІ групи мали більші розміри ПП (р=0,00004), 
ПШ (р=0,03) та більший Р сист у ЛА (р=0,0001), що 
вірогідно свідчить про більше перевантаження 
правих відділів серця. У пацієнтів ІІ групи була 
більша товщина МШП та ЗСЛШ (р˂0,05). Дані 
щодо інструментальних показників (ЕхоКГ та 
МКТ-ангіографія ЛА) пацієнтів І та ІІ груп наведе-
ні в табл. 2.

Для перевірки та ідентифікації незалежних 
факторів впливу на госпітальну летальність у паці-
єнтів з гострою ТЕЛА було проведено мультиварі-
антний регресійний аналіз (табл. 3). Виявлено 
зв’язки між госпітальною летальністю та рівнями 
SpO2 (р=0,004), САТ (0,03), Р сист у ЛА (р=0,0002), 
ЧСС (р=0,05); віком (р=0,05); наявністю ФП 
(р=0,0004), ожиріння (р=0,004), ВТЕ в анамнезі 
(р=0,04).

Було проведено ROC-аналіз з формуванням 
кривих для уточнення чутливості та специфічності 
чинників, зв’язок з якими було доведено та які 
пов’язані з госпітальною летальністю хворих з 
гострої ТЕЛА невисокого ризику (рис. 2). Як було 
виявлено, критичним є зниження SpO2 ≤ 86 % (чут-
ливість – 35,3  %, специфічність – 84,5  %, p<0,05), 
вік – понад 54 роки (чутливість – 84,3 %, специфіч-

ність – 31,9 %, р<0,05), Р сист в ЛА – понад 54 мм рт. 
ст. (чутливість – 62,7  %, специфічність – 78,7  %, 
р<0,05), САТ – ≤ 124 мм рт. ст. (чутливість – 62,7 %, 
специфічність – 59,5 %, р˂0,05), ЧСС – ≥ 110 за 1 хв 
(чутливість – 33,3  %, специфічність – 88,7  %, 
р˂0,05).

Такі фактори, як ФП та ожиріння, не підлягали 
кількісній оцінці та аналізувалися за фактом наяв-
ності. Оцінку виживання пацієнтів з ТЕЛА невисо-
кого ризику залежно від наявності ФП продемон-
стровано наочно сформованою нами моделлю 
Каплана – Меєра (р=0,000001) (рис. 3).

Отже, з огляду на наші дані можна припустити, 
що в пацієнтів з ТЕЛА невисокого ризику вік ˃ 54 
роки, наявність ВТЕ в анамнезі, Р сист у ЛА ˃ 54 мм 
рт. ст., САТ ≤ 124 мм рт. ст., ЧСС ≥ 110 за 1 хв, наяв-
ність ожиріння та ФП асоціюються з гіршим про-
гнозом на госпітальному етапі.

ОБГОВОРЕННЯ

Більша частина пацієнтів з ТЕЛА є невисокого 
ризику – і відповідно до рекомендацій розподіл цих 
хворих проводять на основі наявності дисфункції 
ПШ (за даними ЕКГ, ЕхоКГ, МКТ) та підвищення 
кардіоспецифічних біомаркерів (насамперед тропо-
ніну) – це визначає короткостроковий ризик смерті 
в цих пацієнтів, а також впливає на тактику терапії. 
Також традиційно для пацієнтів з ТЕЛА невисокого 
ризику для стратифікації ризику смерті використо-
вують шкали PESI та sPESI. Дані, отримані у нашому 
дослідженні, мають певні відмінності. Передусім 
маємо зазначити, що ми не маємо на меті знівелюва-
ти чинні шкали для стратифікації ризику в пацієнтів 
із гострою ТЕЛА невисокого ризику, але виявити, 
які фактори впливають на госпітальну летальність 
серед пацієнтів із гострою ТЕЛА невисокого ризику 
в нашій популяції. 

Для наочного порівняння наводимо шкали 
PESI, sPESI з нашими результатами у табл. 4. 

Щодо самих шкал PESI, sPESI, за результатами 
дослідження D. Aujesky та співавторів [7], було 
виявлено чинники, що впливали на 30-денну 
смертність у пацієнтів з ТЕЛА невисокого ризику 
(що і стало основою для формування шкали PESI), 
а саме: вік, чоловіча стать, ЧСС ≥ 110 за 1 хв, САТ 
˂  90 мм рт. ст., наявність онкологічного захворю-
вання, наявність хронічних захворювань легень, 
наявність серцевої недостатності, ЧДР ≥ 30 за 1 хв, 
порушення свідомості при надходженні (див. 
табл.  4). З аналізу самого дослідження невідомо, 
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Рис. 2. ROC-криві до прогностичних формул логіс-

тичної регресії для визначення вірогідного (пози-

тивного або негативного) прогнозу щодо леталь-

ності для: А – сатурації крові киснем; Б – віку; 

В – систолічного тиску в легеневій артерії; Г – сис-

толічного артеріального тиску; Д – частоти скоро-

чень серця.
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чи враховували автори інші супутні клінічні стани, 
такі як ФП, ожиріння, епізоди ВТЕ раніше тощо 
(інформація відсутня). 

 У 2010 році D. Jiménez та співавтори [8] у сво-
єму дослідженні запропонували спрощену версію 
чинної на той час шкали PESI, в якій було виокрем-
лено певні клінічні характеристики (знову ж таки 
на базі PESI): вік ˃ 80 років, ЧСС ≥ 110 за 1 хв, САТ 
˂ 100 мм рт. ст., наявність онкологічного захворю-
вання, наявність хронічного захворювання серце-
во-судинної та дихальної систем, SpO2 ˂ 90 % (див. 
табл. 4), де 0 балів – низький ризик, 1 і більше – 
високий ризик. Автори дослідження мали на меті 
спростити стратифікацію ризику в пацієнтів з 
гострою ТЕЛА невисокого ризику, але немає ін -
формації, чи враховували дослідники інші клінічні 
стани (знову ж таки повертаючись до таких факто-
рів, як ожиріння, наявність ФП, історію перенесе-
них ВТЕ і т. д.). Маємо також зазначити, що шкала 
sPESI, як і PESI, прогнозує ризик 30-денної леталь-
ності пацієнтів з гострою ТЕЛА.

За результатами нашого дослідження серед 
факторів ризику несприятливого перебігу в паці-
єнтів з гострою ТЕЛА невисокого ризику в нашій 
популяції є вік ˃ 54 роки, наявність ВТЕ в анамнезі, 
ожиріння, САТ ≤ 124 мм рт. ст., SpO2 ≤ 86 %, ФП, 
Рсист в ЛА ˃ 54 мм рт. ст., ЧСС ≥ 110 за 1 хв. 

За даними популяційних досліджень вік асоці-
юється з ризиком розвитку ТГВ, ТЕЛА. Так за 
даними J. Bĕlohlávek та співавторів велика кількість 
випадків ТЕЛА трапляється саме після 60 років, а 
найвища захворюваність за даними автопсій – 
віком від 70 до 80 років [9]. Мало того, з віком не 
тільки збільшується кількість випадків гострої 
ТЕЛА, а погіршується її перебіг [10]. Водночас за 
даними Ayla Cash [11] за 1999–2019 роки смерт-
ність від гострої ТЕЛА незалежно від ризику збіль-
шилась серед осіб віком від 25 до 69, тоді як смерт-
ність серед пацієнтів віком понад 70 років зменши-
лась. За нашими результатами серед пацієнтів з 
гострою ТЕЛА невисокого ризику вік ≥ 54 роки 
асоціюється з несприятливим перебігом.

Рис. 3. Показники кумулятивного виживання пацієнтів з тромбоемболією легеневої артерії невисокого 

ризику залежно від наявності фібриляції передсердь.
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Дещо складною є ситуація щодо ожиріння, яке 
є одним із факторів розвитку ТЕЛА [1, 12–16]. 
Ризик розвитку ТЕЛА на тлі ожиріння у 6,2 раза 
більше (особливо у людей віком понад 50 років), 
ніж у пацієнтів без ожиріння [12]. Але як свідчать 
певні дослідження, незважаючи на негативний 
вплив ожиріння на серцево-судинну систему, під-
вищення ризику ТЕЛА, ФП та інших захворювань, 
смертність у пацієнтів з ТЕЛА та ожирінням ниж -
ча, ніж у пацієнтів без ожиріння як у госпітально-
му, так і позагоспітальному періодах, що отримало 
назву як «obesity paradox» [14–16], що не збігається 
з результатами нашої роботи. З огляду на супереч-
ливість даних, цей аспект потребує глибшого 
вивчення.

Що стосується ще одного чинника, що впли-
вав на перебіг ТЕЛА, – ФП. Наразі існує чимало 
суперечливих робіт щодо впливу ФП на частоту 
виникнення ТЕЛА, її перебіг та прогноз у таких 
пацієнтів. ФП, незалежно від типу, погіршує про-
гноз у пацієнтів з ТЕЛА [17]. Ба більше, ФП також 
погіршувала прогноз та збільшувала летальність 
протягом 90 діб у пацієнтів із ТЕЛА [18]. ФП, осо-
бливо що виникла de novo, також погіршує пере-
біг ТЕЛА [19]. Серед останніх публікацій маємо 
виокремити результати нашої роботи, де серед 
пацієнтів з ТЕЛА високого ризику ФП статистич-
но значущо не була пов’язана зі збільшенням 

летальності [20]. Вірогідно, що в пацієнтів з 
гострою ТЕЛА високого ризику статистично зна-
чущо спрацьовують інші більш негативні проце-
си, ніж вплив ФП. Водночас, як демонструють 
наші результати, ФП має статистично значущий 
негативний вплив у пацієнтів з гострою ТЕЛА 
невисокого ризику. З іншого боку, є дослідження, 
що заперечують вплив ФП на ТЕЛА [21]. Проте 
маємо зазначити, що у дослідженні більша части-
на пацієнтів, що мала ФП, приймала оральні 
антикоагулянти. Вірогідно, що саме це і вплинуло 
на кінцеві результати дослідження. За нашими 
даними практично всі пацієнти, що мали ФП, що 
існувала до гострої ТЕЛА, не приймали оральні 
антикоагулянти (або взагалі не приймали, або не 
регулярно).

Порівнюючи наші результати зі шкалами PESI, 
sPESI, виникає питання, чому наявність онкологіч-
ного захворювання не була статистично значущим 
чинником, що також впливав на госпітальну 
летальність. Можливим поясненням цього є більш 
віддалений (більше ніж період госпіталізації, що в 
середньому тривав (10,5±2,8) доби) вплив онколо-
гічного захворювання на прогноз у таких пацієн-
тів. Маємо зазначити, що наші дані свідчать про 
фактори, що збільшують летальність протягом 
госпіталізації, а шкали PESI, sPESI характеризують 
30-денний прогноз. 

Таблиця 4 
Порівняння виявлених нами чинників з факторами, врахованими у шкалах PESI, sPESI

Шкала PESI

(фактори, що впливають на смертність 

упродовж 30 днів)

Шкала sPESI Виявлені чинники

Вік Вік ˃ 80 років Вік ˃ 54 роки

ЧСС  110 за 1 хв ЧСС  110 за 1 хв ЧСС  110 за 1 хв

САТ ˂ 90 мм рт. ст. САТ ˂ 100 мм рт. ст. САТ  124 мм рт. ст.

SpO2 ˂ 90 % SpO2 ˂ 90 % SpO2  86 %

Онкологічне захворювання Онкологічне захворювання Ожиріння 

Хронічні захворювання легень Хронічні захворювання серцево�судинної та 
дихальної систем

ФП

Серцева недостатність СТЛА ˃ 54 мм рт. ст.

ЧДР  30 за 1 хв ВТЕ в анамнезі

Порушення свідомості при надходженні

Температура тіла 36 С

Чоловіча стать

PESI – Pulmonary Embolism Severity Index; ЧСС – частота серцевих скорочень; САТ – систолічний артеріальний тиск; SpO2 – сатурація кисню; 
ФП – фібриляція передсердь; Р сист у ЛА –  систолічний тиск у легеневій артерії; ЧДР – частота дихальних рухів; ВТЕ – венозний тромбоемболізм. 
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ВИСНОВКИ

1. На підставі ретроспективного аналізу істо-
рій хвороби 530 пацієнтів з тромбоемболією леге-
невої артерії невисокого ризику, верифікованою за 
результатами комп’ютерної томографії, були вияв-
лені чинники, пов’язані з несприятливим перебі-
гом (смертю в госпітальний період), а саме – вік, 
ожиріння, зниження систолічного артеріального 
тиску, сатурації крові киснем, підвищення частоти 
скорочень серця, тиску в легеневій артерії та наяв-
ність фібриляції передсердь.

2. За допомогою RОС-аналізу визначенні 
ме жові рівні змінних показників, що збільшують 
ризик госпітальної смерті в пацієнтів з гострою 
тромбоемболією легеневої артерії невисокого 
ризику: сатурація крові киснем ≤ 86  %, вік ˃ 54 
роки, систолічний тиск у легеневій артерії ˃ 54 мм 
рт. ст., систолічний артеріальний тиск ≤ 124 мм рт. 
ст., частота скорочень серця ≥ 110 за 1 хв.

3. Наявність фібриляції передсердь у хворих з 
тромбоемболією легеневої артерії невисокого 
ризику згідно з моделлю Каплана – Меєра збільшує 
госпітальну смертність на 18 %.

Конфлікту інтересів немає.
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Risk factors for adverse outcome among patients with non-high risk pulmonary embolism

V.I. Tseluyko 1, R.N. Askierov 2
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The aim – to determine the factors which have influence on hospital mortality in patients with non�high risk pulmonary 
embolism (PE).

Materials and methods. We analysed 635 medical cards of patients (pts) with diagnosis «Pulmonary Embolism (PE)» 
who were hospitalised to Kharkiv City Clinical Hospital No.8. during 01.01.2017 – 01.01.2023. The inclusion criteria was 
diagnosis «PE» verified by multispiral computed tomography angiography (CTPA) of pulmonary arteries and/or by autop�
sy. Among the 635 pts, 530 were non�high risk. The non�high risk pts were divided into 2 groups: Group I – pts who were 
discharged with improved status (479 – 90.4 %), Group II – pts who died during hospitalisation (51 – 9.6 %). Clinical, 
anamnestic, biochemical, instrumental parameters, mortality rates were measured; statistical analysis was done.

Results and discussion. The independent factors identified by multivariate vector analysis were associated with in�hos�
pital mortality in pts with non�high risk PE: atrial fibrillation (AF), obesity, history of venous thromboembolism (VTE); lower 
levels of blood oxygen saturation (SpO2), systolic blood pressure (SBP); higher mean pulmonary arterial pressure (PAP); 
heart rate (HR)  110 beats/min. An ROC analysis was also performed to determine the thresholds of factors associated 
with in�hospital mortality in patients with non�high risk PE: SBP  124 mm Hg, HR  110 bts/min, mean PAP  54 mm Hg. 
Impact of AF on in�hospital mortality was depicted by Kaplan – Meier.

Conclusions. Several factors were associated with increased in�hospital mortality in patients with non�high risk PE: age 
˃ 54 years, SBP  124 mm Hg, history of VTE, obesity, AF; SpO2  87 %, mean PAP  54 mm Hg, HR  110 bpm.

Key words: non�high risk PE, factors of adverse outcome, PESI, sPESI, AF, obesity, VTE.


