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Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) є 
третьою з найчастіших причин серцево-

судинної смертності. Серед численних факто-
рів ризику ТЕЛА, таких як вік, ортопедичні 
втручання, вимушене перебування в ліжку, 
антифосфоліпідний синдром, чільне місце 
посідають злоякісні захворювання [1– 4, 12–16, 
21]. Вплив злоякісного новоутворення на роз-
виток тромбозу різноспрямований та охоплює 
всі три патогенетичні механізми з тріади 
Вірхова, зокрема системне запалення, пору-
шення стінки судин та активація системи 

згортання [1–3, 5, 9, 19–21]. При цьому негатив-
ний вплив з ініціацією тромбоутворення по  -
вʼязаний як з безпосередньо раком, так і з ліку-
вальними заходами [9–12]. Відомо, що в період 
після оперативного лікування з приводу злоя-
кісного новоутворення ризик тромбоемболіч-
них ускладнень зростає майже в 90 разів [4–6, 
19–21]. Окрім того, такі специфічні методи 
лікування, як гормональна, хіміо- чи таргетна 
терапія, також можуть сприяти розвитку 
венозних тромбоемболічних ускладнень 
(ВТЕУ), зокрема і ТЕЛА [8–16]. До того ж серед 
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Перебіг тромбоемболії легеневих артерій 
у пацієнтів з онкологічними 

захворюваннями

Мета роботи – визначити чинники, які пов’язані з госпітальною летальністю у хворих із гострою тромбо-
емболією легеневої артерії (ТЕЛА) і онкологічними захворюваннями. 

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз 647 історій хвороби пацієнтів із гострою ТЕЛА. 
Серед них було 115 хворих із верифікованим онкологічним захворюванням. У всіх хворих діагноз ТЕЛА був 
підтверджений комп’ютерною томографією та/або результатами автопсії. За схемою хворі мали пройти лабо-
раторне та ультразвукове обстеження.

Результати та обговорення. Проведено порівняльну оцінку клініко-анамнестичних показників хворих із 
ТЕЛА залежно від наявності онкологічного захворювання. Встановлено, що хворі, в яких ТЕЛА розвинулась на 
тлі онкологічного процесу, були старшими в середньому на 5 років, питома вага хворих похилого віку була біль-
ша, мали менше епізодів венозного тромбозу в анамнезі (відповідно 13,9 і 24,6 %), але прогнозовано частіше в 
анамнезі мали такі додаткові фактори ризику, як гемотрансфузії, центральні венозні катетери та лапароскопіч-
ні втручання. За результатами багатофакторного регресійного аналізу чинниками, які незалежно впливають на 
ризик госпітальної смерті в пацієнтів з онкозахворюваннями і гострою ТЕЛА, є зниження систолічного артері-
ального тиску (САТ), сатурації, підвищення тиску в легеневій артерії, лейкоцитоз та наявність фібриляції перед-
сердь. Результати ROC-аналізу дозволили визначити порогові значення параметричних показників, пов’язаних 
із ризиком смерті в госпітальний період, у хворих із ТЕЛА та онкологічними захворюваннями, а саме САТ ≤ 105 
мм рт. ст., SpO2 ≤ 87 %, тиск у легеневій артерії > 48 мм рт. ст. та кількість лейкоцитів > 9,8 ɥ109/л.

Висновки. Факторами ризику смерті в госпітальний період у хворих з ТЕЛА, асоційованою з онкологічним 
захворюванням, є фібриляція передсердь, збільшення тиску в легеневій артерії і кількості лейкоцитів, зниження 
систолічного артеріального тиску і сатурації.

Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії, злоякісні новоутворення, чинники несприятливого 
прогнозу.
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хворих із ТЕЛА майже кожний пʼятий має зло-
якісне захворювання [6, 9], тому в рекоменда-
ціях з ведення хворих із ТЕЛА відзначено 
обовʼязкове обстеження цих хворих для спрос-
тування онкопатології, особливо у випадку 
відсутності явних причин тромбозу [2–6]. 
Розвиток ВТЕУ значно погіршує прогноз хво-
рих на онкологічну патологію і часто стає при-
чиною смерті [14–15, 19]. У сучасних рекомен-
даціях [3–6, 15] запропоновано критерії висо-
кого ризику смерті хворих із гострою ТЕЛА в 
госпітальний період, які відображають ста-
більність гемодинамічних показників. За  -
пропо  но  вана шкала PESI [5–9], яка дає змогу в 
гемодинамічно стабільних пацієнтів з «неви-
соким ризиком» провести стратифікацію 
вірогідності смерті в госпітальний період. Але 
залишається недостатньо вивченим питання 
щодо визначення чинників, повʼязаних із 
ризиком смерті від ТЕЛА саме онкологічних 
пацієнтів. 

Мета робота – визначити чинники, по   вʼя -
зані з госпітальною летальністю, у хворих із 
гострою тромбоемболією легеневої артерії і 
онкозахворюванням.

Матеріали і методи

Проведено ретроспективний аналіз істо-
рій хвороби пацієнтів з гострою ТЕЛА, які 
перебували на лікуванні в Харківській міській 
клінічній лікарні № 8 в період з 01.01.2018 до 
01.01.2020 р. Клінічна характеристика хворих 
представлена в табл. 1.

За схемою обстеження хворим, крім лабора-
торного обстеження, було проведено ультраз-
вукове дослідження на апараті Acuson X300 
US-PE (Siemens, Німеччина) з використанням 
датчика з частотою ультразвуку 3,5 МГц, за 
стандартним протоколом у 1–2-гу добу після 
госпіталізації.

Діагноз ТЕЛА був підтверджений резуль-
татами багатоспіральної компʼютерної томо-
графії на комплексі SOMATOM Definition AS 
64 (Siemens, Німеччина) за стандартним про-
токолом з використанням внутрішньовенного 
контрастування томогексолом 350, 50 мл у 
першу добу госпіталізації. 

Залежно від наявності онкологічного про-
цесу хворі умовно були розділені на дві групи 
(див. табл. 1) І групу (n = 115) становили 115 
пацієнтів із ТЕЛА, в яких було діагностовано 
онкологічне захворювання на догоспітально-
му етапі або під час дообстеження в ХМКЛ №  8. 
Середній вік хворих – (61,17 ± 14,19) року. У ІІ 
групу (n = 647) увійшли пацієнти з ТЕЛА без 

наявності онкологічного процесу. Середній 
вік цих хворих становив (61,17 ± 14,19) року. 

Локалізація первинної пухлини була різна: 
нирки – в 9 (7,8 %) пацієнтів, легені – в 11 
(9,6 %), простата – в 15 (13 %), матка та яєч-
ники – у 12 (10 %), кишківник – в 15 (13 %), 
шлунок – у 6 (5,2 %), сечовий міхур – 7 (6 %), 
печінка – в 4 (3,5 %), мʼякі тканини – в 4 (3,5 %), 
молочна залоза  – у 8 (6,9 %), нервова система 
та головний мозок – у 3 (2,6 %), хвороби крові  – 
в 1 (0,9 %) пацієнта. В 7 (6 %) пацієнтів із чис-
ленними мета  стазами визначити первинну 
локалізацію процесу було складно. На жаль, 
провести аналіз хворих відповідно до стадії 
онкологічного процесу не можливо, оскіль-
ки дослідження проводили ретроспективно, 
в історіях не завжди відзначали поширеність 
процесу при госпіталізації та специфічну 
терапію. Тому ця інформація не повна, а отже 
її не можна проаналізувати. 

Статистична обробка матеріалів дослідже -
ння була проведена з використанням пакета 
статистичних програм Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc, США), Microsoft Office Exсel 2013. Для вста-
новлення незалежного впливу чинників вико-
ристовували багатофакторний регресійний 
аналіз, визначаючи показники, які є предикто-
рами комбінованої клінічної кінцевої точки.

Результати 

Проведено порівняльну оцінку клініко-
анатомічних показників хворих залежно від 
наявності онкологічного захворювання (див. 
табл. 1). 

Як свідчать наведені дані, група хворих, в 
яких ТЕЛА розвинулася на тлі онкологічного 
процесу, були старші за віком у середньому на 
5 років, питома вага хворих похилого віку була 
більшою, вони рідше мали епізоди венозного 
тромбозу в анамнезі (13,9 і 24,6 %), але прогно-
зовано частіше мали такі додаткові фактори 
ризику, як гемотрансфузії, центральні венозні 
катетери та лапароскопічні втручання в анам-
незі. Значущих відмінностей частоти та вира-
ження інших факторів ризику між групами не 
виявлено.

При стратифікації ризику найближчого 
прогнозу з огляду на клініко-гемодинамічні 
показники при госпіталізації високий ризик 
несприятливого перебігу в І групі встановле-
ний у 7 пацієнтів (6 %), у ІІ групі – в 65 хворих 
(12,2 %). У хворих з невисоким ризиком за шка-
лою PESI та sPESI питома вага важчих хворих 
була статистично значущо більшою в І групі 
(клас ІV–V)  – 44 %, тоді як у ІІ групі – 21,4 %.
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Ми провели порівняльний аналіз клініко-
лабораторних та інструментальних показни-
ків у двох групах пацієнтів (табл. 2). Не вияв-
лено відмінностей щодо рівня САТ та наси-
чення крові киснем, ЧСС була дещо вищою в 
ІІ групі. Прогнозовано, що в І групі були ниж-

чими рівень гемоглобіну та кількість еритро-
цитів, а ось кількість лейкоцитів була дещо 
вищою в ІІ групі.

За результатами ехокардіографічного до  -
слідження виявлено, що в ІІ групі були більші 
розміри правого передсердя та менша товщи-

Таблиця 1
Клінічна характеристика хворих з тромбоемболією легеневої артерії залежно від наявності супутнього 
онкологічного захворювання 

 Показник
І група
(n=115)

ІІ група
(n=532)

р

Вік, роки 65,10 ± 11,67 60,32 ± 14,55 0,001

Чоловіки/жінки, n (%) 62/53 (53,9/46,1) 313/209 (58,8/41,2) 0,233

Переломи нижніх кінцівок, n (%) 1 (0,9) 27 (5,1) 0,079

Протезування колінного чи стегнового суглобів, n (%) 1 (0,9) 9 (1,7) 0,817

Політравми, n (%) 0 3 (0,6) 0,959

Шпиталізація з приводу СН або ФП (до 3 міс), n (%) 0 15 (2,8) 0,138

ІМ (до 3 міс), n (%) 3 (2,6) 12 (2,3) 0,910

ВТЕ в анамнезі, n (%) 16 (13,9) 131 (24,6) 0,018

Травма спинного мозку, n (%) 0 1 (0,2) 0,399

Артроскопічні операції на колінному суглобі, n (%) 0 8 (1,5) 0,391

Автоімунні захворювання, n (%) 3 (2,6) 18 (3,4) 0,893

Гемотрансфузія, n (%) 3 (3,6) 0 0,003

ЦВК, n (%) 4 (3,5) 0 0,0003

Хімієтерапія, n (%) 28 (24,3) 0

Застійна СН та ДН, n (%) 19 (16,5) 130 (24,4 0,068

Гормонозамісна терапія, n (%) 3 (2,6) 16 (3,0) 0,940

ЕКЗ, n (%) 0 2 (0,4) 0,789

Інфекції, n (%) 15 (13,0) 60 (11,3) 0,592

Запальні захворювання кишківника, n (%) 3 (3,6) 20 (3,8) 0,744

Кок, n (%) 0 5 (0,9) 0,647

Паралітичний інсульт, n (%) 2 (1,7) 14 (2,6) 0,820

Тромбоз поверхневих вен, n (%) 21 (18,3) 137 (25,8) 0,212

Тромбофілія 1 (0,9 15 (2,8) 0,222

Ліжковий режим ˃ 3 діб, n (%) 9 (7,8) 35 (6,6) 0,630

ЦД, n (%) 20 (17,4) 84 (15,8) 0,243

АГ, n (%) 73 (63,5) 371 (69,7) 0,190

ФП, n (%) 12 (10,4) 87 (16,4) 0,110

Довготривала іммобілізація в положенні сидячи, 
n (%)

0 6 (1,1) 0,253

Похилий вік, n (%) 72 (62,6) 270 (50,8) 0,021

Лапароскопічні операції, n (%) 11 (9,6) 16 (3,0) 0,001

Ожиріння, n (%) 22 (19,1) 142 (26,7) 0,091

Вагітність, n (%) 0 5 (0,9) 0,297

Варикозне розширення вен, n (%) 25 (4,9) 142 (26,7) 0,271

Вени нижніх кінцівок (тромб є) 28 (24,3) 231 (43,4) 0,0002
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на задньої стінки лівого шлуночка. Останнє 
можливо зумовлене більшим віком хворих І 
групи.

Загалом із 647 хворих із ТЕЛА померли 102 
пацієнти, що становить 15,8 %, при цьому 
статистично значущої різниці летальності 
залежно від наявності злоякісного захворю-
вання не виявлено (0,084), хоча серед хворих 
з онкопатоло   гією померло 12 (10,4 %), а без 
онкопатології – 90 (16,9 %). Проте відмінності 
статистично не значущі, що частково зумовле-
не більшим відсотком хворих з високим ризи-
ком у ІІ групі хворих. Можливо зі збільшенням 
кількості спостережень тенденція щодо ниж-
чої летальності хворих із ТЕЛА та онкопатоло-
гією досягла рівня статистичної значущості.

Ми провели аналіз методом Каплана – 
Меєра щодо порівняння летальності в госпі-
тальний період хворих із ТЕЛА залежно від 
наявності злоякісного захворювання (рис. 1).

Як видно з рис. 1, хворі з гострою ТЕЛА на 
фоні онкології помирали в перші 3 дні пере-
бування в стаціонарі, тоді як серед хворих 
без онкопатології майже половина помирала 
протягом перших 2 діб, а потім більшість про-
тягом 2 тижнів.

З метою визначення чинників, повʼязаних 
з ризиком смерті серед хворих із ТЕЛА на тлі 
онкопатології, ми умовно розподілили хворих 
І групи на дві підгрупи: 1а – хворі з ТЕЛА, які 
померли в стаціонарі, та 1б – хворі, які вижили 
та були виписані зі стаціонару. 

 Порівняльна характеристика груп хворих 
із ТЕЛА та злоякісним захворюванням залеж-

но від госпітального перебігу дала змогу вия-
вити деякі відмінності між групами: наяв-
ність ФП, ЧСС, сатурація при госпіталізації, 
тиск у легеневій артерії, рівні лейкоцитів та 
креатиніну. З метою визначення незалежного 
внеску деяких чинників у ризик смерті в гос-
пітальний період хворих із ТЕЛА та онкопато-
логією ми провели багатофакторний регре-
сійний аналіз та визначили, що статистично 

Таблиця 1. Продовження 

 Показник
І група

(n = 115)
ІІ група
(n = 532)

р

PESI n = 109 n = 448

Клас І 17 (15,9) 161 (36,9) 0,00001

Клас ІІ 15 (13,8) 126 (28,1) 0,002

Клас ІІІ 29 (26,6) 65 (14,8) 0,003

Клас ІV 24 (22,0) 48 (10,7) 0,002

Клас V 24 (22,0) 48 (10,7) 0,002

sPESI n = 108 n = 467

Низький 6 (5,6) 191 (40,9) 0,00001

Високий 102 (94,6) 276 (59,1) 0,00001

Бали 98,63 ± 33,11 80,19 ± 38,63 0,00001

СН – серцева недостатність; ФП – фібриляція передсердь; ІМ – інфаркт міокарда; ВТЕ – венозний тромбоемболізм; ЦВК – центральний 
венозний катетер; ЕКЗ – екстракорпоральне запліднення; Кок – комбіновані оральні контрацептиви; ЦД – цукровий діабет; АГ – артері-
альна гіпертензія; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) – індекс тяжкості ТЕЛА (ризик смерті впродовж 30 днів залежно від кількості 
балів); sPESI (simplified Pulmonary Embolism Severity Index) – спрощений індекс тяжкості ТЕЛА (ризик смерті впродовж 30 днів залежно від 
кількості балів)

 

Рис. 1. Порівняльний аналіз методом Каплана – 
Меєра

Хворі з онкопатологією
Хворі без онкопатології
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значущо незалежний вплив мають: артеріа -
льна гіпотензія при госпіталізації (р  =  0,0005), 
наявність тромбу в венах нижніх кінцівок 
(р  =  0,047), виразне зниження насищення 
крові киснем (р=0,0001), підвищення тиску 
в легеневій артерії (р = 0,0007), збільшення 
кількості лейкоцитів (р ≤ 0,0001) та наявність 
фібриляції передсердь (р ≤ 0,0001).

За допомогою Roc-аналізу ми визначи-
ли граничний рівень змінних показників, 
повʼязаний із незалежним впливом на смерт-
ність (рис. 2).

Як свідчать представлені дані, у хворих 
з онкопатологією ризик смерті в госпіталь-
ний період зростає при САТ ≤ 105 мм рт. ст., 
SpO2  ≤  87 %, тиску в легеневій артерії > 48 мм 
рт. ст. та кількості лейкоцитів > 9,8 109/л.

Отже, результати проведеного досліджен-
ня свідчать, що серед хворих із ТЕЛА та онко-
захворюванням порівняно з пацієнтами без 
онкології нижче ЧСС та прогнозовано нижчі 
рівні еритроцитів, гемоглобіну та лейкоци-
тів. При порівнянні 1а і 1б підгруп хворих із 
ТЕЛА на фоні онкологічного процесу залежно 

Таблиця 2 
Результати інструментального та лабораторного обстеження хворих із тромбоемболією легеневої артерії 
залежно від наявності онкологічного процесу

 Показник І група ІІ група р

SpO2, % 90,02 ± 7,46 88,05 ± 9,41 0,1176

ЧСС за 1 хв 90,63 ± 20,83 94,82 ± 21,64 0,0141

САТ, мм рт. ст. 125,80 ± 23,17 121,31 ± 30,41 0,1395

ЛЛА, мм 24,38 ± 3,00 24,76 ± 3,47 0,3561

ПЛА, мм 24,92 ± 3,52 25,49 ± 4,09 0,2373

ЛС, мм 29,55 ± 4,45 31,06 ± 4,65 0,0071

ЛП, мм 39,96 ± 6,00 40,28 ± 6,51 0,6567

ПП, мм 41,77 ± 7,17 43,23 ± 7,08 0,0327

ПШ, мм 30,60 ± 8,29 31,76 ± 8,48 0,2362

КДР ЛШ, мм 47,05 ± 5,63 47,60 ± 8,19 0,5426

КСР ЛШ, мм 32,13 ± 6,55 33,17 ± 7,10 0,1952

ЗС ЛШ, мм 11,20 ± 7,02 10,31 ± 1,49 0,0157

ТМШП, мм 10,50 ± 1,31 10,69 ± 1,95 0,3596

Ударний об’єм, мл 59,81 ± 17,72 62,85 ± 16,94 0,2528

Діаметр аорти, мм 35,11 ± 2,86 35,04 ± 4,11 0,8808

Р сер ЛА, мм рт. ст. 40,67 ± 16,21 43,44 ± 17,22 0,1865

ФВ ЛШ, % 57,98 ± 6,91 57,42 ± 9,31 0,5934

Еритроцити, 1012/л 4,04 ± 0,74 4,46 ± 0,69 0,00001

Лейкоцити, 109/л 8,38 ± 4,70 9,33 ± 4,82 0,0172

Гемоглобін, г/л 121,25 ± 27,20 136,07 ± 21,92 0,00001

Лімфоцити, % 22,08 ± 9,28 22,79 ± 9,31 0,5342

Креатинін, мкмоль/л 101,69 ± 51,88 105,41 ± 53,80 0,0150

ЗХС, ммоль/л 5,17 ± 1,14 5,23 ± 1,21 0,8016

ТГ, ммоль/л 1,76 ± 0,84 1,69 ± 0,85 0,6621

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,07 ± 0,35 1,08 ± 0,44 0,9307

ХС ЛПДНЩ, ммоль/л 0,76 ± 0,27 0,77 ± 0,45 0,9022

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,30 ± 0,87 3,32 ± 1,07 0,9392

SpO2 – насичення крові киснем; ЧСС – частота серцевих скорочень; САТ – систолічний артеріальний тиск; ЛЛА – ліва легенева артерія; 
ПЛА – права легенева артерія; ЛС – легеневий стовбур; ЛП – ліве передсердя; ПП – праве передсердя; ПШ – правий шлуночок; 
КДР ЛШ – кінцевий систолічний розмір лівого шлуночка; КСР ЛШ – кінцевий діастолічний розмір лівого шлуночка; ТМШП – товщина між-
шлуночкової перегородки; Р сер ЛА – середній тиск у легеневій артерії; ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; ЗХС – загальний 
холестерин; ХС ЛПВЩ – холестерин ліпопротеїдів високої щільності; ХС ЛПДНЩ – холестерин ліпопротеїдів дуже низької щільності; 
ХС ЛПНЩ – холестерин ліпопротеїдів низької щільності
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від перебігу серед померлих частіше в анам-
незі спостерігали артеріальну гіпертензію, 
варикозне розширення вен нижніх кінцівок, 
при фізикальному огляді вищу ЧСС, за дани-
ми ехокардіографії – більші розміри право-
го передсердя, менший ударний обʼєм та в 
лабораторному аналізі – статистично значу-
що вищий рівень креатиніну. Самостійний 
незалежний вплив на ризик смерті в гостро-
му періоді у хворих із ТЕЛА і онкозахворю-
ванням мають артеріальну гіпотензію при 
госпіталізації, наявність тромбу в венах ниж-
ніх кінцівок, виразне зниження насичення 
крові киснем, підвищення тиску в легеневій 
артерії, збільшення кількості лейкоцитів та 
наявність фібриляції передсердь.

Обговорення

Проблему взаємозвʼязку між раком і ТЕЛА 
активно вивчають та висвітлюють у публіка -
ціях останніх років [24]. Умовно можна виділи-
ти декілька напрямків досліджень, основними 
з них є:

1. Як часто серед хворих із ТЕЛА трапля-
ються пацієнти зі злоякісними новоутворен-
нями та як їхня локалізація, стадія хвороби та 
специфічна терапія повʼязані зі зростанням 
ризику ТЕЛА?

2. Які додаткові чинники треба розглядати 
як фактори ризику розвитку ТЕЛА та неспри-
ятливого госпітального і післягоспітального 
перебігу?

З огляду на мету та результати нашого 
дослідження ми ретельно зіставили їх з ре -
зультатами інших досліджень. Згідно з нашим 
реєстром серед хворих з ТЕЛА злоякісні ново-
утворення спостерігали в 18,6 %, що практич-
но збігається з результатами польського дослі-
дження, в якому аналізували дані 366 пацієн-
тів із ТЕЛА, серед яких хворих з онкопатоло -
гією було 17 % [24].

Найбільш аргументована відповідь на за   -
питання щодо структури онкозахворювань 
серед хворих із ТЕЛА отримана в публікації 
L. Bertoletti та співавторів, в якій проаналізо  -
вані дані з реєстру RIETE (Registro Informati -
zado de la Enfermedad Trombo Embólica) за 

Рис. 2. Порівняльний аналіз ризиків смертності у госпітальний період у хворих з онокологічною патологією: 
А – систолічний артеріальний тиск; Б – сатурація; В – лейкоцитоз; Г – тиск у легеневій артерії
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період 2001–2020  рр. з метою визначення клі-
нічних характеристик і лікування тромбозу, 
повʼязаного з раком [24]. Серед 17 271 пацієнта 
з онкоасоційованим тромбозом спостерігало-
ся прогресивне збільшення пацієнтів із ТЕЛА 
(з 44 % у 2001–2005  рр. до 55 % у 2016–2020 рр.; 
p < 0,001 для тенденції), легень (відповідно з 
12,7до 18,1 %; p  <  0,001) або раку підшлункової 
залози (відповідно з 3,8 до 5,6 %; p = 0,003), а 
також використання імунотерапії (відповідно 
з 0 до 7,4 %; p < 0,001). І навпаки, спостерігали 
зниження пацієнтів із раком простати (з 11,7 
до 6,6 %; p < 0,001) або карциномою невідо-
мого походження (з 3,5 до 0,7 %; p < 0,001). 
Тобто наші попередні уявлення щодо найбіль-
шої питомої ваги серед хворих із ТЕЛА саме 
пацієнтів з більш поширеними локалізаціями 
раку дещо переглядаються через зростання 
відсотка хворих з найбільш «тромбогенними» 
типами, зокрема раку легень. Незважаючи на 
зіставність кількості пацієнтів у дослідженні 
RIETE та в нашому дослідженні, питома вага 
хворих з різними локалізаціями раку була 
відносно зіставна з деякими даними на почат-
ку реєстру (простата  – 13 % і 11,7 % в реє-
стрі, легені – відповідно 9,6 і 12,7 %). Проте 
слід зазначити, що ми частіше стикаємося із 
ситуацією, коли первинну локалізацію про-
цесу визначити неможливо – 6 % і 3,5 % в реє-
стрі, особливо виразні відмінності порівняно з 
такими у 2020 р. – 0,7 %.

Відомо, що на сьогодні запропонована 
спеціальна шкала Хорана для стратифіка-
ції ризику венозного тромбоемболізму хво-
рих з онкопатологією, яка враховує не тільки 
локалізацію процесу, а й деякі особливості 
специфіч    ної терапії та частково перебіг [23]. 
Використання цієї шкали підвищує насторо-
женість лікарів та інколи визначає доціль-
ність первинної профілактики венозного 
тромбоемболізму чи подовження викорис-
тання антикоагулянтної терапії [13].

Щодо ведення хворих із ТЕЛА, то згідно з 
ре  комендаціями ризик смерті в госпіталь-
ний період і тактику лікування хворих із 
ТЕЛА визначають на підставі оцінки кліні-
ко-гемодинамічних параметрів і за умови 
шоку, зниження САТ ниж    че 90 мм рт. ст. або 
немотивованого зниження САТ на 40 мм рт. 
ст. [13]. В гемодинамічно стабільних паці-
єнтів слід оцінити стан правого шлуночка, 
рівень тропоніну та провести стратифікацію 
за шкалою PESI. Серед факторів, які згідно зі 
шкалою PESI підвищують ризик несприятли-
вого перебігу в госпітальний період, є онкоза -

хворювання [13], тобто наявність злоякісного 
процесу підвищує ризик смерті в стаціонарі. 
Негативний вплив раку на перебіг ТЕЛА під-
твердили опубліковані у 2023 році результати 
дослідження COPE, яке охопило 832 пацієнти 
з активним раком та 464 пацієнти з раком в 
анамнезі. Рівень смертності в лікарні та через 
30 днів був вищим у пацієнтів з активним 
раком порівняно з пацієнтами з попереднім 
раком і без раку (відповідно 7,9 %, 4,3 % і 2,2 % 
та 13,8 %, 5,2 % і 2,6 %) [26]. Проте слід зазна-
чити, що в деяких попередніх дослідженнях 
показано, що рак не є самостійним незалеж-
ним чинником госпітальної смертності при 
ТЕЛА, а його негативний вплив реалізується 
через інші чинники, такі як вік, клінічна 
нестабільність, постільний режим [27].

У нашому дослідженні ми не отримали 
більшої летальності у хворих ТЕЛА та онко-
захворюванням. Пояснити цей факт досить 
важко, можливо це повʼязано з меншою 
вибіркою та структурою раку за локалізаці-
єю, меншою питомою вагою хворих із раком 
легенів, серед яких летальність при ТЕЛА 
найвища [28].

Щодо прогнозування перебігу ТЕЛА у 
хворих з онкозахворюванням, то більшість 
досліджень присвячена або довгостроковому 
прогнозу (здебільше визначенню, що перева-
жає в структурі смерті основне захворюван-
ня чи серцево-судин   ні ускладнення, зокрема 
і ТЕЛА), або прогнозу  ванню ризику ретром-
бозів [29]. Наймасштабнішим дослідженням 
є аналіз реєстрів охорони здоровʼя хворих з 
онкопатологією Данії та Нідерландів з 1995 до 
2020 р. за участю 886  536 пацієнтів, в яких було 
діагностовано рак [29]. Під час аналізу порів-
няли дві групи пацієнтів. До 1-ї групи увійшли 
1882 пацієнти, в яких рак був уперше діагнос-
тований під час венозної тромбоемболії, з них 
у 835 (44,4 %) вже були віддалені метастази. У 
цій когорті кумулятивні показники смертнос-
ті за один і пʼять років становили відповідно 
68 % (1284/1882) і 84 % (1578/1882), на відміну 
від 38 % (2135/5549) і 67 % (3653/5549) у хворих 
з онкопатологією без ТЕЛА. Коефіцієнт смерт-
ності становив 4,34 (95 % довірчий інтервал 
[ДІ] 3,95–4,78) протягом першого року спосте-
реження та 3,44 (95 % ДІ 3,17–3,73) протягом 
пʼятирічного періоду спостереження. Другу 
групу становили 23 366 пацієнтів, в яких після 
діагностики раку була діагностована ве   нозна 
тромбоемболія. У цій групі 18 % (4183/23 366) 
мали віддалені метастази на момент діагно -
стики раку. Сукупна частота смертності через 
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рік становила 45 % (10 465/23 366; коефіцієнт 
смертності 3,48, 95 % ДІ 3,37–3,60), а через пʼять 
років – 69 % (15 669/23 366; коефіцієнт смерт-
ності 2,57, 95 % ДІ 2,50–2,63). 

Отже, результати цього дослідження свід-
чать, що розвиток ТЕЛА у хворих на рак має 
негативний вплив на прогноз, виразність 
якого залежить від послідовності розвитку 
подій, і хворі, в яких злоякісне захворювання 
було діагностовано після ТЕЛА, частіше мають 
поширений процес із метастазами та гірший 
прогноз [30].

Водночас дослідження щодо визначення 
чинників, повʼязаних із несприятливим пере-
бігом ТЕЛА в госпітальний період саме у хво-
рих з онкопатологією, нечисленні.

Так у ретроспективному дослідженні типу 
«випадок–контроль», що охоплювало пацієн-
тів із раком легенів із венозним тромбоембо-
лізмом, на підставі аналізу даних 90 пацієн-
тів із раком легенів і ТГВ нижніх кінцівок (з 
яких 60 % (54/90) мали ТЕЛА) встановлено, що 
артеріальна гіпертензія, прикутість до ліжка 
протягом тривалого періоду та підвищений 
рівень D-димеру в сироватці крові були неза-
лежними факторами ризику ТЕЛА в цих паці-
єнтів [31]. В іншому дослідженні [32] встанов-
лено, що додатковим чинником, повʼязаним 
із госпітальною смертю хворих з ТЕЛА, може 
бути зниження рівня кальцію в крові ≤ 2,12 
ммоль/л, воно повʼязане із 25-відсотковим 
зростанням ризику смерті.

Відносно невелика чисельність групи онко-
логічних хворих із ТЕЛА в нашому досліджен-
ні (115 пацієнтів), серед яких померло 12 паці-
єнтів, не дало змогу нам проаналізувати чин-

ники, повʼязані зі зростанням ризику неспри-
ятливого перебігу при різних видах раку. Але 
використання відповідних методів статистич-
ного аналізу дозволили доповнити показники, 
що повʼязані з ризиком смерті в госпітальний 
період в онкологічних хворих з ТЕЛА, а саме 
лейкоцитоз, підвищення тиску у легеневій 
артерії та наявність фібриляції передсердь, 
а також переглянути межовий рівень САТ та 
SpO2, після якого зростає ризик саме у хворих 
з онкопатологією і гострою ТЕЛА.

Висновки

Результати ретроспективного аналізу 647 
історій хвороби, що в 18,6 % пацієнтів гостра 
тромбоемболія легеневої артерії спостері-
гається на тлі різних видів онкологічних 
захворювань, а наявність раку статистично 
значущо не впливає на летальність у госпі-
тальний період.

Чинниками, які незалежно впливають на 
ризик госпітальної смерті ухворих з гострою 
тромбоемболією легеневої артерії та онкозах-
ворюванням, за результатами багатофактор-
ного регресійного аналізу, є зниження систо-
лічного артеріального тиску, сатурації, підви-
щення тиску в легеневій артерії та кількості 
лейкоцитів і наявність фібриляції передсердь.

Результати Roc-аналізу свідчать, що ри   зик 
смерті в госпітальний період у хворого з тром-
боемболією легеневої артерії та онкозахворю-
ванням зростає за умови систолічного артері-
ального тиску ≤ 105 мм рт. ст., SpO2  ≤  87 %, 
тиску в легеневій артерії > 48 мм рт. ст. та 
кількості лейкоцитів > 9,8 · 109/л.
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The course of the pulmonary embolism in patients with oncological diseases

The aim – to identify factors associated with in-hospital mortality among patients with acute pulmonary 
embolism (PE) and oncological diseases. 

Materials and methods. A retrospective analysis of 647 medical records of patients with acute PE treated at one 
center from January 1, 2018, to January 1, 2020, was conducted. Among them, 115 patients had verified oncological 
diseases. PE diagnosis in all patients was confirmed by computed tomography and/or autopsy results. Alongside 
laboratory studies, patients underwent ultrasound examination. 

Results and discussion. A comparative assessment of clinical and anamnestic parameters in patients with 
PE, depending on the presence of oncological diseases, was conducted. The analysis revealed that patients with PE 
associated with oncological process were on average 5 years older, with higher proportion of elderly patients, and 
less frequently had anamnestic episodes of venous thrombosis (13.9 % vs. 24.6 %), but predictably more often had 
additional risk factors, such as blood transfusions, central venous catheters, and laparoscopic interventions. According 
to the results of the multifactorial regression analysis, factors independently influencing the risk of in-hospital death 
in patients with acute PE and oncological diseases included decrease of blood pressure, saturation, an increase of 
the pulmonary artery pressure, leukocytosis and presence of atrial fibrillation. The ROC analysis results allowed 
determining threshold values of parametric indicators associated with the risk of death during the hospital period in 
a patient with PE and oncological diseases, i.e. blood pressure ≤ 105 mm Hg, SpO2 ≤ 87 %, pulmonary artery pressure 
> 48 mm Hg, and leukocyte count > 9.8  109/l. 

Conclusion. The risk factors of in-hospital death in patients with PE associated with oncological disease are atrial 
fibrillation, increased pulmonary artery pressure, leukocyte count, low blood pressure and saturation.

Key words: pulmonary embolism, malignant neoplasms; adverse prognosis factors.
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