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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Актуальность проблемы тромбоэмболии легочной артерии обусловлена широкой распространенностью этого осложнения 
с непредсказуемыми последствиями, включаю щими нестабильность гемодинамики, артериальную гипотензию, шок, инва-
лидизацию и внезапную смерть. Тромбоэмболия легочной артерии в развитых странах рассматривается сейчас как самая 
частая причина предотвратимой смерти в больнице и материнской смертности. Тромболитическая терапия используется 
при тромбоэмболии легочной артерии промежуточного и высокого риска с гемодинамической нестабильностью пациента, 
однако не прекращается дискуссия и о возможностях ее выполнения у нормотензивных больных при определенных усло-
виях. В настоящее время для тромболитической терапии тромбоэмболии легочной артерии используются стрептокиназа, 
урокиназа и алтеплаза (в России – препараты Актилизе и Ревелиза). Недавно были расширены показания к применению 
при тромбоэмболии легочной артерии уже известного отечественного тромболитика неиммуногенной стафилокиназы 
(Фортелизин®), хорошо зарекомендовавшего себя у больных острым инфарктом миокарда и острым ишемическим нару-
шением мозгового кровообращения. Представлен клинический случай отсроченного (на 4-е сутки госпитализации) исполь-
зования Фортелизина с положительным эффектом у нормотензивной анемизированной пациентки 49 лет с синкопальным 
состоянием в дебюте тромбоэмболии легочной артерии на фоне неокклюзирующего тромбоза задних большеберцовых вен 
слева без флотации тромбов. Особенностями Фортелизина, выгодно отличаю щими его от других тромболитических средств, 
являются: самая высокая фибринселективность; возможность болюсного введения фиксированной дозировки, не завися-
щей от массы тела пациента; безопасность повторного введения; большая скорость наступления эффекта; предотвращение 
значительного снижения уровня фибриногена крови, что уменьшает риск кровотечения. Таким образом, применение отече-
ственного тромболитического рекомбинантного препарата неиммуногенной стафилокиназы Фортелизин с учетом данных 
проведенных исследований и описанного случая представляется удачным примером импортозамещения в медицине.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время венозная тромбоэмболия, вклю-
чающая в себя тромбоз глубоких вен (ТГВ) и тромбоэм-
болию легочной артерии (ТЭЛА), является третьим по рас-
пространенности сердечно- сосудистым заболеванием 
с ежегодной встречаемостью 100–200 случаев на 100 тыс. 
чел. Она может быть смертельной в острой фазе или ве-
сти к хроническому течению и инвалидности [1]. Об акту-
альности проблемы ТЭЛА говорит, в частности, непрерыв-
ный поиск новых методик и фармакологических средств 
ее терапии. Так, в начале 1990-х гг. нами был разработан 
способ лечения гемодинамически незначимой ТЭЛА пу-
тем применения ультразвуковых ингаляций нефракцио-
нированного гепарина [2], а в 2004 г. получен патент РФ 
на эту методику лечения [3], которая весьма пригодилась 
в лечении пациентов с COVID- 19 [4–6]. 

В 2010-х гг. в практической медицине началось широ-
кое использование новых пероральных антикоагулянтов, 
а с 2019 г. гайдлайны Европейского кардиологического 
общества по диагностике и лечению острой легочной эм-
болии, разработанные в сотрудничестве с Европейским 
респираторным обществом, пероральные антикоагулянты 
рассматривают как препараты первой линии для антикоа-
гулянтной терапии ТЭЛА. Указывается, что «еще предстоит 
определить оптимальную, наиболее клинически значимую 
комбинацию (и пороговые уровни) клинических и биохи-
мических предикторов ранней смерти у пациентов с ле-
гочной эмболией, особенно в отношении выявления воз-
можных кандидатов на реперфузионное лечение среди 
пациентов с ТЭЛА промежуточного риска» [7]. 

Тромболитическая терапия (ТЛТ) как средство ре-
перфузионной терапии показана пациентам высокого 
и, реже, промежуточного риска ранней смерти при ТЭЛА. 

Обязательным и определяющим компонентом клиниче-
ской картины указанной категории пациентов является 
нестабильность гемодинамики с наличием шока или ар-
териальной гипотензии. При этом проведение ТЛТ име-
ет максимальную эффективность в течение первых 48 ч 
с момента развития клинической картины ТЭЛА, но мо-
жет оказаться эффективным при длительности симптомов 
6–14 дней [7–9]. При ТЭЛА целью ТЛТ является умень-
шение тромботической обструкции артериального рус-
ла легких, что может способствовать быстрому восстанов-
лению функции правого желудочка [10]. ТЛТ у пациентов 
с ТЭЛА одобрена с использованием стрептокиназы, уро-
киназы или тканевого активатора плазминогена (алтепла-
зы) [7, 11, 12]. Проводились также исследования с при-
менением ретеплазы, десмотеплазы, тенектеплазы [13], 
однако ни один из этих препаратов до сих пор не был 
одобрен для применения у пациентов с острой ТЭЛА. 

Так, в недавно завершенном исследовании PEITHO был 
применен золотой стандарт ТЛТ острого инфаркта миокар-
да с подъемом сегмента ST – использование тенектеплазы 
у больных ТЭЛА промежуточного риска с признаками по-
ражения правого желудочка по схеме однократного болю-
са. Результаты исследования продемонстрировали высо-
кую эффективность тенектеплазы. Однако было отмечено 
значительное (6,3%) количество случаев геморрагического 
инсульта, что не позволило включить тенектеплазу в спи-
сок рекомендуемых тромболитиков при ТЭЛА [14].

В конце 2023 г. Минздрав России внес новые пока-
зания по безопасности в инструкцию по медицинско-
му применению отечественного тромболитика – лекар-
ственного препарата неиммуногенной стафилокиназы 
Фортелизина (международное непатентованное наиме-
нование – рекомбинантный белок, содержащий амино-
кислотную последовательность стафилокиназы), ранее 

Abstract
The actuality of the problem of pulmonary embolism is due to the widespread occurrence of this complication with unpre-
dictable consequences, including hemodynamic instability, arterial hypotension, shock, disability and sudden death. Pulmonary 
embolism is now considered in developed countries as the most common cause of preventable inhospital death and maternal 
mortality. Thrombolytic therapy is used for intermediate and high-risk pulmonary embolism with hemodynamic instability of the 
patient, however, there is also ongoing discussion about the possibilities of its implementation in normotensive patients under 
certain conditions. Currently, streptokinase, urokinase and alteplase (Actilize and Revelise in Russia) are used for thrombolytic 
therapy of pulmonary embolism. Indications for use in pulmonary embolism have been expanded recently for the already well-
known domestic thrombolytic non-immunogenic staphylokinase (Fortelizin®), which has proven itself in patients with acute 
myocardial infarction and acute ischemic stroke. A clinical case of delayed (on the 4th day of hospitalization) use of Fortelisin 
with a positive effect in a 49-year-old normotensive anemized patient with syncope in the PE debut with non-occlusive 
thrombosis of the posterior tibial veins without flotation of blood clots is presented. The features of Fortelizin, which favorably 
distinguish it from other thrombolytic agents, are: the highest fibrin selectivity; the possibility of bolus administration of a fixed 
dosage, independent of the patient’s body weight; safety of repeated administration; high rate of onset of effect; prevention 
of a significant decrease in blood fibrinogen levels, which reduces the risk of bleeding. Thus, the use of the domestic thrombo-
lytic recombinant non-immunogenic staphylokinase drug Fortelizin, taking into account the data of the conducted studies and 
the described case, seems to be a successful example of import substitution in medicine.
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уже применявшегося для лечения больных острым инфар-
ктом миокарда и ишемическим инсультом. Таким новым 
показанием для лекарственного препарата явилась ТЭЛА.

Фортелизин представляет собой инновационную мо-
лекулу рекомбинантной неиммуногенной стафилокиназы, 
полученную с помощью генно- инженерной технологии 
из Escherichia coli. В молекуле стафилокиназы были заме-
нены аминокислоты в иммунодоминантном эпитопе бел-
ка, в результате при повторном введении этого препарата 
антитела не образуются. Стафилокиназа относится к треть-
ему поколению фибринолитиков и характеризуется ре-
кордно высокой по сравнению с другими тромболитика-
ми фибриноселективностью [15]. Недавнее сравнительное 
исследование препарата при ишемическом инсульте [16] 
выявило его преимущества перед Актилизе в эффектив-
ности и побочных действиях (меньше кровотечений, ней-
ротоксичности).

По данным клинического исследования ФОРПЕ [17], 
было установлено, что использование препарата у па-
циентов с массивной ТЭЛА очень высокого риска смерт-
ности (30%) по шкале PESI (Pulmonary Embolism Severity 
Index) способствует стабилизации гемодинамики, сни-
жению легочной гипертензии и  сокращению призна-
ков дисфункции правого желудочка. Смертность от всех 
причин на 30-й день составила 4%, причем применение 
Фортелизина не сопровождалось развитием геморраги-
ческого инсульта и больших кровотечений. Было отме-
чено также, что применение Фортелизина у лиц старше 
80  лет способствовало снижению легочной гипертен-
зии, сокращению признаков перегрузки правого желу-
дочка и не сопровождалось развитием геморрагическо-
го инсульта, больших крово течений и  других тяжелых 
жизнеугрожаю щих состояний. Препарат вводят внутри-
венно за 10–15 сек в дозе 15 мг, для чего перед введени-
ем содержимое трех флаконов по 5 мг (745 000 ME) раз-
водится в 15 мл раствора 0,9% натрия хлорида. 

Ниже приводим клинический пример успешного си-
стемного тромболизиса у нормотензивной анемизирован-
ной пациентки с синкопальным состоянием.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациентка Н., 49 лет, была доставлена в стационар 
бригадой скорой медицинской помощи 17 февраля 2024 г. 
с жалобами на одышку при минимальной физической на-
грузке, головокружение, выраженную слабость, малопро-
дуктивный кашель. Наличие крови в стуле, моче отрица-
ла. Считает себя больной с 10 февраля 2024 г., когда стала 
отмечать заметную одышку и слабость. В течение 7 дней 
одышка постепенно нарастала, 17 февраля 2024 г. отме-
чался кратковременный эпизод потери сознания. 

Из анамнеза известно, что ранее (лето 2023  г.) на-
блюдалась у гастроэнтеролога по поводу боли в эпига-
стральной области, в ходе исследования были выявле-
ны хронический атрофический гастрит, анемия средней 
степени тяжести. Получала амбулаторно Париет с поло-
жительным эффектом. В декабре 2024 г. перенесла ОРВИ 
с повышением температуры тела до 38,0 °С, по поводу 

чего за медицинской помощью не обращалась, самосто-
ятельно принимала препарат Тамифлю. По поводу ра-
нее установленного диагноза «гипертоническая болезнь 
2-й ст.» несколько лет получала базовую терапию Конко-
ром (2,5 мг/сут). Из перенесенных операций – кесарево 
сечение в 2006 г. 

Состояние пациентки при поступлении было расце-
нено как относительно удовлетворительное. Положение: 
активное. Сознание: ясное. Телосложение: нормостеник. 
Рост – 162 см, масса тела – 100 кг, индекс массы тела – 
37,6  кг/м2. Температура тела 36,6  °С. Кожные покро-
вы бледной окраски, нормальной температуры и влаж-
ности. Ритм сердца правильный, 95 уд/мин. Сердечные 
тоны приглушены, ритмичные, шумов нет. Артериаль-
ное давление 140/80 мм рт. ст. Дыхание носовое свобод-
ное, смешанного типа. Частота дыхательных движений 
(ЧДД) – 19. Сатурация О2 при вдыхании атмосферного 
воздуха – 95%. Перкуторно над всеми легочными поля-
ми определяется ясный легочный звук. Дыхание жесткое. 
Хрипы не выслушиваются. Язык влажный. По форме жи-
вот слегка увеличен в объеме за счет подкожно- жировой 
клетчатки. При поверхностной пальпации живот мяг-
кий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличе-
ны. По электрокардиограмме (ЭКГ) от 17 февраля 2024 г. 
ритм синусовый, частота сердечных сокращений (ЧСС) – 
95 уд/мин, нарушения процессов реполяризации в виде 
отрицательных зубцов Т в V1–V6. 

В лабораторных показателях (таблица) при поступле-
нии отмечено исходное снижение уровня гемоглобина до 
80 г/л, повышения уровней D-димера до 790 нг/мл и С-ре-
активного белка (СРБ) до 27,42 мг/л. В остальном – без 
значимых отклонений от нормы. По данным спиральной 
компьютерной томографии без контрастирования, при-
знаков патологических изменений очагового и (или) ин-
фильтративного характера в легких не выявлено.

В связи с сохраняющейся слабостью, одышкой в по-
кое (свыше 24 в мин) 19 февраля 2024 г. выполнено до-
обследование. По данным эхокардиографии (ЭХО-КГ) от 
19 февраля 2024  г. локальных нарушений сократимо-
сти не выявлено. Глобальная сократительная способность 
сердца сохранена. Дилатация правых камер сердца с па-
радоксальным движением межжелудочковой перегород-
ки. Тенденция к расширению легочной артерии (верхняя 
граница нормы). Нижняя полая вена расширена, практи-
чески не реагирует на вдох. Расчетное давление в легоч-
ной артерии значительно повышено (94 мм рт. ст.) – легоч-
ная гипертензия 3-й ст. 

По данным спиральной компьютерной томографии 
с контрастированием в сравнении с данными от 17 фев-
раля 2024 г. отмечена инфильтрация в S2 правого легко-
го. Легочный ствол 34 мм. Правая легочная артерия 21 мм, 
левая – 24 мм. Массивные дефекты контрастирования 
в дистальных отделах правой легочной артерии с перехо-
дом на долевые артерии (верхняя, средняя и нижняя). Сле-
ва – массивные дефекты контрастирования в дистальных 
отделах легочной артерии с переходом на долевые арте-
рии (верхняя и нижняя). Заключение: массивная двусто-
ронняя ТЭЛА, инфаркт- пневмония в S2 справа. 
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 Таблица. Лабораторные показатели пациентки Н.
 Table. Laboratory parameters of patient N.

Показатель Норма
Дата

17.02 19.02 21.02 22.02 24.02 26.02 28.02

МНО 1–1 1,16 1,21 1,22 1,28 1,18 1,15 –

Протромбин по Квику, % 70–120  80 75 73 69 77 81 –

Креатинин, ммоль/л 0,044–0,097  0,077 0,085 0,087 0,082 0,071 0,073 –

АЛТ 20–40 24 – – – – – –

АСТ 20–40 22 – – – – – –

Фибриноген, г/л 2–4  4,99 5,09 5,92 3,51 5,13 4,70 –

Общий белок, г/л 64–83  67 63 62 – – – –

АЧТВ 0,8–1,1 0,79 0,86 0,86 0,92 0,91 0,91 –

D-димер, нг/мл 0–250  790 1100 1360/69 347 12 817 935 868 –

Креатинкиназа- МВ, Е/л 0–25  8 – 18 – 8 – –

Общее железо сыворотки крови, мкмоль/л 44,8–76,1  – 71,9 – – – – –

С-реактивный белок, мг/л 0–10  27,4 37,9 51,3 55,2 29,2 13,5 7,60

Глюкоза, ммоль/л 3,9–6,4  6,6 6,2 – 4,6 4,8 – –

Ферритин, нг/мл Ж 10–291  5,8 – – – – – –

Билирубин общий, мкмоль/л 3,4–17  18,5 – 37,1 34,6 20,9 19,3 –

Билирубин прямой, мкмоль/л 0–3,4  3,5 – 7,4 7,6 4,4 3,5 –

Тропонин I (cTnI), нг/мл 0–0,5  0,02 0,07 0,03 – – – –

Эритроциты, ×1012/л Ж 3,9–4,7 5,08 4,68 5,41 5,00 – 5,47 5,38

Тромбоциты, ×109/л 180–400  330 306 310 225 – 233 291

Гемоглобин, г/л Ж 120–140  80 76 93 89 – 97 93

Гематокрит, % Ж 36–42  30,4 28,8 34,7 32,5 – 35,8 36,1

Средний объем эритроцита, фл 80–100  59,8 61,6 64,2 64,9 – 65,4 67,1

Лейкоциты, ×109/л 4–9  9,3 11,0 10,6 8,8 – 4,3 3,2

Эозинофилы, % 0–5 0,2 0,9 0,5 1,8 – 7,0 6,0

Моноциты, % 3–11 4,8 7,5 8,7 8,3 – 9,7 15,0

Базофилы, % 0–1 0,5 0,4 0,3 0,4 – 0,9 0,2

Сегментоядерные нейтрофилы, % 47–72 79,2 69,6 69,0 63,2 – 48,5 46,0

Лимфоциты, % 19–37 15,3 21,6 21,5 26,3 – 33,9 31,0

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч Ж 2–20  16 – 12 – – – 8

Индекс анизотропии (RDW), % 11,6–13,7  19,3 20,1 22,6 – – 24,7 26,9

Na+, ммоль/л 135–145  141,0 138 140 140 – 141 –

K+, ммоль/л 3,5–5  4,7 4,8 4,0 3,8 – 4,1 –

Cl–, ммоль/л 98–107  107,0 108 106 106 – 106 –

Гомоцистеин, мкмоль/л 3,4–13,8  – – – – – – 4,1

Примечание. МНО – международное нормализованное отношение; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; АЧТВ – активированное частичное 
тромбопластиновое время; Ж – женщины. 
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По ЭКГ от 19 февраля 2024 г. синусовый ритм, со-
храняются изменения процессов реполяризации желу-
дочков по типу субэпикардиальной ишемии передней 
стенки левого желудочка в виде глубоких отрицатель-
ных зубцов Т в отведениях V1–V4. По данным ультразву-
ковой допплерографии (УЗДГ) вен нижних конечностей 
от 19 февраля 2024 г. выявлены признаки неокклюзи-
рующего тромбоза задних большеберцовых вен слева: 
в верхней трети голени стенки вен нечетко контуриро-
ваны, пристеночно (до 30–40% просвета сосуда) визу-
ализируются тромботические массы средней и низкой 
эхогенности. Флотирующих фрагментов не выявлено. Фи-
брогастродуоденоскопия от 21 февраля 2024 г. значимой 
патологии не выявила.

С выявлением ТЭЛА пациентка переведена в отделе-
ние реанимации, где по решению консилиума 21 фев-
раля 2024 г. выполнена ТЛТ Фортелизином 15 мг вну-
тривенно. Состояние пациентки улучшилось, одышка 
минимизировалась. Далее получала Клексан 0,8  мл 
2 раза подкожно, с 24 февраля 2024 г. в отделении кар-
диологии – Эликвис 10 мг 2 раза. ЭХО-КГ от 21 февраля 
2024 г. в динамике – незначительное уменьшение объе-
ма правого предсердия, снижение расчетного давления 
в легочной артерии (с 94 до 69 мм рт. ст.). Предположение 
о тромбофилии у пациентки (гипергомоцистеинемия) не 
подтвердилось (таблица).

После проведенного лечения на момент выписки па-
циентка отмечает улучшение самочувствия. Аускульта-
тивно над легкими везикулярное дыхание, хрипов нет. 
ЧДД 18. Тоны сердца ясные, ритмичная деятельность с ЧСС 
80 уд/мин. УЗДГ вен нижних конечностей при выписке: 
острый тромбоз подвздошно- бедренно-подколенного сег-
мента справа в стадии реканализации.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Как указывалось ранее, ТЛТ в нашем случае была при-
менена не сразу, а на 4-й день госпитализации, что было 
обусловлено изначально компенсированным состояни-
ем пациентки с нормотензией и без существенной ды-
хательной недостаточности. Флотирующих тромбов при 
УЗДГ от 19 февраля 2024 г. не обнаруживалось. Исходная 
сумма баллов по шкале PESI колебалась в первые дни 
от 49 до 69, что соответствовало разбросу рисков леталь-
ного исхода от I класса (очень низкий риск) до II (низ-
кий риск). Лишь к 4-м суткам пребывания в стационаре 
эта сумма достигла III класса (умеренный риск) в связи 
с постепенным нарастанием одышки и легкой гипотензии 
в отсутствие значимой тахикардии. 

Актуальный вопрос: возможно ли безопасное приме-
нение ТЛТ у пациентов промежуточного и низкого риска 
осложнений при ТЭЛА отсроченно при наличии дополни-
тельных показаний? Ответом на этот вопрос может слу-
жить недавно проведенное исследование «СИРеНА» (рос-
СИйский РЕгистр пациеНтов с тромбоэмболией легочной 
Артерии), изучившее особенности применения ТЛТ у нор-
мотензивных пациентов с ТЭЛА в реальной клинической 
практике российских стационаров  [18]. Исследование 

проводилось в 2018–2019 гг. и было многоцентровым 
наблюдательным и проспективным. В регистр последо-
вательно включались пациенты, госпитализированные 
с диагнозом ТЭЛА. Как показало исследование, у 101 па-
циента невысокого риска показаниями для проведения 
ТЛТ стали выраженная одышка / дыхательная недоста-
точность, массивный венозный тромбоз, признаки мас-
сивной/субмассивной ТЭЛА. В качестве показаний к ТЛТ 
также указывались подозрение на острый коронарный 
синдром с подъемом сегмента ST – у 3 пациентов (2,9%), 
высокая легочная гипертензия – у 2  (2,0%) пациентов. 
Между тем у 46 (45,5%) пациентов в регистре не оказа-
лось четких указаний на причины проведения ТЛТ. 

Для изучения особенностей ведения пациен-
тов с ТЭЛА невысокого риска, получавших ТЛТ (груп-
па 1), был проведен подбор пар пациентов из регистра 
«СИРеНА», сопоставимых по полу и возрасту, в соотно-
шении 1 : 1 из пациентов с ТЭЛА невысокого риска, кото-
рым ТЛТ не выполнялась (группа 2). Госпитальная леталь-
ность составила в группе ТЛТ 4 (4%) пациента и 6 (5,9%) 
пациентов – в группе 2 (р = 0,748). Как видно, ввиду не-
многочисленности анализируемых групп достоверного 
снижения летальности при использовании ТЛТ выявить 
пока не удалось. Независимыми факторами, значимо 
влияющими на принятие врачом решения о выполне-
нии ТЛТ у пациентов с ТЭЛА невысокого риска, по дан-
ным исследования, оказались: флотирующие тромбы 
в венах нижних конечностей, наличие синкоп в дебюте 
ТЭЛА, увеличение частоты дыхательных движений свыше 
22 в мин, систолическое давление в легочной артерии 
свыше 40 мм рт. ст., в то время как вероятность выполне-
ния ТЛТ снижалась при наличии в анамнезе кровотече-
ний, хронической болезни почек, перенесенной в пред-
шествующие 12 мес. до операции, увеличения размеров 
правого предсердия [18].

Применительно к нашей пациентке, с одной стороны, 
показаниями для проведения ТЛТ на 4-й день госпитали-
зации явилась малая эффективность проводимой тера-
пии, включавшей применение дезагрегантов, низкомо-
лекулярного гепарина в лечебной дозе и антибиотика, 
начиная с момента выявления ТЭЛА. Значение в принятии 
консилиумом решения о назначении ТЛТ имело и синко-
пальное состояние в дебюте заболевания, и рост одышки 
с легкой гипотензией, и расширение левого предсердия, 
и значительное повышение давления в легочной арте-
рии (96 мм рт. ст.!). С другой стороны, останавливало от-
сутствие флотирующих тромбов имеющегося у пациентки 
ТГВ, а также исходная хроническая нежелезодефицитная 
анемия (80 г/л), потребовавшая коррекции проведением 
гемотрансфузии. 

Развитие кровотечений в  течение госпитализации 
в регистре «СИРеНА» было зафиксировано у 9,9% паци-
ентов группы ТЛТ (включая двух пациентов с кровоте-
чением 3-й степени по шкале BARC (Bleeding Academic 
Research Consortium)). У пациентов без ТЛТ между тем 
достоверно чаще развивалась острая сердечная недо-
статочность (25,9% против 8,5%, р = 0,043). По результа-
там исследования отмечено, что в реальной клинической 
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практике отмечается высокая частота проведения ТЛТ 
у пациентов с ТЭЛА невысокого риска [18].

Таким образом, отсроченное применение Фортели-
зина в пограничной ситуации массивной ТЭЛА оказа-
лось эффективным, безопасным и не привело к допол-
нительной анемизации. Низкий риск кровотечений при 
использовании препарата был отмечен и другими иссле-
дователями [16, 19]. Это отчасти обусловлено сохранени-
ем уровня фибриногена при использовании стафилоки-
назы, описанное в литературе [20], как это имело место 
и в рассмотренном наблюдении (таблица).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Успешная отсроченная ТЛТ в клиническом приме-
ре у  нормотензивной больной с ТГВ, осложнившим-
ся массивной ТЭЛА с  реакцией правого желудочка 

сердца и дыхательной недостаточностью (промежуточ-
ный риск осложнений) в отсроченном периоде, может 
быть эффективной и безопасной методикой реканали-
зации тромбированных сосудов. ТЛТ сопровождалась 
быстрым уменьшением дыхательной недостаточности, 
стабилизацией состояния и гемодинамики, снижением 
обструкции легочной артерии и давления в ней, редук-
цией признаков ТГВ.

Применение отечественного тромболитического пре-
парата неиммуногенной стафилокиназы Фортелизин 
с учетом проведенных исследований и описанного слу-
чая представляется удачным примером импортозамеще-
ния в медицине. 
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