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В статье описано клиническое наблюдение пациентки, 44 лет, с практически одновременным возникновением массивной тромбоэмболии лёгочной арте-
рии с двухсторонним поражением на фоне тромбоза задней большеберцовой вены с признаками флотации тромба и эмболическим инфарктом миокарда 
вследствие парадоксальной эмболии и дефекта межпредсердной перегородки на фоне выраженной анемии неустановлен-
ной этиологии. При этом следует отметить выбранную тактику с первоначальным проведением первичного чрескожного ко-
ронарного вмешательства по поводу инфаркта миокарда 2 типа и тромботической окклюзии задней межжелудочковой арте-
рии с установкой стента и последующей тромболитической терапией по поводу тромбоэмболии лёгочной артерии. В статье 
также обсуждаются сложные вопросы назначения и изменений в антитромботической терапии, проведённых на основании 
решений врачебного консилиума, что привело к значительному клиническому улучшению при выписке больной из стацио-
нара. 
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Myocardial infarction and embolism: a rare combination associated with a poor prognosis (a clinical case)
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The article describes a clinical case of a 44-year-old woman with almost simultaneous onset of massive pulmonary embolism (bilateral involvement) secondary 
to posterior tibial vein thrombosis with a floating thrombus, and embolic myocardial infarction caused by paradoxical embolism through an atrial septal defect. These 
events occurred against a background of severe anemia of unknown etiology. The management strategy initial primary percutaneous coronary intervention for type 
2 myocardial infarction and thrombotic occlusion of the posterior interventricular artery with stent implantation, and subsequent thrombolytic therapy for pulmonary 
embolism. The article further discusses the complex issues of prescribing and adjusting antithrombotic therapy based on decisions by medical council, which led 
to significant clinical improvement by the time of the patient’s discharge.
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коронарное вмешательство (ЧКВ), а также определе-
ние дальнейшей тактики назначения антитромботи-
ческой терапии (АТТ). 

В статье описан клинический случай успешного ве-
дения пациентки молодого возраста с сочетанием ТЭЛА 
и эмболического ИМ на фоне венозного тромбоза.

Описание клинического случая

Пациентка А., 1979 г.р. (44 года) с отсутствием 
кардиологического анамнеза за несколько недель до 
госпитализации стала отмечать бледность кожных 
покровов. 20.12.2023 появилась неинтенсивная да-
вящая боль в грудной клетке, возникающая при на-
грузке, и невыраженная одышка. За медицинской 
помощью не обращалась. Ухудшение 23.12.2023 
с 23:00, когда возникла интенсивная загрудинная 
боль, непроходящая в покое, продолжавшаяся более 
часа с нарастающей интенсивностью, в связи с этим 
вызвала бригаду скорой медицинской помощи. На 
электрокардиограмме (ЭКГ): синусовый ритм, подъ-
ём сегмента ST в области нижней стенки левого же-
лудочка (ЛЖ). Назначены ацетилсалициловая кис-
лота 250 мг, клопидогрел 300 мг, гепарин 5000 ЕД, 
введён морфин 10 мг внутривенно. Доставлена в меж- 
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Введение 

Тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) и ин-
фаркт миокарда (ИМ), несмотря на современные ви-
зуализирующие и высокоэффективные технологии 
диагностики и лечения, продолжают оставаться забо-
леваниями с неблагоприятным прогнозом и нередко 
со смертельным исходом [1, 2]. Особую сложность 
в диагностике и лечении вызывает одновременное 
сочетание ТЭЛА и ИМ. В литературе имеются единич-
ные описания редкой формы ИМ, возникшего в ре-
зультате феномена "парадоксальной эмболии" (ПЭ), 
в сочетании с ТЭЛА [3-5]. 

ПЭ встречается при наличии соустья между пра-
выми и левыми камерами сердца (незаращение 
овального окна, дефект межпредсердной (ДМПП) 
или межжелудочковой перегородки), что позволя-
ет тромбам/эмболам перемещаться из правой поло-
вины сердца (с венозной кровью) в левую половину 
сердца (артериальная кровь) и вызывать тромбоэм-
болию в сосудах большого круга кровообращения, 
в том числе в коронарных артериях (КА) с развитием 
ИМ [6-8]. Также сложным вопросом для клинициста 
при сочетании ТЭЛА и ИМ является выбор первона-
чальной тактики ведения пациента (тромболитиче-
ская терапия (ТЛТ), антикоагулянты или чрескожное 

Рисунок 1. ЭКГ от 24.12.2023: патологический зубец Q в II, III, aVF; подъём сегмента ST в III, aVF. 
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районный медицинский центр, где при обследова-
нии в общем анализе крови (ОАК) выявлено сни-
жение уровня гемоглобина до 68 г/л, заподозре-
но кровотечение, в связи с чем ТЛТ не проводилась. 
Осмотрена хирургом и гинекологом, данных, под-
тверждающих кровотечение, нет. По скорой меди-
цинской помощи госпитализирована в областной 
кардиологический диспансер. Тропонин I при посту-
плении 463 нг/л (N до 29 нг/л), в ОАК сохраняется 
прежний уровень гемоглобина — 68 г/л. Переведена 
в отделение рентгенхирургических методов диагно-
стики и лечения для проведения экстренного ЧКВ.

Из анамнеза жизни пациентки установлена отяго-
щённая наследственность: у брата был неизвестный 
порок сердца (умер в 8 мес.). Аллергологический 
анамнез без особенностей. Вредные привычки отсут-
ствуют. Гинекологический анамнез: беременности — 
6, роды — 6. Менструальный цикл регулярный, кро-
вотечения обильные.

При осмотре в отделении рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения (08:50): болевой син-
дром купирован. Общее состояние средней тяжести. 
Индекс массы тела — 25,6 кг/м2. Гемодинамические 
параметры: частота сердечных сокращений (ЧСС) — 
104 уд./мин., ритм правильный, артериальное дав-
ление (АД) — 110/70 мм рт.ст. Частота дыхательных 
движений (ЧДД) — 20 в мин., сатурация кислоро-
дом (SрO2) — 85%. При внешнем осмотре отмечает-
ся различие в диаметре голеней: диаметр правой го-
лени — 34 см, левой — 31 см. На ЭКГ: синусовая тахи-
кардия, острая стадия нижнего Q-образующего ИМ, 

неполная блокада правой ножки пучка Гиса (рис. 1). 
Проводилась дифференциальная диагностика меж-
ду ИМ нижней локализации и ТЭЛА (синдромом 
МакДжина- Уайта SI-QIII-TIII) и с учётом подъёма сег-
мента ST в отведениях III, aVF, что нетипично для ТЭЛА, 
решено считать изменения свой ственными ИМ. Дана 
нагрузочная доза клопидогрела — 600 мг, больная на-
правлена в рентгеноперационную.

При коронароангиографии (КАГ): ствол левой КА, 
передней межжелудочковой артерии, огибающей ар-
терии с чёткими, ровными контурами. Правая КА с чёт-
кими, ровными контурами. Задняя межжелудочковая 
ветвь (ЗМЖВ) окклюзирована практически от устья, 
постокклюзионные отделы не заполняются (рис. 2а). 

После КАГ выполнена проводниковая реканали-
зация, чрескожная транслюминальная коронарная 
ангио пластика баллонами 1,5×20 и 2,0×20 мм ок-
клюзированного сегмента ЗМЖВ. На контрольной КАГ 
в зоне окклюзии определяется дефект контрастиро-
вания (тромб/эмбол?), дистальная эмболия в одну 
из ветвей ЗМЖВ. Затем выполнена установка стента 
2,5×15 мм в зону окклюзии. На контрольной КАГ про-
свет артерии восстановлен полностью, кровоток TIMI III, 
дистальная эмболия в одну из ветвей ЗМЖВ (рис. 2б).

Пациентке назначен гепарин 800 ед./час вну-
тривенно капельно на 0,9% растворе хлорида на-
трия, аторвастатин 40 мг вечером, клопидогрел 
75 мг утром, метопролол 6,25 мг 2 раза в день, 
каптоприл 6,25 мг 3 раза в день, пантопразол 20 мг. 
Ацетилсалициловая кислота не назначалась вслед-
ствие неустановленного генеза выраженной анемии. 

Рисунок 2.  Коронароангиограммы. А — окклюзия задней межжелудочковой ветви; Б — контрольная коронароангио-
грамма после установки стента в зону окклюзии.
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24.12.2023 при эхокардиографическом исследо-
вании сердца (ЭхоКГ) пределяются зоны гипокине-
за миокарда ½ нижней стенки ЛЖ. Снижение сокра-
тимости миокарда ЛЖ. Признаки лёгочной гипер-
тензии 2 ст. Увеличение полости правого желудочка 
(ПЖ), правого предсердия (ПП). Признаки систоли-
ческой дисфункции, перегрузки давлением ЛЖ. 
Трикуспидальная регургитация 3 ст. Систолический 
градиент на трикуспидальном клапане 43 мм рт.ст., 
расчётное систолическое давление в лёгочной арте-
рии 63 мм рт.ст. Парадоксальное движение межже-
лудочковой перегородки. Диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ 1 типа. Результаты ЭхоКГ в динамике приве-
дены в табл. 1.

На следующий день у пациентки наблюдалась 
отрицательная динамика: значительно усилилась 
одышка, состояние тяжёлое. ЧСС — 110 уд./мин., 
АД — 95/60 мм рт.ст., ЧДД — 26 в мин., SрO2 — 78% 
(без кислорода). Прогрессирование изменений на 
ЭКГ с динамикой нижнего ИМ, с возможным распро-
странением на ПЖ (рис. 3). 

25.12.2023 при проведении дуплексного ска-
нирования вен нижних конечностей (НК) слева: 
глубокие вены, ствол большой подкожной вены, 
малой подкожной вены проходимы, компрессия 
их полная. Задняя большеберцовая ветвь (ЗББВ) 
в просвете — гипоэхогенные тромботические мас-
сы, доходящие до границы верхней и средней 
трети голени, головка тромба 2,5 см с признака-
ми флотации. Справа: в поверхностной бедренной 
вене в нижней трети, подколенной вене, ЗББВ — 
изоэхогенные тромботические массы, заполняю-
щие просвет окклюзионно, без признаков флота-

ции. Другие сегменты глубоких вен, большая и ма-
лая подкожные вены, проходимы.

По решению консилиума для верификации диа-
гноза ТЭЛА рекомендована ангиопульмонография 
(АПГ), а для исключения желудочно- кишечного кро-
вотечения 25.12.2023 выполнена фиброгастродуо-
деноскопия, подтвердившая его отсутствие. 

По данным АПГ (25.12.2023) ствол (ЛА) с чёт-
кими контурами. Справа в верхнедолевой ветви ЛА 
определяется дефект контрастирования, суживаю-
щий просвет на 95%. Среднедолевая ветвь ЛА не 
контрастируется. В нижнедолевой ветви ЛА имеется 
дефект контрастирования, суживающий просвет на 
80% (рис. 4). Слева: нижнедолевая ветвь ЛА не кон-
трастируется. Заключение: окклюзия нижнедолевой 
ветви левой ЛА и среднедолевой ветви правой ЛА. 
Стенозы верхнедолевой и нижнедолевой ветвей пра-
вой ЛА 80-95%. 

Определён риск смертельного исхода в течение 
30 дней после эпизода ТЭЛА по шкале PESI (класс 
IV): 114 баллов — высокий риск с учётом подтверж-
дённой массивной ТЭЛА, гемодинамической неста-
бильности, высокого риска смертельного исхода по 
шкале PESI выполнена ТЛТ алтеплазой (50 мг) с хо-
рошей клинической и ангиологической эффектив-
ностью без осложнений. На следующие сутки одышка 
значительно уменьшилась. ЧСС — 68 уд./мин., АД — 
130/80 мм рт.ст., ЧДД — 18 в мин., SpO2 — 92%. 

26.12.2023 при контрольной АПГ (рис. 5): спра-
ва в верхнедолевой ветви ЛА определяется де-
фект контрастирования, суживающий ее просвет на 
95%. В остальных ветвях ЛА справа положитель-
ная динамика: среднедолевая и нижнедолевая вет-

Таблица 1. Показатели ЭхоКГ в динамике 

Показатель 24.12.2023
(при поступлении)

25.12.2023
(после КАГ)

Аорта, см 3,3 3,65
ЛП, см 3,6×5,0 3,6×5,0
КДР ЛЖ, см 4,4 4,8
КСР ЛЖ, см 3,1 3,1
ФВ по Тейхольцу, % 
(N >55%)

55 56

Толщина МЖП, см 0,8 1,0
Толщина ЗС ЛЖ, см 0,8 0,9
ПП, см 5,7×5,3 4,7×5,5
ПЖ, см 3,4 3,5
Систолический градиент на ТК, 
мм рт.ст.

43 53

Регургитация на МК, степень 1 2
Регургитация на ТК, степень 3 3
Зоны гипо- и акинезии выраженный гипокинез ½ нижней стенки ЛЖ акинезия в ½ нижней стенки ЛЖ. Выраженная 

гипокинезия ПСПЖ. Нормокинез верхушки ПЖ.

Комментарии Парадоксальное движение МЖП МПП выбухает в полость ЛП. Нельзя исключить 
небольшой сброс в области н/3 МПП из ПП в ЛП.

ЛП — левое предсердие, КДР — конечно- диастолический размер, ЛЖ — левый желудочек, КСР — конечно- систолический размер, ФВ — 
фракция выброса, МЖП — межжелудочковая перегородка, ЗС — задняя стенка, ПП — правое предсердие, ПЖ — правый желудочек, 
ТК — трикуспидальный клапан, МК — митральный клапан, ПСПЖ — передняя стенка правого желудочка, МПП — межпредсердная 
перегородка, н/3 — нижняя треть
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Рисунок 3.  ЭКГ от 25.12.2023: синусовый ритм. Дальнейшая динамика нижнего инфаркта миокарда.

Рисунок 4.  Ангиопульмонограмма (25.12.2023): окклюзия нижнедолевой ветви левой ЛА и среднедолевой ветви 
правой ЛА. Стенозы верхнедолевой и нижнедолевой ветвей правой ЛА 80-95%. 

ЛА — легочная артерия
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ви определяются на всём протяжении без дефектов 
контрастирования. Слева: нижнедолевая ветвь ЛА 
определяется на всём протяжении без дефектов кон-
трастирования.

Пациентке проведена гемотрансфузия эритро-
цитарной массы (2 дозы) для коррекции анемии. 
Данные ОАК за период стационарного лечения в ди-
намике отражены в табл. 2.

По решению консилиума (27.12.2023) у пациент-
ки с ИМ 2 типа со стентированием ЗМЖВ и массив-
ной ТЭЛА при сохранении высокого риска тромбоэм-
болических осложнений в оба круга кровообраще-
ния и геморрагических осложнений (анемия тяжёлой 
степени неясной этиологии), оптимальной АТТ вы-
брано назначение эноксапарина натрия в лечебной 
дозе в сочетании с тикагрелором (с предваритель-
ным назначением нагрузочной дозы), а в даль-
нейшем — сочетание перорального антикоагулян-
та с тикагрелором без ацетилсалициловой кислоты. 
Больной назначено подкожное введение эноксапа-
рина 0,7 мг 2 раза в день, эластическая компрессия 
НК, остальная терапия продолжена. Рекомендован 
ультразвуковой контроль вен НК через 10 дней и пе-
ревод с эноксапарина на ривароксабан (планируемая 
доза — 30 мг/сут. с учётом ТЭЛА, но в связи с необ-
ходимостью приёма тикагрелора и наличием анемии 
в целях безопасности доза уменьшена до 20 мг/сут.). 

03.01.2024 при контрольном дуплексном ска-
нировании вен НК справа: поверхностная бедрен-
ная вена в нижней трети, подколенная вена, ЗББВ — 
реканализация удовлетворительная, без флотации. 
Другие сегменты глубоких и поверхностных вен про-
ходимы, компрессия их полная. Слева: ЗББВ удовле-
творительная, реканализация, флотация не опреде-
ляется. Глубокие и поверхностные вены проходимы, 
полная компрессия.

За время лечения наблюдается положительная ди-
намика клинического состояния: на фоне проводи-
мой терапии ангинозная боль не беспокоит, одыш-
ка отсутствует. Общее состояние удовлетворительное. 
В лёгких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧДД — 
16 в мин., SрO2 — 98%. Тоны сердца ясные, ритм пра-
вильный, ЧСС — 82 уд./мин., АД — 110/70 мм рт.ст. 
Живот мягкий, безболезненный. Отёков нет.

Заключительный диагноз при выписке боль-
ной из стационара: 

Основное заболевание: ишемическая болезнь 
сердца: Q-образующий нижний ИМ с подъёмом 
сегмента ST, 2 типа от 24.12.2023 на фоне тром-

боэмболии в ЗМЖВ. ЧКВ, стентирование ЗМЖВ 
24.12.2023. 

Конкурирующее заболевание: ТЭЛА на фоне 
тромбоза глубоких вен в голени 23.12.2023. PESI 
114б. АПГ и системная ТЛТ алтеплазой 25.12.2023.

Фоновое: 1. Тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей. Дефект МПП с острым сбросом справа нале-
во на фоне ТЭЛА. 2. Хроническая железодефицитная 
анемия тяжёлой степени. 

Осложнения: Killip I. Неполная блокада пра-
вой ножки пучка Гиса. Лёгочная гипертензия. Не-
достаточность трикуспидального клапана 3 ст. Дыха-
тельная недостаточность 2 ст.

По решению консилиума от 12.01.2024 при вы-
писке больной из стационара с учётом высокого рис ка 
тромбоэмболических осложнений и тромбоза стента 
(стент голометаллический), рекомендовано продол-
жить АТТ (тикагрелор 90 мг 2 раза в день + риварок-
сабан 20 мг/сут.) до 3 мес. Через 3 мес. от начала за-
болевания, контрольное дуплексное сканирование 
вен НК. Целевой период назначения тикагрелора до 
12 мес., ривароксабана — неопределенно долго. 

Обсуждение

Динамика развития патофизиологического кон-
тинуума в данном клиническом случае может быть 
представлена следующим образом. Стартовой при-

Рисунок 5.  Контрольная ангиопульмонограмма 
от 26.12.2023 с положительной динамикой после 
проведённой тромболитической терапии.

Таблица 2. Показатели общего анализа крови в период госпитализации

Дата Эр, ×1012/л Hb, г/л Тр, ×109/л Лей, ×109/л Эоз, % Ней, % Л, % М, % СОЭ, мм/ч Ht, %
24.12.2023 3,29 68 287 5,71 1,0 73,7 20,1 4,1 9 24,8

26.12.2023 3,50 79 279 5,27 2,4 59,8 26,0 11,5 6 26,7

09.01.2024 5,07 122 304 7,35 2,8 57,1 28,8 10,6 12 42,5
Эр — эритроциты, Hb — гемоглобин, Тр — тромбоциты, Лей — лейкоциты, Эоз — эозинофилы, Ней — нейтрофилы, Л — лимфоциты,  
М — моноциты, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, Ht — гематокрит
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же неясным генезом анемии [11]. Выполнение АПГ 
для подтверждения ТЭЛА 24.12.2023 (в день выпол-
нения ЧКВ) могло предотвратить прогрессирование 
ТЭЛА, которое проявилось 25.12.2023 в 7:45 угро-
жающим жизни клиническим ухудшением со сниже-
нием АД и SрO2, что потребовало экстренной помощи 
и выполнения ТЛТ. В конечном итоге, лечение паци-
ентки привело к значительному клиническому улуч-
шению при минимальных структурных изменениях 
в сердце после ТЭЛА и ИМ. Важно отметить, что те-
лефонный контакт с пациенткой через 6 мес. после 
выписки из стационара при выполнении рекомендо-
ванной лекарственной терапии, включая тикагрелор 
и ривароксабан, подтвердил удовлетворительное со-
стояние больной. Принято решение о продлённой ан-
тикоагулянтной терапии ривароксабаном в дозировке 
10 мг/сут. Рекомендованная консультация кардиохи-
рурга для решения вопроса о необходимости опера-
ции чрес кожного закрытия ДМПП не проводилась 
в связи с семейными обстоятельствами пациентки.

Необходимо отметить, что диагностика ИМ на 
фоне ТЭЛА является сложной задачей ввиду схожести 
некоторых симптомов заболеваний, поскольку необ-
ходим своевременно подтверждённый факт сброса 
крови справа налево, при исключении других фак-
торов, которые определяют эмбологенные события 
(коагулопатии, фибрилляция предсердий, клапан-
ные пороки сердца). Также остаётся открытым вопрос 
о первоочередности оказания медицинской помощи 
по поводу ТЭЛА или ИМ, использования комбиниро-
ванной АТТ, включая выбор лекарственных препара-
тов и дозировок применения. Так, в ряде опублико-
ванных клинических наблюдений стратегия ведения 
пациента зависела от превалирующей клинической 
картины нозологической единицы: ТЛТ имеет пре-
имущество при ТЭЛА и гемодинамической нестабиль-
ности пациента [12], а ЧКВ — при ИМ с последующей 
диагностикой и лечением ТЭЛА [13, 14], что проде-
монстрировано в данном клинической случае.

Заключение 

Случай представляет интерес ввиду развития ИМ 
2 типа в результате парадоксальной ПЭ через ДМПП, 
который развился вследствие тромбофлебита НК 
и массивной двухсторонней ТЭЛА на фоне выражен-
ной анемии неустановленной этиологии. При этом 
следует отметить сложности проведения АТТ, которые 
преодолены посредством решения врачебного кон-
силиума, что привело к значительному клиническому 
улучшению к выписке больной из стационара. 
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чиной двух тяжёлых заболеваний, по-видимому, 
была анемия тяжёлой степени, которая может рас-
сматриваться как фактор риска гиперкоагуляцион-
ного состояния [9]. В последующем развившийся 
тромбоз в венах НК явился причиной ТЭЛА, первые 
клинические проявления которой в виде незначи-
тельной одышки возникли за 3 дня до госпитализа-
ции и, очевидно, были связаны с немассивной ТЭЛА. 
Причина тромбоза глубоких вен НК у пациентки до 
конца не ясна. Значимыми для венозного тромбоза/
ТЭЛА тромбофилиями считаются антифосфолипид-
ный синдром; дефицит антитромбина, протеина C 
и S; гомозиготные мутации генов фактора V (Лейден) 
и протромбина G2021OA [10]. Однако провести ис-
следования для выявления тромбофилий данной 
пациентке не удалось по организационным причи-
нам. 23.12.2023 вследствие ТЭЛА значительно уве-
личилось давление в ЛА (систолическое давление 
в ЛА 68 мм рт.ст.), что привело к открытию/расши-
рению ДМПП и острому сбросу крови справа налево, 
вследствие которого произошла ПЭ в КА с развити-
ем ИМ 2 типа, что сопровождалось появлением ти-
пичной ангинозной загрудинной боли и развитием 
ИМ, подтверждённого биомаркерами некроза мио-
карда, ЭКГ и ЭхоКГ признаками. С учётом обнару-
женных глубоких зубцов S в I стандартном отведе-
нии и глубоких зубцов Q в III стандартном отведении 
проведена дифференциальная диагностика между 
ИМ нижней локализации и признаками перегрузки 
ПЖ при ТЭЛА (синдром МакДжина—Уайта). Однако 
данные изменения в сочетании с подъёмом сегмента 
ST в III, aVF решено считать более характерными для 
ИМ, что в последующем подтверждено результатами 
ЭхоКГ и КАГ. При нахождении больной уже в рентген-
диагностической лаборатории лечащим врачом об-
ращено внимание на симптомы возможного тромбо-
флебита НК (асимметрия голеней) с развитием ТЭЛА. 
Учитывая, что состояние больной было относительно 
стабильным (купирование боли, отсутствие одышки 
в покое, нормальные цифры АД, сатурации кислоро-
да), принято решение оказывать первоначальную по-
мощь по поводу подтвержденного ИМ, в связи с чем 
выполнена реперфузия с установкой стента и при КАГ 
заподозрено наличие тромбоэмбола при отсутствии 
атеросклеротического поражения КА. На следую-
щие сутки с учётом прогрессирующего ухудшения со-
стояния больной, верификации ТЭЛА и исключения 
желудочно- кишечного кровотечения выполнена ТЛТ 
с явным клиническим улучшением и улучшением пер-
фузии лёгких согласно данным АПГ. Назначение двой-
ной (тикагрелор и гепарин), а не тройной АТТ опреде-
лялось наличием выраженной анемии тяжёлой сте-
пени и невозможностью исключить кровотечение как 
причину анемии. Через 2 сут. больная была переведе-
на с гепарина на эноксипарин в лечебной дозе и че-
рез 10 сут. на ривароксабан, что в целом соответствует 
клиническим рекомендациям по лечению ТЭЛА, кро-
ме дозировки (20 вместо 30 мг), что объясняется так-
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