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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 

по праву считается одним из тяжелейших 

и катастрофически протекающих острых со-

судистых заболеваний, сопровождающихся 

высокой летальностью [1, 2]. Наибольшую угро-

зу ТЭЛА представляет при развитии легочной 

гипертензии и недостаточности правого же-

лудочка, что чаще наблюдается при окклюзии 

более 50% артериального русла, а также при 

наличии легочно-плевральных осложнений 

[3]. По данным эпидемиологических исследо-

ваний, в США ежегодно выявляется порядка 

600 000 случаев легочной тромбоэмболии, при-

чем ежегодно она становится причиной гибели 

от 142 до 300 000 человек [4].

ТЭЛА может развиться в отсутствие каких-

либо клинически значимых причин, но в боль-

шинстве случаев возникает после хирургических 

вмешательств, травм, на фоне длительной им-

мобилизации, застойной сердечной недоста-

точности, злокачественных новообразований, 

беременности, приема оральных контрацепти-

вов, ожирении и у лиц пожилого и старческого 

возраста [5, 6].

При массивной эмболии легочных арте-

рий (ЛА) 10% пациентов погибают в ближай-

шие минуты от момента развития заболевания. 

Из переживших острый период 70% пациентов 

поступают в различные стационары с непра-

вильным диагнозом, и летальность в этой груп-

пе достигает 30% [7].

Ключевым патогенетическим механиз-

мом развития ТЭЛА является тромбоэмболи-

ческая окклюзия легочных артерий. В связи 

с этим современная стратегия ведения этих 

пациентов требует немедленного определения 

индивидуального риска ранней смерти, точной 

локализации тромбоэмбола в легочных арте-

риях и решительного раннего восстановления 

кровотока в малом круге кровообращения [5]. 

Время становится главным фактором не толь-

ко выживаемости больных, но и благополучия 

в отдаленном периоде.

Цель: показать эффективность эмболэк-

томии при современной стратегии лечения 

массивной тромбоэмболии легочных артерий.

Материал и методы. В клинике проле-

чено 105 пациентов с острой массивной ТЭЛА 

высокого риска ранней смерти. Мужчин было 

51, женщин – 54; средний возраст больных 

составил 42,21 ± 5,37 (от 17 до 83) лет. Основ-

ными факторами риска ТЭЛА были перенесен-

ные травмы и операции, роды, наследственные 

тромбофилии, онкологические заболевания, 

а также сопутствующая сердечно-сосудистая 

и эндокринная патология.

Диагноз был подтвержден при стандарт-

ном комплексном обследовании, включавшем 

ультразвуковые методы исследования, ангио-

пульмонографию или компьютерную томогра-

фию (как нативную, так и с контрастированием 

сосудов).

По результатам обследования была выпол-

нена стратификация пациентов в зависимости 

от риска внезапной смерти, уровня легочной 

гипертензии и локализации тромбоэмболов. 
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Во всех случаях ТЭЛА оценена как массивная, 

высокого риска ранней смерти: признаки легоч-

ной гипертензии и перегрузки правых отделов 

сердца с их дилатацией и значимой регургита-

цией на трикуспидальном клапане имели место 

у всех пациентов, при этом расчетное давление 

в ЛА составило в среднем 60,12 ± 7,52 мм рт. 

ст. Индекс Миллера у больных этой группы со-

ставлял 20–29 баллов. Длительность заболева-

ния с момента первого клинически значимого 

эпизода эмболии составила в среднем 6,75 ± 

8,95 суток.

Тромболитическая терапия (ТЛТ) прово-

дилась 35 больным (стрептокиназа n = 23, уро-

киназа n = 12). Предпочтение хирургической 

тактике было отдано в 78 случаях: у 22 госпи-

тализированных с массивной легочной эм-

болией высокого риска имелись абсолютные 

противопоказания к введению тромболитиче-

ских препаратов, 13 пациентов были переве-

дены в клинику из других стационаров после 

неэффективного консервативного лечения, 

включавшего ТЛТ, в 25 случаях консервативное 

ведение считали нецелесообразным в связи 

с рецидивным характером ТЭЛА, значительным 

сроком с момента первого эпизода эмболии. 

При эмболии в правые отделы сердца и ствол 

ЛА с тяжелыми гемодинамическими нарушени-

ями и неконтролируемой гипотонией 5 боль-

ных были доставлены в операционную сразу 

после выполнения эхокардиографии и под-

тверждения диагноза, трое из них – после кли-

нической смерти на фоне сердечно-легочной 

реанимации. Также экстренно прооперированы 

7 пациентов с выявленным при ультразвуковом 

исследовании тромбоэмболом правого желу-

дочка и массивной ТЭЛА.

Оперативному лечению также подвер-

глись больные, имевшие абсолютные противо-

показания к проведению ТЛТ [8], и пациенты, 

переведенные из других стационаров после 

безуспешного консервативного лечения с на-

растанием симптомов правожелудочко-

вой недостаточности. Тромболитическая 

терапия, проводимая перед операцией, не явля-

лась противопоказанием к выполнению откры-

той эмболэктомии.

Хирургическую профилактику рецидива 

тромбоэмболии проводили при наличии фло-

тирующего эмболоопасного тромба системы 

нижней полой вены по данным триплексного 

сканирования вен нижних конечностей.

В лечении всех пациентов применяли 

антикоагулянты: первоначально нефракциони-

рованный гепарин внутривенно, затем – низко-

молекулярные гепарины (эноксапарин натрия). 

Симптоматическая терапия во всех случаях 

была индивидуальной и направлялась на купи-

рование манифестных синдромов и лечение 

сопутствующей патологии.

Результаты

В первые 2 часа проведения тромболитической 

терапии значительное улучшение состояния 

отметили 12 больных, что было подтвержде-

но при обследовании. В 15 случаях состояние 

субъективно стабилизировалось и объективно 

улучшилось. Во всех этих случаях терапия бы-

ла продолжена. К моменту окончания терапии 

систолическое давление в легочной артерии 

снизилось в среднем на 22,73 ± 3,1 (p = 0,009), 

уменьшилась регургитация на трикуспидаль-

ном клапане (p = 0,007) и перегрузка правых 

отделов сердца (p = 0,008). По данным кон-

трастных методов исследования, снизилось 

число и выраженность дефектов наполнения 

легочных артерий (p = 0,01), усилилась их за-

полняемость контрастом (p = 0,01).

Значимой положительной динамики 

в первые часы не было получено у 8 больных, 

в 6 случаях – ухудшение состояния. В связи 

с неэффективностью ТЛТ 6 пациентам выпол-

нена ТЭЭ из ЛА, интраоперационно выявлен ре-

цидивирующий характер эмболии с наличием 

в легочных артериях «старых» фиксированных 

и частично организованных тромбоэмболов.

Двое больных от операции отказались, 

оба погибли на фоне нарастающей сердечно-

легочной недостаточности.
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Рисунок 1. Этап тромбэмболэктомии из легочных артерий и удаленные эмболы 

В общей сложности прооперировано 

78 пациентов с тромбоэмболической обструк-

цией ствола легочной артерии и/или ее глав-

ных ветвей.

Тромбэмболэктомия (ТЭЭ) на работающем 

сердце (без искусственного кровообращения) 

выполнена 12 пациентам с преимущественно 

односторонней центральной локализацией 

тромбоэмболов. ТЭЛА у этих пациентов разви-

лась на фоне гнойно-септических заболеваний 

и, как правило, у них имелись обширные ин-

фаркты легких или инфаркт-пневмонии с при-

знаками абсцедирования.

При двустороннем поражении и цен-

тральном или смешанном положении эмболов 

больные оперированы в условиях искусствен-

ного кровообращения из стернотомного досту-

па (рис. 1).

Из них в 11 случаях при «смешанной» 

локализации эмболов традиционная дезоб-

струкция ЛА для предотвращения развития хро-

нической посттромбоэмболической легочной 

гипертензии за счет окклюзии периферических 

артерий была дополнена ретроградной пер-

фузией сосудистого русла легких, показанием 

к проведению которой считали «смешанную» 

локализацию тромбоэмболов (центральная + 

периферическая) с давностью эпизода ТЭЛА 

не более 3 суток.

Длительность искусственного кровообра-

щения составила в среднем 55,7 ± 8,73 мин. 

У 35 больных операция выполнялась при 

полном искусственном кровообращении 

в условиях кардиоплегии (время пережатия 

аорты – 32,12 ± 7,26 мин), у 33 – без пережатия 

аорты на работающем сердце.

Средний срок пребывания пациентов в от-

делении реанимации составил 72 ± 12,14 часов. 

В послеоперационном периоде практически 

у всех оперированных больных были отмечены 

явления острой сердечно-сосудистой недоста-

точности, причем ее развитие не коррелировало 

с тяжестью исходного состояния сердечно-

сосудистой системы. Среди ранних осложнений 

также отмечен реперфузионный синдром – 

у 2 пациентов с рецидивирующей ТЭЛА и хро-

нической посттромбоэмболической легочной 

гипертензией и выраженная дыхательная недо-

статочность, потребовавшая длительной искус-

ственной вентиляции легких, – у 4 больных.

В госпитальные сроки после ТЭЭ погибли 

4 пациента пожилого и старческого возраста 

с поздней верификацией диагноза и тяжелой 

полиорганной недостаточностью. Летальность 

составила 5,13%.

В отдаленные сроки рецидив тромбо-

за глубоких вен нижних конечностей при 

нарушении режима профилактики был заре-
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гистрирован у 7 пациентов, рецидив тромбоза 

глубоких вен голени с последующей немассив-

ной тромбоэмболией мелких ветвей легочных 

артерий – у 2 больных.

При полном отказе от приема непрямых 

антикоагулянтов у больной А. 24 лет с массой 

тела 157 кг при росте 168 см через 5 месяцев 

после операции развился рецидив тромбоза 

глубоких вен голени с последующей немас-

сивной тромбоэмболией мелких ветвей ле-

гочных артерий. По данным илиокаваграфии 

выявлен флотирующий тромб размером 5,0 х 

0,6 см, исследование было завершено установ-

кой КФ в стандартной позиции под почечными 

венами.

Через 6 месяцев после эмболэктомии 

из легочной артерии 1 больная погибла 

от осложнений гемиколэктомии, выполненной 

по поводу рака толстой кишки.

Состояние 65 оперированных пациентов 

остается удовлетворительным, расчетное дав-

ление в легочном стволе сохраняется на уровне 

в среднем 27,05 ± 3,11 мм рт. ст.

Обсуждение

К сожалению, до сих пор среди врачей различ-

ных специальностей бытует ошибочное мнение 

о неизбежной фатальности массивной ТЭЛА, 

что приводит к относительной пассивности 

диагностической и лечебной тактики. В то же 

время даже при тромбоэмболии высокого ри-

ска ранней смерти более чем в 70% случаев вра-

чи имеют достаточно времени для проведения 

экстренных диагностических и лечебных ме-

роприятий [9].

Корректная диагностика ТЭЛА в стацио-

наре является основой ведения этой патологии, 

поскольку, чем раньше установлен топический 

диагноз и выявлены осложнения, тем более эф-

фективным может быть лечение.

Для практической деятельности очень 

важно понимать, что первичным и ведущим в ге-

незе гемодинамических расстройств, обуслов-

ленных ТЭЛА, является фактор механической 

обструкции легочного артериального русла, что 

и определяет выбор лечебных мероприятий, на-

правленных на восстановление проходимости 

легочных артерий (открытая эмболэктомия, 

ТЛТ, эндовазальная дезобструкция).

Составляя программу лечения больного 

с массивной тромбоэмболией легочных арте-

рий, врач должен предусмотреть необходимость 

устранения смерти от сердечно-легочной не-

достаточности в остром периоде заболевания, 

нормализации давления в легочной артерии, 

лечение осложнений и профилактику рециди-

ва эмболий.

У значительного процента больных тром-

болитическая терапия позволяет значительно 

улучшить состояние пациента. Однако нередко 

вслед за этим периодом относительного бла-

гополучия вновь наступает резкое ухудшение 

гемодинамики, обусловленное не повторной 

эмболией, а срывом компенсаторных механиз-

мов, в том числе острой правожелудочковой 

недостаточностью. Прогнозировать подобный 

исход тромбоэмболии легочных артерий, а, 

значит, и решиться на эмболэктомию следу-

ет до развития необратимой декомпенсации 

кровообращения и при стабильном уровне 

системного артериального давления. В этой 

связи считаем, что тромболитическая терапия 

должна проводиться с «открытыми» глазами, 

т. е. ее эффективность следует оценивать по из-

менению давления в ЛА, функции правого же-

лудочка (при ультразвуковом исследовании) 

и степени окклюзии легочного артериального 

русла. При сохранении легочной гипертензии, 

нарастании дисфункции правого желудочка 

и окклюзии более 50% суммарного диаметра ЛА 

следует решать вопрос о хирургическом вмеша-

тельстве. Среди наших пациентов в 19 случаях 

выполнению эмболэктомии предшествовало 

введение тромболитических препаратов, ко-

торое оказалось недостаточно эффективным. 

Следует также отметить, что предварительная 

ТЛТ не затрудняла оперативное вмешательство 

и не рассматривалась нами как противопоказа-

ние к операции.
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Другим фактором, определяющим хирур-

гическую тактику в наших наблюдениях, была 

вероятность развития тяжелой хронической 

постэмболической легочной гипертензии: 

15 пациентов, находящихся в относительно 

стабильном состоянии при расчетном давлении 

в ЛА свыше 50 мм рт. ст. оперированы в сроки 

от 12 до 30 суток от момента тромбоэмболии. 

Эти пациенты переведены из других стацио-

наров после безуспешного консервативного 

лечения с нарастанием симптомов правожелу-

дочковой недостаточности.

Наличие тромботических масс в правых 

отделах сердца является дополнительным по-

казанием к проведению экстренной операции, 

что предотвращает дистальные эмболии с ок-

клюзией ЛА малого калибра.

Наблюдение за больными в послеопера-

ционном периоде показало высокую эффек-

тивность указанной тактики при безопасности 

хирургического вмешательства на ранних ста-

диях посттромбоэмболических изменений. 

Адекватная антикоагулянтная терапия и другие 

меры комплексной профилактики венозного 

тромбоэмболизма в отдаленные сроки после 

выписки пациентов являлись надежным гаран-

том защиты больного от рецидива ТЭЛА.

Заключение

При выявлении признаков ТЭЛА необходима 

быстрейшая верификация диагноза и начало 

лечения. При этом первоначально рассматри-

вается вопрос о показаниях и возможности 

проведения тромболитической терапии. Пока-

заниями к легочной эмболэктомии следует счи-

тать тромбоэмболию легочного ствола, главных 

и долевых артерий с объемом окклюзии легоч-

ного русла более 50%, легочной гипертензией 

с систолическим давлением в ЛА более 50 мм 

рт. ст., прогрессирующей дисфункцией правого 

желудочка, шоком при неэффективности прове-

дения ТЛТ, при наличии противопоказания к ее 

проведению в виду высокого риска кровотече-

ния, а также в случаях, в которых нет достаточ-

ного времени на инфузию тромболитических 

препаратов. При этом своевременная хирурги-

ческая дезобструкция сосудов при высокой ле-

гочной посттромбоэмболической гипертензии 

является эффективной операцией и позволяет 

добиться полной регрессии сердечно-легочной 

патологии.
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