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Острая тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – это 
окклюзия основного ствола легочной артерии (ЛА) или ее вет-
вей частями тромба или эмболом. Тромбы зачастую формиру-
ются в венах большого круга кровообращения или полостях 
правых отделов сердца и переносятся в малый круг крово­
обращения с током крови. Эмболы, в свою очередь, могут 
быть как осложнением инвазивных вмешательств (например, 

чрескожной инвазивной вертебропластики), так и следствием 
травм (например, ТЭЛА при жировой эмболии). 

Ф. Тренделенбург впервые заговорил о возможности 
хирургического вмешательства при эмболии ЛА и ее ветвей. 
Совместно с коллегой он проводил эксперименты на животных 
и трупах, пытаясь найти оптимальный оперативный доступ 
к легочной артерии и создать условия для возможности 
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Цель исследования – проанализировать современные данные и тенденции в хирургическом лечении тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА).
Хирургическое лечение ТЭЛА является безопасной и эффективной процедурой, однако до сих пор является 
непопулярной тактикой и зачастую остается в резерве лечения. Необходимо проведение более масштабных 
исследований, чтобы закрепить за эмболэктомией из легочной артерии твердые позиции в лечении данной ко-
горты пациентов, что позволит в дальнейшем улучшить прогноз и выживаемость у больных с массивной ТЭЛА.
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извлечения сгустка крови из нее. Результатом его работы 
стала разработка новой оперативной техники и инструмента-
рия. Однако в то время хирурги неизбежно терпели неудачи 
при попытках эмболэктомии из ЛА. При попытке ученика 
Тренделенбурга применить ее на пациенте процедура завер-
шилась смертью больного. 

Успешную операцию смог выполнить в марте 1924 г. 
Мартин Киршнер. Хирургическую эмболэктомию в условиях 
аппарата искусственного кровообращения впервые выполнил 
Sharp в 1962 г. [1].

К сожалению, в Российской Федерации не ведется регистр 
пациентов с ТЭЛА, однако из отдельных научных публикаций 
можно проанализировать ситуацию, сложившуюся по данной 
патологии в нашей стране. К примеру, коллектив авторов из 
Томска [2] сообщил, что из 21 090 умерших в стационарах 
города с 2003 по 2008 г. патолого-анатомическое вскрытие 
было проведено в 9495 случаях, из которых в 5,5 % (n=521) 
была выявлена ТЭЛА (в 37,3 % случаев у мужчин и в 62,7 % – 
у женщин). При этом у 51,6 % (n=269) пациентов ТЭЛА яви-
лась непосредственной причиной смерти, а у 48,4 % (n=252) 
она усугубила течение основного заболевания. Если говорить 
о причинах ТЭЛА, то тромбоз системы нижней полой вены 
был выявлен в 71,4 % случаев, внутрисердечный тромбоз – 
у 21,8 % больных. Клинические признаки тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей прижизненно имелись у 98 (18,9 %) 
пациентов, во всех остальных наблюдениях венозный тромбоз 
протекал бессимптомно.

Исторически сложилось, что в снижении популярности 
хирургического лечения ТЭЛА виноваты сами хирурги, кото-
рые установили слишком строгие показания к вмешательству, 
например, такие как нестабильность гемодинамики или систо-
лическое давление меньше 90 мм рт. ст., учитывая адекватную 
инотропную поддержку. Таким образом, на хирургическое 
лечение направляется пациент в состоянии кардиогенного 
шока и с полиорганной недостаточностью, что является при-
чиной высокой смертности пациентов [3].

В настоящее время Американский колледж торакальных 
хирургов, основываясь на доказательной базе клинических 
практических рекомендаций, предлагает хирургическую 
эмболэктомию из ЛА у пациентов с острой массивной ТЭЛА 
в ассоциации с гипотензией:

1) когда у пациента есть противопоказания к тромболизису; 
2) у пациентов с неудачной попыткой тромболизиса и кате-

терных методик лечения; 
3) если пациенты в состоянии шока и эффект тромболизиса 

не успеет развиться до летального исхода;
4) если хирург обладает опытом проведения вмешатель-

ства и достаточно обеспечен расходным материалом [4].
Однако многие авторы в своих научных работах выступают 

за расширение показаний к хирургическому лечению ТЭЛА. 
Данные нескольких исследований [5–7] демонстрируют, что 
правожелудочковая недостаточность у пациентов со стабиль-
ной гемодинамикой является предиктором предстоящих неже-
лательных событий и должна рассматриваться как показание 
к хирургической эмболэктомии. 

Хирургическое вмешательство может выполняться в усло-
виях аппарата искусственного кровообращения (АИК) с пере-
жатием аорты [5, 8] или без него [6, 7]. Техника тромбэктомии 
в условиях пережатия аорты включает в себя стандартную 
канюляцию восходящего отдела аорты, полых вен, далее – 
пережатие аорты и кардиоплегический циркуляторный арест 
с последующим вскрытием легочной артерии с использова-
нием разреза легочного ствола, продолжающегося на левую 
легочную артерию, и отдельного разреза правой легочной 
артерии. Что касается тромбэктомии без пережатия аорты, то 

в данном случае выполняется бикавальная канюляция (с целью 
удобства работы на правых камерах сердца) и производит-
ся удаление тромботических масс в условиях работающего 
сердца на параллельном искусственном кровообращении по 
вышеописанной методике. 

А. П. Медведев и др. [9] провели анализ и определили, что 
за период с 2008 по 2013 г. в клинике при кафедре госпитальной 
хирургии им. Б. А. Королёва Нижегородской государственной 
медицинской академии по поводу массивной ТЭЛА проопе-
рированы 88 пациентов. Из них 58 – молодого и среднего воз-
раста. Летальных исходов среди этих больных не было. Хуже 
результаты лечения оказались в группе пожилых пациентов, что 
обусловлено исходно тяжелым состоянием пациентов, исто-
щением компенсаторных возможностей организма и наличи-
ем тяжелой сопутствующей патологии. Из 30 оперированных 
больных пожилого и старческого возраста умерли 4 (13,3 %). 
Наилучшие результаты получены у больных, оперированных 
в условиях ИК без пережатия аорты. Среди 16 оперированных 
больных по этой методике летальных исходов не было.

Процедуру удаления тромботических масс можно допол-
нить методикой, которая заключается в деликатном сдавлении 
каждого легкого в сочетании с артериальным солевым ороше-
нием, что способствует вымыванию небольших перифериче-
ских тромбов в артерии бóльшего диаметра с последующей их 
аспирацией. Этот прием не может быть использован у пациентов 
после ранее проведенного тромболизиса, поскольку может стать 
причиной неконтролируемого легочного кровотечения [10, 11].

Коллектив авторов из Италии [12, 13] предложил мето-
дику ретроградной легочной перфузии. Артериальная линия 
соединяется с Y-образным коннектором. Одна часть коннек-
тора соединяется с артериальной канюлей восходящей аорты, 
а другая часть – с пережатой канюлей 20F, которая вводится 
в левое предсердие через кисет на правой верхней легочной 
вене. После подключения АИК, пережатия аорты и перфу-
зии кардиоплегического раствора делают продольный разрез 
ствола легочной артерии дистальнее клапана легочной арте-
рии и продлевают его на правую и левую легочные артерии. 
Тромботические массы извлекаются с помощью щипцов и 
отсоса. Затем выполняется ревизия правого предсердия и желу-
дочка с последующим удалением всех видимых сгустков. При 
вскрытой легочной артерии снимается зажим канюли левого 
предсердия. Кровь заполняет левое предсердие, и примерно 
через 1 мин кровь ретроградно заполняет легочную артерию. 
Легкие многократно раздувают, чтобы мобилизовать все остав-
шиеся тромботические массы и воздушные эмболы, которые 
могут попасть в дистальные ветви легочной артерии. 

Существует методика видеоскопической поддержки при 
выполнении тромбэктомии из ЛА. С октября 2014 г. по июнь 
2016 г. коллективом хирургов из США [14] была выполне-
на хирургическая эмболэктомия из ЛА 15 пациентам в экст
ренном порядке. Тромбы из ЛА были тщательно удалены с 
помощью видеоскопической поддержки до сегментарного 
уровня. Авторы указывают, что при помощи видеоскопической 
поддержки можно избежать повреждения интимы легочной 
артерии, а также осмотреть и исключить наличие тромбов в 
правом желудочке и его выводном тракте. Среднее время ИК 
составило 103 мин. В результате лечения имелись 2 летальных 
исхода (в первом случае в связи с гипоксической энцефалопа-
тией, во втором – из-за недиагностированного диссеминиро-
ванного опухолевого процесса).

Что касается предикторов неблагоприятного исхода, то 
важнейшим фактором риска является проведение сердечно-
легочной реанимации в дооперационном периоде. C. Dauphine, 
B. Omari [15] проанализировали, что у пациентов, нужда
ющихся в сердечно-легочной реанимации, общая смертность 
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составила около 57 %, по сравнению с 12 % у тех, кому она не 
проводилась. В исследовании Wu Meng-Yu et al. [16] подтверж-
дается, что остановка кровообращения и использование мето-
дики экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
перед хирургической эмболэктомией являются предиктором 
смерти в послеоперационном периоде. Также группа авторов 
из Японии [17] обнаружила, что выживаемость после хирур-
гической легочной эмболэктомии составляла 100 %, если была 
возможность избежать дооперационной остановки сердечной 
деятельности. 

Еще одним независимым фактором риска интраоперацион-
ной сердечно-легочной реанимации и смерти является систоли-
ческая экскурсия кольца трикуспидального клапана (TAPSE). 
Проведено исследование, в котором пациенты в группе TAPSE 
<18 мм имели достоверно бóльшие диастолический (p=0,0015) 
и систолический (p=0,0031) размеры правого желудочка, более 
высокие степени трикуспидальной регургитации (p=0,0001) 
по сравнению с пациентами с TAPSE ≥18 мм. Кроме того, 
все пациенты, нуждающиеся в интраоперационной сердечно-
легочной реанимация (11/81) или умершие в ходе операции 
(8/81), принадлежали к группе TAPSE <18 мм [18]. 

В результате проведенного американского общенацио-
нального мониторинга 2709 пациентов после хирургическо-
го лечения острой ТЭЛА с 1999 по 2008 г. была определена 
госпитальная летальность 27,2 %. Также были выявлены 
такие причины летальности, как высокие значения индекса 
коморбидности по Charlson и принадлежность к африканской 
расе. Указанные во многих исследованиях такие факторы, как 
хирургическая активность по лечению данной патологии, опыт 
хирурга, мощность клиники, не являются статистически зна-
чимыми в смертности пациентов, однако предполагается, что 
эти факторы повышают скорость выполнения тромбэктомии 
и, следовательно, влияют на оказание помощи в целом [19].

В своем 9-летнем ретроспективном анализе Alan R. Hartman 
et al. [20] показали, что общая 30-дневная смертность после 
хирургического вмешательства составила 4,2 %. Большинство 
пациентов – 68 (73,9 %) – были выписаны домой или в реаби-
литационные учреждения – 23 (25 %). У гемодинамически ста-
бильных пациентов с тяжелой, глобально гипокинетической 
дисфункцией правого желудочка 30-дневная смертность была 
около 1,4 %, а послеоперационная средняя продолжительность 
пребывания составила 9,1 дня. Сопоставимые результаты для 
гемодинамически нестабильных пациентов составили 12,5 % 
и 13,4 дня соответственно.

В настоящий момент еще не опубликованы данные круп-
ных исследований, демонстрирующих преимущество хирурги-
ческой эмболэктомии перед тромболитической терапией, одна-
ко постоянно появляются исследования, доказывающие это. 

T. Aymard et al. [21] в своем сравнительном исследовании 
показали, что число случаев ранней смертности было мень-
ше в группе хирургической эмболэктомии по сравнению с 
группой пациентов после тромболизиса, хотя это различие 
было статистически недостоверным. Также в работе отмечал-
ся худший прогноз у пациентов, перенесших хирургическую 
тромбэктомию после тромболизиса (27 %). Тяжелые крово-
течения наблюдались намного реже в группе хирургической 
эмболэктомии (3,6 против 26,5 %, р=0,013). В течение средне-
го периода наблюдения ((63±21) месяц) уровень летальности 
составил 17,9 % в группе хирургической эмболэктомии и 
23,1 % в группе тромболизиса.

A. Azari et al. [22], также сравнивая тромболизис и хирурги-
ческую эмболэктомию, доказали, что пациенты, которые пере-
несли открытую эмболэктомию, имели лучшие показатели диа-
метра правого желудочка, систолического давления в легочной 
артерии с уменьшением функционального класса сердечной 

недостаточности по NYHA и без кровотечений. С мая 2004 г. 
по ноябрь 2012 г. были госпитализированы 120 пациентов 
с верифицированным диагнозом острой ТЭЛА, из которых 
78 больным выполнялся тромболизис, 30 пациентам выпол-
нялось хирургическое лечение, а 12 больных были исключены 
из-за отсутствия возможности выполнения процедур или отка-
за от вмешательства. 17 пациентам была выполнена хирур-
гическая эмболэктомия в связи с неудачным тромболизисом. 
Смертность в группе хирургической эмболэктомии была ниже, 
чем в группе тромболизиса (3,3 против 9,8 % соответственно), 
хотя статистической значимости не было получено (р=0,42). 
В группе хирургической эмболэктомии случаев кровотечения 
выявлено не было, в то время как у 6 пациентов, перенес-
ших тромболизис, отмечались геморрагические осложнения, 
2 случая из которых с летальным исходом. В группе пациентов 
после тромболизиса смертельный исход выявлен у 6 паци-
ентов: 1 – по причине внутричерепного кровоизлияния, 1 – 
из-за массивного кровотечения и 4 – из-за сердечно-сосудистой 
недостаточности. В группе пациентов, которым выполнялась 
хирургическая эмболэктомия после неэффективного тромбо-
лизиса, летальный исход был зарегистрирован у 7 пациентов: 
у 2 – из-за неконтролируемого интраоперационного кровоте-
чения, у 2 – по причине сердечно-сосудистой недостаточности 
в отделении реанимации и интенсивной терапии и у 3 – из-за 
невозможности отключения аппарата ИК. В группе хирурги-
ческой тромбэктомии была отмечена бóльшая долгосрочная 
выживаемость, чем в группе тромболизиса, однако эти значе-
ния достоверного различия не имели.

J. P. Greelish et al. [23] провели работу, в которой участво-
вали 103 пациента с легочной эмболией типа А, 15 из которых 
(14 %) получили экстренную хирургическую эмболэктомию и 
88 (85 %) лечились консервативно. При сравнении хирургиче-
ской и медикаментозной стратегии выявлено, что 30-дневная 
смертность была выявлена в 13 % случаев против 17 % соот-
ветственно (р=0,532). Выживаемость в течение 1 года, 3 и 5 лет 
у пациентов после хирургического лечения была значительно 
лучше, чем у пациентов группы консервативного лечения.

Что касается отдаленных результатов, то выяснилось, что 
10-летняя выживаемость у пациентов после хирургической 
эмболэктомии составила 83,5 % без проявления симптомов 
легочной гипертензии [24]. В работе коллектива врачей из 
Казани [25] было показано, что функциональный класс сер-
дечной недостаточности по NYHA в группе хирургического 
лечения значительно ниже, что, скорее всего, связано с недо-
статочным терапевтическим эффектом тромболизиса. Группа 
авторов из Японии [26] в своем исследовании отразили, что 
смертность у пациентов, перенесших тромбэктомию из легоч-
ных артерий, составила всего 12,9 %, 5-летняя выживаемость 
составила (83,2±6,9) %, а легочная гипертензия снизилась вдвое.

В большом исследовании авторов из США [27] были 
изучены результаты лечения 2100 больных, которым были 
выполнены тромболизис (88 %) и тромбэктомия (12 %). Среди 
полученных результатов значимого различия в 30-дневной 
смертности не получено (15,2 % при тромболизисе и 13,2 % 
после тромбэктомии), однако тромболизис ассоциировался с 
более высоким процентом инсультов (1,9 против 0,8 %) и реин-
тервенции (3,2 против 1,2 %). 5-летняя выживаемость была 
практически одинакова (72,4 против 76,1 %).

По результатам работы коллектива авторов из Красногорска 
[28], оперативное лечение больных с ТЭЛА высокого риска, 
помимо сохранения жизни пациентов, существенно улучшает 
состояние центральной гемодинамики правых камер сердца и 
снижает дефицит перфузии легких в течение последующего 
года наблюдения. Отмечались значимое уменьшение дефици-
та перфузии легких и нормализация размеров правых камер 



69

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2019 • Vol. 178 • № 6 • P. 66–70 Khubulava G. G. et al.

сердца в течение 1-го месяца наблюдения после хирурги
ческого лечения. 

Хирургическое лечение ТЭЛА является безопасной и эффек-
тивной процедурой, однако до сих пор является непопулярной 
тактикой и зачастую остается в резерве лечения. Необходимо 
проведение более масштабных исследований, чтобы закрепить 
за эмболэктомией из ЛА твердые позиции в лечении данной 
когорты пациентов, что позволит в дальнейшем улучшить выжи-
ваемость больных с массивной ТЭЛА [29, 30]. 
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