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Авторы представили два успешных клиниче-
ских случая лечения тромбоэмболии легочной арте-
рии (ТЭЛА) при помощи системного тромболизиса 
у пациентов в раннем послеоперационном периоде 
после общехирургических вмешательств. Следу-
ет поздравить авторов с прекрасным результатом 

лечения без развития тяжелых осложнений. Хотя 
авторы и оговаривают в статье, что ранний после-
операционный период является противопоказанием 
для системного тромболизиса, но, опираясь на мне-
ние ряда исследователей [1–3], что противопока-
зания к тромболитической терапии неоправданно 
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широки и в реальной практике в большинстве 
случаев высокий риск кровотечений отсутствует, 
авторы посчитали возможным применить этот ме-
тод. В заключении они все-таки пишут, что лечение 
острой ТЭЛА высокого риска в ближайшем после-
операционном периоде остается дискутабельным 
вопросом. Главным фактором, определяющим отказ 
от проведения тромболитической терапии, счита-
ется риск развития кровотечения, который может 
превышать потенциальную пользу. Однако проти-
вопоказания должны оцениваться индивидуально 
в каждом конкретном клиническом случае, и они 
не должны препятствовать использованию этой те-
рапии в угрожающих жизни ситуациях, когда нет 
других вариантов. С последним утверждением ав-
торов можно согласиться, но в то же время хотелось 
бы сделать некоторые замечания, так как и сами 
авторы считают этот вопрос дискутабельным.

На сегодняшний день существует три способа 
лечения пациентов с массивной ТЭЛА и с неблаго-
приятным прогнозом, определяемым по индексу 
PESI: системный тромболизис, катетерные мето-
ды (в том числе и с применением тромболитиков) 
и хирургическая тромбэмболэктомия. 

Рекомендации Европейского общества кардио-
логов 2014 г. [4] говорят о том, что системный тром-
болизис является методом выбора для пациентов 
с ТЭЛА высокого риска.

Рекомендации Американского венозного фору-
ма 2017 г. [5] предлагают тромболизис в качестве 
метода выбора для пациентов с массивной ТЭЛА 
и низким риском кровотечений.

При противопоказаниях или неэффективности 
тромболизиса рекомендуется хирургическая тромб-
эмболэктомия и как альтернатива – чреcкожные ка-
тетерные методики, которые на сегодняшний день 
резервируются лишь в качестве экстренного метода 
спасения жизни при шоковом состоянии, а не окон-
чательного метода лечения.

Между тем многие авторы отмечают, что 
системная тромболитическая терапия сопрово-
ждается серьезным риском геморрагических ос-
ложнений – кровотечений (до 20 %) и геморра-
гического инсульта (до 3–5 %) [6]. Есть данные, 
что и в отдаленном периоде результаты тромбо-
лизиса могут быть неутешительны. Так уровень 
10-летней выживаемости у 227 пациентов, про-
леченных системным тромболизисом по поводу 
ТЭЛА, составил 56 %, и у 36 % из них произош-
ли ТЭЛА-ассоциированные события (рецидивная 
ТЭЛА, хроническая сердечная недостаточность III 
и IV классов по NYHA) [3].

Хирургические методы в рекомендациях оста-
ются на последних ролях, и до сих пор резерви-
руются для применения лишь при крититиче-
ских ситуациях. Исторически так сложилось, что 
в снижении популярности хирургического лечения 
ТЭЛА виноваты сами хирурги, которые установили 

слишком строгие показания к вмешательству, на-
пример, такие как нестабильность гемодинамики 
или систолическое давление меньше 90 мм рт. ст., 
учитывая адекватную инотропную поддержку. 
Таким образом, на хирургическое лечение направ-
ляется пациент в состоянии кардиогенного шока 
и с полиорганной недостаточностью, что является 
причиной высокой смертности пациентов [7]. 

Первую успешную операцию при эмболии ЛА 
и ее ветвей смог выполнить в марте 1924 г. хирург 
Мартин Киршнер [8]. Хирургическую эмболэкто-
мию в условиях искусственного кровообращения 
впервые выполнил Sharp в 1962 г. Летальность в те 
годы оставалась высокой, и это склоняло клиници-
стов к более простой методике системного тромбо-
лизиса. Однако следует отметить, что результаты 
хирургической эмболэктомии при массивной ТЭЛА 
значительно улучшились в последнее время [9]. 
По данным М. Leacche et al. [10], произошло сни-
жение летальности в сериях открытого хирурги-
ческого лечения ТЭЛА с 57 % в 1960-х гг. до 26 % 
в  1990-х гг. и до 6 % в работе авторов, основанной 
на опыте 47 оперированных пациентов.

T. Aymard et al. [11], сравнивая в своем иссле-
довании данные лечения ТЭЛА методом тромбо-
лизиса и результаты хирургической тромбэмболэк-
томии у пациентов с массивной ТЭЛА, показали, 
что число случаев ранней смертности было меньше 
в группе хирургической эмболэктомии по сравне-
нию с группой пациентов после тромболизиса, хотя 
эта разница была статистически недостоверна (3,6 
против 13,5 %). Немаловажно заметить, что авторы 
выявили факт, что в группе больных, у которых 
тромболизис оказался неэффективным, последу-
ющее хирургическое лечение дало повышение 
летальности в 3 раза по сравнению с группой, в ко-
торой хирургический метод был использован сразу. 
«Большие» кровотечения наблюдались в меньшем 
числе случаев в группе хирургической эмболэкто-
мии (3,6 против 26,5 %, р=0,013). В течение средне-
го периода наблюдения ((63±21) месяц) уровень ле-
тальности составил 17,9 % в группе хирургической 
эмболэктомии и 23,1 % в группе тромболизиса.

A. Azari et al. [12], также сравнивая тромболизис 
и хирургическую эмболэктомию, доказали, что паци-
енты, которые перенесли открытую эмболэктомию, 
имели лучшие показатели диаметра правого желу-
дочка, систолического давления в легочной артерии, 
уменьшение функционального класса сердечной не-
достаточности по NYHA и не имели кровотечений. 
Смертность в группе хирургической эмболэктомии 
была ниже, чем в группе тромболизиса (3,33 про-
тив 9,84 % 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, 
перенесших тромболизис, отмечались геморрагиче-
ские осложнения, 2 случая из которых – с летальным 
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исходом. В группе пациентов после тромболизиса 
смертельный исход выявлен у 6 пациентов: 1 – по 
причине внутричерепного кровоизлияния, 1 – из-за 
массивного внутреннего кровотечения и 4 – из-за 
сердечно-сосудистой недостаточности. В группе па-
циентов, которым выполняли хирургическую эмбо-
лэктомию после неэффективного тромболизиса, ле-
тальный исход был зарегистрирован у 7 пациентов: 
у 2 – из-за неконтролируемого интраоперационного 
кровотечения, 2 – по причине сердечно-сосудистой 
недостаточности в отеделении реанимации и у 3 – 
из-за невозможности отключения АИК. В группе хи-
рургической тромбэктомии была отмечена бóльшая 
долгосрочная выживаемость, чем в группе тромбо-
лизиса. 

На сегодняшний момент некоторые авторы вы-
ступают за расширение показаний к хирургическо-
му лечению ТЭЛА в своих научных работах. Дан-
ные нескольких исследований [13] демонстрируют, 
что правожелудочковая недостаточность у пациен-
тов со стабильной гемодинамикой является пре-
диктором предстоящих нежелательных событий 
и должна рассматриваться как показание к хирур-
гической эмболэктомии. Окончательно не ясна роль 
и место открытой тромбоэмболэктомии в лечении 
пациентов с массивной и субмассивной ТЭЛА. Ис-
следований по сопоставлению клинико-прогности-
ческой тяжести ТЭЛА и морфологического объема 
поражения легочного русла крайне мало. В этой 
связи четко не определены показания к дезобструк-
ции легочного русла при ТЭЛА у разных категорий 
пациентов, разработка которых может позволить 
в дальнейшем улучшить прогноз и выживаемость 
у больных этой тяжелой патологией.

Имея собственный положительный опыт по хи-
рургическому лечению массивной ТЭЛА в 1-й кли-
нике хирургии (усовершенствования врачей) 
им. П. А. Куприянова Военно-медицинской ака-
демии им. С. М. Кирова, могу смело сказать, что 
в подавляющем большинстве случаев противопо-
казанием для хирургической тромбэмболэктомии 
является отсутствие опытной команды кардиохи-
рургов, работающей в режиме экстренной службы.

В заключение следует сказать, что выбор метода 
лечения пациента с массивной ТЭЛА является не 
простым и должен решаться коллегиально в режи-
ме командного обсуждения по типу «heart team» 
при остром коронарном синдроме или «aortic team» 
при остром аортальном синдроме. При отсутствии 
методов высокотехнологической помощи возмож-
но применение системного тромболизиса крайне 
осторожно. Успех в исключительных случаях, как 
у авторов статьи, лишь подчеркивает правило, что 
тромболизис в раннем послеоперационном периоде 
крайне опасен. 

Хочу поздравить авторов с успешным лечением 
пациентов и с интересной статьей, вызвавшей дис-
куссию на страницах нашего журнала. 
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