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Резюме

В обзорной статье освещены современные подходы к методам лечения 
острой тромбоэмболии легочной артерии. Разнообразие методов лечения и 
противоречивые результаты хирургического и терапевтического подходов 
не позволяют однозначно выбрать тот или иной метод. Традиционно фарма-
кологические методы лечения предпочтительнее из-за меньшей частоты ри-
ска летальности и смертности. Однако с учетом новых исследований можно 
утверждать, что хирургическая эмболэктомия служит эффективным альтер-
нативным вариантом, демонстрирующим хорошие ближайшие и отдаленные 
результаты.

Ключевые слова Тромбоэмболия легочной артерии • Хирургическая эмболэктомия 

Поступила в редакцию: 21.01.2022; поступила после доработки: 18.02.2022; принята к печати: 13.03.2022

Highlights
• The article presents current literature data on the results of surgical treatment of acute pulmonary 

embolism.

Abstract The review article throws light on up to date approaches to the treatment of acute 
pulmonary embolism. The great variety of treatment methods and controversial
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Острая тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) продолжает оставаться одной из наибо-
лее распространенных причин смертности во всем 
мире, несмотря на постоянное совершенствование 
методов диагностики и значимые успехи в консер-
вативном и хирургическом лечении [1, 2]. В настоя-
щее время начинается новый этап в лечении острой 
ТЭЛА, включающий внедрение интервенционных 
технологий (эндоваскулярная тромбоэкстракция и 
фармакологический тромболизис) и переосмысле-
ние хирургического подхода [3]. Хирургическое ле-
чение острой ТЭЛА все также выполняют во мно-
гих медицинских учреждениях России и западных 
стран, имеющиеся данные о результатах такого 
лечения показывают актуальность совершенство-
вания хирургического подхода. С учетом развития 
новых методов лечения острой ТЭЛА необходимы 
новые тщательно спланированные рандомизиро-
ванные клинические исследования в данном на-
правлении. 

Ежегодная частота ТЭЛА среди населения со-
ставляет 1 на 1 000 человек, но с возрастом пациен-
та резко увеличивается: с 1,4 на 1 000 человек в воз-
расте 40–49 лет до 11,3 на 1 000 человек в возрасте 
80 лет и старше [4]. S. Barco и соавт. (2021) отме-
чают, что ТЭЛА идентифицирована как серьезная 
клиническая проблема и осложнение новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19) с развитием тя-
желого острого респираторного синдрома (SARS-
CoV-2) [1]. Таким образом, актуальность новых ме-
тодов и хирургического подхода в лечении острой 
ТЭЛА с точки зрения бремени заболеваемости в 
ближайшие годы еще больше возрастет.

Клиническая картина острой ТЭЛА варьирует от 
отсутствия симптомов и незначительных гемоди-
намических расстройств до проявлений массивной 
ТЭЛА высокого риска с признаками гемодинамиче-
ского коллапса, что связано с повышенным уровнем 
смертности в течение трех месяцев после первич-
ного эпизода ТЭЛА [5, 6]. По данным Междуна-
родного кооперативного регистра ТЭЛА (ICOPER), 

90-дневная смертность при массивной ТЭЛА со-
ставляет 58,3%, при субмассивной – 15,1%, у паци-
ентов с легочной эмболией низкого риска – 2% [7]. 
Однако глобальная осведомленность о ТЭЛА оста-
ется недостаточной. Кроме того, в анализе глобаль-
ной смертности ТЭЛА еще не признана отдельной 
клинической единицей и потенциальной основной 
причиной смерти [8–10]. Между тем по всему миру 
создают группы реагирования на легочную эмболию 
(PERTs) с целью немедленного и одновременного 
привлечения нескольких специалистов для опре-
деления наилучшего курса действий и координа-
ции клинической помощи подобным больным [11].
В связи с разнообразием вариантов лечения острой 
ТЭЛА современные методы требуют стратифика-
ции риска для выбора адаптированного лечения 
для каждого пациента [12]. 

Лечение варьирует от назначения системных 
антикоагулянтов до катетер-направленного тром-
болизиса, системного тромболизиса, катетерной 
эмболэктомии, хирургической эмболэктомии и/или 
механической поддержки кровообращения, такой 
как экстракорпоральная мембранная оксигенация 
при развитии тяжелой гипоксемии у пациентов 
с острой ТЭЛА высокого риска и кардиогенным 
шоком, остановкой сердца или надвигающимся 
гемодинамическим коллапсом [13]. Выбор метода 
острой ТЭЛА зависит от учреждения, наличия ква-
лифицированных медицинских кадров и соответ-
ствующего опыта работы специалистов [14].

Традиционно фармакологические варианты пред-
почтительнее хирургической легочной эмболэк-
томии из-за более высокого уровня смертности и 
инвазивности последней. В частности, при данном 
подходе отмечены показатели смертности от 16 до 
64% [15]. Системный тромболизис имеет наиболь-
шее количество доказательств эффективности, но 
демонстрирует повышенный риск кровотечения [16].
Кроме того, в литературе представлены данные, 
согласно которым около 8% пациентов, перенес-
ших системный тромболизис, не смогли достичь

results do not allow us to conclusively decide on which method to choose. 
Traditionally, pharmacological therapies have been favored over invasive methods 
because of the lower mortality rate. However, based on new studies, it can be 
established that interventional embolectomy is an effective option, showing good 
immediate and long-term results. Undoubtedly, additional studies are needed 
in order that surgical embolectomy developed from a rescue therapy of acute 
pulmonary embolism into a first-line or priority treatment.
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клинической стабильности и восстановить функ-
цию правого желудочка [17].

Катетерные вмешательства на сегодняшний 
день ограничены небольшими рандомизированны-
ми исследованиями и являются одноэтапными, что 
не позволяет оценить ценность катетер-направлен-
ного тромболизиса или устройств для катетерной 
эмболэктомии [18]. Обсуждается вопрос, может ли 
доставка тромболитика с помощью катетера или 
применение ультразвука для тромболизиса и деф-
рагментации тромбэмболов превзойти системное 
введение тромболитиков [19, 20]. 

Метаанализ рандомизированных клинических 
исследований, в которых сравнивали процеду-
ры реканализации при острой ТЭЛА (системный 
тромболизис полной дозой, низкой дозой и тромбо-
лизис с катетеризацией), не выявил значительного 
уменьшения общей смертности для любых методов 
тромболизиса (системный тромболизис полной до-
зой: отношение шансов 0,60, 95% доверительный 
интервал 0,36–1,01; тромболизис низкой дозой: от-
ношение шансов 0,47, 95% доверительный интер-
вал 0,14–1,59; катетерный тромболизис: отношение 
шансов 0,31, 95% доверительный интервал 0,01–
7,96), но показал статистически значимое повыше-
ние риска кровотечения, особенно при системном 
тромболизисе полной дозой (отношение шансов 
2,00, 95% доверительный интервал 1,06–3,78) [21]. 

Недавно разработаны методы чрескожной ре-
перфузии для быстрого уменьшения обструкции 
легочных сосудов с помощью тромболитиков низ-
кими дозами или без них, продемонстрировавшие 
потенциально более высокую безопасность, чем 
системный тромболизис [22].

Безусловно, необходимы рандомизированные 
исследования, включающие сравнение катетер-на-
правленного лечения с системным тромболизисом 
и антикоагулянтами, что позволило бы оценить 
клинические исходы катетер-направленной фар-
макологической реперфузии. Поэтому, по мнению 
K.L. Wang и коллег (2020), у большинства пациен-
тов с дисфункцией правого желудочка и повышен-
ным уровнем сердечных биомаркеров стратегия 
настороженного ожидания предпочтительнее ру-
тинного тромболизиса [8].

Последние рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов и Европейского респираторного 
общества (ESC/ERS 2019) по лечению острой ТЭЛА 
по-прежнему не позволяют сделать вывод о том, 
влияет ли ранний тромболизис при субмассивной 
ТЭЛА на клинические симптомы и функцию пра-
вого желудочка при долгосрочном наблюдении [2],
что подтверждает предыдущие рекомендации по 
резервированию системной тромболитической 
терапии пациентам высокого риска. Поскольку у 
больных среднего риска клиническая польза си-
стемного тромболизиса отсутствует из-за значи-

тельной частоты кровотечений, в рекомендациях 
ESC 2019 не показано применение данного метода 
на рутинной основе [23].

Хирургическая эмболэктомия служит эффектив-
ным вариантом лечения, однако метод остается спор-
ным из-за различных исходов. S.V. Konstantinides 
и соавт. (2020) считают, что «открытая» хирурги-
ческая эмболэктомия с искусственным кровообра-
щением является приемлемым вариантом лечения 
с благоприятными исходами у пациентов с острой 
ТЭЛА при условии исходной гемодинамической 
нестабильности и противопоказании к тромболити-
ческой терапии [2]. Систематический обзор опубли-
кованных клинических случаев показал переменные 
результаты с периоперационной летальностью от 4 
до 59% [24]. Госпитальная летальность составила 
16% (95% доверительный интервал 12–21), общая 
выживаемость через 5 лет – 73% (95% доверитель-
ный интервал 64–81). 

В последних рекомендациях Американской 
кардиологической ассоциации и Европейского 
общества кардиологов изложены показания для 
хирургической эмболэктомии: гемодинамиче-
ская нестабильность, неэффективный тромболи-
зис, противопоказания к тромболизису, открытое 
овальное окно, транзиторный тромбоз правых 
полостей сердца, а также ТЭЛА у больных, кото-
рые, по прогнозам, умрут до того, как подействует 
тромболитик [13]. 

Результаты ряда исследований показали, что 
хирургическая эмболэктомия создает более эффек-
тивную перфузию легких, предотвращает легоч-
ную гипертензию и редко приводит к серьезным 
кровотечениям [25, 26]. В частности, большой эм-
бол в легочном стволе и/или его дистальных вет-
вях, приводящий к массивной или субмассивной 
ТЭЛА, можно рассматривать как показание к эм-
болэктомии [27]. В метаанализе С. Marti и коллег 
(2015) частота смертельных или внутричерепных 
кровотечений составила 1,7% в группе системного 
тромболизиса и 0,3% в контрольной группе (хирур-
гическая тромбэмболэктомия) [12]. 

 D.M. Dudzinski и соавт. (2017) считают, что эм-
болэктомия может быть особенно полезной паци-
ентам со значительной проксимальной гемодина-
мической нагрузкой тромба, транзитным тромбом 
и надвигающейся парадоксальной эмболией [28]. 
Кроме того, хирургическая эмболэктомия успешно 
выполнена больным с тромбами в правых отделах 
сердца [29]. В целом, по данным некоторых авто-
ров, хирургическая эмболэктомия в долгосрочной 
перспективе превосходит тромболизис у гемодина-
мически сопоставимых пациентов [24, 30]. 

В исследовании под руководством E.D. Percy 
(2020) изучены результаты лечения больных острой 
ТЭЛА в общенациональном масштабе с 2011 по 
2014 г. В национальную стационарную выборку
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были включены 58 974 пациента с острой ТЭЛА; 
из них 33 553 лечили системным тромболизисом, 
22 336 – катетер-направленной терапией и 3 085 
больных – хирургической эмболэктомией. Паци-
енты хирургической группы, по сравнению с боль-
ными, подвергшимися системному тромболизису 
и катетер-направленной терапии, имели больше 
седловидных эмболов (22, 10 и 10%) и чаще – вы-
сокий риск смерти (56, 42 и 26% соответственно; 
оба p<0,01). У лиц, перенесших хирургическую эм-
болэктомию, отмечена более высокая госпитальная 
летальность (20, 16 и 7%), большая частота инсуль-
тов (7, 6 и 3%) и переливания крови (32, 16 и 10% 
соответственно; все p<0,01). Частота серьезных 
кровотечений и внутричерепных кровоизлияний 
была наиболее высокой в группе системного тром-
болизиса. Смертность зарегистрирована в 19,8% 
случаев после хирургической эмболэктомии, что, 
по мнению авторов, представляет собой значитель-
ное улучшение по сравнению с традиционными ре-
зультатами и подтверждает важную роль хирургии 
в многопрофильном лечении подобной патологии 
высокого риска [31]. 

D.F. Kay и коллеги (2018) представили уни-
кальный клинический случай, в котором подробно 
описано успешное совместное использование кате-
терной эмболэктомии и тромболизиса при лечении 
сложной массивной ТЭЛА. Авторы ставили цель 
проиллюстрировать важность и эффективность 
хирургической эмболэктомии, представив сцена-
рий, при котором массивная ТЭЛА не поддавалась 
лечению с применением нескольких катетеров, 
и выступив, таким образом, за более раннее при-
менение хирургической эмболэктомии в условиях 
массивной ТЭЛА. Это сопоставимо с результатами 
других исследований, включающих более высокую 
эффективность и более низкую частота осложне-
ний у лиц с хирургической эмболэктомией по срав-
нению с повторным тромболизисом [25]. 

Особое внимание следует уделять больным, на-
ходящимся в ближайшем послеоперационном пе-
риоде, поскольку любая хирургическая операция в 
течение последних 10 дней или недавнее внутриче-
репное кровоизлияние служат показаниями для эм-
болэктомии по сравнению с тромболитической тера-
пией из-за высокого риска кровоизлияния [13, 32].
Хотя эмболэктомия из легочной артерии, прово-
димая на остановленном сердце, требует полной 
гепаринизации, искусственное кровообращение 
непродолжительно и безопасно с позиции часто-
ты кровотечений после операции [33]. Фактором 
риска смертности при эмболэктомии может стать 
остановка сердца из-за массивной ТЭЛА. В иссле-
довании W.B. Keeling и соавт. (2016) показано, что 
госпитальная летальность у пациентов, потребо-
вавших сердечно-легочной реанимации перед опе-
рацией, была достоверно выше (9 из 28 больных, 

32,1%), чем у пациентов без нее (у 16 из 186, 8,6%; 
р<0,01) [17].

Метаанализ результатов 56 исследований, выпол-
ненных с 1965 по 2015 г., с участием 1 579 больных, 
перенесших эмболэктомию, показал, как за послед-
ние годы снизилась внутрибольничная смертность, 
особенно в центрах, где выполняют большой объем 
таких операций [34]. Фактически в некоторых ме-
дицинских учреждениях хирургическую эмболэк-
томию используют в качестве операции первой 
линии в лечении ТЭЛА высокого риска [35, 36].
Однако в литературе представлено мнение, со-
гласно которому подобное вмешательство можно 
отложить при поступлении пациента с массивной 
ТЭЛА и кардиогенным шоком [15]. 

Госпитальная послеоперационная летальность 
в исследовании рабочей группы «Хирургическая 
легочная эмболэктомия как стандартная терапия» 
(SPEAR) составила 11,7% среди пациентов, из 
которых 23,7% имели массивную ТЭЛА и 9,1% – 
субмассивную [17]. Уровень смертности от хирур-
гического лечения в работе J. Park и коллег (2019) 
зафиксирован на уровне 14,8% [37]. Американ-
ская кардиологическая ассоциация также отмечает 
улучшение результатов хирургического лечения 
острой ТЭЛА, которое зависит от исходного гемо-
динамического статуса больного и сопутствующих 
заболеваний; как сообщается, летальность состав-
ляет ≤11% [17]. Считается, что снижение смертно-
сти связано с улучшением кардиохирургических 
методов [38]. 

В современном мире отдаленный исход хирур-
гической эмболэктомии внушает оптимизм. Так, 
W.A. Jaber и соавт. (2016) сообщили, что 10-летняя 
выживаемость пациентов с хирургической эмболэк-
томией составила 93% [15]. M. Belicová и коллеги 
(2019) выявили общий уровень внутрибольничной 
смертности от всех причин среди 1 579 больных, 
который составил 26,3% (95% доверительный ин-
тервал 22,5–30,5). Осложнения в области хирурги-
ческого вмешательства выявлены в 7,0% случаев 
(95% доверительный интервал 4,9–9,8) [39]. Безус-
ловно, требуются дополнительные исследования, 
чтобы определить группу пациентов, которым эм-
болэктомия принесет наибольшую пользу.

Группа исследователей во главе W. QiMin 
(2020) представила результаты одноцентрово-
го ретроспективного исследования 41 больного 
острой ТЭЛА, перенесшего хирургическую тром-
боэмболию с июля 2005 г. по август 2019 г. Опе-
рация проведена путем срединной стернотомии 
с применением искусственного кровообращения. 
Для защиты миокарда от ишемически-реперфузи-
онного повреждения большинству пациентов аор-
ту не пережимали. Общий уровень летальности 
после операции составил 7,31% (3/41), причем ин-
траоперационная летальность зарегистрирована
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в трех случаях массивной ТЭЛА. Кроме того, ав-
торы сообщили, что двум больным, которым ис-
пользовали тромболизис в качестве лечения пер-
вой линии, хирургическое вмешательство было 
неэффективно [40].

G.J. Kon и коллеги (2019) проанализировали
1 075 случаев хирургической эмболэктомии среди 
310 медицинских центров Северной Америки, при-
чем популяция исследования была стратифициро-
вана не по массивности ТЭЛА, а по статусу пред-
ставления: без кардиогенного шока, кардиогенного 
шока без остановки сердца и кардиогенного шока 
с остановкой. Наибольшая летальность определена 
в группе с остановкой сердца – 44,4%, в группе с 
шоком и без остановки показатель составил 23,7%, 
в группе без кардиогенного шока – 7,9% [41].
В целом периоперационная летальность, по дан-
ным публикаций, варьирует от 4,2 до 30% [13].

Все чаще в клинической практике применяют 
новый минимально инвазивный подход к легочной 
эмболэктомии с торакоскопической поддержкой, 
при котором используют доступ через левую парас-
тернальную торакотомию и бедренное подключе-
ние искусственного кровообращения. По данным 
O.M. Lattouf и соавт. (2021), торакоскопия позволя-
ет полностью визуализировать и удалить тромб в 
основной и сегментарной легочной артерии с обе-
их сторон и ускорить функциональное восстанов-
ление [42]. Авторы предполагают, что минимально 
инвазивная хирургическая легочная эмболэктомия 
без стернотомии с торакоскопической поддержкой 
является кандидатным и безопасным методом лече-
ния острой массивной ТЭЛА, ведущим к сокраще-
нию продолжительности пребывания в стационаре 
и быстрой реабилитации. 

Послеоперационное ведение пациентов, пе-
ренесших эмболэктомию, часто может быть про-
блематичным из-за их критического состояния. 
Кровотечение, гипоксемию, дисфункцию правого 
желудочка и продолжающийся кардиогенный шок 
необходимо лечить агрессивно, балансируя между 
потребностью в объемной инфузии, вазодилата-
цией легочных артерий и инотропной поддержкой 
правого желудочка [13, 43]. Кроме того, соглас-
но результатам исследования K.L.Wang и коллег 
(2020), при соответствующей послеоперационной 
антикоагуляции риск рецидива ТЭЛА составляет 
менее 5% [8]. 

Лечение ТЭЛА должно быть направленно на 
полное удаление тромботических масс из легоч-
ного русла для предотвращения развития хрони-
ческой посттромботической легочной гипертен-
зии. Это возможно только при механическом уда-
лении тромбов, поэтому необходимо дальнейшие 
исследования для оценки роли и обоснованности 
хирургической эмболэктомии в лечении острой 
ТЭЛА. 
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