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Основные положения
• Тромбоэмболия легочной артерии – жизнеугрожающее осложнение, нередко обусловленное 

вмешательством на сердце и сосудах. В описанном нами случае у пациента 60 лет после множе-
ственного коронарного шунтирования из мини-доступа по данным МСКТ-ангиографии был ди-
агностирован тромбоз легочной артерии. Выполнены тромбэктомия из правой легочной артерии 
в условиях искусственного кровообращения и кровяной кардиоплегии по методике Калафиоре, 
тромбэктомия из общей бедренной, общей подвздошной и большой подкожной вен слева, крос-
сэктомия. Динамическое наблюдение, стабилизация и улучшение состояния пациента продемон-
стрировали эффективность выбранных метода диагностики и стратегии лечения.

ТРОМБЭКТОМИЯ ИЗ ПРАВОЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
ПРИ МАССИВНОЙ ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ В РАННЕМ 

ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ ИЗ МИНИ-ДОСТУПА: 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Резюме

Массивная тромбоэмболия легочной артерии представляет собой серьезное 
жизнеугрожающее осложнение, возникающее вследствие сердечно-сосу-
дистых операций. В клиническом случае описана тактика лечения пациен-
та 60 лет, перенесшего множественное аортокоронарное шунтирование из 
мини-доступа. Возникшая в послеоперационном периоде массивная ТЭЛА 
потребовала «открытого» симультанного хирургического пособия в объеме 
тромбэктомии из правой легочной артерии в условиях искусственного кро-
вообращения, тромбэктомии из общей бедренной, подвздошной и большой 
подкожной вен, кроссэктомии. Мы также считаем обоснованным применение 
одномоментного подхода с целью снижения риска рецидивирующей ТЭЛА, 
развития легочной гипертензии и правожелудочковой недостаточности в от-
даленном периоде. Данный клинический случай демонстрирует успешное 
одномоментное хирургическое лечение массивной ТЭЛА из двух бассейнов 
после миниинвазивного множественного коронарного шунтирования.
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Highlights
• Pulmonary embolism is a life–threatening complication caused by surgery on the heart and blood 

vessels. This case report describes a case of a 60-year-old patient diagnosed with pulmonary artery
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Введение
Миниинвазивное множественное коронарное 

шунтирование имеет ряд преимуществ в сравне-
нии с полной стернотомией. При миниторакотомии 
снижается риск осложнений, в частности кровоте-
чения и тромбоэмболии (5,5 против 7,9% при стер-
нотомии) [1, 2], и послеоперационной смертности 
(5,6 против 11,3% соответственно) [3, 4].

Хотя случаи тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) после аортокоронарного шунтирования яв-
ляются редкими, они возможны и встречаются, по 
разным данным, с частотой 0,4–9,5%, при этом сред-
ний показатель составляет 3,4% [5]. ТЭЛА занимает 
третье место среди причин смерти в России и мире, 
уступая ишемической болезни сердца и острому на-
рушению мозгового кровообращения [6–8]. Острый 
характер течения заболевания и неспецифичность 
развития симптомов определяют необходимость 
оперативной постановки диагноза и своевременной 
тактики лечения.

Хирургическое вмешательство и оставление 
культи большой подкожной вены после забора ау-
товенозного кондуита увеличивают риск развития 
тромбоза глубоких вен и ТЭЛА [6]. Повреждение 
эндотелия, замедление кровотока и повышение 
свертываемости крови являются ключевыми меха-
низмами, лежащими в основе тромбоза [9]. Ранние 
диагностические признаки ТЭЛА включают одыш-
ку, цианоз, тахипноэ, острые плевральные боли и 
кровохарканье [10].

В статье представлен случай успешного хирур-
гического лечения массивной тромбоэмболии ле-
гочной артерии, обусловленной миниинвазивным 
коронарным шунтированием.

Описание клинического случая
Пациент А., 60 лет, госпитализирован в кардио-

хирургическое отделение клиники сердечно-сосуди-
стой хирургии Института профессионального обра-
зования ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сече-
нова Минздрава России с жалобами на дискомфорт 
и боли за грудиной с иррадиацией в левую руку. 

Из анамнеза известно, что пациент длительное 
время страдал гипертонической болезнью с макси-
мальным повышением артериального давления до 
160/90 мм рт. ст. Получал регулярную антигипер-
тензивную терапию, на фоне которой регистриро-
вались целевые показатели артериального давле-
ния. Сахарный диабет, острое нарушение мозгово-
го кровообращения и язвенная болезнь желудка в 
анамнезе не обнаружены.

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) на момент 
поступления: гипоакинезия миокарда на уровне 
верхушечного и частично медиального сегментов 
межжелудочковой перегородки и большинства вер-
хушечных сегментов левого желудочка; дилатация 
и гипертрофия левого желудочка. Фракция выбро-
са левого желудочка – 46%. Грубой капанной пато-
логии не выявлено. Расчетное систолическое дав-
ление легочной артерии – 45 мм рт. ст.

Abstract

Massive pulmonary embolism (PE) is a serious life-threatening complication in the 
postoperative period of cardiovascular surgery. This case describes the treatment 
strategy in a 60-year-old patient after minimally invasive multiple coronary artery 
bypass grafting. The massive PE that occurred in the postoperative period required 
simultaneous open surgery – thrombectomy of the right pulmonary artery with 
cardiopulmonary bypass and thrombectomy of the vena femoralis communis 
(VFC), vena saphena magna (VSM), and crossectomy. One-stage approach is 
justified in order to reduce the risk of recurrent PE, pulmonary hypertension and 
right ventricular failure in the long-term period. This clinical case demonstrates 
successful one-stage surgical treatment of massive PE using two different vessels 
after minimally invasive cardiac surgery - multiple coronary artery bypass grafting 
(MICSCABG).
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thrombosis after minimally invasive multiple coronary artery bypass grafting according to MSCT 
angiography. Thrombectomy of the right pulmonary artery was performed with cardiopulmonary bypass 
and Calafiore cardioplegia along with thrombectomy of the common femoral, common iliac and large 
subcutaneous veins on the left, and crossectomy. Constant monitoring, stabilization and improvement of 
the patient's condition demonstrated the effectiveness of the selected diagnostic method and treatment 
strategy.
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По данным коронарографии: ствол левой ко-
ронарной артерии без значимого стенозирования. 
Передняя межжелудочковая артерия: окклюзия в 
проксимальной трети, дистальные сегменты запол-
няются по внутри- и межсистемным коллатералям. 
Диагональная ветвь: стеноз в проксимальной трети 
(70%). Огибающая ветвь, правая коронарная арте-
рия: гемодинамически значимых стенозов не вы-
явлено. По данным ЭхоКГ определено восстанов-
ление фракции выброса левого желудочка до 54%, 
зоны гипо- и акинеза не изменились.

22 января 2024 г. выполнено аутовенозное аорто-
коронарное шунтирование передней межжелудоч-
ковой артерии, диагональной ветви на работающем 
сердце, без применения искусственного кровообра-
щения, через левостороннюю миниторакотомию. 
Ночью 8 февраля 2024 г. пациент внезапно отметил 
резкое ухудшение самочувствия, стал предъявлять 
жалобы на появление одышки в покое, усиливав-

шейся в положении лежа. При физикальном осмо-
тре отмечены цианоз кожных покровов, снижение 
сатурации до 75%. Положение пациента – вынуж-
денное: сидел в кровати свесив ноги. По данным 
мультиспиральной компьютерной томографии ор-
ганов грудной клетки с контрастированием опре-
делена массивная ТЭЛА основного ствола правой 
легочной артерии (рис. 1, 2).

По данным ультразвукового дуплексного ска-
нирования вен нижних конечностей установлен 
тромбоз культи большой подкожной вены с рас-
пространением на общую бедренную и наружную 
подвздошную вены (рис. 3).

8 февраля 2024 г. выполнены срочная тромбэк-
томия из правой легочной артерии в условиях ис-
кусственного кровообращения и кровяной карди-
оплегии по методике Калафиоре, тромбэктомия из 
общей бедренной, общей подвздошной и большой 
подкожной вен, кроссэктомия.

Проведена срединная стернотомия. Вскрыт пе-
рикард. При ревизии отмечены спаечный процесс в 
полости перикарда, пульсация шунтов. Системный 
гепарин. После наложения кисетных швов подклю-
чение аппарата искусственного кровообращения по 
схеме «восходящая аорта – полые вены», установка 
дренажа левого желудочка через верхнюю правую 
легочную вену. Пережата аорта, полые вены. Кар-
диоплегия по методике Калафиоре в корень аорты. 
Асистолия. В условиях нормотермии начато выде-
ление правой легочной артерии, артерия взята на 
держалки проксимальнее и дистальнее предполага-
емого места артериотомии. Артериотомия. При ре-
визии определены свежие тромботические массы, 
почти полностью обтурирующие просвет правой 
легочной артерии с распространением на сегмен-Рисунок 1. Тромботические массы в общей легочной арте-

рии справа
Figure 1. Thrombotic masses in the right common pulmonary 
artery

Рисунок 2. Тромботические массы, распространяющиеся на 
долевые и сегментарные артерии
Figure 2. Thrombotic masses spreading to lobular and segmental 
arteries

Рисунок 3. Тромб в просвете культи большой подкожной 
вены с распространением на общую бедренную и наружную 
подвздошную вены
Figure 3. Thrombus in the lumen of the vena saphena magna 
stump with extension to the vena femoralis communis and vena 
iliaca externa
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тарные ветви. Выполнена тромбэктомия. Тромб из-
влечен единым блоком. При визуальном контроле 
остаточные тромботические массы в просвете ле-
гочной артерии не установлены. Выполнено уши-
вание артериотомии непрерывным обвивным швом 
нитью пролен 5/0. После профилактики воздушной 
и материальной эмболии сердечная деятельность 
была восстановлена (рис. 4). 

Одномоментно с основным этапом второй опе-
рационной бригадой выполнен доступ в области 
скарповского треугольника слева, выделено сафено-
феморальное соустье, выполнена тромбэктомия из 
просвета общей бедренной, общей подвздошной и 
большой подкожной вен. Проведена кроссэктомия. 

Состояние после операции стабильное. Пациент 
переведен в отделение кардиохирургии в первые 
сутки. Отмечена положительная динамика в виде 
нарастания сатурация на атмосферном воздухе до 
95–96% и отсутствия клинических проявлений ды-
хательной недостаточности. После выписки паци-
енту назначены апиксабан (2,5 мг 2 раза в сутки) и 
клопидогрел (75 мг 1 раз в сутки) с контролем об-
щего и клинического анализа крови, коагулограм-
мы один раз в месяц в течение полугода.

Обсуждение
ТЭЛА характеризуется высоким уровнем леталь-

ности и занимает одно из ведущих мест среди при-
чин смерти от заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы. Хирургическая радикальная тромбэктомия 
центральной локализации при массивной ТЭЛА в 
ранние сроки позволяет снизить развитие легочной 
гипертензии и предотвратить правожелудочковую 
недостаточность в отдаленном периоде [11, 12]. 

Предполагается, что безопасное выполнение 
данных вмешательств возможно в условиях нор-

мотермии, а кровяная кардиоплегия обеспечивает 
надежную защиту миокарда и сухое операционное 
поле [13–15]. Наиболее малотравматичным мето-
дом лечения ТЭЛА является системный тромболи-
зис, однако данный подход противопоказан при не-
давних обширных хирургических вмешательствах. 
Противопоказанием к выполнению системного 
тромболизиса в описанном нами случае послужи-
ло недавнее миниинвазивное множественное коро-
нарное шунтирование. 

Следует отметить, что на сегодняшний момент 
в современной литературе представлено недоста-
точное количество данных, позволяющих сравнить 
эффективность тромболизисной терапии и хирур-
гической тромбэктомии. Вместе с тем хирургиче-
ский метод лечения демонстрирует низкий уровень 
послеоперационной смертности при данном состо-
янии (2,59%) [16–18]. В ряде исследований проде-
монстрировано успешное применение эндоваску-
лярных технологий в лечении такого тяжелого ос-
ложнения, как ТЭЛА. Однако эндоваскулярные ме-
тоды имеют определенные ограничения и связаны 
с редкими, но фатальными осложнениями, такими 
как перфорация легочной артерии, сопровождаю-
щаяся кровохарканьем и тампонадой [19]. 

Немаловажное значение в профилактике послео-
перационной ТЭЛА имеют эластическая компрессия 
вен нижних конечностей и профилактическая анти-
коагулянтная терапия [20]. Также необходимо отме-
тить роль антикоагулянтной терапии при лечении 
массивной ТЭЛА. С учетом данных клинических ис-
следований можно заключить, что медикаментозная 
тактика способствует сокращению частоты развития 
рецидивирующей тромбоэмболии [6, 20]. Так, анти-
коагулянтная терапия может быть рекомендована в 
течение 3–6 мес. после ТЭЛА с целью снижения ри-
ска развития рецидива [20].

В описанном нами случае оправдан подход, за-
ключавшийся в устранении субстрата эмболии 
посредством одномоментного вмешательства – 
тромбэктомии из легочной артерии в сочетании с 
тромбэктомией из общей бедренной, общей под-
вздошной и большой подкожной вен, а также крос-
сэктомией. Целью данного вмешательства явилось 
снижение развития риска рецидивирующей ТЭЛА. 
Эффективность лечения у данной когорты пациен-
тов в значительной степени обусловлена ранней по-
становкой диагноза и своевременным дообследова-
нием (мультиспиральная компьютерная томография 
с контрастом, ЭхоКГ, ультразвуковое дуплексное 
сканирование вен нижних конечностей) [10].

Заключение
Представленный клинический случай демон-

стрирует возможность выбора и эффективность 
симультанного хирургического лечения массивной 
ТЭЛА при соответствующих показаниях. Пациен-

Рисунок 4. Вскрыт просвет правой легочной артерии (A); 
выполнена тромбэктомия из правой легочной артерии (B); 
вид тромба (С); вид артериотомии после ушивания нитью 
пролен 5/0 (D)
Figure 4. A – lumen of the right pulmonary artery opened; B 
– thrombectomy of the right pulmonary artery performed; C – 
view of the thrombus; D – view of the arteriotomy after suturing 
it with prolene 5/0 thread
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