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Острая тромбоэмболия легочной артерии – угрожающее жизни состояние, которое требует немедленного решения о выборе 
метода реперфузии. Cегодня в арсенале мультидисциплинарной команды имеются все виды восстановления кровообращения: 
тромболитическая терапия как «золотой стандарт» реперфузии, хирургическая эмболэктомия и эндоваскулярные методы лечения. 
У каждого из описанных методов есть свои достоинства и недостатки. Обоснованию выбора метода реперфузии посвящен данный 
обзор литературы. 
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Pulmonary embolism is a life-threatening condition that requires immediate decision on the choice of the method of reperfusion. today 
in the arsenal of multidisciplinary command there are the all methods of restoring circulation: thrombolytic therapy as the gold standard 
of reperfusion, surgical embolectomy and endovascular therapies. Each of these methods has their advantages and disadvantages. 
Justification of the choice of the method of reperfusion is the aim of this literature review.
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Введение
Венозные тромбоэмболии (ВТЭ) как группа 

нозологий включает в себя тромбоз глубоких вен, 
правого сердца и тромбоэмболии легочной арте-
рии (ТЭЛА). Среди болезней органов кровообра-
щения ВТЭ занимают третье место и составля-
ют от 100 до 200 случаев на 100 тыс. населения. 
ВТЭ потенциально являются жизнеугрожающими 
и способны приводить к утрате работоспособ-
ности, однако существуют действенные способы 
профилактики ВТЭ [1, 2, 3]. 

Острая ТЭЛА – наиболее опасное клиническое 
проявление ВТЭ. Довольно трудно оценить эпи-
демиологию ТЭЛА в силу ее частого асимптомно-
го течения [4]. Кроме того, в ряде случаев первой 
и единственной манифестацией ТЭЛА является 
внезапная смерть. С использованием модели эпи-
демиологических расчетов в шести странах Ев-
ропейского союза 317 тыс. смертей было связано 
с ТЭЛА в 2004 г. при общей популяции в 454 млн 

человек, 34 % внезапных фатальных ТЭЛА оста-
ются недиагностированными при жизни [5]. Ре-
гистр ICOPER, включающий 2 452 пациента из 
52 центров из семи стран, располагает сведения-
ми о летальности в 17,4 %, которая оценивалась 
на 90-дневный период после выписки пациентов 
[2, 5, 6]. Несмотря на значимый эффект от внедре-
ния в повседневную практику современных реко-
мендаций по профилактике ВТЭ, в РФ сохраняет-
ся высокий уровень летальности и инвалидизации 
при этих состояниях[1, 5].

На сегодняшний день опубликованы руковод-
ства, которые обобщают опыт и оригинальные 
авторские публикации с позиции доказательной 
медицины и посвящены вопросам диагностики, 
факторам риска, выбору методов лечения паци-
ентов с ТЭЛА [1, 3, 7, 8]. Однако в данных руко-
водствах остаются пробелы по отдельным направ-
лениям лечения ТЭЛА. В частности, отсутствует 
четкое обоснование выбора вариантов реперфу-
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зии: системная тромболитическая терапия (ТЛТ), 
эндоваскулярные методы лечения и открытая 
(хирургическая) тромбоэмболэктомия (ТЭ). Осо-
бенно это актуально для клиник, способных про-
водить все виды реперфузии [9–14]. Кроме того, 
за последнее десятилетие отмечен серьезный про-
гресс в оказании интенсивной помощи пациен-
там в критическом состоянии. В частности, име-
ет место расширение доступности относительно 
простых устройств для временной механической 
поддержки системы кровообращения. Внедрение 
в современную практику безопасных тромболи-
тиков делает возможным проведение успешной 
реперфузии у пациентов с массивной ТЭЛА вы-
сокой степени риска, с признаками дисфункции/
повреждения правого желудочка (ПЖ) и высокой 
степенью легочной артериальной гипертензии 
[15–19]. 

Целью нашего исследования стал анализ по-
тенциальных подходов к реперфузионной тактике 
при острых ТЭЛА с акцентом на вероятность ин-
вазивного восстановления кровообращения.

Любое руководство по ведению пациентов 
с ТЭЛА включает в себя такие пункты, как: 

1. Диагностика.
2. Определение тяжести ТЭЛА.
3. Прогностические критерии.
4. Стандартная поддержка.
5. Выбор реперфузии (ТЛТ, хирургическая ТЭ, 

эндоваскулярная эмболэктомия).
6. Стратегия лечения в группах с ТЭЛА высо-

кого риска и ТЭЛА промежуточного или низкого 
риска.

7. Антикоагулянтная терапия.
8. Ведение больных с хронической постэмбо-

лической легочной гипертензией. 
9. Профилактика рецидива ТЭЛА.
Американский и европейский подходы к пер-

вичной оценке тяжести ТЭЛА по своей сути не 
противоречат друг другу и разделяют ТЭЛА по 
тяжести на массивную, или ТЭЛА высокого ри-
ска (артериальная гипотензия, АД систолическое 
< 90 мм рт. ст. или потребность в инотропной 
поддержке или признаки шока); субмассивную, 
или ТЭЛА промежуточного риска (подтвержда-
ется наличием доказательств недостаточности 
ПЖ и/или доказательств миокардиального не-
кроза), и немассивную ТЭЛА низкого риска, 
у больных с отсутствием признаков шока и дис-
функции ПЖ. Зачастую последние две группы 
объединяют в одну [3, 5]. 

Подобная риск-стратификация с оценкой ве-
роятности неблагоприятного прогноза (прежде 
всего внутригоспитальной тридцатидневной ле-

тальности) является ведущей в отношении вы-
бора тактики ведения больного с ТЭЛА, поэтому 
было предложено несколько вариантов шкал для 
максимальной объективизации тяжести паци-
ента с количественной оценкой. Системы риск-
стратификации всегда включают в себя факторы, 
с доказательной силой влияющие на прогноз: воз-
раст; наличие коморбидной патологии (в данной 
ситуации вероятная причина ТЭЛА и ВТЭ на-
зывается коморбидной патологией, хотя по сути 
таковой может и не являться); клинические, ла-
бораторные и инструментальные доказательства 
дисфункции ПЖ и обструктивного шока; массив-
ность тромбоэмбола по данным КТ-ангиографии 
(необязательный компонент шкалы) [20–22]. 
Визуализация тромбоэмбола на КТ является 
весьма дискутабельным моментом, так как за-
частую специалист по лучевой диагностике, не 
находя КТ-признаков эмболов в стволе ЛА, дает 
заключение о «субмассивной ТЭЛА», что требу-
ет дополнительной количественной оценки на-
рушения кровотока по сегментарным артериям 
(30 % – минимальная, 30–60 % – субмассивная, 
более 60 % – массивная). При отсутствии контра-
стирования в равновесную фазу КТ хотя бы одной 
из 12 сегментарных артерий ситуация должна 
расцениваться как массивная тромбоэмболия вне 
зависимости от наличия эмболов в стволе и глав-
ных ветвях легочной артерии (ЛА). Не менее дис-
кутабельна и обратная ситуация: при минимально 
измененной сегментарной перфузии (3–4 сегмен-
тарные артерии) и, соответственно, минимальной 
выраженности клинических симптомов легочно-
го сердца в стволе может располагаться крупный 
тромбоэмбол-«наездник» больших размеров.

Наибольшей валидностью, по данным ряда ав-
торов, обладает шкала PESI (Pulmonary Embolism 
Severity Index), Geneva Score, а также объектив-
ные признаки дисфункции ПЖ по данным ЭхоКГ 
и биохимические маркеры повреждения миокарда 
ПЖ (BNP и NT-BNP, тропонины I и T) [20, 23].

Базисная терапия с назначением антикоагу-
лянтов не подвергается сомнению ни в одном из 
имеющихся руководств и включает в себя назна-
чение фракционированных/нефракционирован-
ных гепаринов или фондапаринукса в обязатель-
ном порядке как при проведении интенсивной 
терапии, так и в процессе лечебных инструмен-
тальных процедур [24]. Цель назначения антико-
агулянтов – попытка пассивной редукции тромба 
и уменьшение его объема путем профилактики 
повторного наслоения фибриновых конгломера-
тов на имеющийся сгусток. При наличии противо-
показаний к ТЛТ или формировании гепарин-ре-
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зистентности авторы рекомендуют альтернативы 
в виде так называемых витамин К – независимых 
пероральных антикоагулянтов [25–31]. 

Выбор метода реперфузии 

Тромболитическая терапия. ТЛТ является клас-
сическим и доказательным методом реперфузион-
ной терапии при ТЭЛА. Все имеющиеся сейчас 
в распоряжении фибринолитики являются фермен-
тами, которые конвертируют нативный плазмино-
ген пациента в плазмин. Официальным показанием 
для назначения фибринолитиков является «массив-
ная ТЭЛА, определяемая как обструкция кровотока 
доли или множества сегментов легочной артерии, 
или как нестабильная гемодинамика, например не-
удачная попытка поддержки АД без катехолами-
нов». Требуется оценка соотношения риск/польза 
при назначении ТЛТ на фоне антикоагулянтов. 
Положительными моментам являются: быстрый 
регресс симптомов, стабилизация функции гемоди-
намики и внешнего дыхания, снижение выражен-
ности дисфункции ПЖ, профилактика рецидива 
ТЭЛА и повышение вероятности выживания в от-
даленный период при сопоставлении с пациентами 
с консервативной стратегией лечения. Неблаго-
приятные моменты ТЛТ существенны и включают 
в себя: геморрагические осложнения, потребность 
в гемотрансфузии. Отметим, что ни в одном из ис-
точников литературы не описан такой риск ТЛТ, 
как дислокация тромбоэмбола и дистальная эмбо-
лизация легочной артерии [13, 14, 25]. 

На данный момент имеющиеся руководства (как 
AHA, так и ESC) определяют два ведущих факто-
ра, при которых ТЛТ будет эффективна: 1) дока-
зательства наличия или прогредиентного течения 
циркуляторной/респираторной недостаточности – 
обструктивный шок в любых его фазах, 2) доказа-
тельства средней степени тяжести – тяжелой степе-
ни дисфункции ПЖ. Доказательства первого фак-
тора включают в себя: любой эпизод гипотензии 
или персистирующий высокий шоковый индекс 
(соотношение ЧСС к АД систолическому, показа-
тель, переживающий сейчас ренессанс, несмотря 
на его простоту и невысокую специфичность); 
гипоксемию с SpO2 менее 95 % или иные доказа-
тельства острой дыхательной недостаточности. 
Доказательства дисфункции ПЖ включают в себя: 
любые виды гипокинезов ПЖ по ЭхоКГ, признак 
МакКоннела (локальный гипокинез средней трети 
ПЖ с нормальной кинетикой верхушки), смещение 
межжелудочковой перегородки влево, систоличе-
ское давление в ПЖ > 40 мм рт. ст. Авторы не нахо-
дят места в оценке функции ПЖ дляBNP и прочих 
биохимических маркеров, что, несомненно, явля-

ется предметом дальнейших исследований. Таким 
образом, ТЛТ не будет показана пациентам с ТЭЛА 
низкого риска или пациентам с ТЭЛА промежуточ-
ного риска при отсутствии явных признаков дис-
функции ПЖ [5]. 

Возможность реперфузии периферического 
легочного сосудистого русла путем проведения 
ТЛТ – еще одно вероятное преимущество данного 
метода. Данная особенность, по мнению ряда ав-
торов, позволяет предотвратить развитие хрони-
ческой постэмболической легочной гипертензии 
(ХПЛГ). Однако, по мнению авторов статей, в ко-
торых описаны хирургические методы реперфу-
зии, эквивалентным профилактическим эффектом 
в отношении недопущения формирования ХПЛГ 
обладают также и методы хирургической ТЭ, 
и методы эндоваскулярного лечения [2, 13, 32]. 
Есть сведения, что практически у 50 % пациентов, 
поступающих с ТЭЛА, имеются противопоказа-
ния к ТЛТ.

Осложнения ТЛТ описаны во многих работах. 
Интересными являются сопоставления осложне-
ний при использовании ТЛТ и применении мето-
дов хирургической ТЭ. Авторы отмечают большую 
частоту геморрагических осложнений в группе 
с ТЛТ (25 vs 15 %) и рецидив ТЭЛА (21 vs 7,7 %). 
Ограничением данного исследования является его 
ретроспективный характер [28]. 

Эндоваскулярные методы лечения ТЭла. Эндо-
васкулярная процедура (ЭВП) по удалению тром-
боэмболов является жизнеспасающей. Считается, 
что ЭВП показана при имеющихся противопока-
заниях для ТЛТ и когда невозможна экстренная 
открытая ТЭ. ЭВП может рассматриваться в ка-
честве альтернативы хирургической ТЭ с учетом 
того, что ЭВП не требует ИК и является менее 
агрессивным вмешательством. Кроме того, ЭВП 
будет показана при неэффективности ранее про-
веденной ТЛТ, в качестве этапа комплексной те-
рапии ТЭЛА и после попытки проведения ТЛТ 
и оценки эффективности последней. Подобный 
вариант реперфузии при массивной ТЭЛА будет 
носить характер «гибридной». Целями ЭВП яв-
ляются стандартные направления любой репер-
фузионной терапии ТЭЛА, а именно: быстрая 
редукция давления в легочной артерии, дисфунк-
ции ПЖ и легочного сосудистого сопротивления, 
увеличение системной перфузии, обеспечение 
безопасного острого ремоделирования ПЖ после 
снижения постнагрузки. Имеющиеся в распоря-
жении интервенционных кардиологов системы 
используются для аспирационной тромбоэкто-
мии, фрагментации тромбов и реолитической 
тромбоэктомии [32, 33]. 
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Авторы докладывают об исследовании когорты 
в 348 пациентов с острой массивной ТЭЛА, у ко-
торых были использованы методы ЭВП, и демон-
стрируют улучшение у 81 % пациентов. При соче-
тании с локальной ТЛТ положительный результат 
отмечался у 95 % [33]. 

Авторы из Новосибирского НИИ патологии 
кровообращения анализировали результаты лече-
ния 70 пациентов с массивной ТЭЛА. Всем боль-
ным проведена эндоваскулярная фрагментация 
тромбоэмболов, которая в обязательном порядке 
предварялась ТЛТ. У 4 % больных в ближайшем 
периоде после ЭВП проведена хирургическая ТЭ 
в силу неэффективности ТЛТ + ЭВП. В раннем по-
слеоперационном периоде летальность составила 
7,14 %. У 86 % больных были изучены отдален-
ные результаты в течение 10 месяцев с момента 
выписки. Хороший результат, то есть отсутствие 
дисфункции ПЖ и отсутствие ХПЛГ, наблюдали 
у 84 % [18]. 

Осложнения метода описаны (легочное крово-
течение и перфорация камер правого сердца), но 
являются чрезвычайно редкими [34]. 

Хирургическая тромбоэмболэктомия. Экстрен-
ная хирургическая ТЭ в последнее время является 
эффективной стратегией ведения больных с мас-
сивной или субмассивной ТЭЛА с дисфункцией 
ПЖ при наличии противопоказаний к ТЛТ. Дан-
ная операция показана при неэффективной ТЛТ, 
у пациентов, рефрактерных к ТЛТ, а также при 
тромбозе правого предсердия. Стратегия хирурги-
ческой ТЭ будет наиболее успешна, если проце-
дура проводится в условиях компенсированного 
обструктивного шока [11, 35–39]. 

Заметим, что все современные руководства, 
где описывается вероятность использования хи-
рургической ТЭ, имеют в данном разделе класс 
рекомендаций 1, уровень доказательности С («Ре-
комендовано/показано + консенсусное мнение 
экспертов и/или небольшие исследования, ре-
троспективные исследования, регистровые дан-
ные»), тогда как рекомендации 2008 г. определяли 
подход к хирургической ТЭ как класс 2, уровень 
доказательности С, что, вероятно, обусловлено 
увеличением числа проведенных исследований. 
Можем предположить, что мнения экспертов ис-
ходят из клиник, в которых имеется возможность 
одновременно применять ТЛТ и хирургическую 
ТЭ, проводить полный комплекс диагностических 
процедур и организацию междисциплинарного 
консилиума в режиме 24/7 [5, 40]. 

Процедура требует минимального перфузиоло-
гического обеспечения и выполняется на парал-
лельном искусственном кровообращении без пере-

жатия аорты (при отсутствии открытого овального 
окна и необходимости ретроградной перфузии 
малого круга), что делает данное перфузиологиче-
ское пособие относительно безопасным. 

Sareyyupoglu et al. из клиники братьев Мейо 
провели ретроспективную оценку восьмилетнего 
опыта хирургической ТЭ у 18 пациентов, пода-
вляющее большинство из которых имели массив-
ную ТЭЛА с наличием шока и дисфункции ПЖ. 
Во всех случаях наблюдений были предприняты 
попытки ТЛТ или у пациентов были противопо-
казания для ТЛТ, что и послужило показанием 
для хирургической ТЭ. Тридцатидневная леталь-
ность как критерий эффективности, фигурирую-
щий в большинстве подобных исследований, со-
ставила 83,3 %. Всем больным был установлен 
кава-фильтр в подавляющем большинстве после 
операции ТЭ. Ни у одного пациента в отдаленные 
сроки (от 2 до 74 месяцев) не развилась ХПЛГ.

Складывается впечатление, что при сопоставле-
нии хирургической ТЭ и ЭВП последний способ 
обладает меньшими возможностями в силу не-
возможности удаления тромбов из правого серд-
ца и прямой ревизии ствола и ветвей ЛА. Авторы 
напрямую указывают на отсутствие показаний 
к любому инвазивному вмешательству (хирурги-
ческой ТЭ или ЭВП) у пациентов с ТЭЛА низко-
го или промежуточного риска без наличия явной 
дисфункции ПЖ и/или повреждения ПЖ. 

Существуют исследования, которые сопостав-
ляют стратегию по ТЛТ и хирургическую ТЭ у па-
циентов с ТГВ и ТЭЛА. В группе 488 пациентов 
с массивной ТЭЛА было определено, что 8,2 % 
больных не отвечали на ТЛТ. У этой категории 
больных хирургическая ТЭ приводила к лучшим 
результатам в сравнении с повторной ТЛТ, кото-
рая использовалась для стабилизации гемодина-
мики и восстановления функции ПЖ [41]. 

Fukuda I. et al. предложили свои данные ретро-
спективного анализа выборки 19 случаев ТЭЛА, 
составлявших 14,2 % от всех больных, поступав-
ших в клинику с ТЭЛА. Авторы отмечают, что объ-
ективизация риска летальности с использованием 
шкалы PESI, создание алгоритмизированного под-
хода к выбору тактики хирургической ТЭ и оценка 
отдаленных результатов (десятилетняя выживае-
мость согласно кривой Каплан – Мейера состави-
ла 83 %) обосновывают эффективность стратегии 
хирургического лечения массивной ТЭЛА. 

Оптимистичные результаты хирургической 
ТЭ показывают авторы из Нижнего Новгорода, 
приводя данные 30 операций у пациентов по-
жилого и старческого возраста. На первом этапе 
была выполнена ТЛТ, при ее невозможности (не-
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целесообразности ТЛТ в силу лимита времени 
у 11 больных, наличия противопоказаний к ТЛТ 
у 8 больных, неэффективности тромболизиса 
в виде нестабильности гемодинамики у 9 паци-
ентов) больным выполнялась хирургическая ТЭ. 
Госпитальная летальность составила 13,4 %. От-
даленные результаты не оценивались. Авторы на-
стаивают на приоритете ТЛТ и считают вариант 
хирургической ТЭ «второй линией» реперфузии 
при массивной ТЭЛА. 

Серьезным и авторитетным исследованием 
является ретроспективный анализ большой базы 
данных JaSPER (японский регистр ТЭЛА), кото-
рый приводят Taniguchi S. et al. В период с 1994 по 
2006 г. был зарегистрирован 1 661 случай ТЭЛА, 
из них 32 пациентам выполнена хирургическая 
ТЭ. У большинства пациентов из группы с хирур-
гической ТЭ был диагностирован обструктивный 
шок, тридцатидневная летальность составила 
18,8 %, отдаленные результаты не оценивались. 
ТЛТ была использована у относительно стабиль-
ных пациентов и предваряла метод инвазивной 
эмболэктомии, за исключением шести пациен-
тов, которым были имплантированы устройства 
для механической поддержки кровообращения на 
фоне реанимационных мероприятий [42]. 

Российские рекомендации по диагностике, ле-
чению и профилактике венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений строго ограничивают место 
хирургической ТЭ у пациентов с ТЭЛА. Хирур-
гическое лечение (эмболэктомия из легочных ар-
терий) показано в крайне тяжелых случаях: при 
критических расстройствах гемодинамики, тяже-
лой острой сердечно-легочной недостаточности 
и массивном поражении легочных артерий, когда 
системная тромболитическая терапия либо невоз-
можна, либо оказалась неэффективной, либо ког-
да не остается времени для проявления эффекта 
фибринолитика. Поскольку речь идет о спасении 
жизни пациента, вмешательство может быть про-
ведено в условиях любого хирургического ста-
ционара высококвалифицированными хирурга-
ми, прошедшими соответствующую подготовку 
и имеющими опыт подобных вмешательств. Луч-
шие результаты получают в специализированных 
кардиохирургических стационарах, где операция 
может быть проведена в условиях искусственного 
кровообращения [1]. 

Выводы 

1. Алгоритм принятия решения по выбору ре-
перфузии при ТЭЛА должен включать мульти-
дисциплинарный подход, что с наибольшей эф-
фективностью реализуется в многопрофильном 

кардиологическом стационаре, который должен 
иметь в режиме 24/7 службу интервенционной 
кардиологии, кардиохирургии и анестезиологии-
реаниматологии.

2. Риск-стратификация неблагоприятного исхо-
да ТЭЛА является основой для принятия решения 
о методе реперфузии или отказе от восстановле-
ния кровотока. 

3. Эндоваскулярные методы реперфузии мо-
гут быть рекомендованы при диагностированной 
массивной ТЭЛА при сочетании: неэффективной 
ТЛТ и/или наличия противопоказаний для ТЛТ 
и отсутствии возможностей экстренной хирурги-
ческой тромбоэмболэктомии.

4. Проведение ТЛТ перед хирургической тром-
боэмболэктомией, вероятно, должно быть стан-
дартом при массивной и/или субмассивной ТЭЛА, 
что позволит восстановить периферический кро-
воток с адекватной реперфузией, чего не может 
быть сделано за счет изолированной хирургиче-
ской эмболэктомии. Подобный подход позволит 
обеспечить наибольший эффект в отношении про-
филактики хронической постэмболической легоч-
ной гипертензии. 

5. Требуется продолжение исследований с оцен-
кой отдаленных результатов при различных мето-
дах реперфузии, прежде всего в группах с массив-
ной и субмассивной ТЭЛА с изолированной ТЛТ, 
в группе с ТЛТ + хирургическая ТЭ и в группе 
ТЛТ + эндоваскулярные методы.
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