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A case of successful surgical pulmonary thromboendarterectomy in the 33-years-old patient is presented. Clinical
manifestations of the disease included respiratory failure and circulatory failure (III functional class according to



Введение

Тромбоэмболия легочной артерии
(ТЭЛА) – нарушение проходимости ство-
ла или ветвей легочной артерии (ЛА) тром-
боэмболами, сформировавшимися в венах
большого круга кровообращения или пра-
вых камерах сердца и занесенными в ЛА
с током крови. В некоторых случаях пер-
вым проявлением ТЭЛА может быть вне-
запная смерть [1, 2]. Согласно данным ше-
сти стран Европейского союза с населени-
ем 454,5 млн человек, в 2004 г. было
зарегистрировано свыше 317 тыс. смертей
в результате венозной тромбоэмболии [1].
При этом у 34% больных заболевание про-
являлось в виде внезапной смерти. Еще
у 59% больных, которые умерли несколько
позже, диагноз ТЭЛА не был установлен
при жизни, и только у 7% был установлен
правильный диагноз при жизни [3]. ТЭЛА
является одной из наиболее значимых при-
чин госпитализации, смертности и потери
трудоспособности. Ежегодно от ТЭЛА
умирает 0,1% населения [4, 5].

Описание случая

Больной А., 33 лет, поступил в отделение
хирургического лечения заболеваний сердца
с прогрессирующей легочной гипертензией
ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева 22.03.2017 г.
с жалобами на одышку и утомляемость при
незначительной физической нагрузке, ка-
шель с примесью крови, отечность правой
нижней конечности. Из анамнеза известно,

что в декабре 2016 г. появились боли
в подколенной области справа, отеки
и синюшность правой ноги. В январе
2017 г. впервые отметил учащенное серд-
цебиение, одышку при ходьбе и подъеме
на 2-й этаж, затем появился кашель с при-
месью в мокроте алой крови. Дважды от-
мечал эпизоды потери сознания. В стаци-
онаре по месту жительства был выставлен
диагноз тромбофлебита глубоких вен
справа, осложненного ТЭЛА. Лечение
включало терапию гепарином, а затем
варфарином; тромболитическая терапия
не проводилась. Пациент был выписан из
стационара с некоторым улучшением
клинического состояния. Однако в начале
марта одышка вновь усилилась, а отек
правой нижней конечности увеличился
до паховой области. Пациент экстренно
поступил в ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева
в связи с тяжестью состояния.

При объективном обследовании состоя-
ние тяжелое, обусловлено сердечной и ды-
хательной недостаточностью. На электро-

кардиограмме – синусовый ритм с частотой
сердечных сокращений 87 уд/мин, нор-
мальное положение электрической оси
сердца, выраженная перегрузка правых от-
делов сердца, ишемические изменения от-
сутствуют. При эхокардиографическом ис-

следовании тромбы в полости сердца отсут-
ствуют. Правый желудочек (ПЖ) умеренно
дилатирован, конечный диастолический
объем ПЖ 96 мл/м2, имеется недостаточ-
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the New York Heart Association). The diagnosis is established by computer tomography. Thromboendarterectomy
was performed under conditions of artificial circulation allowed to successfully remove thrombi from pulmonary
arteries and achieve significant improvement in the clinical state of the patient with reducing of the functional
class even in the early postoperative period.
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ность трикуспидального клапана (ТК) 2 ст.
Расчетное систолическое давление в ПЖ
62 мм рт. ст.

При компьютерной томографии легких

с контрастированием отмечаются картина
массивной двухстронней эмболии ветвей
легочной артерии и признаки умеренной
легочной гипертензии, в обоих легких ви-
зуализируются участки пневмофиброза
(рис. 1). От катетеризации сердца и ангио-
пульмонографии было решено воздержать-
ся ввиду наличия в системе легочной арте-
рии свежих тромбоэмболов, опасности их
ятрогенной фрагментации и эмболии бо-
лее дистальных ветвей. 

При ультразвуковом допплеровском ис-

следовании вен нижних конечностей справа
обнаружены признаки облитерирующего
тромбоза малой подкожной вены, подко-
ленной вены, поверхностной и глубокой
вен бедра на всем протяжении, общей бед-
ренной вены (пристеночный тромбоз без
признаков флотации). Слева глубокие
и поверхностные вены проходимы.

На основании анамнеза и проведенного
обследования выставлен диагноз рециди-
вирующей тромбоэмболии легочной арте-
рии, осложненной легочной гипертензией
и недостаточностью трикуспидального

клапана 2 ст., тромбофлебита глубоких
и поверхностных вен правой нижней ко-
нечности. 

23.03.2017 г. в условиях искусственного
кровообращения (ИК), гипотермии 26 °C
и фармакохолодовой кардиоплегии выпол-
нена операция – тромбэндартериэктомия
из ЛА и пластика ТК по De Vega (хирург –
профессор С.В. Горбачевский). Доступ
к сердцу – через срединную стернотомию.
После канюляции аорты и полых вен нача-
то ИК, левый желудочек дренирован через
устья правых легочных вен. Пережаты по-
лые вены, вскрыто правое предсердие. Пе-
режата аорта, выполнена антеградная кар-
диоплегия раствором кустодиол. 

Продольным разрезом вскрыт ствол ЛА
с продолжением на левую ЛА. При осмотре
левой ЛА выявлен массивный организо-
ванный тромб с участками свежего тромбо-
за, распространяющийся на все сегмен-
тарные ветви. Выполнена тромбэндарте-
риэктомия. В промежутке между аортой
и верхней полой веной продольным разре-
зом вскрыта правая ЛА, в просвете обнару-
жен массивный тромб (рис. 2), распростра-
няющийся на все сегментарные ветви.
Выполнена тромбэндартериэктомия. Уда-
ленные из ЛА тромбы представлены на ри-
сунке 3. Разрезы ЛА ушиты непрерывным
швом. Выполнена пластика ТК по De Vega.
С целью профилактики реперфузионного
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Рис. 1. Компьютерная томография сердца и ле-
гочной артерии с контрастированием. Стрел-
ками указаны массивный тромб в левой легоч-
ной артерии (ЛЛА) и правой легочной артерии
(ПЛА). 
ВАо – восходящая аорта

ВАо

ЛЛА

Ствол ЛА

ПЛА

Рис. 2. Интраоперационное фото. Стрелкой
указан тромб в просвете правой легочной ар-
терии

ПЖ
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ЛА
Ао

ПЛА



отека легких в раннем послеоперационном
периоде с момента согревания пациента
и до окончания ИК выполнялось разгру-
зочное дренирование ствола ЛА через от-
дельную канюлю. ИК закончено стандарт-
но. Интраоперационно давление в ЛА до
операции составляло 61/28 (среднее 48) мм
рт. ст., после операции – 31/17 (среднее
24) мм рт. ст. 

Течение раннего послеоперационного
периода без осложнений. Пациент выпи-
сан из стационара на 9-е сутки после опе-
рации в удовлетворительном состоянии.
При выписке конечный диастолический
объем ПЖ составил 85 мл/м2, расчетное
систолическое давление в ПЖ – 28 мм рт. ст.,
недостаточность ТК не превышала 1 ст.
При выписке рекомендованы пожизнен-
ная антикоагулянтная терапия варфари-
ном, а также срочная госпитализация в со-
судистое отделение для лечения тромбо-
флебита правой нижней конечности.

Обсуждение

Клинику ТЭЛА впервые описал J. Cru-
veilhier в 1829 г. В 1908 г. известный немец-
кий хирург F. Trendelenburg предполо-
жил возможность хирургического лечения
ТЭЛА [6]. Успешную тромбэндартериэкто-
мию из ЛА в условиях ИК впервые выпол-
нил в 1961 г. E. Sharp, а вскоре после него –
D. Cooley [7]. 

Основной принцип лечения массивной
ТЭЛА – максимально полное устранение

обструкции системы ЛА, основанное на
адекватной диагностике и выборе опти-
мального метода хирургического и/или ме-
дикаментозного лечения [8–13].

Предметом дискуссии остается выбор
оптимальной лечебной тактики. Тромбо-
литическая терапия – эффективный метод
лечения острой ТЭЛА. Оптимальный срок
проведения медикаментозного тромболи-
зиса – 3–4-е сутки после появления пер-
вых симптомов заболевания, но он возмо-
жен и на протяжении 2 нед. Показания
к тромболитической терапии должны быть
строго взвешенными, поскольку этот ме-
тод лечения сопряжен со значительным
риском возникновения осложнений, не-
редко фатальных [14, 15]. В данном случае
вопрос о применении тромболизиса не
стоял, поскольку первые симптомы ТЭЛА
появилась за 4 мес до поступления. Эндо-
васкулярная профилактика (имплантация
кава-фильтров в нижнюю полую вену) яв-
ляется эффективным методом предупреж-
дения рецидивов ТЭЛА [16], однако неко-
торые авторы считают, что в имплантации
кава-фильтров нет необходимости, а до-
статочно адекватной антикоагулянтной те-
рапии [10, 14]. На наш взгляд, импланта-
ция кава-фильтров необходима у больных
с высокой вероятностью рецидивов ТЭЛА,
при наличии флотирующих тромбов в глу-
боких венах нижних конечностей или про-
тивопоказаний к приему антикоагулянтов.
В представленных в 2015 г. на европейском
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Рис. 3. Тромботические массы, изъятые из левой (а) и правой (б) легочной артерии



конгрессе кардиологов новых рекоменда-
циях по диагностике и лечению пациентов
с тромбоэмболией легочной артерии в оче-
редной раз подчеркивается, что пациентам
с ТЭЛА на протяжении всей жизни реко-
мендуется прием антикоагулянтов даже
после выполнения тромбэндартериэкто-
мии легочной артерии. Имплантация кава-
фильтра при ТЭЛА показана при абсолют-
ном противопоказании к антикоагулянтной
терапии, а также у больных с подтверж-
денной рецидивирующей ТЭЛА, несмотря
на адекватную антикоагулянтную тера-
пию [17]. 

Хирургическое вмешательство (тромб-
эндартериэктомия из ЛА) в условиях ис-
кусственного кровообращения – эффек-
тивный метод лечения ТЭЛА, особенно
в случае неудовлетворительных результа-
тов тромболитической терапии при острой
ТЭЛА или при противопоказаниях к про-
ведению системного тромболизиса [9, 18,
19]. Естественно, что у подобных пациен-
тов с острой массивной ТЭЛА и тяжелыми
нарушениями гемодинамики шанс на вы-
живание есть только в случае проведения
хирургического вмешательства. Последнее
также показано больным с тромбозами по-
лостей сердца [11, 18]. Специфические ас-
пекты хирургической техники выполнения
тромбэндартериэктомии позволяют мини-
мизировать возможные осложнения и сни-
зить летальность. В нашей практике рутин-
но используется дренирование ЛА на этапе
согревания пациента на параллельной пер-
фузии для профилактики острых реперфу-
зионных повреждений легких. В случае по-
явления клиники острого реперфузионно-
го повреждения легких необходимо быть
готовым к проведению экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации [8, 15].
При успешном восстановлении кровотока
в сосудистом русле легких у большинства
больных быстро снижается уровень давле-
ния в малом круге кровообращения в тече-
ние раннего послеоперационного периода.
Тромбэндартериэктомия из ЛА при ТЭЛА,
при наличии показаний, позволяет до-

стичь хороших гемодинамических и функ-
циональных результатов [8, 11, 17, 18].

Заключение

При успешном восстановлении крово-
тока в сосудистом русле легких у большин-
ства больных быстро снижается уровень
давления в малом круге кровообращения
в течение раннего послеоперационного
периода. Тромбэндартериэктомия из ЛА
при ТЭЛА при наличии показаний позво-
ляет достичь хороших гемодинамических
и функциональных результатов.
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