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АННОТАЦИЯ
Введение. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является одним из наиболее грозных осложнений в структуре 

пациентов неврологического и нейрохирургического профиля. Высокие эпидемиологические пороговые значения, 
а также летальность в рассматриваемой группе пациентов определяет повышенный интерес исследователей 
к способам ранней диагностики, а также выбираемым методикам реперфузии легочного артериального русла.  

Цель. Анализ клинических и гемодинамических результатов хирургического и эндоваскулярного способов лечения 
ТЭЛА высокого и промежуточно-высокого риска в группе пациентов неврологического и нейрохирургического профиля.

Материалы и методы. В проводимое нами исследование включено 24 пациента с ТЭЛА высокого 
и промежуточно-высокого риска. В первую группу вошли 7 пациентов нейрохирургического профиля, которым была 
выполнена тромбоэмболэктомия из главных и долевых ветвей легочной артерии в условиях параллельной перфузии 
искусственного кровообращения. Длительность перфузии составила 26,0 ± 7,4 мин. Вторую группу составили 
17 больных с острым геморрагическим инсультом, которым производилась эндоваскулярная механическая 
фрагментация тромбоэмболов с помощью модифицированного катетера типа «Pig-Tail», заводимого пункционно 
через подключичную либо яремную вену. Первые клинические проявления ТЭЛА возникли на 4,78 ± 2,02 сутки после 
выполненного нейрохирургического вмешательства и на 8,45 ± 2,6 сутки после манифестации инсульта. Исходно 
систолическое давление в легочной артерии составило 67,24 ± 5,15 мм рт. ст. в первой и 70,53 ± 4,53 мм рт. ст. 
во второй группе больных. Пациенты обеих групп относились к IV и V классам операционного риска (ASA Physical 
Status Classification), а также к V классу (130–174 балла) по классификации PESI. 

Результаты. Показатель госпитальной выживаемости составил 100% в первой группе и 82,36% во второй 
группе (3 летальных случая, обусловленных прогрессирующей правожелудочковой недостаточностью в первые  
18 часов от окончания процедуры). На момент выписки были отмечены признаки обратного ремоделирования правых 
отделов сердца, снижение среднего и систолического давления в легочной артерии до 21 ± 2,16 и 31 ± 4,12 мм рт. ст. 
у пациентов первой группы и до 46 ± 5,23 и 57 ± 3,16 мм рт. ст. ― второй группы.

Заключение. Хирургическое лечение ТЭЛА является эффективной и безопасной методикой, характеризующаяся 
прогнозируемым результатом. Эндоваскулярная катетерная деструкция тромбоэмболического субстрата представляет 
собой альтернативу хирургическому лечению в группе пациентов с высокими рисками открытого вмешательства, 
а также при наличии абсолютных противопоказаний к тромболитической терапии.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Pulmonary embolism (PE) is one of the most threatening complications in patients with neurological 

and neurosurgical problems. The high epidemiological threshold values and mortality in the considered group  
of patients attracted the interest of researchers in the methods of early diagnosis and selection of methods of reperfusion 
of the pulmonary arterial bed. 

AIM: To analyze clinical and hemodynamic results of the surgical and endovascular treatment of PE of the high and 
intermediate–high risks in the group of patients with neurological and neurosurgical problems.

MATERIALS AND METHODS: This study involved 24 patients with PE of high and intermediate — high-risks. The first 
group involved seven patients with neurosurgical problems who underwent thromboembolectomy from the main and lobular 
branches of the pulmonary artery in conditions of parallel perfusion of the artificial circulation. The duration of perfusion was 
26.0 ± 7.4 min. The second group consisted of 17 patients with acute hemorrhagic stroke, in whom endovascular mechanical 
fragmentation of thromboemboli was performed using a modified Pig-Tail type catheter introduced by puncture through the 
subclavian or jugular vein. The first clinical manifestations of PE appeared 4.78 ± 2.02 days after the neurosurgical intervention 
and 8.45 ± 2.6 days after the onset of stroke. The initial systolic pressure in the pulmonary artery was 67.24 ± 5.15 mm Hg  
in the first group and 70.53 ± 4.53 mm Hg in the second group. Both groups had American Society of Anesthesiologist physical 
status IV and V classes of surgical risk and Pulmonary Embolism Severity Index class V (130–174 points).

RESULTS: The hospital survival rates were 100% and 82.36% in the first and second groups, respectively (three lethal 
cases due to progressing right-ventricular failure in the first 18 h after the procedure). On discharge, signs of reverse 
remodeling of the right heart chambers and reduction of the mean and systolic pressure in the pulmonary artery to 21 ± 2.16 
and 31 ± 4.12 mm Hg, respectively, were noted in the first group and to 46 ± 5.23 and 57 ± 3.16 mm Hg, respectively, in the 
second group.

CONCLUSION: Surgical treatment of PE is effective and safe with predictable results. Endovascular catheter — induced 
destruction of the thromboembolus substrate is an alternative to the surgical treatment of patients with a high-risk of open 
surgery and absolute contraindications for thrombolytic therapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) 

в настоящий момент являются одними из наиболее 
угрожаемых осложнений в неврологической и нейрохи-
рургической практике [1]. Объединяя в своей патогене-
тической структуре тромбоз глубоких вен (ТГВ) и тром-
боэмболию легочной артерии (ТЭЛА), ВТЭО определяют 
крайне высокую когорту заинтересованных больных. Если 
говорить о ТЭЛА, то в общечеловеческой популяции она 
определяется эпидемиологическим порогом 1–2 челове-
ка на 100 тыс. взрослого населения, достигая 10 случаев 
на 100 тыс. в группе лиц пожилого и старческого возрас-
та [2]. В свою очередь, в структуре послеоперационных 
осложнений частота развития ТЭЛА составляет 28–33%. 
Несмотря на повсеместно распространенные методы фар-
макологической и механической профилактики [3]. По-
мимо высокой морбидности в рассматриваемой группе 
пациентов, ТЭЛА характеризуется крайне необнадежи-
вающими показателями летальности. Так, в структуре 
сердечно-сосудистых вмешательств ТЭЛА как причина 
фатального исхода имеет место у 4,1% больных, в абдо-
минальной хирургии ― у 14,1%, достигая 30,7% в группе 
пациентов нейрохирургического профиля [4]. По данным 
современной литературы, ТГВ имеет место у 25–30% па-
циентов, оперированных на том или ином сегменте цен-
тральной или периферической нервной системы, а ТЭЛА 
― у 3–7% пациентов данной категории [5]. Следует от-
метить, что подобная эпидемиологическая картина явля-
ется верхушкой айсберга, поскольку тяжесть исходного 
преморбидного статуса пациентов нейрохирургического 
профиля определяет низкий процент прижизненной ве-
рификации искомого диагноза и существенное количе-
ство патологоанатомических находок [6]. По данным J. L. 
Koehl, et al., частота прижизненного постановки диагноза 
ТЭЛА составляет 19 случаев на 100 тыс. взрослого насе-
ления, тогда как в 159 случаях на 100 тыс. населения она 
выступает в качестве находки при аутопсии [7]. 

Кроме проблем ранней верификации правильно-
го диагноза, важным моментом, во многом определя-
ющим неблагоприятный клинический исход, является 
выбор тактики лечения. В соответствии с действующими 

клиническими рекомендациями «золотым стандартом» 
реперфузии бассейна легочного артериального русла 
в группе пациентов высокого и промежуточно-высоко-
го риска является тромболитическая терапия (ТЛТ) [2]. 
При невозможности проведения последней, а также ее 
неэффективности чаша весов склоняется к выполнению 
хирургического вмешательства [2, 3]. Однако отсутствие 
последовательных многоцентровых исследований опре-
деляет скептическое отношению к данному способу ле-
чения массивной ТЭЛА у большинства специалистов, 
которые обращаются к нему как к методике отчаяния. 
В свою очередь, применение рентген-эндоваскулярного 
способа реперфузии в рассматриваемой группе больных 
не имеет широкого освещения и представлено в лите-
ратуре описанием единичных клинических случаев [8]. 
Все вышеобозначенное определяет актуальность прово-
димого нами исследования, а также его цель.

Цель ― анализ клинических и гемодинамических 
результатов хирургического и эндоваскулярного спосо-
бов лечения тромбоэмболии легочной артерии высокого 
и промежуточно-высокого риска в группе пациентов не-
врологического и нейрохирургического профиля.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основе проведенного анализа лежит опыт лечения 

24 пациентов неврологического и нейрохирургического 
профиля с ТЭЛА высокого и промежуточно-высокого 
риска в период с 13.03.2015 по 24.09.2019. Проводимое 
клиническое исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской Декларации. 
До включения в исследование у всех участников было 
получено письменное информированное согласие.

В зависимости от нозологической формы заболева-
ния, а также выполненного нами вмешательства больные 
были разделены на две группы. В первую группу вошли 
7 пациентов нейрохирургического профиля, у которых 
ТЭЛА явилась осложнением раннего послеоперационно-
го периода после ранее выполненных нейрохирургиче-
ских вмешательств (табл. 1). 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АИК ― аппарат искусственного кровообращения
ВПВ ― верхняя полая вена
ВТЭО ― венозные тромбоэмболические осложнения
ИК ― искусственное кровообращение
МСКТ-АПГ ― магнитная спиральная компьютерная томография ― ангиопульмонография
НПВ ― нижняя полая вена
ОНМК ― острое нарушение мозгового кровообращения
ТГВ ― тромбоз глубоких вен
ТЛТ ― тромболитическая терапия
ТЭЛА ― тромбоэмболия легочной артерии
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Таблица 1. Структура нейрохирургических вмешательств пациентов первой группы

Вид нейрохирургического вмешательства n

Микрохирургическая пластика позвоночного канала 1

Удаление грыжи межпозвоночного диска 2

Реконструкция поясничного отдела позвоночника, связанная с его повреждением при дорожно-транспортном происшествии 2

Микрохирургическое удаление глиобластомы головного мозга 1

Микрохирургическое удаление олигодендроглиомы головного мозга 1

Вторую группу составили 17 больных с острым 
геморрагическим инсультом, находящихся на лечении 
в отделении реанимации и интенсивной терапии реги-
ональных сосудистых центров. Неврологический статус 
пациентов второй группы: 13,45 ± 2,11 балла по шкале 
NIHSS, индекс Barthel ― 24,1 ± 3,15 балла. На момент 
эпизода ТЭЛА все рассматриваемые пациенты имели 0 
баллов по шкале Ривермид и относились к 5 степени 
тяжести по классификации Рэнкин.

Ранний послеоперационный период пациентов пер-
вой группы, а также наличие геморрагического инсуль-
та у больных второй группы явились абсолютными 
противопоказаниями к проведению ТЛТ. 

Пациентам первой группы было выполнено откры-
тое оперативное вмешательство ― тромбоэмболэктомия 
из главных и долевых ветвей легочной артерии в ус-
ловиях параллельной перфузии искусственного кровоо-
бращения (ИК). Показаниями к эмболэктомии явились: 
наличие массивного тромбоэмбола, локализующегося 
в стволе и долевых ветвях легочной артерии, обтуриру-
ющего просвет последней более 60%; прогрессирующая 

правожелудочковая недостаточность; состояние стойкой 
системной гипотонии, толерантной к методикам меди-
каментозной и немедикаментозной поддержки систем-
ного кровообращения; шоковое состояние. 

Пациентам второй группы выполнялось рентген-эн-
доваскулярное вмешательство ― эндоваскулярная ме-
ханическая фрагментация тромбоэмбола. Решение о це-
лесообразности применении именно данной методики 
реперфузии принималось на основании заключения кон-
силиума в составе специалистов нейрохирургического, 
кардиохирургического, а также анестезиологического 
профиля. Показаниями к вмешательству явились: 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
по геморрагическому типу; невозможность проведения 
открытого оперативного вмешательства в виду тяжелого 
морбидного статуса больных; центральная форма ТЭЛА; 
прогрессирующая правожелудочковая недостаточность; 
системная гипотония, гипоксемия.

Помимо ТЭЛА объективный статус пациентов 
во многом определялся характером и степенью выра-
женности сопутствующих заболеваний (табл. 2).

Таблица 2. Демографический и преморбидный профиль пациентов в анализируемых группах

Параметры 1 группа 2 группа

n 7 17

Пол

Мужчины, M ± σ, лет 47,0 ± 3,1 51,0 ± 4,2

Женщины, M ± σ, лет 56,0 ± 4,7 58,6 ± 2,1

Сопутствующая патология

Артериальная гипертензия, n (%) 5 (71,5) 15 (88,2)

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей, n (%) 5 (71,5) 12 (70,5)

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 3 (42,8) 8 (47,0)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 3 (42,8) 8 (47,0)

Ожирение, n (%) 3 (42,8) 11 (64,7)

Хроническая болезнь почек, n (%) 3 (42,8) 2 (11,7)

Атеросклеротическое поражение артерий нижних конечностей, n (%) 3 (42,8) 8 (47,0)

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 2 (28,5) 5 (29,4)

Транзиторные ишемические атаки в анамнезе, n (%) 0 2 (11,7)

Степень недостаточности кровообращения

II Б стадия по классификации Василенко–Стражеско, n (%) 5 (71,5%) 17 (100%)

III функциональный класс, n (%) 2 (28,5%) 3 (17,6%)

IV функциональный класс, n (%) 3 (42,8%) 14 (82,3%)

Операционный риск (American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification), класс IV V

Состояние сознания пациентов по шкале Глазго, баллов 14,5 ±  1,1 9,8 ±  3,1
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На основании анализа материалов первичной ме-
дицинской документации установлено, что первые кли-
нические проявления ТЭЛА возникли на 4,78 ± 2,02 сутки 
после выполненного нейрохирургического вмешатель-
ства, и на 8,45 ± 2,60 сутки после манифестации ОНМК. 

Для верификации диагноза ТЭЛА был использован 
весь спектр лабораторно–инструментальных методов диа-
гностики в соответствии с действующими клиническими 

рекомендациями, среди которых наиболее информатив-
ным методом является мультиспектральная компьютерная 
томография–ангиопульмонография с контрастированием 
(МСКТ–АПГ), по результатам которой у всех больных была 
диагностирована стволовая форма ТЭЛА, а также произ-
водилась оценка состояния периферического легочного 
артериального русла, что является одним из наиболее 
важных прогностических клинических факторов (рис. 1).

Рис. 1. Мультиспектральная компьютерная томография–ангиопульмонография с контрастированием: центральная форма 
тромбоэмболии легочной артерии с локализацией тромбоэмбола в стволе и главных ветвях легочной артерии.
Примечание: стрелка указывает на тромбоэмбол в стволе и бифуркации легочной артерии.

На этапе диагностического поиска всем пациен-
там проводилось исследование уровня D-димера, кото-
рый составил 3,14 ± 1,3 у пациентов первой группы и  
1,95 ± 0,85 ― второй группы. Для определения тактики 
ведения всем больным выполнялась трансторакальная 
эхокардиография (ЭхоКГ), для определения источни-
ка тромбоэмболического субстрата, а также показаний 
к хирургической или медикаментозной профилактике 
рецидива ТЭЛА ― дуплексное сканирование вен нижних 
конечностей и малого таза. В результате во всех ана-
лизируемых клинических случаях мы верифицировали 
окклюзионную форму ТГВ без признаков значимой фло-
тации, что потребовало назначения низкомолекулярных 
форм гепарина на этапе дообследования, а также обя-
зательное назначение компрессионного трикотажа 2-го 
класса компрессии. Следует отметить, что среди паци-
ентов первой группы использование эластической ком-
прессионной терапии после ранее перенесенного ней-
рохирургического вмешательства имело место у 85,7% 
и заключалось в основном в назначении эластического 
бинтования нижних конечностей.

После предоперационного дообследования и стаби-
лизации параметров центральной гемодинамики пациен-
там первой группы выполнено оперативное вмешательство 

в неотложном порядке в течение 1,12 ± 0,45 часа с момен-
та госпитализации в стационар. В плане хирургического 
доступа выполнялась продольная срединная стернотомия. 
Для улучшения визуализации правых камер сердца про-
водилось широкое Т-образное вскрытие перикарда, после 
чего подключался аппарат искусственного кровообраще-
ния (АИК) путем изолированной канюляции устий верхней 
(ВПВ) и нижней полых вен (НПВ) канюлями 32 F и 36 F 
соответственно, а также восходящего отдела аорты. 

После выхода на расчетную производительность 
АИК пережимали устье НПВ и ВПВ сутажами, прове-
денными во время подготовительного этапа операции. 
Для осуществления эмболэктомии выполняли разрез 
ствола легочной артерии, берущий начало на 1,0 см дис-
тальнее клапана легочной артерии и продолжающийся 
в направлении бифуркации его левой ветви. Непосред-
ственный этап эмболэктомии осуществляли при помощи 
прямого и изогнутого корнцангов, свободно погружае-
мых в просвет долевых и проксимальных отделов сег-
ментарных ветвей легочного артериального русла. Кон-
троль проводимого пособия осуществлялся визуально 
до восстановления ретроградного кровотока по долевым 
ветвям (рис. 2). Длительность параллельной перфузии 
составила 26,0 ± 7,4 мин.
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После выполненных вмешательств все пациенты 
переводились в отделении реанимации и интенсивной 
терапии для проведения комплексной кардиологиче-
ской терапии, направленной на коррекцию сердечно-
сосудистой и дыхательной недостаточности.

Пациентам второй группы была выполнена механи-
ческая фрагментация обтурирующих просвет легочной 
артерии тромбоэмболов с помощью модифицированно-
го катетера типа «Pig-Tail». Суть проводимой методики 
заключается в контролируемом переводе центральной 
формы ТЭЛА в ее периферический вариант, что позво-
ляет нивелировать остро возникшую правожелудочко-
вую недостаточность и улучшить клинический прогноз 
высокоургентных больных. Процедура выполнялась 
в рентгеноперационной под постоянным ангиографиче-
ским контролем. Первоначально производили пункцию 
либо подключичной, либо яремной вены с последую-
щим проведением диагностического проводника в за-
интересованный бассейн легочного артериального русла. 
Спозиционировав последний, приступали к проведению 
модифицированного катетера типа «Pig-Tail» 5–6 F 
в толщу тромбоэмболического субстрата. Технической 
особенностью используемого катетера является тот факт, 
что ангиографический проводник выходит через боко-
вые, а не торцевые отверстия катетера, что позволяет 
создать ось, ротационые движения вокруг которой вну-
тренним изогнутым концом катетера приводят к фраг-
ментации тромбоэмболов и восстанавливает проходи-
мость проксимального легочного артериального русла [9].

Статистическая обработка представленного матери-
ала проводилась с применением пакета лицензионных 
программ «Statistica 9.0» (Stat Soft Inc., США) и Microsoft 
Office Excel (Microsoft Corp., США) для Windows XP. 

Характер распределения полученных данных оценивали 
с помощью тестов Колмогорова–Смирнова. Количествен-
ные признаки соответствовали закону о нормальном рас-
пределении и представлены в работе в виде M ± σ, где 
M ― среднее арифметическое, σ ― стандартное ква-
дратичное отклонение. При оценке тяжести состояния 
и степени риска развития ТЭЛА нами использовались 
общепринятые классификации. Основные характеристи-
ки и госпитальные исходы для двух групп были сравне-
ны с помощью критерия Стьюдента. Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Несмотря на исходный тяжелый морбидный статус 

пациентов, определенный характером и степенью тяжести 
как основной, так и сопутствующей паталогии, в 1 группе 
не было зарегистрировано ни одного летального случая, 
тогда как во 2 группе ― 3 летальных случая (все ― 
в первые 18 часов от проведенного вмешательства). 
Летальные исходы были обусловлены прогрессирующей 
правожелудочковой недостаточностью, толерантной 
к применяемым методикам кардиотонической поддерж-
ки. Таким образом, показатель госпитальной выживае-
мости составил 100% в 1 группе и 82,36% во 2 группе.

Длительность искусственной вентиляции легких в 1 
группе составила 12,0 ± 2,4 часа, после чего они были 
переведены на самостоятельное спонтанное дыхание. 
Среди основных осложнений раннего послеопераци-
онного периода преобладала сердечно-сосудистая 
и полиорганная недостаточность, последствия которых 
были нивелированы к моменту перевода пациентов 
в профильные стационары. Среднее время пребывания 

Рис. 2. Эмболэктомия из легочной артерии: этап удаления свежих тромботических масс при помощи прямого корнцанга 
из правой верхнедолевой легочной артерии.
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в отделении реанимации и интенсивной терапии со-
ставило 2,14 ± 0,23 суток. Следует отметить, что вынуж-
денная иммобилизация рассматриваемых пациентов, 
определенная ранее проведенными вмешательствами 
на центральной и периферической нервной системе, 
а также последствия ОНМК внесли изменения в подход 
«ранней активизации», которого мы придерживаемся 
в отношении заинтересованных больных. На момент вы-
писки из стационара в неврологическом статусе пациен-
тов 1 группы отмечались остаточные явления парестезии 
в зоне перенесенного спинального вмешательства у 2-х 
человек и уменьшение объема выполняемых движений 

нижних конечностей вследствие сохранения болевого 
компонента еще у 2-х человек. 

Все пациенты 2 группы были переведены в невро-
логические стационары по месту жительства с явления-
ми общемозговой симптоматики для прохождения спец-
ифического лечения. 

В плане контроля гемодинамической эффективности 
проведенных вмешательств всем пациентам выполнена 
трансторакальная ЭхоКГ. По результатам последней, уже 
на госпитальном этапе были отмечены признаки ремо-
делирования правых отделов сердца, положительная 
динамика легочной гипертензии (табл. 3).

Таблица 3. Динамика показателей трансторакальной эхокардиографии в анализируемых группах

Параметры
1 группа 2 группа

до операции после до деструкции после 

Правое предсердие, M ± σ, мм 53,0 ±3,1/46,0 ± 1,1 42,0 ± 2,6/34,0 ± 3,1* 55,0 ± 4,3/43,0 ± 1,2 43,0 ± 2,3/33,5 ± 1,8*

Правый желудочек, M ± σ, мм 65,0 ± 4,1/41,4 ± 2,6 51,0 ± 2,1/34,0 ± 1,6* 63,2 ± 3,1/43,1 ± 2,2 52,4 ± 2,2/38,0 ± 1,6*

Фракция выброса левого желудочка, M ± σ, % 45,3 ± 2,2 52,3 ± 6,1 48,4 ± 5,1 55,6 ± 1,1

Среднее давление в легочной артерии, M ± σ, мм рт. ст. 47,0 ± 2,6 21,0 ± 2,2* 58,0 ± 4,2 46,0 ± 5,2*

Пиковое давление в легочной артерии, M ± σ, мм рт. ст. 67,2 ± 5,2 31,0 ± 4,1* 70,5 ± 4,5 57,0 ± 3,2*

Примечание: * ― р < 0,05

ОБСУЖДЕНИЕ
Безусловно, в настоящее время ВТЭО являются 

крайне важной проблемой в структуре больных невро-
логического и нейрохирургического профиля [1]. Если 
говорить о патогенетической подоплеке рассматри-
ваемых осложнений, то следует отметить вовлечение 
в этиопатогенетический процесс всех трех компонентов 
триады Вирхова. 

Вынужденная иммобилизация больных, обуслов-
ленная хирургическим вмешательством на органах цен-
тральной и периферической нервной системы, ровно, 
как и поражение структур головного мозга, наблюдае-
мое при ОНМК, определяют замедление кровотока в бас-
сейне нижней полой вены. Так, по данным AI. Khripun, 
et al., ТГВ в бассейне нижней полой вены имеет место 
в 24,6% случаев пациентов нейрохирургического профи-
ля, при этом в большинстве случаев имеет бессимптом-
ное течение [10]. Данное обстоятельство объясняется 
тем, что пациенты в силу своего объективного статуса 
не всегда могут выразить ухудшение своего самочув-
ствия. Кроме того, неврологическая афферентация, вы-
званная нарушением целостности нервного волокна, на-
блюдаемая при спинальных травмах, определяет в ряде 
случаев асимптомное течение ВТЭО. С другой стороны, 
явления вторичной лимфовенозной недостаточности, 
а также нейродистрофические процессы, неминуемо со-
провождающие профильных больных, зачастую маски-
руют проявления ТГВ [11]. В свете сказанного считаем 

максимально оправданным проведение дуплексного 
сканирования вен нижних конечностей всем пациен-
там неврологического профиля, а также использова-
ние всего комплекса фармакологических и механических 
методов профилактики ТГВ.

Если же говорить о тактике ведения пациентов 
с уже случившейся ТЭЛА, то считаем оправданным мак-
симально активный подход к ее лечению. Так, ТЛТ, кото-
рая в настоящий момент является «золотым стандартом» 
лечения ТЭЛА высокого и промежуточно-высокого риска, 
в рассматриваемой группе больных имеет абсолютные 
противопоказания к использованию в виду высоких ге-
моррагических рисков [2]. Поэтому единственным шансом 
для рассматриваемых больных является максимально 
ранняя госпитализация в специализированные кардиохи-
рургические стационары, владеющие методикой откры-
той эмболэктомии [3]. Комплексная многокомпонентная 
кардиотоническая терапия, начинаемая с момента поста-
новки диагноза до этапа поступления больного в опе-
рационную, позволяет выиграть время для тщательного 
дообследования и транспортировки больных, а прямая 
дезобструкция проксимального сегмента легочного ар-
териального русла, выполненная на фоне параллельной 
перфузии ИК, нивелирует явления острой правожелудоч-
ковой недостаточности. Безусловно, накопленный опыт 
хирургического лечения ТЭЛА в настоящее время привел 
к увеличению количества вмешательств, а также не-
сколько расширил показания к их применению [12]. Одна-
ко до сих пор нет единой тактики в отношении больных, 
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находящихся в критическом состоянии, обусловленном 
геморрагическим ОНМК. Рассматриваемые пациенты, 
помимо противопоказаний к проведению ТЛТ, являются 
неоперабельными в виду прогрессирующей церебраль-
ной симптоматики, а также исключают возможность 
использования ИК и предшествующую ему системную 
гепаринизацию. Таким образом, катетерная фрагмен-
тация тромбоэмболов в рассматриваемом случае явля-
ется безальтернативной методикой, способной спасти 
жизнь высокоургентных больных. 

В настоящее время идет только накопления опы-
та выполнения данной процедуры, однако в соответ-
ствии с данными Европейского общества кардиологов 
катетерная фрагментация тромбоэмболов по своей эф-
фективности и безопасности не уступает открытому хи-
рургическому вмешательству [13, 14]. Однако в данном 
контексте речь идет не о группе больных с геморрагиче-
ским ОНМК, по этой проблеме имеются лишь единичные 
публикации. Так, в литературе описан опыт эндоваску-
лярной тромбодеструкции у 20 пациентов с повреж-
дением структур центральной нервной системы, в 17 
случаях из них процедура дополнялась проведением 
селективного тромболизиса. По результатам исследова-
ния, общая летальность оставила 20%, что согласуется 
с данными, полученными в ходе нашего исследования 
[8]. Таким образом, рентгенэндоваскулярные методики 
являются приоритетным направлением лечения ТЭЛА 
в группе больных тяжелого морбидного профиля и тре-
буют дальнейшего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хирургическое и эндоваскулярное лечение тромбо-

эмболии легочной артерии в настоящий момент явля-
ются перспективными методиками реперфузии бассейна 

легочного артериального русла в группе пациентов вы-
сокого и промежуточно-высокого риска. Характеризуясь 
предсказуемыми клиническими и гемодинамическими 
результатами, они выступают в качестве метода выбо-
ра в отношении оперированных больных, а также лиц, 
имеющих абсолютные противопоказания к проведению 
тромболитической терапии ввиду сопутствующей конку-
рентной патологии. 
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