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Резюме
Тромбоэмболия легочной артерии является жизнеугрожающим состоянием вследствие развития 

острой правожелудочковой недостаточности и кардиогенного шока. Основным методом реперфузии при 
массивной легочной эмболии остается системный тромболизис, проведение которого сопряжено с ри-
ском фатальных геморрагических осложнений. В течение последних двух десятилетий наблюдается все 
больший интерес к использованию эндоваскулярных технологий, позволяющих восстановить кровоток 
по окклюзированным легочным артериям в сроки до трех недель от верифицированного эпизода эмболии 
и снизить риск больших кровотечений. Проводимые в настоящее время исследования подтверждают вы-
сокую эффективность и безопасность интервенционных методов лечения, внедрение которых в клини-
ческую практику позволит улучшить прогноз больных с массивной тромбоэмболией легочной артерии.

Ключевые слова: катетерная фрагментация, тромболизис, тромбоэмболия легочной артерии, эндова-
скулярные методы лечения.
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Список сокращений
ЛА — легочная артерия, ЛСС — легочное сосу-

дистое сопротивление, ПЖ — правый желудочек, 
ТЛТ — тромболитическая терапия, ТЭЛА — тром-
боэмболия легочной артерии, ХТЭЛГ — хрониче-
ская тромбоэмболическая легочная гипертензия.

Введение
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) за-

нимает третье место в структуре летальности сре-
ди сердечно-сосудистых заболеваний. Ежегодно 
в  России регистрируется около 240 тыс. случаев 
венозного тромбоза, при этом более чем в 100 тыс. 
из них развивается острая ТЭЛА [1]. Летальность 
при массивном характере поражения легочного 
артериального русла составляет около 50% и  об-
условлена развитием острой правожелудочковой 
недостаточности [2]. Высокая смертность связа-
на с  низким уровнем прижизненной диагностики 
ТЭЛА и  отсутствием своевременной патогене-
тической терапии, применение которой позволя-

ет снизить этот показатель до 8% [3]. У 0,5–3,8% 
пациентов после перенесенной ТЭЛА развивается 
хроническая тромбоэмболическая легочная гипер-
тензия (ХТЭЛГ) [4, 5]. При этом 5-летняя выжива-
емость при ХТЭЛГ и величине среднего давления 
в легочной артерии (ЛА) выше 30 мм рт.ст. состав-
ляет 30%, а если давление превышает 50 мм рт.ст., 
то за этот же период времени умирает до 90% боль-
ных [6]. Представляется важным для улучшения 
выживаемости пациентов с  ТЭЛА и  первичной 
профилактики формирования ХТЭЛГ своевремен-
ная диагностика заболевания с применением опти-
мальных протоколов лечения и внедрением совре-
менных интервенционных технологий.

Выбор тактики лечения
Согласно классификации Европейского обще-

ства кардиологов (European Society of Cardiology), 
выделяют ТЭЛА с высоким, промежуточным и низ-
ким риском ранней смерти, на основании которо-
го определяют оптимальную стратегию лечения 
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пациента. К  категории высокого риска относятся 
больные с  явлениями кардиогенного шока и  ар-
териальной гипотензии. При стабильной гемоди-
намике производят оценку маркеров дисфункции 
и повреждения правого желудочка (ПЖ). Признаки 
дисфункции ПЖ и  повышение сердечных марке-
ров указывают на  наличие у  пациента промежу-
точного риска, а при их отсутствии риск считается 
низким. При ТЭЛА высокого и  промежуточного 
риска решается вопрос о реперфузионном лечении, 
а больным низкого риска проводится только анти-
коагулянтная терапия.

Основным методом реперфузии у  пациентов 
высокого риска является системный тромболи-
зис, позволяющий быстро восстановить кровоток 
по окклюзированным ЛА [7]. Однако, проведение 
тромболитической терапии (ТЛТ) сопряжено с ри-
ском развития крупных кровотечений, частота воз-
никновения которых по  данным международного 
регистра ICОPЕR составляет 22% [8]. Кроме того, 
около 30% пациентов с  массивной ТЭЛА имеют 
абсолютные противопоказания к  выполнению 
тромболизиса, такие как перенесенная в недавнем 
прошлом операция, тяжелая травма или инсульт, 
прогрессирование онкологического заболевания 
[9]. В  качестве альтернативного способа лечения 
при неэффективности или наличии противопоказа-
ний к ТЛТ является хирургическая эмболэктомия, 
проведение которой возможно только в  условиях 
специализированных центров, так как операция 
сопряжена с  высоким уровнем госпитальной ле-
тальности, достигающим 30% [10].

Перспективным методом, позволяющим вос-
становить кровоток в ЛА и спасти жизнь пациента 
с  острой правожелудочковой недостаточностью, 
при наличии высокого риска кровотечения и  от-
сутствии возможности выполнения хирургической 
эмболэктомии, является интервенционное лече-
ние, которое все чаще применяется в клинической 
практике. Высокую эффективность катетерной 
фрагментации с  локальным введением тромболи-
тических препаратов многие авторы объясняют 
тем, что механическое разрушение тромбоэмболов 
улучшает проникновение фибринолитика в их тол-
щу при окклюзирующем поражении ЛА. Так, Fava 
M., et al. (1997) наблюдали полное восстановление 
просвета ЛА после эндоваскулярного разрушения 
тромбов и селективного введения урокиназы у 14 
(87,5%) из 16 больных с острой ТЭЛА [11]. Tajima 
H., et al. (2004) при использовании механической 
фрагментации с аспирацией тромбоэмболов и ло-
кального тромболизиса у  25 пациентов с  ТЭЛА 
отметили, что во всех случаях наступало клиниче-
ское улучшение, среднее давление в ЛА снижалось 

с 36,2 до 22,4 мм рт.ст., периоперационная леталь-
ность отсутствовала [12]. Применение катетерной 
фрагментации с  селективной ТЛТ у  110 больных 
с острой легочной эмболией в ФГБУ «НМИЦ им. 
Е.Н. Мешалкина» сопровождалось стабилизацией 
клинического состояния в 98% случаев, при этом 
уровень летальности составил 1,8% [13].

Интересны результаты серии работ зарубежных 
врачей, посвященных локальному тромболизису 
с  применением сниженных доз фибринолитиков 
у пациентов с ТЭЛА высокого и промежуточно-вы-
сокого риска. Так, в  клиническом исследовании 
PERFECT положительный клинический эффект 
достигнут у  24 больных из 28 с  ТЭЛА высокого 
(85,7%) и у 71 из 73 с ТЭЛА промежуточно-высо-
кого риска (97,3%), среднее давление в ЛА снизи-
лось с 51,17 ± 14,06 мм рт.ст. до 37,23 ± 15,81 мм 
рт.ст., улучшение функции ПЖ по данным эхокар-
диографии наблюдалось в 89,1% случаев. При этом 
за счет снижения дозы тромболитического препа-
рата зарегистрировано 0% больших и 12,9% малых 
кровотечений [14]. Похожие данные по эффектив-
ности селективной ТЛТ с использованием снижен-
ных доз тканевого активатора плазминогена и уль-
тразвука получены и в клиническом исследовании 
SEATTLE II, в которое были включены 150 боль-
ных с острой ТЭЛА. Количество крупных кровот-
ечений составило 10%, а летальность — 2,7% [15].

По данным мета-анализа 35 нерандомизиро-
ванных исследований, включавших 594 пациента, 
у  которых применялись эндоваскулярные методы 
лечения массивной легочной эмболии, клиниче-
ский успех, определяемый как стабилизация си-
стемной гемодинамики, снижение давления в  ЛА 
и улучшение функции ПЖ, составил 87%, а число 
кровотечений не превышало 2,4%, что свидетель-
ствует об их эффективности и безопасности [16].

Показания к эндоваскулярному лечению
Цель интервенционного лечения заключается 

в устранении обструкции ЛА, что приводит к сни-
жению давления в  ЛА и  легочного сосудистого 
сопротивления (ЛСС), восстановлению функции 
ПЖ, улучшению клинического состояния пациен-
тов [17]. 

В 2014г. разработаны и  внедрены в  практику 
рекомендации Европейского общества кардиоло-
гов по ведению пациентов с острой эмболией си-
стемы ЛА, согласно которым при ТЭЛА высокого 
риска и наличии соответствующих оснащенности 
и  опыта возможно использование методик эндо-
васкулярной фрагментации и/или удаления тром-
бов в ЛА, в том числе сопряженных с локальным 
тромболизисом (класс рекомендации IIа, уровень 
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доказательности С). Также интервенционные вме-
шательства могут рассматриваться при промежу-
точно-высоком риске, если предполагаемый риск 
кровотечения после системного тромболизиса 
высокий (класс рекомендации IIb, уровень доказа-
тельности B) [7].

Выбор способа эндоваскулярной реперфу-
зии основывается на  наличии или отсутствии 
у больного абсолютных противопоказаний к ТЛТ. 
У пациентов с высоким риском кровотечения вы-
полняют вмешательства без введения тромболити-
ческих препаратов. К таким методикам относятся 
катетерная фрагментация тромбов, реолитическая, 
аспирационная и ротационная тромбэктомия. Для 
лечения больных, у которых нет абсолютных про-
тивопоказаний к проведению ТЛТ, применяют ка-
тетерный или фармакомеханический тромболизис.

История интервенционных методов лечения
Впервые о применении у 10 пациентов с ТЭЛА 

устройства для катетерной эмболэктомии, состоя-
щего из фиксированной к  двухпросветной трубке 
(12 F) чашечки диаметром 12 мм и баллонного кате-
тера, сообщили Greenfield L., et al в 1971 году. Дан-
ное аспирационное устройство они вводили в  ЛА 
через бедренную вену. Чашечку устанавливали в ок-
клюзированную главную ветвь ЛА, затем проводили 
баллонный катетер за область обструкции и разду-
вали, чтобы исключить дистальное смещение тром-
ба, далее аспирировали тромбэмболы в устройство, 
создавая разрежение шприцем. Непосредственный 
положительный клинический успех был достигнут 
у 8 из 10 больных. Двое пациентов умерли во время 
операции от  правожелудочковой недостаточности. 
Еще в  течение месяца после вмешательства один 
человек умер от пневмонии и двое от повторной ле-
гочной эмболии. Данное исследование показало, что 
использование эндоваскулярных технологий позво-
ляет добиться положительного результата при лече-
нии данной категории больных [18].

Дальнейшая активная разработка и  внедрение 
малоинвазивных методик при ТЭЛА, направлен-
ных на  восстановление проходимости ЛА, при-
ходится на начало 90-х годов прошлого столетия. 
В 1996г. Uflacker R., et al применили тромбэктоми-
ческое устройство Amplatz у 5 больных с легочной 
эмболией и  тяжелой сопутствующей патологией. 
После измерения давления в  ЛА и  ангиопульмо-
нографии, в  окклюзированный участок вводили 
устройство Amplatz (8F) и  выполняли тромбэкто-
мию. В 4 случаях после операции наблюдался ре-
гресс клинической симптоматики, 1 больной умер 
в раннем послеоперационном периоде от правоже-
лудочковой недостаточности [19].

Следующий этап развития связан с предложени-
ем Schmitz-Rode T. фрагментировать тромбоэмбо-
лы ЛА специальным вращающимся на проводнике 
катетером типа Pigtail. В 2000г. Schmitz-Rode T., et 
al представили результаты механической фрагмен-
тации тромбоэмболов ЛА у 20 больных с массив-
ной ТЭЛА. В 16 случаях достигнут положительный 
клинический результат. После вмешательства сред-
нее систолическое давление в ЛА снизилось с 31 ± 
6 мм рт.ст. до 28 ± 8 мм рт.ст. Трое пациентов умер-
ли в раннем послеоперационном периоде от право-
желудочковой недостаточности и один от сепсиса. 
Метод, по  заявлению авторов, обеспечивал бы-
строе и безопасное улучшение гемодинамики при 
сравнительно невысокой стоимости расходных 
материалов [20]. Методика Schmitz-Rode остается 
актуальной и в наши дни.

К настоящему времени в арсенале ангиохирур-
гов и интервенционных кардиологов появились со-
временные системы для аспирационной, ротацион-
ной и  реолитической тромбэктомии, которые при 
необходимости могут сочетаться с  селективным 
тромболизисом [16].

Эндоваскулярные методы лечения  
без селективного тромболизиса

Применяются у  пациентов с  высоким риском 
кровотечения с  целью снижения давления в  ЛА 
и ЛСС путем механического разрушения тромбов 
на мелкие фрагменты, а при возможности и их уда-
ления. К ним относятся катетерная фрагментация 
тромбов, реолитическая, аспирационная и ротаци-
онная тромбэктомия.

Для катетерной фрагментации тромбов могут 
быть использованы катетер Pigtail (5–6F), перифе-
рический баллонный катетер (6–7F) с  диаметром 
баллона 5-10 мм. Основным недостатком методики 
является риск развития дистальной эмболии фраг-
ментами неокклюзирующего тромба, способной 
ухудшить состояние больного [21]. Для снижения 
риска эмболии фрагментация тромбов в ряде слу-
чаев сочетается с их аспирацией.

Реолитическая тромбэктомия — метод удаления 
тромба из ветвей ЛА с использованием гидродина-
мических устройств типа AngioJet. Струя гепари-
низированного физиологического раствора под вы-
соким давлением создает эффект Вентури, за счет 
которого тромб одновременно разрушается и удаля-
ется через катетер (AngioJet, Oasis, Hydrolyzer) [22].

Ротационная тромбэктомия  — эндоваскуляр-
ная реканализация ветвей ЛА диаметром до 10 мм 
системой Aspirex (Straub Medical). Центральная 
часть катетера Aspirex представлена вращающейся 
с высокой скоростью винтовой осью, что приводит 
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к созданию отрицательного давления, под действи-
ем которого происходит разрушение и  удаление 
тромба, при этом отсутствие открытой вращаю-
щейся головки минимизирует риск повреждения 
стенки сосуда.

Аспирационная тромбэктомия  — удаление 
тромбоэмболов широкопросветным катетером 
8–9F за счет отрицательного давления, создавае-
мого с  помощью специального аспирационного 
шприца (Argon Medical Devices).

Эндоваскулярные методы лечения 
с локальным тромболизисом

Катетерный тромболизис применяется у  паци-
ентов высокого и  промежуточно-высокого риска 
при наличии относительных противопоказаний 
к системной ТЛТ, поскольку частота развития круп-
ных кровотечений при селективном тромболизисе 
ниже, ввиду применения более низких доз тромбо-
литиков [23]. Осуществляется путем длительной 
непрерывной инфузии фибринолитического пре-
парата при помощи 5F катетера в  тромб. Приме-
няются различные схемы введения лекарственных 
препаратов, средняя терапевтическая доза тканево-
го активатора плазминогена составляет 0,5-2,0 мг 
в час и проводится в течение 12-24ч.

Фармакомеханический тромболизис представ-
ляет собой сочетание одного из механических ме-
тодов с селективной ТЛТ. Наиболее часто исполь-
зуют комбинацию механической фрагментации 
тромбов с локальным тромболизисом, так как у па-
циентов с нестабильной гемодинамикой отсутству-
ет возможность длительного введения фибрино-
литика. С целью разрушения тромбов используют 
различные ангиографические катетеры, чаще всего 
катетер Schmitz-Rode (5–6F), а в качестве тромбо-
литического препарата — альтеплазу, тенектепла-
зу, проурокиназу [13, 22]. Вмешательство выпол-
няется под местной анестезией. Осуществляется 
пункция и  катетеризация правой или левой под-
ключичной вены. Проводится зондирование пра-
вых отделов сердца и легочного ствола с тензиоме-
трией малого круга кровобращения, выполняется 
ангиопульмонография. После определения объема 
поражения сосудов малого круга кровообращения 
осуществляется фрагментация тромбоэмболв пу-
тем вращательного и  поступательного перемеще-
ния кончика катетера Schmitz-Rode в  дистальном 
и проксимальном направлениях по окклюзирован-
ным ЛА. Одновременно при выполнении фраг-
ментации через катетер в  толщу тромбов вводят 
тромболитический препарат. Введение фибрино-
литика проводится с  паузами в  течение 1-2 мин 
и продолжается в течение 20-30 минут. Тромболи-

зис завершается постоянным введением гепарина 
на протяжении 24 часов под контролем активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени. 
На 2 сутки антикоагулянтная терапия продолжает-
ся введением низкомолекулярного гепарина и при 
отсутствии противопоказаний назначают варфарин 
[24]. Парентеральное введение антикоагулянтов 
прекращают при достижении терапевтических 
значений международного нормализованного от-
ношения (2,0-3,0). Терапия пероральными антико-
агулянтами продолжается как минимум 3 месяца.

Высокая эффективность отмечена при исполь-
зовании системы EkoSonic (EKOS Corporation, 
США), в  которой применяется катетер для инфу-
зии тромболитика с ультразвуковым сердечником. 
Ультразвук вызывает дезагрегацию фибриновых 
волокон и  улучшает доставку фибринолитика 
вглубь тромба [25, 26].

Осложнения
Серьезными осложнениями интервенционных 

методов лечения при ТЭЛА являются перфорация 
или диссекция крупных ветвей ЛА, способные 
привести к  массивному легочному кровотечению 
и гибели больного. Риск перфорации повышается 
при вмешательствах на ветвях ЛА диаметром ме-
нее 6 мм [27]. Чтобы минимизировать риск возник-
новения перфорации ЛА, тромбэктомию следует 
выполнять только из основных и  долевых ветвей 
ЛА. Редким, но  не менее грозным осложнением 
катетерной тромбэктомии служит тампонада пе-
рикарда вследствие повреждения миокарда ПЖ, 
поэтому от  хирурга требуется повышенная осто-
рожность и аккуратность во время вмешательства. 
К осложнениям, связанным с применением различ-
ных механических устройств для эндоваскуляр-
ной тромбэктомии, относится внутрисосудистый 
гемолиз [28, 29]. Кроме того, могут наблюдаться 
небольшие кровотечения на фоне проводимой ан-
тикоагулянтной терапии, контраст-индуцирован-
ная нефропатия, аллергические реакции на  рент-
ген-контрастные препараты. В  месте сосудистого 
доступа встречается развитие гематом, псевдоа-
невризм или артерио-венозных фистул.

Заключение
Стремительное развитие эндоваскулярной хи-

рургии в  течение последних десятилетий позволи-
ло применить малоинвазивные методы при лечении 
пациентов с массивной легочной эмболией. Исполь-
зование современных малотравматических мето-
дик способствует снижению смертности от острой 
ТЭЛА, уменьшению количества геморрагических 
осложнений вследствие использования более низ-
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ких доз тромболитических препаратов и первичной 
профилактике ХТЭЛГ. В  большинстве стран эндо-
васкулярные технологии продолжает набирать по-
пулярность при массивной ТЭЛА, а дальнейшее их 
развитие и  теоретическая обоснованность приме-
нения позволят повысить класс и уровень рекомен-
даций, а  возможно и персонализировано выбирать 
оптимальный метод реперфузии для каждого паци-
ента, повышая эффективность лечения.
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