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Актуальность
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — ​одна 

из наиболее распространенных причин смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний с ежегодной встречаемо-
стью 100–200 случаев на 100 тыс. человек [1]. Основной 
причиной ТЭЛА является тромбоз в системе нижней полой 
вены. По данным ESC, у 50 % пациентов с проксимальным 
тромбозом глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей при 
углубленном обследовании выявляется бессимптомная 
ТЭЛА. В свою очередь, у 70 % пациентов с ТЭЛА выявля-
ется ТГВ нижних конечностей [1]. Смертность от ТЭЛА 

в общей популяции составляет от 2,1 до 6,2 % и экспо-
ненциально увеличивается с возрастом [2, 17, 18, 19, 26, 
30,31,32, 47, 48, 50, 52, 64, 65, 66]. Частота рецидивов 
ТЭЛА в три раза выше, чем рецидивов ТГВ, наиболее 
эмболоопасной локализацией венозного тромбоза счита-
ется подколенно-бедренный и илеокавальный сегменты 
глубоких вен, с которыми связаны около 50 % всех ТЭЛА 
[3, 20, 21, 22, 35, 37, 46, 49, 51, 67, 68].

Ключевым аспектом лечения ТЭЛА является восста-
новление проходимости обтурированных тромботически-
ми массами легочных сосудов, что приводит к снижению 
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Резюме
Проанализировано лечение пациентов с тромбоэмболией легочной арте-
рии. Пациенты разделены на две группы в зависимости от выбранной так-
тики лечения: I группа — ​32 пациента, которым была проведена баллонная 
ангиопластика легочной артерии в сочетании с тромболизисом (основная 
группа); II группа — ​37 пациентов, которым проводилось консервативное 
лечение с помощью тромболизиса с последующей антикоагулянтной 
терапией (контрольная группа). Несмотря на малую выборку и неболь-
шой срок наблюдения, можно говорить о получении достоверно лучших 
результатов лечения в основной группе исследования. Положительная 
динамика Эхо-КГ показателей, а в частности, легочной гипертензии, КДР ПЖ, 
функционального класса сердечной недостаточности по NYHA, а также 
уменьшение перегрузки правых отделов сердца по данным ЭКГ указывает 
на то, что метод хирургического лечения ТЭЛА — ​баллонная ангиопластика 
легочной артерии в сочетании с тромболитической терапией — ​является 
эффективным и безопасным. Выводы. 1. Баллонная ангиопластика легочной 
артерии в сочетании с тромболитической терапией позволяет снизить 
давление в легочной артерии на 32 %, способствует устранению признаков 
перегрузки правых отделов сердца по ЭКГ при нормализации размеров 
правого желудочка у 64 % пациентов с ТЭЛА. 2. Баллонная ангиопластика 
легочной артерии значимо способствует улучшению функционального 
класса сердечной недостаточности по NYHA по сравнению с группой 
пациентов с изолированной тромболитической терапией.
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, баллонная ангио-
пластика легочной артерии.

Summary
The treatment of patients with pulmonary thromboembolism was 
analyzed. The patients were divided into 2 groups depending on the 
chosen treatment tactics: the 1st group included 32 patients who un-
derwent balloon angioplasty of the pulmonary artery in combination 
with thrombolysis (main group), the 2nd group included 37 patients 
who underwent conservative treatment with thrombolysis followed by 
anticoagulant therapy (the control group). Despite the small sample 
and short observation period, we can talk about obtaining significantly 
better results in the main group of the study. The positive dynamics of 
echocardiography indicators, and in particular pulmonary hypertension, 
CID of the pancreas, functional class of heart failure according to the 
NYHA, as well as reduction of overload of the right heart according to 
the ECG, indicates that the method of surgical treatment of pulmonary 
embolism — ​balloon angioplasty of the pulmonary artery in combination 
with thrombolytic therapy — ​is effective and safe. Findings. 1. Balloon 
angioplasty of the pulmonary artery in combination with thrombolytic 
therapy reduces the pressure in the pulmonary artery by 32 %, helps elim-
inate signs of overload of the right heart on the ECG, while normalizing 
the size of the right ventricle in 64 % of patients with pulmonary embolism. 
2. Balloon angioplasty of the pulmonary artery significantly contributes 
to the improvement of the functional class of heart failure in the NYHA 
compared with the group of patients with isolated thrombolytic therapy.
Key words: pulmonary embolism, balloon angioplasty of pulmo-
nary artery.
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легочной гипертензии и ликвидации правожелудочковой 
недостаточности [4, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 33, 34, 36, 43, 
44, 53, 54]. По данным ряда авторов, было отмечено, что 
основным методом лечения при субмассивной и массив-
ной ТЭЛА, позволяющим достичь полной нормализации 
гемодинамики, является тромболитическая терапия (ТЛТ) 
[5, 6, 7, 45, 55, 56, 60, 69, 70, 71]. Современная ТЛТ 
позволяет восстановить проходимость легочных артерий 
при наличии «свежих» тромботических масс (до 10–14 
суток), ее применение ограничено в послеоперационном, 
послеродовом периодах за счет повышения риска крово-
течения [8, 9, 38, 39, 40, 41, 42, 61, 62, 63]. При сохраня-
ющейся высокой степени легочной гипертензии после 
ТЛТ, наличии противопоказаний к ТЛТ, центральной 
форме ТЭЛА показана хирургическая тактика лечения 
[6, 10, 57, 58, 59,].

Хирургическое лечение представлено методами эн-
доваскулярной коррекции (баллонная ангиопластика, 
тромбэкстракция) и эмболэктомии из легочных артерий 
из трансстернального доступа в условиях искусственного 
кровообращения или временной окклюзии полых вен, 
а также из бокового токаротомного доступа [11, 12, 13, 
74, 75, 76].

Баллонную ангиопластику легочной артерии (БАП 
ЛА) в сочетании с селективной ТЛТ нужно рассматривать 
как альтернативную методику при наличии противопо-
казаний к системному тромболизису и эмболэктомии. 

Имеются данные о наилучших результатах применения 
этого метода в течение первых пяти дней от появления 
симптомов ТЭЛА. [14, 72, 73].

За последнее десятилетие значительно расширились 
методики хирургического вмешательства у данной кате-
гории больных, что требует дифференцированного под-
хода к выбору тактики лечения ТЭЛА, но в то же время 
общепринятых четких критериев выбора того или иного 
метода лечения на данный момент не существует [15].

Цель: провести анализ хирургического лечения ТЭЛА 
методом баллонной ангиопластики в сочетании с тром-
болитической терапией, в сравнении с изолированным 
системным тромболизисом.

Материал и методы
Проанализировано лечение 69 пациентов с тромбо-

эмболией легочной артерии, проходивших стационарное 
лечение в условиях реанимационного отделения с 2015 
по 2017 г. Средний возраст пациентов составил 60,5 ± 
13,8 года (от 26 до 89 лет). Женщин было 22, мужчин — ​
47. Пациенты разделены на две группы в зависимости 
от выбранной тактики лечения: I группа (основная) — ​32 
пациента, которым была проведена баллонная ангио-
пластика легочной артерии в сочетании с селективной 
тромболитической терапией (БАП + ТЛТ), II группа (кон-
трольная группа) — ​37 пациентов, которым проводилось 
консервативное лечение с помощью тромболитической 
терапии с последующей антикоагулянтной терапией (ТЛТ).

Исследуемые пациенты были сопоставимы по основ-
ным клинико-диагностическим параметрам (табл. 1).

Различия по признакам перегрузки правых отделов 
сердца по данным ЭКГ объяснимы тактическими особен-
ностями ведения пациентов с ТЭЛА, при наличии высо-
кой степени ЛГ и признаков перегрузки правых отделов 
сердца выполнялись эндоваскулярные вмешательства. 
Процедура БАП ЛА пациентам I группы исследования 
проводилась при помощи периферических баллонных 
катетеров диаметром 6–7 FR (3–7 мм), длиной до 40 мм. 
После проведения ангиопульмонографии (рис. 1) при помо-
щи проводника выполняли механическую реканализацию 
окклюзирующего тромба с последующим проведением 
баллонного катетера. Затем раздували баллон с форми-
рованием канала в окклюзирующем тромбе и болюсно 
вводили тромболитик в образовавшийся канал, который 
локально размывал тромб (рис. 2, 3).

В последующем больной переводился в реанимаци-
онное отделение, где продолжали тромболитическую 
терапию. Время нахождения пациентов в отделении реа-
нимации составило 2,2 ± 1,5 дня. Затем пациенты перево-
дились в кардиологическое отделение, где им подбирали 
антикоагулянтную и базисную терапию. Ведение пациентов 
I группы не отличалось от ведения больных II группы.

В послеоперационном периоде всем пациентам 
проводилась трансторакальная Эхо-КГ на аппарате 
PHILIPS iE‑33 с оценкой основных показателей.

Статистическая обработка материала проведена на пер-
сональном компьютере в программах Statistica 6.0 и Excel. 

Таблица 1
Исходные клинико-диагностические показатели исследуемых 

пациентов

I группа 
(БАП + ТЛТ)

II группа 
(ТЛТ) Рχ2

n = 32 n = 37

Возраст 59,6 ± 12 62,43 ± 14,79 P > 0,05*

Пол
Мужcкой 16 15

0,430
Женский 16 22

Давность 
ТЭЛА

До 7 дней 24 24
0,361

До 1 месяца 8 13

Рецидив ТЭЛА 4 6 0,662

ФВ ЛЖ, % 62,81 ± 4,34 62,52 ± 6,45 0,496

КДР ПЖ, см 3,74 ± 0,47 3,80 ± 0,86 P > 0,05*

КСР ПП, см 5,47 ± 0,63 5,49 ± 0,95 P > 0,05*

ЛГ (СДЛА), мм рт. ст. 57,10 ± 9,46 54,35 ± 17,6 P > 0,05*

Признаки перегрузки правых 
отделов по ЭКГ 28 22 0,009

Степень ДН
II 12 19

0,248
III 20 18

Степень ХСН
IIA 29 33

0,843
IIБ 4 4

Степень ФК по NYHA

II – 1

0,932III 15 19

IV 14 17

Примечание: * — ​достоверность результатов рассчитана по крите-
рию Манна-Уитни.
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В ходе работе в программе Statistica использованы реко-
мендации научного директора StatSoft Russia В. П. Боро-
викова [16]. Результаты выражали в виде среднего ариф-
метического значения и стандартной ошибки (M ± SE) 
для непрерывных. Статистическую значимость различий 
количественных параметров в двух группах определяли 
с помощью критерия Манна-Уитни. Статистическую зна-
чимость различий распределения частот между группами 
вычисляли по критерию хи-квадрат (χ2). Вероятность ошиб-
ки указывали как р и считали приемлемой при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Летальных исходов, а также специфических ослож-

нений у исследуемых пациентов не наблюдалось. В по-
слеоперационном периоде и на фоне проводимой тромбо-
литической терапии у пациентов обеих групп наблюдалась 
положительная динамика клинико-диагностических по-
казателей (табл. 2).

Лучшая динамика в I группе исследования наблюдалась 
по степени снижения явлений сердечной недостаточности 
(ФК по NYHA), р — ​0,038; по уровню легочной гипертен-
зии, р < 0,05. При анализе данных ЭКГ исходно признаки 
перегрузки правых отделов сердца были достоверно больше 
в I группе, а после проведенного лечения по этому параметру 
группы исследования были сопоставимы, что свидетель-
ствует о лучшем восстановлении работы правого желудочка.

В ходе исследования также проведен анализ достиже-
ния целевых значений степени ЛГ у исследуемых групп 
после проведенного лечения (рис. 1).

Выявлено достоверное различие в степени достижения це-
левых значений ЛГ у пациентов исследуемых групп: в I группе, 
где проведено БАП ЛА в сочетании с ТЛТ, что способствовало 
значительному снижению легочной гипертензии на момент 
выписки, по сравнению со II группой, где проведена только 
тромболитическая терапия. В ходе проведенной работы нами 
выявлено достоверное снижение признаков перегрузки пра-
вых отделов сердца по данным ЭКГ у пациентов I группы 
по сравнению с исходными значениями (р – 0,005), в то время 
как во II группе признаки перегрузки правых отделов сердца 
сохранялись на момент выписки (рис. 5).

По результатам трансторакальной Эхо-КГ у пациентов 
обеих групп наблюдалась положительная динамика умень-
шения размеров правых отделов сердца в сравнении с ис-

ходными значениями. При анализе динамики достижения 
целевых значений размеров правого желудочка у пациентов 
I группы выявлено достоверно значимое ремоделирова-
ние ПЖ (p < 0,001), в то время как у пациентов II группы 
динамика КДР ПЖ достоверно не изменилась (p – 0,626). 
Полученные данные представлены ниже (рис. 6).

Рисунок 1. Ангиопульмонография. Рисунок 2. БАП правой нижнедолевой ветви. Рисунок 3. БАП левой нижнедолевой ветви.

Таблица 2
Клинико-диагностические данные исследуемых пациентов

Показатель
I группа 

(БАП + ТЛТ)
II группа 

(ТЛТ) Рχ2

n = 32 n = 37

Степень ДН исходно
II 12 19

0,248
III 20 18

Степень ДН при 
выписке

I 7 4

0,312II 25 32

III 1

Степень ХСН исходно
IIА 29 33

0,843
IIБ 3 4

Степень ХСН при 
выписке

IIА 31 37
0,278

IIБ 1

Степень ФК по NYHA 
исходно

II 1 1

0,932III 15 19

IV 16 17

Степень ФК по NYHA 
при выписке

I 4 1

0,038II 12 7

III 16 29

КДР ПЖ исходно, см 3,74 ± 0,47 3,80 ± 0,86 P > 0,05*

КДР ПЖ при выписке, см 3,27 ± 0,37 3,30 ± 0,34 P > 0,05*

КСР ПП исходно, см 5,47 ± 0,63 5,49 ± 0,95 P > 0,05*

КСР ПП при выписке, см 5,14 ± 0,57 5,33 ± 0,23 P > 0,05*

ЛГ исходно, мм рт. ст 57,10 ± 9,46 54,35 ± 17,60 P > 0,05*

ЛГ при выписке, мм рт. ст 38,60 ± 9,78 44,88 ± 18,20 P < 0,05*

Признаки перегрузки правых 
отделов по ЭКГ исходно 28 22 0,009

Признаки перегрузки правых 
отделов сердца по ЭКГ при 

выписке
18 22 0,787

Примечание: * — ​непараметрические данные подсчитаны по кри-
терию Манна-Уитни.
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При анализе динамики размеров правого предсердия 
достоверных различий в обеих группах исследования 
не наблюдалось, что, на наш взгляд, связано с коротким 
временем наблюдения этих пациентов.

В ходе исследования проведен анализ результатов 
лечения ТЭЛА в зависимости от выбранной тактики ве-
дения. Несмотря на малую выборку и небольшой срок 
наблюдения, можно говорить о получении значимо лучших 
результатов лечения в I группе исследования. Положитель-
ная динамика Эхо-КГ показателей, а в частности, легочной 
гипертензии, КДР ПЖ, функционального класса сердечной 
недостаточности по NYHA, а также уменьшение пере-
грузки правых отделов сердца по данным ЭКГ, указывает 
на то, что метод хирургического лечения ТЭЛА — ​БАП 
ЛА в сочетании с тромболитической терапией является 
эффективным и безопасным. Основным направлением 
описанного метода является эффективное снижение давле-
ния в легочной артерии уже в раннем послеоперационном 
периоде, что позволяет быстро снять или значительно 
уменьшить правожелудочковую недостаточность.

Выводы
Баллонная ангиопластика легочной артерии в сочетании 

с тромболитической терапией позволяет снизить давление 
в легочной артерии на 32 %, способствует устранению 
признаков перегрузки правых отделов сердца по ЭКГ 
при нормализации размеров правого желудочка у 64 % 
пациентов с ТЭЛА.

Баллонная ангиопластика легочной артерии значимо 
способствует улучшению функционального класса сердеч-
ной недостаточности по NYHA по сравнению с группой 
пациентов с изолированной тромболитической терапией.
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Российское кардиологическое общество (РКО) и компания 
Bayer в рамках масштабного социально-образовательного 

проекта «Пульс жизни» учредили научно-образовательный грант 
для врачей-кардиологов, изучающих проблему фибрилляции 
предсердий (ФП).

Эта инициатива направлена на улучшение ситуации в тера-
пии сердечно-сосудистых заболеваний на территории Россий-
ской Федерации, а также на выявление и поощрение отдельных 
специалистов, внедряющих лучшие клинические практики в ле-
чении пациентов с фибрилляцией предсердий.

Прием заявок открыт до 20 декабря. Участником может 
стать любой врач-кардиолог, который предоставит для оценки 
проект, связанный с внедрением инновационных методов, спо-
собствующих повышению эффективности терапии пациентов 
с фибрилляцией предсердий. Победитель будет претендовать 
на грант в размере 500 тысяч рублей для реализацию проекта. 
К участию принимаются проекты, посвященные улучшению 
качества жизни пациентов с ФП, повышению приверженности 
к терапии, а также возможностям мультидисциплинарного под-
хода как инструмента повышения эффективности и безопас-
ности терапии у коморбидных пациентов с ФП.

Оценивать проекты, номинированные на премию, будет 
профессиональное жюри, состоящее из  ведущих специ-
алистов в области лечения сердечно-сосудистых заболеваний. 
Основными критериями оценки проектов станут научная новизна, 
наличие междисциплинарного подхода, повышение привер-
женности пациентов с фибрилляцией предсердий терапии, 
возможность внедрения предлагаемой методики в реальную 
клиническую практику и общая социально-экономическая 
значимость проекта.

Президент Российского кардиологического общества, ака-
демик РАН Евгений Владимирович Шляхто в связи со стартом 
проекта заявил: «Учреждая грант, мы в первую очередь исходили 

из того, что такой формат позволит мотивировать практикующих 
специалистов и будет содействовать внедрению новых методик 
и поисков оригинальных решений в терапии фибрилляции 
предсердий. Надеюсь, что эта инициатива будет востребована 
профессиональным сообществом, и приглашаю кардиологов 
готовить заявки на участие».

Фибрилляция предсердий — ​это одна из форм сердечной 
патологии, при которой у человека обнаруживается нерегу-
лярный ритм сердца. Некоторые люди с этим заболеванием 
не ощущают каких-либо изменений в состоянии своего ор-
ганизма, болезнь выявляется случайно при снятии электро-
кардиограммы (ЭКГ). Другие, наоборот, сразу же начинают 
чувствовать, что сердечные сокращения становятся частыми, 
нерегулярными и некомфортными. Иногда подобное состояние 
можно описать как «трепетание» в грудной клетке. Также могут 
наблюдаться головокружение, потливость, боль или давление 
в области сердца. При фибрилляции предсердий часть крови 
задерживается в сердце, поскольку предсердия сокращаются 
неэффективно, без необходимой силы. Застоявшаяся в сердце 
кровь может привести к образованию тромба. Если этот тромб 
попадет из сердца в кровяное русло, то с током крови он может 
достигнуть головного мозга и вызвать нарушение кровоснабже-
ния, что приведет к возникновению инсульта.

«Фибрилляция предсердий — ​ это крайне интересное, 
но недооцененное направление современной кардиологии. 
Поддерживая премию по данной тематике, мы стремимся 
мотивировать практикующих специалистов уделять больше 
внимания изучению этого вопроса, так как благодаря решению 
задач в этой области можно внести значительный вклад в со-
кращение смертности и инвалидизации населения нашей 
страны», — ​говорит Дмитрий Власов, медицинский директор 
Bayer в России и странах СНГ.

Более подробно о премии можно узнать на сайте scardio.ru.

Bayer и РКО поддержат инновации в кардиологии
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