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Цель. Разработать дифференцированную хирургическую тактику при лечении пациентов с тромбо-
зом глубоких вен (ТГВ), осложненным тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА).

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 58 пациентов с ТГВ, которые осложни-
лись ТЭЛА. Пациентов с высоким риском ранней смерти по классификации Европейского общества кар-
диологов было 9 (15,5%), промежуточным риском – 14 (24%), с низким риском – 35 (60,5%). В 55 случаях 
(94%) причиной тромбоэмболии легочной артерии был ТГВ, в 3 случаях (6%) причину ТЭЛА обнаружить 
не удалось. ТГВ проксимальной локализации наблюдался в 46 (79%) случаях. Системный тромболизис 
ТГВ, осложненных ТЭЛА, проводился в группе пациентов с высоким и промежуточным риском ранней 
смерти в 16 (69,5%) случаях. Катетер-управляемый тромболизис проводился при илеофеморальных ТГВ, 
осложненных ТЭЛА, в группе пациентов с низким риском ранней смерти и в сроки развития тромбоза до 
7 суток в 10 (28,5%) случаях.

Результаты. Значительное улучшение состояния пациентов, которым проводили тромболитическую 
терапию, было констатировано в 21 (82%) случае. Частичное улучшение состояния пациентов, которым 
использовали антикоагулянтную терапию, было выявлено в 17 (67%) случаях. Оно проявлялось в умень-
шении одышки, тахипноэ, боли за грудиной, кашля. По данным СКТ полная дезобструкция легочного 
дерева была обнаружена в 3 (5%) случаях. Геморрагических осложнений при исследовании не наблюдалось. 
Ни одного летального случая отмечено не было. В течение периода исследования рецидивирующих ТЭЛА 
констатировано не было.

Заключение. Системный тромболизис ТГВ, осложненных развитием ТЭЛА, показан в группе паци-
ентов с высоким и промежуточным риском ранней смерти. Катетер-управляемый тромболизис показан 
при илеофеморальных тромбозах, осложненных ТЭЛА, в группе пациентов с низким риском ранней смер-
ти и в сроки развития тромбоза до 7 суток.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии, классификации Европейского обще-
ства кардиологов, тромболитическая терапия, лечение, системный тромболизис, катетер-управляемый тромболизис

Objectives. To develop differentiated surgical tactics in treatment of patients with deep venous thrombosis 
(DVT) complicated by pulmonary embolism (PE).

Methods. The treatment results of 58 patients with DVT complicated by PE had been analyzed. There were 
9 (15,5%) patients with higher early risk of death according to the classification of European Society of Cardiology 
(ESC), 14(24%) – with  intermediate risk and 35 (60,5%) – with a low risk. In 55 cases (94%) a majority of 
pulmonary embolism are caused by DVT, and in 3 cases (6%) the cause of pulmonary embolism could not be found. 
DVT of the proximal localization was observed in 46 (79%) cases. Systemic thrombolysis of DVT complicated by 
PE was carried out in the group of patients with higher and intermediate early risk of death in 16 (69,5%) cases. 
Catheter-guided thrombolysis was conducted at ileo-femoral DVT complicated by PE in the group of patients with 
low risk of early death and in terms up to 7 days in 10 (28,5%)  cases.

Results. Significant improvement for patients who received thrombolytic therapy was identified in 21 (82%) 
cases. Partial improvement in the patients who used anticoagulant therapy was registered in 17 (67%) cases. It 
manifested in the reduction of dyspnea, tachypnea, chest pain, and cough. According to the CT data the total 
desobstruction of the pulmonary tree was found in 3 (5%) cases. No hemorrhagic complications were observed and 
no fatal outcomes were reported. Within the study period, recurrent pulmonary embolism has not been ascertained. 

Conclusion. Systemic thrombolysis of DVT complicated by pulmonary embolism is indicated in the group of 
patients with higher and intermediate risk of early death. Catheter-guided thrombolysis is indicated for ileo-femoral 
DVT, complicated by PE, in patients with low early risk of death and in terms up to 7 days. 

Keywords: deep veins thrombosis, pulmonary embolism, classification of European Society of Cardiology, 
thrombolytic therapy, systemic thrombolysis, catheter-guided thrombolysis
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Введене

Несмотря на стремительное развитие в 
XXI веке новейших медицинских технологий 
и методов лечения, тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА) продолжает оставаться одной 
из основных причин смертности населения. 
Ключевой причиной возникновения ТЭЛА яв-
ляется тромбоз глубоких вен (ТГВ). Так, среди 
пациентов с ТГВ проксимальной локализации 
ТЭЛА проявляется в 50% случаев. Ежегодная 
заболеваемость венозным тромбоэмболиз-
мом варьирует от 100 до 200 случаев на 100 
000 населения [1, 2]. Согласно International 
Consensus Statement. Prevention and treatment of 
venous thromboembolism (2013) в США тромбо-
зы и эмболии ежегодно регистрируют у 2 млн.
человек, а в Европе  у 700 тысяч [3].

О важности проблемы свидетельствует тот 
факт, что частота ближайших фатальных по-
следствий при ТЭЛА составляет от 7 до 11% 
[3]. Согласно другим исследованиям, леталь-
ность при ТГВ, который осложняется ТЭЛА, 
составляет от 5 до 20% [4, 5]. В Англии 0,9% 
госпитализированных пациентов умирают от 
ТЭЛА, в США ТЭЛА является причиной смер-
ти 200 000 человек ежегодно, во Франции – 20 
000 [6]. По данным мультицентрового про-
екта (PIOPED) уровень смертности от ТЭЛА 
составляет около 25% [7]. Внутрибольничная 
летальность при ТЭЛА составляет 12% (до 1% 
всех пациентов госпитализированных в Запад-
ной Европе) [8].

Таким образом, в свете изложенного, про-
блема ТГВ, осложненных ТЭЛА, выглядит 
чрезвычайно актуальной, а вопросы лечения 
и профилактики данной грозной патологии 
должны привлекать внимание исследователей 
и клиницистов.

Цель. Разработать дифференцированную 
хирургическую тактику при лечении пациен-
тов с тромбозом глубоких вен, осложненным 
тромбоэмболией легочной артерии.

Материал и методы

Проанализированы результаты лечения 
58 пациентов с ТГВ, которые осложнились 
ТЭЛА. Мужчин было 40 (69%), женщин 18 
(31%). Пациенты с высоким риском ранней 
смерти по классификации Европейского об-
щества кардиологов наблюдалось 9 (15,5%), 
промежуточным риском 14 (24%), с низким 
риском 35(60,5%). Возраст пациентов варьи-
ровал от 28 до 65 лет. Для диагностики ТГВ 
с целью установления локализации тромботи-
ческого процесса, определение степени нару-

шения венозного оттока и определения стадии 
в клинике нами использовалось дуплексное 
сканирование и эхолокация вен и флебогра-
фическое исследования. 

Спиральная компьютерная томография 
грудной клетки с внутривенным контрастиро-
ванием была использована у 37 (63,7%) чело-
век. У пациентов с высоким риском ранней 
смерти при СКТ визуализировать массивные 
тромботические массы в стволе или долевых 
ветвях легочной артерии. С помощью Эхо-КГ 
определяли дисфункцию правых отделов серд-
ца и измеряли изменение давления в легоч-
ной артерии. Ангиопульмонография для диа-
гностики ТЭЛА была использована у 8 (13,7%) 
пациентов и проводилась до внедрения СКТ 
в клиническую практику. У остальных 13 
(22,6%) пациентов диагноз ТЭЛА был постав-
лен на основании клинической картины, дан-
ных ЭКГ, Эхо-КГ.

Что касается венозных тромбозов, то ТГВ 
проксимальной локализации наблюдался в 46 
(79%) случаях. В 55 случаях (94%) причиной 
тромбоэмболии легочной артерии был ТГВ, в 
3 случаях (6%) причину ТЭЛА обнаружить не 
удалось. 14 (24%) пациентов транспортирова-
но по неотложным показаниям из районов об-
ласти. Причинами развития венозного тром-
боэмболизма у 5 (8,6%) пациентов было опе-
ративное вмешательство (2 после экстирпации 
матки, 2 после холецистэктомии в анамнезе, 
1 после операции по поводу острого восходя-
щего тромбофлебита подкожных вен нижней 
конечности), 5 (8,6%) пациентов в анамнезе 
перелом костей нижних конечностей. Сопут-
ствующая кардиальная патология была выяв-
лена у 8 (13,7%) пациентов.

Результаты

При подозрении на ТЭЛА у пациентов с 
ТГВ использовали шкалу Велша, согласно ре-
комендациям Европейской общества кардио-
логов (2014) [9].

Эхокардиография позволила визуализиро-
вать тромбы в правых полостях сердца, а также 
шунтирование крови справа налево через от-
крытое овальное окно.

Проведенные исследования показали, что 
у пациентов с низким риском ранней смерти 
ТГВ проксимальной локализации наблюдал-
ся у 27 (77%) случаях, дистальной локализа-
ции у 7 (20%) случаях, в 1 (3%) случае при-
чину ТЭЛА обнаружить не удалось. У паци-
ентов со средним риском ранней смерти ТГВ 
проксимальной локализации наблюдался у 10 
(71,6%) случаях, дистальной локализации у 2 
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(14,2%) случаях, в 2 (14,2%) случаях причину 
ТЭЛА обнаружить не удалось. У пациентов с 
высоким риском ранней смерти ТГВ прокси-
мальной локализации наблюдался в 9 (100%) 
случаях.

Для лечения ТГВ, осложненных тромбо-
эмболией ветвей легочной артерии (ТЭЛА) 
мы использовали системный тромболизис, 
катетер-управляемый тромболизис и антикоа-
гулянтную терапию. При системном тромбо-
лизисе катетер вводили в кубитальную вену и 
выполняли инфузию тромболитика. Для тром-
болитической терапии использовали стрепто-
киназу и Актилизе. Стрептокиназу вводили по 
стандартной схеме в дозе 1,5 млн. Ед при ре-
гионарном тромболизисе и 1,5-3 млн. Ед при 
системном. Актилизе вводили по стандартной 
схеме в дозе 100 мг в течение 2 часов. Всем 
пациентам после тромболитической терапии 
проводили лечение антикоагулянтами, сначала 
прямыми, с последующей терапией варфари-
ном или ривароксабаном.

Лечебная тактика зависела от массивности 
поражения легочной артерии и уровня риска 
ранней смерти, связанных с ТЭЛА. Систем-
ный тромболизис ТГВ, осложненных ТЭЛА, 
проводился в группе пациентов с высоким и 
средним риском ранней смерти в 16 (69,5%) 
случаях.

Катетер-управляемый тромболизис прово-
дился при илеофеморальных ТГВ, осложнен-
ных ТЭЛА в группе пациентов с низким ри-
ском ранней смерти и в сроки развития тром-
боза до 7 суток в 10 (28,5%) случаях.

У 2-х пациентов проводилась катетерная 
фрагментация тромбов и введение тромболи-
тического агента в ствол легочной артерии.

Антикоагулянтная терапия проводилась в 
группе пациентов с дистальными окклюзиру-
ющими ТГВ и низким риском ранней смерти 
в 25 (71,5%) случаях.

Результаты лечения оценивали по убыва-
нию клинических проявлений, признаков дис-
функции правого желудочка по данным ЭКГ 
и Эхо-КГ, оценивали степень дезобстукции 
легочной артерии при повторных СКТ и АПГ 
после проведенной терапии. СКТ является ма-
лоинвазивным методом диагностики ТЭЛА и 
позволяет с высокой чувствительностью (83%) 
и специфичностью (96%) выявить тромбоэм-
болию легочной артерии.

Значительное улучшение состояния паци-
ентов, что проявлялось полным регрессом от-
дышки, значительной дезобструкцией легоч-
ной артерии, регрессом легочной гипертензии 
и признаков дисфункции правого желудочка, 
которым проводили тромболитическую тера-

пию, было констатировано в 21 (82%) случае. 
Частичное улучшение состояния пациентов, 
что проявлялось частичным регрессом от-
дышки, частичной дезобструкцией легочной 
артерии, частичным регрессом легочной ги-
пертензии и признаков дисфункции правого 
желудочка, которым использовали антикоагу-
лянтную терапию, было выявлено в 17 (67%) 
случаях. По данным СКТ полная дезобструк-
ция легочного дерева была обнаружена в 3 
(5%) случаях. Геморрагических осложнений 
при исследовании не наблюдалось. Ни одного 
летального случая отмечено не было. В тече-
ние периода исследования рецидивирующих 
ТЭЛА констатировано не было.

Обсуждение

Итак, были проанализированы результа-
ты лечения пациентов с ТГВ, осложненными 
ТЭЛА, за последние 14 лет. Нужно отметить 
тот факт, что подобных исследований, которые 
изучают результаты лечения пациентов с ТГВ, 
осложненными ТЭЛА, в мировой литературе 
мы не нашли. Нашей целью было попытаться 
сформулировать хирургическую стратегию при 
лечении данной категории пациентов. 

На наш взгляд, принципы лечения паци-
ентов с изолированными венозными тромбоза-
ми, которые не были осложнены ТЭЛА, и ТГВ, 
осложненными ТЭЛА, должны отличаться. У 
пациентов второй группы риск осложнений 
и смерти существенно выше. По данным E.A. 
Nutesku et al. [8] среди пациентов с ТГВ, по-
вторно госпитализированных с венозным тром-
боэмболизмом, 66% имели повторный ТГВ и 
34% ТЭЛА, причем, в 60% случаев повторная 
госпитализация состоялась в первые 30 дней. 
Нужно помнить, что следующая эмболическая 
атака у этих пациентов может быть фаталь-
ной, особенно у пациентов с высоким риском 
смерти по классификации Европейского обще-
ства кардиологов. С другой стороны, риск по-
вторной эмболизации у пациентов с ТЭЛА и 
сопутствующим ТГВ значительно выше, чем у 
пациентов с ТЭЛА без ТГВ. Так, риск повтор-
ного венозного тромбоэмболизма на протяже-
нии 30 дней по данным F.A1. Spencer et al. [10] 
у пациентов с ТГВ составляет 4,8%. Учитывая 
вышесказанное, мы несколько отходили от ре-
комендаций по лечению пациентов с изолиро-
ванной ТЭЛА Европейского общества кардио-
логов (2014) [9]. Так, если пациентов с низким 
и средним риском смерти при изолированной 
ТЭЛА рекомендуется лечить с использовани-
ем антикоагулянтов, то при наличии прокси-
мального венозного тромбоза мы использовали 
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тромболизис. Делали мы это для лизиса тром-
ботических масс в венах нижних конечностей 
и таким образом снижении риска повторной 
ТЭЛА и развития ПТФС. 

В группе пациентов с ТЭЛА со средним 
риском смерти мы использовали системный 
тромболизис, так как при лечении ТЭЛА си-
стемный тромболизис есть методом выбора в 
сравнении с катетер-управляемым (рекомен-
дации Европейского общества кардиологов) 
[9]. При наличии тромботических масс в ве-
нах нижних конечностей при катетер-управ-
ляемом тромболизисе тромболитический агент 
начинает действовать непосредственно в венах 
нижних конечностей, соответственно степень 
эффективности лизиса в легочной артерии бу-
дет снижаться за счет связывания части тром-
болитика с тромботическими  массами вен 
нижней конечности. Поэтому для повышения 
эффективности лизиса тромбов в легочной 
артерии в такой ситуации мы проводили си-
стемный тромболизис. Что касается катетер-
управляемого тромболизиса в легочную арте-
рию, то, несмотря на некоторые работы, по-
казывающие его эффективность [11], мы при-
держивались данных Европейского общества 
кардиологов [9]. 

В группе пациентов с ТЭЛА с низким ри-
ском смерти мы использовали катетер-управ-
ляемый тромболизис, так как действие его на 
тромботические массы в нижних конечностях 
существенно не повлияет на результаты лизи-
са тромботических масс в легочной артерии 
(согласно рекомендациям Европейского об-
щества кардиологов методом выбора у данной 
группы больных при лечении изолированной 
ТЭЛА является антикоагулянтная терапия). 
Наши подходы базировались на том, что по 
данным авторов, исследовавших системное 
и местное введение тромболитиков, систем-
ное введение чаще сопровождается развити-
ем побочных эффектов [12]. Так, массивные 
геморрагические осложнения при системном 
тромболизисе возникли в 9% случаев, а при 
регионарном лишь у 3% [12]. В другом иссле-
довании, в котором сравнивались регионар-
ный и системный тромболизис при лечении 
ТГВ было показано, что в отдаленном пери-
оде клапанная способность присутствовала в 
44% пациентов после регионарного тромбо-
лизиса и у 13% после системного [13]. Кроме 
того, рефлюкс после регионарного тромболи-
зиса наблюдался в 44%, тогда как после си-
стемного в 81% [13].

При лечении пациентов с ТГВ, ослож-
ненных ТЭЛА с высоким риском смерти, мы 
придерживались рекомендаций Европейского 

общества кардиологов [9] и использовали си-
стемный тромболизис.

В нашей работе мы придерживаемся стра-
тегии активного удаления тромботических 
масс, так как считаем, что использование ан-
тикоагулянтной терапии не дает возможности 
в полной мере профилактировать возникнове-
ние посттромбофлебитического синдрома. К 
сожалению, на сегодняшний день отсутствуют 
рандомизированные исследования, которые 
бы анализировали результаты применения ак-
тивной стратегии удаления тромба. Однако, 
сейчас проходит обширное рандомизирован-
ное исследование ATTRACT, которое будет 
завершено в 2016 году [14], где анализируют 
результаты фармакомеханического катетер-на-
правленного тромболизиса в плане снижения 
риска развития посттромбофлебитического 
синдрома. Сегодня в медицине продолжают 
усовершенствоваться технические методы уда-
ления тромботических масс. Это и реолитиче-
ская тромбэктомия Angiojet и Trellis методика 
и ультразвуковой тромболизис. Данные мето-
ды позволяют удалить тромботические массы с 
использованием миниинвазивных принципов 
с минимальной травмой венозной стенки. 

Интересное исследование провели R. 
Bashir et al. [15], где сравнивались результаты 
лечения пациентов с ТГВ при использовании 
катетер-управляемого тромболизиса плюс ан-
тикоагулянтная терапия и при использовании 
изолированной антикоагулянтной терапии. 
У пациентов, которым проводился катетер-
управляемый тромболизис была выше часто-
та переливания крови (11,1% против 6,5%), 
ТЭЛА (17,9% против 11,4%), внутричерепных 
кровоизлияний (0,9% против 0,3%) и имплан-
тации кава-фильтров (34,8% против 15,6%). 
Таким образом, несколько противоречивые 
данные этого исследования подтверждают не-
обходимость проведения дальнейших сравни-
тельных исследований по критериям смертно-
сти и снижения риска развития посттромбоф-
лебитического синдрома. 

Таким образом, результаты нашего иссле-
дования подтвердили целесообразность исполь-
зования индивидуальной хирургической такти-
ки у больных с ТГВ, осложненными ТЭЛА. 

Выводы

1. Выбор лечебной тактики у пациентов с 
ТГВ, осложненными ТЭЛА, должен быть ин-
дивидуальным, учитывать локализацию и мас-
сивность ТГВ и зависеть от степени обструк-
ции легочной артерии и уровня риска ранней 
смерти, а также сроков от начала развития 
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заболевания и выраженности сопутствующей 
патологии.

2. Выбор адекватной тактики лечения 
больных с ТГВ, осложненным ТЭЛА, позво-
лил получить значительное улучшение в виде 
полного регресса отдышки, значительной де-
зобструкции легочной артерии, регресса ле-
гочной гипертензии и признаков дисфункции 
правого желудочка в 82% случаев.

3. Системный тромболизис ТГВ, осложнен-
ных развитием ТЭЛА, показан в группе пациен-
тов с высоким и средним риском ранней смерти.

4. Катетер-управляемый тромболизис по-
казан при илеофеморальном ТГВ, осложнен-
ном ТЭЛА в группе пациентов с низким ри-
ском ранней смерти и в сроки развития тром-
боза до 7 суток.
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