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Цель исследования — оценка эффективности эндоваскулярной механической фрагментации тромбоэмболов при лечении 
критической тромбоэмболии легочных артерий у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения по геморрагическому 
типу.

Материалы и методы. В исследование включено 47 пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения по гемор-
рагическому типу, осложненному массивной тромбоэмболией легочных артерий высокого риска с критическими проявлениями пра-
вожелудочковой недостаточности. В зависимости от использованного метода лечения тромбоэмболии легочных артерий пациенты 
разделены на две группы: исследуемую (n=17) — выполняли эндоваскулярную механическую фрагментацию тромбоэмболов — 
и контрольную (n=30) — использовали только базисную интенсивную терапию.

Результаты. Пациентам исследуемой группы выполняли фрагментацию тромбоэмболов с целью перевода эмболии ствола 
и главных ветвей в эмболии более мелких ветвей легочной артерии. Технический успех процедуры (разрушение центрального 
тромбоэмбола) достигнут в 100% случаев. У 14 пациентов (82,4%) отмечалась положительная клиническая динамика в виде улуч-
шения общего состояния, снижения давления в легочной артерии, уменьшения объема поражения легочного русла по данным КТ-
ангиографии. Трое пациентов (17,6%) погибли в ближайшем послеоперационном периоде. В контрольной группе из 30 пациентов 
погибли 25, госпитальная летальность составила 83,3%.  В отдаленном периоде (через 6–9 мес) летальных исходов в исследуемой 
группе не было, признаки легочной гипертензии сохранялись у 11 пациентов (64,7%).

Заключение. Метод эндоваскулярной механической фрагментации тромбоэмболов при лечении критической тромбоэмболии 
легочных артерий у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения по геморрагическому типу приводит к быстрому и 
безопасному снижению давления в легочной артерии. Фрагментация центральной эмболии и смещение тромбоэмболов к перифе-
рии с помощью модифицированного катетера рigtail является минимально инвазивной альтернативой хирургической эмбол эктомии 
при крайне высоком риске оперативного вмешательства и абсолютных противопоказаниях к тромболитической терапии.
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The aim of the study was to evaluate the effectiveness of endovascular mechanical thromboembolus fragmentation in the treatment 
of critical pulmonary thromboembolism in patients with acute hemorrhagic stroke.

Materials and Methods. The study included 47 patients with acute hemorrhagic stroke complicated by massive high-risk pulmonary 
thromboembolism with critical manifestations of the right ventricular failure. All patients were divided into two groups depending on the 
treatment method: the examined group (n=17) undergone endovascular mechanical thromboembolus fragmentation and the control group 
(n=30) received only basic intensive therapy.

Results. Thromboembolus fragmentation was performed on patients of the examined group in order to transfer embolism of the trunk 
and main branches to the smaller branches of the pulmonary artery. The technical success of the procedure (destruction of the central 
thromboembolus) was achieved in 100% of cases. 14 patients (82.4%) showed positive clinical dynamics: improvement of general condition, 
reduction of pulmonary artery pressure, decreased volume of pulmonary bed damage according to CT angiography. Three patients (17.6%) 
died in the early postoperative period. Twenty five patients from the control group died, hospital mortality rate was 83.3%. There were no 
deaths in the examined group after 6–9 months of follow-up, signs of pulmonary hypertension persisted in 11 patients (64.7%).

Conclusion. Endovascular mechanical thromboembolus fragmentation in the treatment of critical pulmonary thromboembolism 
in patients with acute hemorrhagic stroke results in fast and safe decrease in pulmonary artery pressure. Fragmentation of central 
thromboembolus and its displacement into the peripheral vascular bed with a modified pigtail catheter is a minimally invasive surgical 
procedure which may be used as an alternative to surgical embolectomy in cases of an extremely high risk of surgery and absolute 
contraindications to thrombolytic therapy.

Key words: endovascular mechanical thromboembolus fragmentation; critical PTE; hemorrhagic stroke.

Введение

Геморрагический инсульт диагностируется у 
1–2 млн. человек ежегодно [1–3]. Перенесшие его па-
циенты наиболее подвержены возникновению веноз-
ных тромбоэмболических осложнений [2–5]. По часто-
те развития тромбоэмболии легочных артерий (ТЭЛА) 
данная группа уступает лишь пациентам с онкологи-
ческими заболеваниями и больным после сложных 
ортопедических вмешательств [6]. По данным разных 
авторов [3, 7, 8], течение геморрагического инсульта 
осложняется нефатальной ТЭЛА в 3–50% случаев, а 
фатальной — в 1,7–5% случаев.

Профилактике ТЭЛА у пациентов с геморрагиче-
ским инсультом посвящено большое количество ра-
бот, тем не менее проблема лечения этого грозного 
заболевания далека от окончательного решения [4]. 
Острая тромбоэмболия легочной артерии — ургент-
ное состояние сердечно-сосудистой системы, об-
условленное окклюзионным поражением легочных 
артерий, которое сопровождается потенциально 

обратимой правожелудочковой недостаточностью 
[1]. Как правило, она встречается у пациентов с мас-
сивным поражением легочного артериального русла. 
Вероятность сохранения жизни этих больных зависит 
от скорейшего восстановления кровотока по легочным 
артериям.

Сегодня в арсенале практикующих врачей имеют-
ся разные техники восстановления кровообращения 
по легочным артериям: во-первых, это тромболити-
ческая терапия — «золотой стандарт» реперфузии; 
во-вторых, хирургическая эмболэктомия из легочных 
артерий; в-третьих, эндоваскулярные методы лечения 
[9–11]. У больных с геморрагическим инсультом в свя-
зи с абсолютными противопоказаниями невозможно 
использовать рутинную тромболитическую терапию, а 
высокий операционный риск при открытом хирургиче-
ском вмешательстве подталкивает к применению эн-
доваскулярного метода лечения как менее инвазивной 
и травматичной процедуры.

Катетерная фрагментация тромбоэмболов — наи-
более простой и эффективный метод малоинвазивной 
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реканализации легочных артерий. Немедленное пере-
распределение тромбов, окклюзирующих кровоток из 
главных легочных артерий в долевые и сегментарные 
ветви, уменьшает опасную постнагрузку на правый 
желудочек, что в большинстве случаев является жиз-
неспасающим действием у пациентов с острым нару-
шением мозгового кровообращения (ОНМК), находя-
щихся в критическом состоянии [12].

Цель исследования — оценка эффективности 
эндоваскулярной механической фрагментации тром-
боэмболов при лечении критической тромбоэмболии 
у пациентов с острым нарушением мозгового крово-
обращения по геморрагическому типу.

Материалы и методы 
В исследование включено 47 пациентов с ОНМК 

по геморрагическому типу, осложненным массивной 
ТЭЛА высокого риска с критическими проявлениями 
правожелудочковой недостаточности. В зависимости 
от использованного метода лечения все пациенты 
были разделены на две группы. В исследуемой группе 
(17 человек в возрасте 43–72 года) выполняли эндо-
васкулярную механическую фрагментацию тромбоэм-
болов. В контрольной группе (30 человек в возрасте 
50–78 лет) использовали только базисную терапию с 
назначением фракционированных/нефракциониро-
ванных гепаринов с целью пассивной редукции тром-
ба и уменьшения его объема путем предупреждения 
наслоения на него фибриновых конгломератов.

Исследование проведено в соответствии с Хель-
синкской декларацией (2013) и одобрено Этическим 
комитетом Приволжского исследовательского меди-
цинского университета. От каждого пациента получе-
но информированное согласие.

Критерии включения в исследование:
ОНМК по геморрагическому типу;
критическая ТЭЛА с очень высоким риском 

(PESI>125);
эмболия ствола и главных ветвей легочных артерий;
острая правожелудочковая недостаточность;
невозможность применения других методов репер-

фузии легочного артериального русла (тромболитиче-
ской терапии, открытой легочной эмболэктомии).

Клинические и функциональные показатели паци-
ентов исследуемых групп представлены в таблице.

Решение о целесообразности эндоваскулярного 
вмешательства принималось на консилиуме с участи-
ем нейрореаниматолога, кардиореаниматолога, спе-
циалиста по рентгенэндоваскулярной диагностике и 
лечению, анестезиолога.

Всем пациентам исследуемой группы выполняли 
фрагментацию тромбоэмболов модифицированным 
катетером типа рigtail с целью перевода эмболии ство-
ла и главных ветвей в эмболию более мелких ветвей 
легочной артерии с последующим ангиопульмоногра-
фическим контролем. Методика лечения заключает-
ся в селективной катетеризации легочных артерий 

Характеристика исследуемых пациентов (M±SD)

Показатели
Группы

исследуемая  
(n=17)

контрольная  
(n=30)

Пол, м/ж 7/10 13/17
Возраст, лет 57,95±8,0 63,20±7,87
Тяжесть ТЭЛА по классификации PESI, 
баллы

Класс V
152±22

Класс V
150±24

Операционный риск по ASA physical 
status classification

 
Класс V

 
Класс V

Исходное СДЛА, мм рт. ст. 70,53±4,53 69,20±9,46

З д е с ь: СДЛА — систолическое давление в легочной ар-
терии.

Рис. 1. Ротационный катетер pigtail для фрагментации 
тромбоэмболов в легочных артериях

из пункционного правостороннего яремного или под-
ключичного доступа. Ангиографический проводник 
вводится в толщу тромба и далее по нему в легочной 
артерии устанавливается модифицированный катетер 
типа рigtail 5–6 F (рис. 1) [13]. Ангиографический про-
водник у дистального катетера выходит через боко-
вые, а не торцевые отверстия. Кольцеобразно загну-
тый внутренний конец катетера располагается рядом 
с проводником, при ротационных движениях вокруг 
проведенного сквозь толщу тромба проводник фраг-
ментирует тромбоэмбол.

Через сутки после вмешательства проводили 
эхокардиографическое исследование, на 7-е сут-
ки — КТ-ангиографический контроль. Заключение об 
эффективности процедуры делали на основании со-
вокупности данных методов обследования, а также 
динамики клинической картины.

Статистическую обработку данных выполня-
ли с помощью программы Microsoft Office Excel. 
Категориальные переменные выражены в процентах, 
постоянные — как М±SD, где М — среднее значение, 
SD — стандартное отклонение. Основные характери-
стики и госпитальные исходы для двух групп оценива-
ли с использованием критерия Стьюдента.

Результаты
Все пациенты были отнесены к классу V по клас-

сификации ASA. Это означает, что смерти такого па-
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комы Глазго — 13 баллов (оглушение); выраженная 
гипоксемия SatO2=84% на фоне ингаляции кислорода 
через назальные катетеры; артериальная гипотен-
зия: АД — 90/50 мм рт. ст., несмотря на инотроп-
ную стимуляцию мио карда; ЧСС — 110–120 в минуту. 
По данным эхоКГ регистрировался стенотический 
кровоток по легочным артериям, дилатация поло-
стей правых отделов сердца и левого предсердия. 
Наблюдались гипертрофия левого желудочка; отно-
сительная недостаточность митрального клапана с 
умеренной регургитацией (II степени), трикуспидаль-
ного клапана с выраженной регургитацией — III сте-
пени; признаки высокой легочной гипертензии; гидро-
перикард. Фракция выброса левого желудочка — 55%; 
СДЛА — 79 мм рт. ст.

По данным МСКТ с ангиографией легочных арте-
рий, обнаружены тромботические массы в дистальных 
отделах легочной артерии с обтурацией их просвета 
(рис. 3).

Проведен консилиум в составе анестезиолога-ре-
аниматолога, кардиолога, сердечно-сосудистого хи-
рурга, невролога и врача по рентгенэндоваскулярной 
диагностике и лечению заболеваний сердца и сосу-

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Исследуемая 
группа

Контрольная 
группа

исходное СДЛА
после лечения

Рис. 2. Динамика систолического давления в легочной 
артерии (СДЛА) до и после лечения; * — p≤0,05

*

Рис. 3. МСКТ-ангиография легочных артерий пациент ки 
Н., 56 лет. Наличие тромботических масс в дистальных 
отделах легочных артерий с обтурацией их просвета

Рис. 4. Введение ротационного катетера рigtail (а) и фрагментация 
тромбоэмболов в легочных артериях под рентгенэндоваскулярным 
контролем кровотока (б)

а б

циента можно ожидать в течение ближайших 24 ч при 
выполнении или невыполнении оперативного вмеша-
тельства. Класс V по классификации PESI (130–174 
балла) указывает на крайне высокий риск смерти (10–
24%).

Пациентам исследуемой группы выполнена фраг-
ментация тромбоэмболов. Технический успех про-
цедуры (разрушение центрального тромбоэмбола) 
достигнут в 100% случаев. У 14 пациентов (82,4%) 
отмечалась положительная клиническая динамика в 
виде улучшения общего состояния, снижения давле-
ния в легочной артерии, уменьшения объема пора-
жения легочного русла по данным КТ-ангиографии. 
Динамика систолического давления в легочной ар-
терии до и после эндоваскулярного вмешательства 
представлена на рис. 2. Трое пациентов (17,6%) по-
гибли в ближайшем послеоперационном периоде. 
Летальность была обусловлена исходной тяжестью 
их состояния. В контрольной группе из 30 пациентов 
погибли 25, госпитальная летальность составила 
83,3%.

В отдаленном периоде (через 6–9 мес) леталь-
ных исходов в исследуемой группе не было, при 
эхокардио графическом контроле у 11 
пациентов (64,7%) признаки легочной ги-
пертензии сохранялись.

Приводим случай успешного лечения 
критической ТЭЛА у пациентки с ОНМК 
по геморрагическому типу путем эндова-
скулярного разрушения тромбоэмболов 
в главных ветвях легочной артерии.

Больная Н., 56 лет, находилась в 
ОРИТ неврологического профиля по по-
воду ОНМК по геморрагическому типу в 
бассейне среднемозговой артерии спра-
ва. На 8-е сутки от эпизода геморраги-
ческого инсульта отмечалось резкое 
ухудшение состояния, которое оцени-
валось как крайне тяжелое. Выявлены 
степень нарушения сознания по шкале 

мм рт. ст.
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дов. Состояние пациентки оценивалось как критиче-
ское (ASA — класс V) вследствие развития массивной 
ТЭЛА, осложнившей течение геморрагического инсуль-
та. Это является абсолютным противопоказанием к 
проведению тромболитической терапии. Выполнение 
открытой тромбоэмболэктомии также невозможно 
из-за высокого риска оперативного вмешательства. 
Принято решение по жизненным показаниям выпол-
нить катетерное разрушение тромбоэмболов в глав-
ных ветвях легочной артерии. Проведена механическая 
фрагментация тромбоэмболов катетером типа рigtail 
(6 F) (рис. 4).

После выполнения процедуры наблюдалось улучше-
ние состояния пациентки: систолическое давление 
в легочной артерии снизилось с 79 до 57 мм рт. ст., 
SatO2 увеличилось до 92–94%, фракция выброса левого 
желудочка — до 65%. Послеоперационный период про-
текал без осложнений.

Обсуждение
Больные с ТЭЛА представляют собой весьма раз-

нородную группу, различающуюся наряду с полом 
и возрастом этиологией и локализацией венозного 
тромба, выраженностью нарушений легочного арте-
риального кровотока и центральной гемодинамики, 
клиническими проявлениями заболевания, предше-
ствующим кардиопульмональным статусом, сопут-
ствующими заболеваниями, отягчающими их состоя-
ние и ограничивающими или даже препятствующими 
использованию необходимых лечебных мероприя-
тий. Методы и препараты для лечения ТЭЛА имеют 
агрессивный характер, не всегда дают необходимый 
клинический эффект, могут сопровождаться разви-
тием различных осложнений и побочных реакций, 
поэтому их применение требует убедительной аргу-
ментации.

Ключевым патогенетическим механизмом развития 
ТЭЛА является тромбоэмболическая окклюзия легоч-
ных артерий. В связи с этим современная стратегия 
ведения пациентов требует немедленного решения 
вопроса о точной локализации тромбоэмбола и спосо-
бе восстановления кровотока в легочной артерии.

Наиболее действенными способами восстанов-
ления проходимости легочных артерий считаются 
тромболитическая терапия и хирургическое вмеша-
тельство. За последние годы роль и место хирурги-
ческого лечения ТЭЛА существенно изменились бла-
годаря технологическому прогрессу, накопленному 
опыту хирургов и повышению их квалификации [10–
12]. Показания к проведению операции расширились: 
тромбоэмболия ствола легочной артерии или его 
главных ветвей при развитии шока, острая недоста-
точность правого желудочка, значительное понижение 
артериального кислородного насыщения при наличии 
противопоказаний к тромболитической терапии.

Опубликовано большое количество научных ра-
бот, освещающих различные аспекты профилакти-

ки, диагностики и лечения ТЭЛА [2, 3, 9–12]. Однако 
в тени остаются вопросы лечения тромбоэмболии, 
возникшей у больных с геморрагическим инсультом, 
находящихся в критическом состоянии. Полученные 
нами результаты позволяют считать, что катетерная 
фрагментация тромбоэмболов — наиболее простой и 
эффективный малоинвазивный метод реканализации 
легочных артерий.

По данным Европейского общества кардиологов, 
катетерная фрагментация тромбоэмболов по своей 
эффективности не уступает открытой эмболэктомии 
из легочных артерий. Более того, данный метод мож-
но использовать у больных, состояние которых исклю-
чает традиционное оперативное вмешательство из-за 
высокой степени риска, а применение тромболитиче-
ских средств способно привести к геморрагическим 
осложнениям [12].

А.А. Карпенко с соавт. [14] показали высокую эф-
фективность катетерной фрагментации тромбоэм-
болов в легочных артериях в сочетании с локальным 
тромболизисом. Было пролечено 164 пациента с мас-
сивной ТЭЛА. Полное или существенное растворение 
тромбоэмболов с нормализацией системной гемодина-
мики достигнуто в 103 (63%) случаях. Частичное рас-
творение тромбоэмболов со стабилизацией системной 
гемодинамики отмечено у 52 (32%) больных. И только 
у 9 пациентов клинического улучшения не получено.

В другом исследовании [12] катетерная фрагмен-
тация тромбоэмболов выполнена 20 пациентам с 
массивной ТЭЛА (при объеме поражения легочного 
артериального русла более 50%). У 17 из них фраг-
ментация тромбоэмболов дополнялась введением 
тромболитических препаратов. Трое пациентов име-
ли абсолютное противопоказание к тромболитичесой 
терапии в связи с острым повреждением центральной 
нервной системы (черепно-мозговая травма, опухоль 
мозга, нейрохирургическая операция). Двое из них 
остались живы. Общая летальность составила 20% (4 
из 20 пациентов).

Среди наших больных (17 человек) в связи с аб-
солютными противопоказаниями (геморрагический 
инсульт) тромболитическая терапия не применялась. 
Три пациента погибли в ближайшем послеоперацион-
ном периоде (летальность — 17,65%).

Заключение
Метод эндоваскулярной механической фрагмен-

тации тромбоэмболов для лечения критической 
тромбоэмболии легочной артерии у пациентов с 
острым нарушением мозгового кровообращения по 
геморрагическому типу приводит к быстрому и без-
опасному снижению давления в легочной артерии. 
Фрагментация центральной эмболии и смещение 
тромбоэмболов к периферии с помощью модифици-
рованного катетера рigtail является минимально ин-
вазивной альтернативой хирургической эмбол эктомии 
при крайне высоком риске оперативного вмешатель-
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ства и абсолютных противопоказаниях к тромболити-
ческой терапии.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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