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Хроническая постэмболическая легочная гипер-
тензия (ХПЭЛГ) – это одно из самых тяжелых ос-
ложнений острой тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА). Развитие ее связано с неполным лизисом 
тромботических наложений в просвете ветвей ле-
гочной артерии после эпизода острой ТЭЛА. Это 
состояние приводит к полному или частичному пере-
крытию просвета сосудистого русла и ведет к увели-
чению сосудистого сопротивления и росту давления 
в легочной артерии. Число больных, перенесших 
ТЭЛА, осложненную развитием ХПЭЛГ, точно не из-
вестно. Однако, по данным различных авторов, оно 
колеблется от 0,01 до 4% [5, 9, 11]. В отличие от 
артериальной легочной гипертензии, основной ме-

тод лечения хирургический. Естественное течение 
ХПЭЛГ имеет неблагоприятный прогноз вследствие 
развития правожелудочковой недостаточности. Да-
же единственный сегментарный дефект перфузии у 
пациента с легочной гипертензией или необъясни-
мой одышкой должен насторожить клинициста в от-
ношении возможной ХПЭЛГ [8]. 

Тромбэндартерэктомия из ветвей легочной ар-
терии, выполненная в специализированном центре, 
остается эффективной и относительно безопасной 
операцией. Причиной неудовлетворительного ге-
модинамического эффекта даже после успешной 
операции при отсутствии текущего тромбоэмболи-
ческого процесса может явиться дистальный тип 
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поражения легочно-артериального русла; артерио-
патия отдаленных от центра артерий, не затронутых 
тромбозом в результате длительно существующей 
легочной гипертензии, подобно таковой при первич-
ной легочной гипертензии. Такой характер пораже-
ния легочного русла, cопровождающегося высокой 
легочной гипертензией, можно предположить при 
отсутствии выраженных изменений ветвей легочных 
артерий по данным ангиопульмонографии [6].

Современные данные не подтверждают эффек-
тивность методов медикаментозного лечения, при-
меняемых или вместо, или в качестве подготовки к 
операции. 

Абсолютным противопоказанием к проведению 
хирургического вмешательства можно считать толь-
ко выраженную недостаточность левого желудочка 
(ЛЖ) [4]. Пожилой возраст больных, выраженная 
недостаточность правого желудочка (ПЖ) и другие 
тяжелые сопутствующие заболевания увеличивают 
периоперационную летальность и частоту ослож-
нений, но не исключают возможности проведения 
тромбэндартерэктомии [4]. Несмотря на большое 
число таких оперативных вмешательств, выполнен-
ных во всем мире, все еще остается много спорных 
моментов, касающихся показаний, противопоказа-
ний, вида доступа при них [4].

Цель настоящей работы – выявление эхокардио-
графических критериев, служащих предиктором не-
удовлетворительного результата хирургического лече-
ния пациентов с ХПЭЛГ в раннем послеоперационном 
периоде после тромбэндартерэктомии из ветвей ЛА.

мАТЕРИАЛ И мЕТОдЫ

С 2008 по 2009 г. в исследование были включены 
27 пациентов с диагнозом хроническая постэмболи-
ческая легочная гипертензия. Из них 15 мужчин, 12 
женщин; средний возраст 48±8,5 года. Диагноз был 
верифицирован по данным перфузионной сцинти-
графии легких, МСКТ-ангиографии ветвей ЛА. Анги-
опульмонография с тензометрией полостей правых 
отделов сердца и легочной артерии как «золотой 
стандарт» диагностики ТЭЛА окончательно под-
тверждала диагноз. Объем эмболического пораже-
ния оценивается в баллах по методу, предложенному 
Миллером [12]. Максимальная его величина (34 бал-
ла) соответствует тотальной окклюзии ЛА. Эмболия 
мелких ветвей ЛА, не вызывающая гемодинамичес-
ких расстройств в малом круге кровообращения, 
оценивается не выше 16 баллов, крупных артерий в 
17 баллов и более. К критической ситуации, требую-
щей безотлагательных мер, направленных на восста-
новление проходимости ЛА, относится тромбоэмбо-
лия с поражением обеих главных легочных артерий 
или легочного ствола с индексом Миллера 27 баллов 
и выше. Таким образом, I – легкая (до 16 баллов), II 
– средняя (l7–21 балл), III – тяжелая (22–26 баллов), 
IV — крайне тяжелая (более 27 баллов) степень. 

Всем пациентам при поступлении проводилась 
трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) по стан-
дартной методике в положении на левом боку. Ис-
следование выполнялось на ультразвуковом аппара-
те «VIVID-7 Dimension» (GE MS, США), включающее 
одно- и двухмерное сканирование с применением 
допплерографии в импульсном и постоянном волно-
вом режимах, а также цветовое допплеровское кар-
тирование кровотока. Оценивалась систолическая 
функция ЛЖ и ПЖ по методу дисков из четырехка-
мерной позиции, учитывая конечный диастоличес-
кий объем (КДО) и конечный систолический объем 
(КСО) левого и правого желудочков. Проводились 
линейные измерения левого и правого предсердий, 
площадь правого предсердия оценивалась плани-
метрически. Максимальное давление в ЛА рассчиты-
валось исходя из скорости трикуспидальной регур-
гитации, измеренной в постоянно-волновом режиме 
допплерографии с учетом давления в правом пред-
сердии, определяемого по степени инспираторного 
коллабирования нижней полой вены.

Всем пациентам выполнялась хирургическая опе-
рация – тромбэндартерэктомия из ветвей легочной 
артерии.

РЕзУЛЬТАТЫ

Удовлетворительный результат после операции 
тромбэндартерэктомии был получен у 21 пациента 
(I группа). Летальность в раннем послеоперацион-
ном периоде среди пациентов после операции легоч-
ной тромбэндартерэктомии составила 21,2% (6 паци-
ентов, которые были объединены во II группу). 

По результатам ангиопульмонографии в I группе, 
16 пациентов (76,2%) имели крайне тяжелую сте-
пень поражения легочного русла (индекс Миллера 
28,5±1,1), 4 пациента (19%) – тяжелую (индекс 
Миллера 25±1), и один пациент (4,8%) – средне-
тяжелую (индекс Миллера 19). Во II группе все па-
циенты имели крайне тяжелую степень поражения 
легочного русла (индекс Миллера 29,6±0,64). Объем 
поражения легочного русла у пациентов обеих групп 
представлен в табл. 1. 

Сравнивались параметры, полученные при тран-
сторакальной ЭхоКГ у I группы (с удовлетворитель-

Таблица1
Распределение пациентов обеих групп по уровню 

поражения легочного русла

Уровень поражения Группа 1  
n=21)

Группа 2 
(n=6)

Ствол ЛА

Ветви ЛА

3 (14,2%) 2 (33,3%)

главные 17 (80,9%) 6 (100%)
долевые 19 (90,5%) 5 (83,3%)
сегментарные 9 (42,8%) 4 (66,6%)
субсегментарные 2 (9,5%) 3 (50%)
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ным результатом после операции легочной тром-
бэндартерэктомии) с параметрами у II группы (с 
летальным исходом) (табл. 2). 

При исследовании правых отделов сердца обна-
ружено, что у пациентов из I группы КДО ПЖ соста-
вил в среднем 88±23,6 мл, фракция выброса (ФВ) 
ПЖ 42,5±7,9%. Планиметрическая площадь правого 
предсердия 25,5±4,8 см2. Во II группе значение КДО 
ПЖ было выше и составило 138,5±36,7 мл, наблю-
далось снижение ФВ ПЖ до 33,6±5,6%, планиметри-
ческая площадь правого предсердия 42,8±10,3 см2. 

В обеих группах значение давления в ЛА укла-
дывалось в рамки высокой легочной гипертензии. 
Расчетное давление в легочной артерии в I группе 
составило 74,7±25,4 мм рт. ст. Во II группе расчет-
ное давление 96,5±9 мм рт. ст. 

Оценивались линейные и объемные показатели 
ЛЖ. КДО ЛЖ в I группе был снижен и составлял в 
среднем 72±21 мл, во II группе КДО ЛЖ был зна-
чительно снижен и составлял в среднем 44,6±14,7 
мл. При этом КДО ПЖ в I группе превышал КДО ЛЖ 
в 1,16±0,56 раза, а во II группе в 2 и более раз – 
3,27±1,07; р<0,001 (рис. 1 и 2).

На этом фоне у пациентов II группы течение пос-
леоперационного периода осложнялось прогресси-
рованием сердечной и легочной недостаточности, 
обусловленной выраженным реперфузионным синд-
ромом, что потребовало в большинстве случаев про-
дленной вентиляции легких и работы аппарата экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО). 
При попытках отключения аппарата ЭКМО проис-
ходило прогрессирование сердечной и легочной 
недостаточности, нарастание явлений печеночной 
и почечной недостаточности с развитием полиор-
ганной недостаточности, на фоне которой наступал 
летальный исход.

ОбСУЖдЕНИЕ

Анализ полученных данных показал, что на тече-
ние послеоперационного периода и результат опе-
рации влияют такие ЭхоКГ-критерии, как КДО ПЖ и 
КДО ЛЖ, а также отношение КДО ПЖ к КДО ЛЖ. Они 
в свою очередь соответствуют тяжести поражения 
легочного сосудистого русла, оцененного по индексу 
Миллера, в том числе и дистального его отдела. По 
результатам трансторакальной ЭхоКГ, выполняе-
мой при поступлении пациента в стационар, в обеих 
группах выявлена дилатация правых отделов сер-
дца, преобладание КДО ПЖ над КДО ЛЖ, парадок-
сальное движение межжелудочковой перегородки в 
систолу желудочков, сниженная сократительная спо-
собность миокарда ПЖ [1–4, 6, 7]. Все эти признаки 
свидетельствуют в пользу высокого систолического 
давления в полости ПЖ. По расчетным данным вы-

Таблица 2
данные трансторакальной эхокардиографии у пациентов обеих групп

Эхокардиографический 
критерий Группа 1 Группа 2 р

Конечный диастолический объем, мл
правого желудочка 88±29,5 138,5±22,3 0,006
левого желудочка 72±20,3 44,6±10,3 0,017

Соотношение объемов 
правого и левого желудочков 1,16±0,56 3,27±1,07 0,0003

Площадь правого предсердия, см2 25,5±7,34 42,8±0,17 0,006
Фракция выброса правого желудочка, % 42,5±7,9 33,6±5,6 0,05
Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 74,7±25,4 96,5±9 0,089

Рис. 1. Соотношение КДО ПЖ и КДО ЛЖ у пациентов обеих 
групп.
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Рис. 2. Эхокардиограмма пациента II группы.
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явлена легочная гипертензия. Цифры давления в 
ЛА у пациентов обеих групп достоверно не разли-
чались. При измерении параметров ЛЖ выявлено 
уменьшение КДО ЛЖ [2, 10, 11], при этом ФВ была 
в норме или даже несколько выше средней для этого 
возраста. Уменьшение ЛЖ может быть вызвано его 
сдавливанием или недостаточным наполнением его 
полости. Поскольку ФВ ЛЖ не страдала и была даже 
выше средней, движению ЛЖ ничто не препятство-
вало, то уменьшение КДО ЛЖ могло быть обусловле-
но плохим притоком в левые отделы сердца. Степень 
уменьшения КДО ЛЖ у пациентов II группы превы-
шала таковую у пациентов I группы. У пациентов 
II группы КДО ПЖ превышал КДО ЛЖ в два и бо-
лее раз в 100% случаев. У пациентов I группы та-
кое соотношение встречалось только у 2 пациентов 
(9,35%). При сопоставлении данных ангиопульмо-
нографии и трансторакальной ЭхоКГ было получено 
следующее. Во II группе все пациенты имели край-
не тяжелую степень поражения легочного русла, 
о чем свидетельствовал индекс Миллера, равный 
29,6±0,64 балла. По уровню поражения у пациентов 
II группы было больше обструкций и сужения просве-
та сегментарных и субсегментарных ветвей легочных 
артерий, то есть блока дистального сосудистого русла 
[6, 10].

Сопоставляя данные эхокардиографического ме-
тода исследования с данными ангиопульмонографии 
и клинической картиной, можно заключить, что яв-
ное несоответствие КДО ЛЖ и КДО ПЖ – предиктор 
неблагоприятного исхода хирургического лечения, 

Поступила в редакцию 30 марта 2010 г. 

а превышение КДО ПЖ над КДО ЛЖ в 2 и более раз 
является фактором высокого риска послеоперацион-
ной летальности у больных с ХПЭЛГ.
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