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Тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) – одна из 
важнейших проблем клинической медицины. Она явля-
ется одним из самых катастрофических осложнений, 
которое внезапно обрывает жизнь многих больных. 
Практическое значение проблемы ТЭЛА в настоящее 
время определяется, во-первых, явным нарастанием 
частоты легочных эмболий при самых разнообразных 
заболеваниях и, во-вторых, тем обстоятельством, что 
ТЭЛА становится третьей по частоте причиной смерти 
в высокоразвитых странах после инфаркта миокарда и 
инсульта, которая превышает 30% без оказания свое-
временной медицинской помощи [4, 9].

Клиническая актуальность проблемы ТЭЛА обуслов-
лена не только тяжестью течения заболевания и высокой 
летальностью, но и трудностями своевременной диагнос-
тики этого осложнения из-за полиморфизма развивающих-
ся клинических синдромов. По данным многочисленных 
патолого-анатомических исследований, в 50–80% случаев 
ТЭЛА не диагностируется вообще, а во многих случаях 
ставится лишь предположительный диагноз [1, 2, 5].
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Эффективность лечения тромбоэмболии лёгочной артерии (ТЭЛА) исследована в сравнительном аспекте у 84 больных в 
зависимости от сроков проведения тромболитической терапии. При анализе данных выявлено, что максимальные значения 
давления в стволе лёгочной артерии наблюдались у пациентов с более поздними сроками госпитализации и проведения 
тромболитической терапии (ТЛТ). У пациентов, обратившихся в течение месяца, давление в малом круге кровообращения 
(МКК) находилось в пределах нормальных величин (25–30 мм рт. ст.) и оставалось таким на протяжении 6 лет наблюдения. 
Тогда как у больных с поздними сроками госпитализации в стационар и проведения ТЛТ (от месяца до года) давление оста-
валось на высоком уровне с тенденцией к росту с течением времени.
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Ya. O. FEDCHENKO, A. V. PROTOPOPOV, T. A. KOCHKINA, 
D. P. STOLYAROV, E. P. KONSTANTINOV

INFLUENCE OF THE TIME OF THROMBOLYTICS THERAPY TO THE PULMONARY HYPERTENSIA

Regional clinical hospital, 
Russia, 660022, Krasnoyarsk, P. Zheleznjaka's street, 3a. Е-mail: mr.fedchenko@yandex.ru

Effi ciency of treatment of the pulmonary embolism is investigated in comparative aspect at 84 patients depending on carrying out 
terms thrombolytics therapies. At the analysis of the data it is revealed that the maximum values of pressure in a trunk of a pulmonary 
artery were observed in patients with later terms of hospitalisation and carrying out thrombolytics therapies. At the patients who have 
addressed within month, pressure in pulmonary artery was in limits of normal amounts (25–30 mm Hg) also remains such throughout 
6 years of supervision. Whereas at patients with late terms of hospitalisation and carrying out thrombolytics therapy (from a month 
about one year), pressure remains at high level with a tendency to growth eventually. 
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В настоящее время при оценке эффективности ле-
чения массивной ТЭЛА пользуются критерием выжи-
ваемости. По данным S. Rich [11, 12], тромбоэмболия 
не вызывает каких-либо серьёзных последствий, а хро-
ническая лёгочная гипертензия развивается не более 
чем в 1% случаев. Однако, по данным В. С. Савельева 
с соавт. [7], несмотря на своевременно проведённое 
консервативное лечение, в 70% случаев возникает 
хроническая окклюзия (стеноз) легочного ствола или 
его главных ветвей с развитием тяжёлой гипертензии 
в малом круге кровообращения (МКК). Многоцентро-
вое исследование ICOPER [10] продемонстрировало, 
что вероятность неблагоприятного исхода высока и 
в отдалённом периоде после эпизода острой ТЭЛА. 
Через три месяца после проведения лечения смерт-
ность составила 7,9%. Основной причиной смертнос-
ти в отдаленном периоде после острой ТЭЛА явилась 
сердечная недостаточность по правожелудочковому 
типу вследствие развития хронической постэмболи-
ческой лёгочной гипертензии (ХПЭЛГ) и формирования 
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хронического лёгочного сердца. Полное выздоровле-
ние наступает только в тех случаях, когда под влия-
нием антикоагулянтной и тромболитической терапии 
либо даже спонтанно происходит восстановление про-
ходимости артериального русла малого круга кровооб-
ращения, что приводит к нормализации гемодинамики 
[7, 9, 13]. По мнению некоторых исследователей [6, 8], 
пусковым моментом в развитии хронической постэмбо-
лической легочной гипертензии является попадание в 
сосуды МКК крупного тромбоэмбола с явлениями ор-
ганизации. Благодаря морфологическим особенностям 
он не подвергается фрагментации в правом желудочке 
и целиком попадает в легочный ствол, где фиксируется 
в ветвях легочных артерий, как правило на бифурка-
циях, приводя к резкому сужению просвета сосуда или 
его полной окклюзии. Со временем тромбоэмбол плот-
но срастается со стенкой сосуда и покрывается слоем 
неоинтимы. Его структурная перестройка продолжает-
ся в течение многих месяцев, ведет к формированию 
соединительно-тканных тяжей, бляшек и перегородок 
в легочных сосудах, которые в различной степени пре-
пятствуют кровотоку.

К предикторам развития ХПЭЛГ относят следующие 
клинико-анамнестические показатели: рецидивирую-
щий характер течения тромбоэмболии лёгочной ар-
терии, давность венозной патологии (тромбофлебита 
или флеботромбоза), тяжесть острой ТЭЛА, избыточ-
ную массу тела, у женщин – приём пероральных конт-
рацептивов и клинические проявления тромбоэмболии 
в ранний послеродовой период [3].

Анализ клинических исходов у больных, перенёс-
ших ТЭЛА, имеет большое практическое значение для 
здравоохранения при определении оптимальной такти-
ки лечения и профилактики ТЭЛА.

Целью предпринятого исследования явилась срав-
нительная оценка развития постэмболической лёгоч-
ной гипертензии в зависимости от сроков начала про-
ведения тромболитической терапии.

l=2�!,=�/ , "�2%$/
В период с 1992 по 2009 год в краевой клинической 

больнице города Красноярска пролечено 535 пациентов 
с диагнозом «тромбоэмболия лёгочной артерии», под-
тверждённым на ангиопульмонографии (АПГ). Из 535 
человек анализу в отдалённые сроки наблюдения были 
доступны 84 пациента (15,7%, 56 женщин и 28 мужчин). 
Возраст больных составил от 35 до 57 лет (в среднем 
48±11 лет). Всем пациентам проведено сопоставление 
сроков от начала клинических проявлений тромбоэмбо-
лии лёгочной артерии, времени поступления в стацио-
нар и проведения тромболитической терапии, а также 

степени выраженности гипертензии в малом круге кро-
вообращения от длительности этого периода. Пациен-
ты были разделены на группы в зависимости от сроков 
начала заболевания. Первую группу наблюдения соста-
вили 48 пациентов (57,1%, 32 женщины и 16 мужчин), 
госпитализированных в стационар в ранние сроки за-
болевания (<1 мес. от развития симптомов). Во вторую 
группу вошли 36 больных, госпитализированных в более 
поздние сроки (>1 мес.) (таблица).

Сроки наблюдения после выписки из стационара 
составили от 1 года до 6 лет. Пациенты обеих групп не 
имели в последующем рецидивов тромбоэмболии лё-
гочной артерии, всем им было проведено контрольное 
ЭХО-кардиографическое исследование в амбулатор-
ных условиях.

Этот метод даёт точную, исчерпывающую инфор-
мацию о степени выраженности лёгочной гипертензии 
и дисфункции правого желудочка, а также представ-
ление о состоянии левого желудочка, что является 
важным дифференциально-диагностическим призна-
ком в развитии застойной сердечной недостаточности 
и хронической постэмболической лёгочной гипертен-
зии (рис. 1). 

p�ƒ3�&2=2/ ,““��$%"=…,  
При анализе показателей гемодинамики малого 

круга кровообращения у пациентов первой группы ус-
тановлено, что давление в стволе лёгочной артерии в 
отдаленные сроки находится в пределах нормы (27–30 
мм рт. ст.) и не зависит от сроков начала проведения 
тромболитической терапии. Тогда как у больных второй 
группы, сроки поступления у которых больше месяца, 
отмечается возрастание показателей давления в МКК 
в среднем до 45–50 мм рт. ст. с выраженной тенденци-
ей к росту с течением времени (рис. 2). 

При наблюдении показателей давления в малом 
круге кровообращения в отдалённые сроки (до 6 лет) у 
пациентов первой группы давление в малом круге кро-
вообращения было в пределах нормы вне зависимости 
от сроков поступления больных в стационар и начала 
проведения тромболитической терапии и оставалось 
таковым на протяжении 6 лет после проведения тром-
болитической терапии (ТЛТ). Все пациенты первой 
группы клинически отмечали умеренную одышку при 
физической нагрузке. У больных второй группы фикси-
ровалось достоверно более высокое давление в ство-
ле легочной артерии, чем у пациентов первой группы 
(27,42±3,34 мм рт. ст. 42,47±14,33 мм рт. ст. соответс-
твенно, p<0,0001), с тенденцией к росту в зависимости 
от продолжительности заболевания (рис. 3). Данное 
различие сохранялось также при трехлетнем (сред-

Сроки госпитализации больных от момента манифестации ТЭЛА

Сроки поступления Количество больных %
1-е сутки 7 8,3
3-й день 10 11,9
7-й день 14 16,7
14 дней 4 4,8
1 мес. 13 15,5
3 мес. 21 25
6 мес. 13 15,5
1 год 2 2,3
Всего 84 100
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Рис. 1. Изменение скорости регургитации на трикуспидальном клапане

                                          До ТЛТ                                                 После ТЛТ

Рис. 2. Давление в стволе ЛА в зависимости от сроков поступления

Рис. 3. Динамика давления в стволе ЛА в отдаленном периоде наблюдения
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няя через 3± первой группы и средняя через 3± второй 
группы соответственно, р<0,0001) и шестилетнем (33± 
первая группа, 120± вторая группа соответственно, 
р=0,0002) наблюдениях.

Клинически данная группа имела более выражен-
ную симптоматику по сравнению с первой группой. 

nK“3›$�…,�
Мы проследили отдалённые результаты лечения 

больных с тромбоэмболией лёгочной артерии в различ-
ные сроки от момента манифестации клинических про-
явлений ТЭЛА до начала проведения ТЛТ. Полученные 
данные свидетельствуют о прямом влиянии сроков раз-
вития ТЭЛА до начала проведения тромболитической те-
рапии на степень повышения давления в МКК и развитие 
хронической постэмболической лёгочной гипертензии. 
У пациентов с большой длительностью заболевания 
до начала лечения (>1 мес.) отмечается выраженный 
подъём систолического давления в стволе лёгочной 
артерии и правых отделах сердца с тенденцией к рос-
ту. 

Таким образом, тромболитическая терапия, про-
ведённая в сроки до 1 месяца, снижает риск развития 
хронической постэмболической лёгочной гипертензии.
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Наиболее распространенными среди заболеваний панкреатодуоденальной зоны являются хронический панкреатит и рак 
головки поджелудочной железы, которым часто сопутствуют нарушения углеводного обмена. 

В настоящее время особый интерес к данной взаимосвязи разгорелся из-за открытия веществ, вырабатываемых в две-
надцатиперстной кишке и стимулирующих эндокринную функцию поджелудочной железы, – инкретинов. Поэтому в нашем 
исследовании главный фокус сделан на изучение углеводного обмена и инкретинового статуса при вышеуказанной патоло-
гии, а также после удаления двенадцатиперстной кишки в ходе панкреатодуоденальной резекции у больных раком головки 
поджелудочной железы. 

На основе анализа результатов исследования выявлены группы факторов, в наибольшей степени влияющие на уровень 
гликемии при изучаемых состояниях.
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