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Введение 

Тромбэмболия легочной артерии является треть�
ей по частоте причиной смерти от сердечно�сосудистых
заболеваний после инфаркта миокарда и инсульта. Ле�
тальность составляет от 8 до 12% [1]. У 3,8% выживших
пациентов развивается хроническая посттромбэмболи�
ческая легочная гипертензия [2]. Она характеризуется
внутри�просветными организованными тромбами, сте�

нозирующим фиброзом легочной артерии, ремоделиро�
ванием мелких сосудов, что приводит к прогрессирова�
нию легочной гипертензии и правожелудочковой недо�
статочности [3]. M. Riedel с коллегами показали, что у
пациетов со средним давлением в легочной артерии бо�
лее 50 мм.рт.ст. выживаемость в течение двух лет со�
ставляет менее 20% [4]. 

Существуют различные подходы к лечению хро�
нической легочной гипертензии. Известно, что при ле�
гочной гипертензии снижен уровень простациклин�
синтазы, что приводит к неадекватной продукции
вазодилататора простациклина I [5]. Поэтому предлага�
ют различные синтетические аналоги — эпопростенол,
трепростенил, илопрост [6]. Другой точкой приложе�
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ния для медикаментозной терапии являются антагони�
сты эндотелина, воздействующие на специфические А и
В рецепторы эндотелина, мощного легочного вазокон�
стриктора [7]. Ингибиторы фосфодиэстеразы (3� и 5�)
блокируют продукцию цАМФ (цГМФ), которые, в
свою очередь, влияют на продукцию простациклинов и
NO. В результате происходит дилатация сосудов мало�
го круга кровообращения и снижение сосудистого со�
противления в нем [8].

Начиная с 1965 года, когда была выполнена пер�
вая успешная операция тромбэндартерэктомии из ле�
гочной артерии, эта операция с каждым годом становит�
ся все более популярной и является эффективным
вариантом инвазивного лечения хронической пост�
тромбэмболической легочной гипертензии [9, 10]. 

Клиническое наблюдение
Женщина 46 лет с диагнозом: Хроническая, рецидивиру�

ющая тромбэмболия легочной артерии (октябрь 2009 г., де�
кабрь 2010 г., январь 2011 г.). Высокая легочная гипертензия.
Хроническое легочное сердце, субкомпенсация. Хроническая
сердечная недостаточность 2Б ст. Функциональный класс III
(NewYorkHeartAssociation). Посттромбофлебитический синд�
ром нижних конечностей. Генетическая тромбофилия. Дефи�
цит антитромбина III. Пациентка поступила в клинику с це�
лью планового оперативного вмешательства. 

Согласно данным ангиопульмонографии выявлено: спра�
ва — верхнедолевая артерия проходима, среднедолевая и ни�
жнедолевая артерии окклюзированы на уровне ствола; слева —
верхнедолевая артерия — окклюзирована от устья, в артериях
язычкового сегмента в стволе — субокклюзия, в стволе нижне�
долевой артерии и сегментарных артериях неровность конту�
ров с диффузным стенозированием до 60%. Прямое давление в
легочной артерии 102/40 мм рт. ст. при системном 105/72 мм
рт. ст. Сердечный выброс 5 л/мин. Сопротивление в малом
круге кровообращения — 681 дин/сек/см�5. С целью профилак�
тики рецидива тромбэмболии больной выполнена установка
кава�фильтра «Simon Nitinol Filter».

При обследовании по данным мультиспиральной ком�
пьютерной томографии слева выявлен массивный тромб в
главной легочной артерии в области ее деления, размером
34�19�18мм со стенозом просвета более 50% с распростране�
нием в долевые ветви. Справа определяется массивный тромб
в главной легочной артерии, размерами 17�30�57мм со стено�
зом просвета более 60—70% с распространением в средне� и
нижнедолевые ветви. Перфузионная сцинтиграфия легких:
имеются множественные дефекты перфузии легких сегментар�
ного типа справа и слева. 

Больной выполнена операция — тромбэндартерэктомия
из ветвей легочной артерии. После начала искусственного кро�
вообращения начато охлаждение до 18°С. После достижения
температуры, выполнена кардиоплегия кустодиолом, искусст�
венное кровообращение остановлено. Общая продолжитель�
ность бесперфузионного периода составила 58 минут. После
завершения тромбэндартерэктомии начато согревание. Время
окклюзии аорты составило 125 минут. Общая продолжитель�
ность искусственного кровообращения составила 240 минут.
После выполнения основного этапа операции и отключении от
аппарата искусственного кровообращения давление в легоч�
ной артерии составило 94/37 мм рт. ст. при системном артери�
альном давлении 121/61 мм рт. ст. В качестве фармакологиче�
ского метода терапии легочной гипертензии в
постперфузионном периоде мы использовали ингаляцию пре�
парата илопрост (Ventavis, Bayer). Ингаляция препарата в ус�
ловиях искусственной вентиляции легких осуществлялась с
помощью небулайзера AeronabPro (Aerogen, Ireland), встроен�

ного в дыхательный контур. После отключения от искусствен�
ного кровообращения проведена ингаляция препарата в дозе 5
мкг. Давление в легочной артерии снизилось до 71/25 мм рт.
ст. при системном артериальном давлении 115/60 мм рт. ст.
Операция протекала без видимых осложнений.

В послеоперационном периоде, ингаляции проводились
каждые 3 часа в дозировке 5 мкг за один сеанс в течение двух
суток после операции. Давление в легочной артерии на фоне
ингаляции илопроста удавалось контролировать на уровне
менее 50% от системного давления. Через 16 часов после опе�
рации больная экстубирована на фоне удовлетворительного
состояния и хорошего газового состава крови. Начиная с 3�х
суток после операции начала прогрессировать легочная не�
достаточность, обусловленная развившимся реперфузион�
ным синдромом легких. На фоне развившейся гипоксии при�
соединилась почечная недостаточность, потребовавшая
проведения почечно�заместительной терапии. Больная пере�
ведена на искусственную вентиляцию легких с вынужден�
ным постоянным увеличением концентрации кислорода во
вдыхаемой смеси. В связи с фатальным прогрессированием
гипоксии организма, было принято решение о вено�веноз�
ном подключении аппарата экстракорпоральной мембран�
ной оксигенации. Проводилась санационная бронхофибро�
скопия с удалением большого количества геморрагических
сгустков из трахеи и главных бронхов. Проведено несколь�
ко сеансов почечно�заместительной терапии. На фоне про�
водимой терапии на 14�е сутки удалось постепенно снизить
производительность и отключить аппарат экстракорпо�
ральной мембранной оксигенации, дыхательная недоста�
точность легких разрешилась, нормализовалась функция
почек. Спустя 4 суток пациентка была отлучена от аппара�
та искусственной вентиляции легких, еще через 3 дня удале�
на трахеостомическая канюля. Срок пребывания в палате ре�
анимации составил 24 дня. Пациентка переведена в общее
отделение для проведения плановой восстановительной те�
рапии и расширения двигательного режима. В дальнейшем в
отделении отмечалась положительная динамика, пациентка
отмечала исчезновение одышки, повышение толерантности к
физической нагрузке. Пациентка была выписана на 44�е сут�
ки после операции в удовлетворительном состоянии. Зажив�
ление послеоперационных швов первичным натяжением. 

Результаты и обсуждение

Несмотря на совершенствование хирургической
техники, тяжелые реперфузионные повреждения лег�
ких остаются одной из основных причин ранней ле�
тальности больных после тромбэндартерэктомии из
ветвей легочной артерии [11]. Реперфузионные по�
вреждения ассоциируется с высокой ранней леталь�
ностью, длительными периодами искусственной вен�
тиляции легких и снижением функции легких в
отдаленном периоде [12]. Несмотря на то, что сущест�
вует их взаимосвязь с увеличенным давлением в ле�
гочной артерии, повышенным уровнем кислорода во
вдыхаемой смеси, механически увеличенным объемом
вентиляции легких, гиперкапнией [13], точная причи�
на дисфункции легочного капиллярного русла и мем�
бран альвеол, ведущей к этому состоянию, не извест�
на. Считается, что большой поток крови,
перенаправленный в ранее окклюзированные легоч�
ные капилляры, может стать катализатором для раз�
вития реперфузионного синдрома в послеоперацион�
ных легких после выполнения тромбэндартерэктомии
из ветвей легочной артерии [14].
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Реперфузионные повреждения осложняют тече�
ние раннего послеоперационного периода большинства
пациентов с хронической тромбоэмболической легоч�
ной гипертензией, подвергшихся тромбэндартерэкто�
мии из легочной артерии, что проявляется нарушением
газообмена и прогрессивным развитием диффузного
интерстициального отека легких. В большинстве случа�
ев поддерживающая терапия, включающая искусствен�
ную вентиляцию легких, борьбу с гиперкапнией, увели�
чение уровня кислорода во вдыхаемой смеси, снижение
давления в легочной артерии позволяет восстановить
нормальную функцию легких [15]. 

Тем не менее, у пациентов с легочной гипертензи�
ей более 50 мм рт.ст. смертность после операции дохо�
дит до 20% [16]. Соответственно при давлении в легоч�
ной артерии более 100% от системного давления
послеоперационная летальность еще выше. Для таких
пациентов должна рассматриваться возможность при�
менения дополнительной поддержки газообмена в со�
ставе немедленных реанимационных мероприятий. 

Предложены различные способы профилактики и
лечения реперфузионных повреждений и связанной с ним
дыхательной недостаточности. Оксид азота широко при�
меняется в хирургии врожденных и приобретенных поро�
ков сердца, при операциях с искусственным кровообраще�
нием, достаточно часто сопровождающихся острым
респираторным дистресс�синдромом [17]. Исследования
применения оксида азота при тромбэндартерэктомии из
легочной артерии единичны, а результаты их клинической
значимости достаточно спорны [18]. 

Илопрост широко применяется при лечении пер�
вичной легочной гипертензии как изолированно, так и в
комбинации с другими препаратами [19]. Ряд исследо�
вателей эффективно использовали илопрост при вто�
ричной легочной гипертензии у детей во время опера�
ций по поводу врожденных пороков сердца [20]. В
последние несколько лет проведены исследования по
использованию илопроста у взрослых при операциях по
поводу приобретенных пороков сердца [21].

В нашем случае использование илопроста не поз�
волило избежать выраженного реперфузионного
повреждения, однако применение препарата способст�
вовало снижению давления в легочной артерии и одно�
временно сопровождалось улучшением газового соста�
ва артериальной крови. Существуют данные и об
антитромбоцитарном эффекте илопроста [22], что
очень важно при операциях в условиях искусственного
кровообращения. Объем послеоперационной кровопо�
тери в первые сутки после операции не отличался от
такого при других кардиохирургических вмешательств
в условиях искусственного кровообращения, что ука�
зывает на возможность безопасного применения препа�
рата у наиболее тяжелой категории больных. В заклю�
чении стоит отметить, что данное наблюдение
единично и для подтверждения эффективности и безо�
пасности использования илопроста у больных при опе�
рациях легочной тромбэндартерэктомии требуется
проведение дальнейших исследований.
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