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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить показатели легочной гемоди-

намики и функцию почек у больных хронической тромбо-
эмболической легочной гипертензией (ХТЭЛГ) до и после 
операции легочной тромбэндартерэктомии (ТЭЭ). Проанали-
зировать основные результаты ТЭЭ.

Материалы и методы: в исследование был включен 51 па-
циент с ХТЭЛГ, которым выполнена ТЭЭ, выделена группа c 
хронической болезнью почек (ХБП). Определены основные 
параметры гемодинамики: сердечный выброс (СВ), сердеч-
ный индекс (СИ), среднее давление в легочной артерии (ДЛА), 
легочное сосудистое сопротивление (ЛСС) до и после ТЭЭ. 
Зафиксированы случаи острого повреждения почек (ОПП) 

после ТЭЭ. Проанализирована взаимосвязь гемодинамики и 
функцию почек. 

Результаты: после ТЭЭ отмечено снижение среднего ДЛА, 
ЛСС и повышение СИ. В случаях ОПП 1-2-й стадии после ТЭЭ 
наблюдали полное восстановление функции почек. У боль-
ных с ХБП и в общей группе отмечено повышение скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) перед выпиской. 

Заключение: положительная динамика функции почек у 
больных ХТЭЛГ после ТЭЭ, наиболее вероятно, связана с уве-
личением CИ и перфузии почек.

Ключевые слова: легочная тромбэндартерэктомия, гипо-
термический циркуляторный арест, скорость клубочковой 
фильтрации, острое повреждение почек.
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СОСТОЯНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ И ФУНКЦИИ ПОЧЕК ДО И ПОСЛЕ ТЭЭ

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия 
(ХТЭЛГ) — прекапиллярная форма легочной гипертензии, 
при которой хроническая обструкция крупных и средних вет-
вей легочных артерий, а также вторичные изменения микро-
циркуляторного русла легких приводят к прогрессирующему 
повышению легочного сосудистого сопротивления (ЛСС) и 
давления в легочной артерии (ДЛА) с развитием правожелу-
дочковой сердечной недостаточности (ПрСН). ХТЭЛГ являет-
ся отдаленным осложнением острой тромбоэмболии легоч-
ной артерии с частотой развития до 9,1% в течение первых 2 
лет после перенесенного эпизода [1]. 

Гемодинамические нарушения у больных ХТЭЛГ способ-
ствуют развитию и прогрессированию хронической болезни 
почек (ХБП), что следует рассматривать как кардиоренальный 
синдром (КРС) [2]. При развитии ХТЭЛГ операция легочная 
тромбэндартерэктомия (ТЭЭ) является методом выбора в 
лечении пациентов [1,3–5]. Отличительными особенностями 
операции являются длительное искусственное кровообраще-
ние (ИК), глубокие гипотермические циркуляторные аресты 
(ГГЦА), продолжительный этап согревания. При таких усло-
виях проведения ИК можно предполагать большую частоту 
острого повреждения почек (ОПП) по сравнению с операция-
ми без циркуляторных арестов и глубокой гипотермии. 

ОПП – опасное состояние, которое является причиной не-
благоприятных исходов, в том числе летального [6]. Частота 
возникновения ОПП при операциях с ИК достигает 30%. По-
требность в заместительной почечной терапии (ЗПТ) наблю-
дается не менее чем у 1% пациентов [7]. Однако не проведено 
подробного анализа развития ОПП по стадиям после опера-

ций ТЭЭ. В настоящей статье проанализированы состояние 
гемодинамики и функция почек до и после ТЭЭ. 

Цель исследования: изучить показатели легочной гемоди-
намики и функцию почек у больных ХТЭЛГ до и после ТЭЭ. 
Проанализировать основные результаты ТЭЭ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 51 пациент (32 мужчин и 
19 женщин) с ХТЭЛГ, оперированные с 2010 по 2018 год. До 
операции пациенты были разделены на две группы согласно 
наличию или отсутствию ХБП II–III ст. После операции нами 
выделены группы с ОПП и без ОПП согласно классификации 
RIFLE 2004 [8,9]. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
оценивали по формуле CKD EPI 2009 в мл/мин. Инструмен-
тальное обеспечение операций ТЭЭ, особенности ИК, интен-
сивной терапии описаны ранее [10]. ДЛА контролировали 
посредством катетера Свана-Ганца в ЛА, сердечный выброс 
(СВ) измеряли методом термодилюции, сердечный индекс 
(СИ), ЛСС получали расчетным методом. Использовали не-
параметрические методы статистики для описания групп. 
Для оценки межгрупповых различий применяли U-критерий 
Манна-Уитни, оценки динамики внутригрупповых различий 
– Т-критерий Уилкоксона. Результаты представлены в виде 
медианы, нижнего и верхнего квартилей, процента от общего 
количества, достоверность p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

С 2010 по 2018 годы в нашем отделе 51 пациенту с ХТЭЛГ 
выполнены операции ТЭЭ. В 10 случаях проведены сочетан-
ные операции: коронарное шунтирование – 5, ушивание от-
крытого овального окна (ООО) – 3, тромбэктомия из правого 
предсердия – 1, криоаблация каватрикуспидального пере-
шейка – 1. 

До операции хроническая болезнь почек (ХБП) II-III ст. диа-
гностирована у 29,4% больных. Результаты обследования 
представлены в таблице 1. 

По причине раннего летального исхода из исследования 
исключены 2 пациента. Женщина 59 лет с ХБП 3-й стадии: 
летальный исход наступил в результате легочного интраопе-
рационного кровотечения. Мужчина 28 лет: операция ТЭЭ не 
выполнена вследствие невозможности отделения тромботи-
ческого материала, развился гипертонический криз по мало-
му кругу кровообращения, полиорганная недостаточность 
(ПОН), летальный исход на 6-е сутки в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ). У 49 пациентов проанализи-
рованы периоперационные показатели, оценена их взаимос-
вязь с развитием ОПП. Основные результаты представлены в 
таблице 2.

После ТЭЭ в 13 случаях наблюдали развитие ОПП на 1-2 
послеоперационные сутки, что составило 26,5% от общего 
количества пациентов, потребность ЗПТ – 2%; ОПП 1-й ста-
дии у 8-и (16,3%), 2-й стадии – у 3-х (6,1%), 3-й стадии – у 2-х 
(4,1%) пациентов. У 12 из них наблюдали полное восстанов-
ление функции почек. У одного больного с катастрофическим 
антифосфолипидным синдромом (КАФС) ОПП 3-й стадии 
прогрессировала, развилась тромбоцитопения и ПОН, интен-
сивная терапия, процедуры плазмообмена и ЗПТ не дали эф-
фекта, на 10 сутки констатирована смерть. 

Проанализирована распространённость предоперационных 
факторов риска ОПП после операций ТЭЭ. Достоверных раз-
личий между группами не выявлено. Больных с ХБП 2-й ста-

Таблица 1. Результаты предоперационного  
обследования больных с ХТЭЛГ

Переменные  
(единицы измерения)

Группа ХБП 2-3 
(n = 15; ж-7) 

Группа без ХБП 
(n = 36; ж-12)

Возраст (лет) 56 (50; 62) 54 (35; 63)

Анамнез ЛГ (лет) 5 (3; 8) 4 (2; 6,5)

Диабет 2-го типа (n/%) 3/20 2/5,5

ФК ХСН по NYHA 3 (3; 4) 3 (3; 4) 

Содержание  
гемоглобина (г/л)

136 (128;150) 142 (135; 157)

Креатинин сыворотки 
(Скр) (мкмоль/л) 

110 (94; 122) 76 (69; 92) *

Мочевина сыворотки 
(Смоч) (ммоль/л)

6,5 (6,1; 7,1) 5,8 (4,6; 6,3) **

СКФ до опер.(CKD 
EPI 2009): (мл/мин) 

69 (61; 78) 101 (94; 111) *

Наследственные 
тромбофилии (n/%) 

5 /33,3 16/44,4

Антифосфолипидный  
синдром (n/%)

2/13,3 7/19,4

Среднее ДЛА до 
операции (мм рт. ст.)

47 (45; 57) 45 (40; 52)

Сердечный индекс  
(л/мин/м2) 

2 (1,5; 2,1) 1,78 (1,6; 2)

ЛСС (дин×с×см-5) 1035 (777;1254) 917 (753; 1131)

Примечание: U-критерий Манна-Уитни:  
p= 0, 00003*; p=0,005**



28

дии – 4 (30,7%) в случаях с ОПП и 10 (27,7%) в случаях без 
ОПП. Сахарный диабет 2-го типа диагностирован у 2-х (15,3 
%) больных в группе ОПП и у 3-х (8,3%) в группе без ОПП. 
Среди больных с ОПП было 3 (23%) женщины, без ОПП – 15 
(41,6 %). 

Среди интраоперационных факторов риска зафиксирова-
ны сочетанные операции в группе с ОПП в 3 случаях (23%), 
без ОПП – в 7 (19,4%), переливания 1-2-х доз крови на этапе 
ИК пациентам с ОПП в 4-х случаях (30,7%), без ОПП – в 10 
(27,7%), достоверных различий не выявлено. 

Мы наблюдали достоверно значимое снижение ЛСС, повы-
шение СВ и СИ на первые сутки после ТЭЭ по сравнению с до-
операционными данными. Показатели гемодинамики и функ-
ции почек до и после операции представлены в таблице 3.

В группе ОПП в первые сутки после операции у 8-и больных 
зафиксировано повышение СВ и СИ, у 2-х снижение и у 1-го 
изменений не выявлено. Острое снижение СВ в первые часы 
после операции у 1-ой пациентки потребовало коррекции во-
лемии, сократимости, частоты сердечных сокращений. В её 
случае наблюдали повышение креатинина плазмы через 24 
часа после операции более чем в 2 раза от исходного уровня 
со снижением до предоперационных значений к 5-м суткам. 

В группе без ОПП в 1-м случае зарегистрировано незначи-
тельное снижение СВ и СИ, отсутствие динамики у 1-го боль-
ного, в остальных случаях – увеличение СВ и СИ в первые 
сутки после операции. Повышение СКФ перед выпиской из 
стационара наблюдали у 32, отсутствие динамики 4-х боль-
ных без ОПП. 

При анализе общей группы были получены следующие 
результаты: у 14 больных с ХБП отмечено снижение уровня 

предоперационного креатинина с 107 (94;116) до 77 (65;88) 
мкмоль/л и повышение СКФ с 69 (61; 78) до 99 (86; 112) мл/
мин перед выпиской (p=0,0012). 

Среди осложнений после ТЭЭ в 8-ми случаях наблюдали 
развитие неврологических симптомов: хорея, постгипокси-
ческая энцефалопатия, параноидальное поведение, экстра-
пирамидные симптомы. Проводилось специализированное 
лечение совместно с неврологом, психиатром. Все наруше-
ния разрешились: в 6 случаях в течение внутригоспитального 
периода, в 2-х – до 14 суток после выписки. У 6-и больных 
развился пневмоторакс, разрешившийся на фоне дрениро-
вания плевральной полости. Наблюдали 2 случая летальных 
исходов после выписки из стационара: в первом - причиной 
явилось развитие резидуальной лёгочной гипертензии и ге-
моторакса на 45 послеоперационные сутки, во втором – эм-
пиема плевры, осложнившаяся сепсисом, смерть – на 34 по-
слеоперационные сутки. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Низкий СВ, характерный для пациентов с ХТЭЛГ, вероят-
но, приводит к хронической гипоперфузии почек и развитию 
ХБП. Очевидно, что увеличение продолжительности анамнеза 
легочной гипертензии повышает риск развития ХБП и ОПП. 
Мы наблюдали достоверно более длительный анамнез ХТЭЛГ 
у больных с ОПП по сравнению с больными без ОПП. По ре-
зультатам международного регистра у пациентов, перенес-
ших ТЭЭ (n=404), медиана времени от появления симптомов 
до постановки диагноза составила 15 месяцев; в 0,5% слу-

Таблица 2. Результаты периоперационного обследования  
групп с ОПП и без ОПП

Показатели  
(единицы измерения)

ОПП (n = 13) 
Без ОПП 
(n = 36) 

Возраст (лет) 62 (50; 66) 53,5 (38,5; 59)

Анамнез ХТЭЛГ (лет) 8 (3; 13) 4 (2; 6) # 

Время ИК (мин) 245 (214; 284) 246 (222; 276)

Время ГГЦА сум-
марно (мин)

45 (31; 51) 40 (28;48)

Количество ГГЦА ( n ) 3 (2; 3) 2,5 (2;3)

Минимальный Hb ИК (г/л) 76 (63; 83) 73 (66,5; 83,5)

Доза лазикса 1-е 
сутки (мг) 

40 (30; 60) 20 (20; 40) ***

Макс. С креатинина после 
операции (мкмоль/л) 

174 (148; 207) 93 (84; 118) *

Макс. С мочевины после 
операции (ммоль/л) 

15,7 (9,1; 
19,2)

7,1 (6,3; 8,4) **

Макс. лактат 1-е 
сутки (ммоль/л)

5,1 (3,6; 7,8)
2,9 (2,6; 
3,9) ****

Объём диуреза за 
первые сутки (мл)

1950 
(1350;2500)

2425 
(1775;3175) 

Суток в ОРИТ 4 (3;10) 3 (2; 4) 

Суток в стационаре 
после операции

14 (13; 24) 13,5 (12;16,5)

Примечание: U-критерий Манна-Уитни: p=0,000002*, 
p=0,00003**, p=0,014***, p=0,0005****, p=0,024#.

Таблица 3. Показатели гемодинамики и функции  
почек до и после операции ТЭЭ

Показатели (еди-
ницы измерения)

ОПП (n =13) Без ОПП (n = 36)

Среднее ДЛА до  
операции (мм.рт.ст.) 

45 (41; 60) 47 (41;53)

Среднее ДЛА 1-е сут.  
после операции 
(мм рт. ст.)

31 (24; 36)  
p=0,001 

27 (23,5;30)  
p=0,000001

ЛСС до операции 
(дин×с×см-5)

909 (817; 1244) 917 (753; 1131) *

ЛСС 1-е сут. после  
операции 
(дин×с×см-5)

267 (223; 486) **  
p=0,0033 

288 (240; 377) *  
p=0,000001

СВ до операции  
(л/мин) 

3,5 (2,8; 4,8) ** 3,56 (3,2;3,9) *

СВ 1-е сут. после 
операции (л/мин)

4,25 (3,9; 5,2) **  
p=0,06 

4,65 (4,4; 5,2) *  
p=0,000001

CИ до операции 
(л/мин/м2) 

1,8 (1,3; 2,4) ** 1,78 (1,6; 2,1) *

CИ 1-е сут. после 
операции (л/мин/м2)

2,2 (2,1; 2,3) ** 
p=0,06 

2,48 (2,2; 2,7) *  
p=0,000001

Скр до операции 
(мкмоль/л) 

89 (75; 95) 83 (69; 98)

Скр макс.после 
операции (мкмоль/л) 

174 (148; 207)   
p=0,0014

93 (84; 118)  
p=0,000039

Скр перед выпиской  
(мкмоль/л)

76,5 (69; 89) ***  
p=0,18 

65,5 (60; 73)  
p=0,000002

СКФ до операции  
(мл/мин)

97 (88; 99) 93,5 (77; 109)

СКФ перед выпиской  
(мл/мин)

98,5 (88; 105) *** 
p=0,36 

113,5 (95;120)  
p=0,000001

Примечание: Достоверность по Т-критерию Уилкоксона,  
(n = 34) *, (n = 11) **, (n = 12) *** 
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СОСТОЯНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ И ФУНКЦИИ ПОЧЕК ДО И ПОСЛЕ ТЭЭ

чаев в дооперационном периоде была диагностирована ХБП 
5 стадии, процент пациентов с ХБП других стадий не указан 
[11]. По данным Kunihara T. и соавт. при обследовании 276 
больных ХТЭЛГ средний уровень креатинина сыворотки (Скр) 
до операции составил 97,2±26,5 мкмоль/л [12]. В нашем на-
блюдении медиана Скр. у больных с ХБП была равна 110 
мкмоль/л, без ХБП – 76 мкмоль/л.

Выполнение ТЭЭ требует бескровного оперативного поля 
для точного поиска и максимального удаления обструктив-
ного материала. Обескровливание операционного поля мак-
симально достижимо в условиях ареста циркуляции [13]. 
Операции с длительным ИК, ГГЦА помимо неврологических 
осложнений несут потенциальный риск ОПП. Интраопераци-
онными факторами риска развития ОПП являются гемолиз, 
низкий уровень гемоглобина, нарушения микроциркуляции 
во время ИК, синдром системного воспалительного ответа, 
ишемия при ГГЦА. Вместе с тем, соблюдение протокола пер-
фузии, в том числе максимального времени циркуляторного 
ареста, скорости согревания и др. позволяет избежать потен-
циальных осложнений.

По нашим результатам необходимость в ЗПТ при ОПП со-
ставила 2%, медиана ГГЦА в группе ОПП – 45 мин. Kasper 
Korsholm и соавт. при анализе 239 больных, перенесших ТЭЭ 
в условиях ГГЦА, описывают 40 (16,8%) случаев развития 
ОПП, потребовавших ЗПТ. Медиана продолжительности ГГЦА 
составляла 38 мин [14]. 

На сегодняшний день, многие исследования описывают 
влияние различных способов перфузии на центральную нерв-
ную систему, функцию легких и почек. В рандомизирован-
ном контролируемом исследовании PEACOG 2011г сравнили 
результаты ТЭЭ между группой с антеградной перфузией 
головного мозга (АПГМ) – n=39 и группой ГГЦА продолжи-
тельностью менее 20 мин-n =35. Девяти пациентам перешли 
от АПГМ к ГГЦА для обеспечения полной эндартерэктомии. В 
группе ГГЦА зарегистрирован один случай ОПП, потребовав-
ший ЗПТ, в группе АПГМ – 0. Наблюдали 3 летальных исхода: 
два в группе ГГЦА, один в группе АПГМ. Статистически до-
стоверной разницы в неблагоприятных событиях между дву-
мя группами не зафиксировали. Авторы рекомендуют ГГЦА в 
качестве оптимального условия для выполнения ТЭЭ [13]. В 
нашей клинике придерживаются аналогичной позиции, мы не 
использовали метод АПГМ при операциях ТЭЭ.

Калинин Р.А. с соавт. в исследовании разделили 17 пациен-
тов на две группы методом слепой рандомизации. В первую 
группу вошли 7 пациентов, которым ТЭЭ выполнялась в ус-
ловиях умеренной гипотермии c АПГМ, во вторую группу –  
10 пациентов, оперированных в условиях ГГЦА. В раннем 
послеоперационном периоде в обеих группах наблюдали по 
одному случаю ОПП, каждый из них потребовал проведения 
ЗПТ [15]. Madani M. с соавт. в работе 2016 года пишут, что 
наиболее важным аспектом ТЭЭ является максимально воз-
можная эндартерэктомия, минимизирующая остаточные 
тромбозы в целях уменьшения риска резидуальной легочной 
гипертензии. Для обеспечения полной эндартерэктомии мож-
но безопасно использовать дополнительные ГГЦА в течение 
20 минут с периодами реперфузии минимально 10 минут. За 
последние 10 лет авторами из Европы выпущен ряд публика-
ций с изменениями этой методики в виде уменьшения сте-
пени гипотермии, продолжительности либо отказа от полной 
остановки кровообращения. В настоящее время известно, что 
эти модификации необязательны и потенциально могут по-
ставить под угрозу полноту эндартерэктомии [16]. 

Контроль параметров гемодинамики до стабилизации со-
стояния пациентов позволяет своевременно реагировать на 
изменения СВ, ДЛА, предупреждать развитие осложнений. 
Оптимизация показателей легочной гемодинамики, на наш 
взгляд, приводит к повышению оксигенации крови, улучше-
нию перфузии почек и их функции у большинства больных. 
Так, согласно собственному опыту, развившиеся случаи ОПП 
были полностью обратимы в 12 из 13 случаев, максимально 
к 5 суткам после операции. По данным зарубежных авторов, 
быстрое восстановление функции почек у больных после кар-
диохирургических операций улучшает отдаленную выживае-
мость [17]. Процент пациентов с ОПП, потребность в ЗПТ в 
нашем исследовании не выше, чем при других операциях на 
сердце с ИК без глубокой гипотермии [18,19]. 

Внутригоспитальная летальность при ТЭЭ составляет от 4 
до 8,5-10% [14, 20-23]. При сочетанных операциях ТЭЭ и КШ, 
ТЭЭ и операциях на клапанах данный показатель возрастал до 
9,6% и 16,7%, соответственно [22]. В отделе кардиоторакаль-
ной хирургии г. Сан-Диего, обладающим наибольшим опытом 
в мире по проведению операций ТЭЭ, показатель смертности 
уменьшился до 2,2% [24]. В настоящее время в нашей клини-
ке внутригоспитальная летальность составляет 5,8%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Более длительный анамнез ЛГ является одним из факторов 
развития ХБП и одним из предикторов ОПП. Необходимо диа-
гностировать и оперировать больных ХТЭЛГ на ранних ста-
диях, до декомпенсации ПрСН и значительного снижения СИ 
для минимизации риска развития ХБП и ОПП. ГГЦА является 
оптимальным методом перфузионного обеспечения ТЭЭ. В 
раннем послеоперационном периоде важна неотложная кор-
рекция нарушений гемодинамики для предупреждения ПОН. 
Положительная динамика функции почек у больных ХТЭЛГ 
после ТЭЭ, наиболее вероятно, связана с увеличением CИ и 
перфузии почек. 
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