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Резюме
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) представляет серьезную проблему для пациентов нейрохирургического профи-
ля как из-за высокого риска летального исхода, так и из-за необходимости выбора эффективной и безопасной тактики ан-
тикоагулянтной терапии.
Цель исследования. Анализ наблюдений пациентов с ТЭЛА после нейрохирургического вмешательства.
Материал и методы. Проспективое исследование было выполнено на базе отделения реанимации и интенсивной терапии 
ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава России с января 2021 г. по декабрь 2022 г. К критери-
ям включения относились наличие нейрохирургической патологии и подтвержденный диагноз ТЭЛА.
Результаты. В соответствии с критериями в исследование были включены 14 пациентов. Средний возраст составил 63 [45,8; 
70,0] года. Скончались 4 больных, из них ТЭЛА была непосредственной причиной смерти в 1 случае. В среднем возникно-
вение ТЭЛА отмечалось на 5,14±3,68 сутки после операции. У 3 человек с формированием ТЭЛА в 1-е сутки после кранио-
томии была безопасно реализована антикоагулянтная терапия. У пациента с развитием массивной ТЭЛА спустя несколь-
ко часов после краниотомии антикоагулянтная терапия привела к формированию гематомы с развитием дислокации моз-
га и летальным исходом. У 2 лиц с массивной ТЭЛА и высоким риском летального исхода применялись тромбоэкстракция 
и тромбодеструкция.
Заключение. Несмотря на относительно невысокую (0,1%) частоту, ТЭЛА у нейрохирургических пациентов представляет 
собой серьезную проблему, в том числе из-за риска формирования интракраниальной гематомы на фоне эффективной 
антикоагулянтной терапии. На наш взгляд, эндоваскулярные вмешательства с выполнением тромбоэкстракции, тромбоде-
струкции или локального фибринолиза являются наиболее безопасными в терапии ТЭЛА у больных с недавним нейрохи-
рургическим вмешательством. При выборе тактики антикоагулянтной терапии необходим индивидуальный подход с учетом 
клинической картины, лабораторных данных, а также преимуществ и недостатков конкретного антикоагулянтного препа-
рата. С целью разработки рекомендаций по ведению и лечению нейрохирургических пациентов с ТЭЛА необходим даль-
нейший анализ большего количества клинических случаев.
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Pulmonary embolism in neurosurgical patients
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Abstract
Pulmonary embolism (PE) is a serious problem for neurosurgical patients because of high risk of mortality and the need to choose 
effective and safe anticoagulation.
Objective. To analyze the patients with PE after neurosurgical interventions.
Material and methods. A prospective study was performed at the Burdenko Neurosurgical Center between January 2021 and De-
cember 2022. Inclusion criteria were neurosurgical disease and PE.
Results. In accordance with inclusion criteria, we analyzed 14 patients. Mean age was 63 [45.8; 70.0] years. Four patients died. 
PE was a direct cause of death in 1 case. PE occurred in 5.14±3.68 days after surgery. Anticoagulation was safely implement-
ed in 3 patients with PE on the first day after craniotomy. In a patient with massive PE several hours after craniotomy, anticoagu-
lation resulted hematoma with brain dislocation and death. Thromboextraction and thrombodestruction were used in 2 patients 
with massive PE and high risk of mortality.
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Conclusion. Despite low incidence (0.1%), PE is a serious problem in neurosurgical patients due to the risk of intracranial hema-
toma under effective anticoagulant therapy. In our opinion, endovascular interventions with thromboextraction, thrombodestruc-
tion or local fibrinolysis are the safest in the treatment of PE after neurosurgery. Individual approach considering clinical, labora-
tory data, advantages and disadvantages of a particular anticoagulant drug is required when choosing the tactics of anticoagula-
tion. Further analysis of a larger number of clinical cases is needed to develop the guidelines for the management of neurosurgical 
patients with PE.
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Введение

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) пред-

ставляет серьезную проблему для пациентов нейро-

хирургического профиля как из-за высокого риска 

летального исхода, так и из-за необходимости вы-

бора эффективной и безопасной тактики антикоа-

гулянтной терапии. В настоящее время рекоменда-

ции по терапии ТЭЛА в раннем послеоперационном 

периоде после нейрохирургического вмешательства 

отсутствуют.

Цель исследования — анализ наблюдений боль-

ных ТЭЛА после нейрохирургического вмешательства.

Материал и методы

Проспективое исследование было выполнено 

на базе отделения реанимации и интенсивной тера-

пии (ОРИТ) ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. 

Н.Н. Бурденко» Минздрава России (НМИЦ нейро-

хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко) в период с янва-

ря 2021 г. по декабрь 2022 г.

Критериями включения были наличие нейрохи-

рургической патологии и подтвержденный диагноз 

ТЭЛА. При поступлении в ОРИТ пациенты с кли-

нической картиной ТЭЛА были оценены по моди-

фицированной шкале стратификации вероятности 

ТЭЛА Уэллса (Wells) [1] (табл. 1): больные с 4 бал-

лами и более характеризовались как имеющие вы-

сокую вероятность ТЭЛА, с <4 баллами — низкую. 

Подтверждение диагноза ТЭЛА проводилось на ос-

новании результатов спиральной компьютерной то-

мографии (СКТ), ангиографии легких, при невоз-

можности транспортировки пациента — по данным 

эхокардиографии (ЭХО-КГ).

У пациентов с подтвержденным диагнозом ТЭЛА 

были проанализированы неврологический статус, экс-

тракраниальные осложнения, данные лабораторных 

и инструментальных исследований до и после опера-

ции, структура лекарственной терапии, ход выполне-

ния нейрохирургического вмешательства (в том числе 

длительность операции, кровопотеря, необходимость 

продолжения седации в условиях ОРИТ).

Кроме того, оценивались особенности, связан-

ные непосредственно с ТЭЛА: наличие гемодинами-

ческой нестабильности, сутки возникновения, вы-

бранная тактика лечения — как антикоагулянтная 

терапия, так и выполнение эндоваскулярных мето-

дов лечения ТЭЛА (тромбоэкстракция, тромбоде-

струкция и т.д.). Риск 30-дневного летального ис-

хода после появления ТЭЛА оценивался по шкале 

PESI (Pulmonary Embolism Severity Index)   (табл. 2), 
согласно которой I класс (<65 баллов) соответствует 

очень низкому риску, II класс (66—85 баллов) — низ-

кому риску, III (86—105 баллов) — среднему риску, 

IV (106—125 баллов) — высокому риску, V (>125 бал-

лов) — очень высокому риску 30-дневного летально-

го исхода.

Результаты

В период с января 2021 г. по декабрь 2022 г. в 

НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко про-

оперированы 14 776 пациентов старше 18 лет, 8194 из 

них с опухолями мозга. В ОРИТ НМИЦ нейрохирур-

гии им. акад. Н.Н. Бурденко лечились 18 больных с 

предварительным диагнозом ТЭЛА (табл. 3).
У 14 пациентов диагноз ТЭЛА был подтвержден 

результатами СКТ или Эхо-КГ. У 2 больных диа-

гноз ТЭЛА исключен. У 2 лиц, поступивших в ОРИТ 

с остановкой сердечной деятельности, восстано-

вить ее не удалось; в связи с отказом родственников 

от вскрытия подтвердить или опровергнуть диагноз 

ТЭЛА было невозможно.
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Таким образом, в исследование были включены 

14 пациентов с подтвержденным диагнозом  ТЭЛА, 

из них 9 женщин. Средний возраст больных составил 

63 [45,8; 70,0] года (табл. 4). Избыточная масса тела 

выявлена у 13 лиц — 34,05±6,91 кг/м2. Все обследо-

ванные характеризовались высоким риском развития 

венозно-тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) 

по шкале Caprini — 5,92±2,89 балла.

Большинство (71,4%) пациентов были опериро-

ваны по поводу опухолей. Соотношение между до-

брокачественными и злокачественными опухолями 

было равным. Все они получали гормональную тера-

пию (глюкокортикостероиды).

Все пациенты до операции были в  сознании (шка-

ла комы Глазго (ШКГ) 14—15 баллов). У 12 из них по-

сле операции отмечался выход на прежний уровень 

бодрствования, осуществлялся перевод на самосто-

ятельное дыхание с последующей ранней реабилита-

цией в условиях клинического отделения. У 1 паци-

ентки выявлено нарастание неврологической сим-

птоматики в виде появления бульбарных нарушений, 

потребовавшее выполнения трахеостомии. В 1-е сут-

ки после операции она была переведена в клиниче-

ское отделение. Один больной требовал продолжения 

медикаментозной седации и искусственной вентиля-

ции легких в условиях ОРИТ. У 3 пациентов имел-

ся гемипарез.

Увеличение D-димера выше 500 нг/мл до опера-

ции было выявлено у 10 пациентов, медиана значе-

ний составила 763,5 [631,5; 2206,0] нг/мл. При этом 

тромбоз вен нижних конечностей (ТВНК) до опера-

ции обнаружен только у 2 больных, а после опера-

ции — у всех 14. Назначение антикоагулянтов после 

операции осуществлялось только у 2 лиц.

Средняя длительность нейрохирургической опе-

рации составляла 5,39±1,91 ч. У 13 из 14 пациентов 

кровопотеря составляла <15% объема циркулирую-

щей крови и не требовала выполнения гемотранс-

фузий.

В среднем возникновение ТЭЛА отмечалось 

на 5,14±3,68 сутки после операции (рис. 1). У 4 па-

циентов ТЭЛА развилась в первые 24 ч после кранио-

томии, у этих больных ТВНК до операции отсут-

ствовал.

У 1/
2
 пациентов развитие ТЭЛА характеризова-

лось артериальной гипотензией, требующей введения 

вазопрессоров; у 4 из них сопровождалось останов-

кой сердечной деятельности, потребовавшей сердеч-

но-легочной реанимации (СЛР). Данные об особен-

ностях клинических проявлений ТЭЛА и ее тера-

пии представлены в табл. 5. Выбор тактики терапии 

(в том числе антикоагулянтного препарата и его до-

зировки) принимался совместно дежурными реани-

матологами и лечащими нейрохирургами индивиду-

ально для каждого пациента на основе клинических 

и лабораторных данных, а также сроков после ней-

рохирургической операции.

Большинство (79%) пациентов характеризова-

лись очень высоким риском 30-дневного летально-

го исхода по шкале PESI (рис. 2).
Летальный исход был у 4 пациентов: смерть не-

посредственно вследствие ТЭЛА — у 1, формирова-

ние внутримозговой гематомы с последующей дис-

локацией структур головного мозга на фоне антико-

агулянтной терапии ТЭЛА — у 1. У 2 лиц летальный 

исход наступил в результате прогрессии основного 

заболевания. Выписаны из стационара в удовлетво-

рительном состоянии 10 (71,4%) пациентов.

Обсуждение

Пациенты с нейрохирургической патологией ха-

рактеризуются относительно высоким риском разви-

тия ВТЭО, что связано не только с общими фактора-

Таблица 1. Модифицированная шкала Уэллса (Wells) [1]

Клинический признак Баллы

Клинические признаки тромбоза глубоких вен 3

Альтернативный диагноз менее вероятен, чем ТЭЛА 3

Частота сердечных сокращений >100 уд/мин 1,5

Иммобилизация или хирургические операции в течение предыдущих 4 нед 1,5

Наличие анамнеза тромбоза глубоких вен или ТЭЛА 1,5

Кровохарканье 1

Наличие онкологического заболевания 1

Примечание. Здесь и в табл. 3—5: ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.

Таблица 2. Шкала PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) [2]

Параметр Баллы

Возраст Во зраст, 

годы

Мужской пол +10

Злокачественное новообразование +30

Хроническая сердечная недостаточность +10

Хроническая болезнь легких +10

Частота сердечных сокращений >100 уд/мин +20

Систолическое АД <110 мм рт.ст. +30

Частота дыхательных движений >30 в 1 мин +20

Температура тела <36 °С +20

Нарушение сознания +60

Сатурация артериальной крови <90% +20

Примечание. АД — артериальное давление.
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ми риска (прием гормональных препаратов, высокий 

индекс массы тела, длительная операция, наличие па-

реза и т.д.), но и со специфическими, характерными 

для нейрохирургической патологии, факторами — 

высвобождением тканевого фактора во время интра-

операционного повреждения паренхимы головного 

мозга [3], синтезом и выделением в системный кро-

воток протромботических факторов опухолями го-

ловного мозга [4—6]. В ряде работ отмечено, что па-

циенты с опухолями мозга (особенно с глиальными 

опухолями и менингиомами) более подвержены ри-

ску развития ВТЭО, чем при другой нейрохирурги-

ческой патологии [7, 8].

По данным ряда авторов, частота ТЭЛА у боль-

ных нейрохирургического профиля варьирует и мо-

жет достигать 4% с летальностью 9—50%. По данным 

нашего исследования, частота ТЭЛА составила 0,1% 

(14 пациентов на 14 776 прооперированных старше 

Таблица 3. Характеристика пациентов с предварительным диагнозом «тромбоэмболия легочной артерии»

№ Пол
Возраст 

(годы)
Диагноз

Оценка вероятно-

сти ТЭЛА по шкале 

Уэллса (баллы)

Подтверждение 

диагноза ТЭЛА (СКТ/

ЭхоКГ)

Летальный 

исход 

1 Ж 70 Краниофациальная менингиома 10 Да Да

2 Ж 59 Мальформация Киари 8,5 Да Нет

3 Ж 41 Интрамедуллярная эпендимома 8,5 Да Нет

4 М 39 Хордома спинки турецкого седла 8,5 Да Нет

5 М 71 Глиома правой лобной доли 8,5 Да Нет

6 Ж 73 Глиома левой теменной области 8,5 Да Да

7 Ж 41 Множественные аневризмы головного 

мозга

8 Да Нет

8 Ж 67 Парасагиттальная менингиома 7,5 Да Нет

9 Ж 44 Субарахноидальное кровоизлияние из 

аневризмы передней соединительной 

артерии

7,5 Да Нет

10 Ж 75 Метастазы правой лобной доли 7 Да Нет

11 Ж 63 Аномалия Киари 6 Да Да

12 М 63 Менингиома основания передней 

черепной ямки

6 Да Нет

13 М 70 Менингиома крыльев основной кости 

слева

6 Да Да

14 М 51 Менингиома правой лобно-теменно-пара-

сагиттальной области

4,5 Да Нет

15 Ж 39 Анапластическая эпендимома задней 

черепной ямки

2,5 Нет Нет

16 М 60 Базилярная импрессия на уровне кранио-

вертебрального перехода

4,5 Нет Нет

17 Ж 66 Дегенеративный стеноз позвоночного 

канала

7 Не произв. Да

18 М 58 Глиома левой лобной доли 2,5 Не произв. Да

Примечание. СКТ — спиральная компьютерная томография; ЭхоКГ — эхокардиография.

Рис.  1. Сутки возникновения тромбоэмболии легочной артерии после нейрохирургической операции.
ТВНК — тромбозы вен нижних конечностей.



78 ВОПРОСЫ НЕЙРОХИРУРГИИ 3, 2023

Оригинальные статьи Original articles

18 лет) с летальностью 28,6%. В группе лиц с нейро-

онкологией мы получили сходные данные — 0,1% 

(10 пациентов на 8194 прооперированных) с леталь-

ностью 30%.

Медиана значений показателя D-димера соста-

вила 763,5 [631,5; 2206,0] нг/мл. С 2007 г. в НМИЦ 

нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко разрабо-

тан алгоритм стратификации риска развития ВТЭО, 

в основе которого лежит анализ данных анамнеза 

и показателя D-димера до операции [9, 10]. По дан-

ным нашего исследования, увеличение D-димера 

до операции отмечалось у 8 пациентов с ТЭЛА, 

при этом ТВНК у них отсутствовали. Выявлена об-

ратная корреляция слабой степени (p=0,08) между 

показателем D-димера и сутками развития ТЭЛА: 

у пациентов с ТЭЛА в первые 24 ч после кранио-

томии наблюдались сравнительно высокие исход-

ные значения D-димера, но при этом у них отсут-

ствовали ТВНК до операции, а у больных с выяв-

ленными тромбозами ТЭЛА произошла в одном 

случае на 4-е сутки после операции, в другом — 

на 9-е сутки.

Показатель D-димера может условно увеличи-

ваться после 50 лет по возрастной формуле: возраст 

(в годах)·10 (например, 600 нг/мл у 60-летнего паци-

ента) [11, 12]. У данных больных уровень D-димера 

превышал возрастную норму. В настоящее время 

D-димер повсеместно считается «золотым стандар-

том» среди клоттинговых тестов, отражающих акти-

вацию коагуляции и фибринолиза [12, 13]. Повыше-

ние значений D-димера может говорить о протромбо-

тическом состоянии пациента [14] и высоком риске 

развития ВТЭО [15].

В среднем возникновение ТЭЛА отмечалось 

на 5,14±3,68 сутки после операции. Однако у 4 па-

циентов ТЭЛА развилась в первые 24 ч с момента 

операции. В таких случаях задача проведения эффек-

тивной антикоагулянтной терапии особенно сложна. 

Согласно внутреннему протоколу НМИЦ нейрохи-

рургии им. акад. Н.Н. Бурденко и международным 

рекомендациям, антикоагулянтные препараты в про-

филактических дозировках могут безопасно приме-

няться спустя 48—72 ч после краниотомии. Более 

раннее назначение антикоагулянтов связано с вы-

соким риском формирования гематомы в зоне опе-

рации, что может существенно ухудшить неврологи-

ческий статус пациента и повысить риск летально-

го исхода. Было использовано несколько вариантов 

тактики антикоагулянтной терапии. У части боль-

ных с развитием ТЭЛА в 1-е сутки с момента опера-

ции была безопасно реализована антикоагулянтная 

терапия как препаратами нефракционированного ге-

парина (НФГ) (с применением болюса у пациентки 

с массивной ТЭЛА, без него у больной со стабильной 

гемодинамикой), так и низкомолекулярными гепа-

ринами (НМГ) (также на фоне стабильной гемоди-

намики). При этом у пациента с развитием массив-

ной ТЭЛА спустя несколько часов после выполнения 

краниотомии на фоне проводимой антикоагулянтной 

терапии выявлено формирование гематомы в зоне 

операции с формированием дислокации мозга и ле-

тальным исходом.

Таблица 4. Общая характеристика пациентов с подтвержденным 
диагнозом тромбоэмболии легочной артерии

Параметр Результат (n=14)

Пол

жен. 9 (64,3%)

муж. 5 (35,7%)

Возраст, годы 63 [45,8; 70,0]

Индекс массы тела, кг/м2 34,05±6,91

Оценка по шкале Caprini, баллы 5,92±2,89

Диагноз

доброкачественная опухоль 5 (35,7%)

злокачественная опухоль 5 (35,7%)

сосудистая патология 2 (14,3%)

другое 2 (14,3%)

Прием гормональных препаратов

да 10 (71,4%)

нет 4 (28,6%)

Наличие пареза конечностей

да 3 (21,4%)

нет 11 (78,6%)

Наличие тромбоза вен нижних 

конечностей после операции

да 13 (100,0%)

D-димер до операции, нг/мл 763,5 [631,5; 2206,0]

Длительность операции, ч 5,39±1,91

Предшествующая седация в ОРИТ

да 2 (14,3%)

нет 12 (85,7%)

Исход

смерть 4 (28,6%)

выздоровление 10 (71,4%)

Причина смерти

ТЭЛА 1 (25,0%)

другое 3 (75,0%)

Примечание. ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.

Рис. 2. Характеристика риска летального исхода по шкале PESI.
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На сегодняшний день рекомендации относитель-

но лечения ТЭЛА в периоперационном периоде по-

сле нейрохирургического вмешательства отсутству-

ют, а статьи, посвященные данной проблеме, но-

сят единичный характер и направлены на описание 

клинических случаев. Так, D. Dubinski и соавт. опи-

сывают применение локального фибринолиза у па-

циента после удаления глиобластомы с развитием 

массивной ТЭЛА на следующие сутки после кра-

ниотомии: во время СЛР было выполнено введение 

10 000 Ед НФГ, далее под рентгенологическим кон-

тролем установлен катетер в легочную артерию и на-

чат лизис рекомбинантным тканевым активатором 

плазминогена в дозе 6 мг/ч в течение 8 ч (до момен-

та клинического улучшения в виде стабилизации ге-

модинамики и улучшения оксигенации). При кон-

трольной компьютерной томографии головы отме-

чено формирование эпидуральной гематомы в зоне 

оперативного вмешательства, которая была удалена 

через 3 сут, после чего пациент выписан без невро-

логического дефицита [16].

Согласно международным рекомендациям, па-

циентам с ТЭЛА, сопровождающейся кардиоген-

ным шоком и высоким риском летального исхо-

да, показано проведение системного тромболизиса. 

Однако абсолютным противопоказанием считает-

ся не только выполнение хирургического вмеша-

тельства в течение предшествующих 3 нед, но и на-

личие интракраниальных новообразований. У таких 

пациентов одним из вариантов лечения ТЭЛА яв-

ляется выполнение эндоваскулярного вмешатель-

ства с локальным фибринолизом, тромбодеструк-

цией или тромбоэкстракцией [12]. Локальный фи-

бринолиз в легочной артерии обеспечивает высокую 

локальную концентрацию фибринолитика на боль-

шой поверхности сгустка. В целом используемая до-

за намного ниже, чем при системном введении, поэ-

тому системный фибринолитический эффект также 

значительно меньше. Методика тромбодеструкции 

заключается в эндоваскулярной фрагментации тром-

ба и его миграции в дистальную систему легочных 

сосудов, что снижает общее легочное сосудистое 

сопротивление и постнагрузку. Кроме того, увели-

чение контактной поверхности фрагментов тром-

ба может повысить эффективность антикоагулянт-

ной терапии [17]. Тромбодеструкцию часто сочетают 

с тромбоэкстракцией для уменьшения риска дисталь-

ных эмболизаций фрагментированными тромбами, 

что может ухудшить клиническое состояние пациен-

та или привести к хронической легочной гипертен-

зии [18]. Тромбоэкстракция также выполняется пу-

тем размещения катетера в легочных артериях; одним 

из основных ограничений является малый диаметр 

катетера по сравнению с размером и объемом сгуст-

ков у пациентов с проксимальной ТЭЛА [17]. Эндо-

васкулярные методики терапии ТЭЛА имеют боль-

шой потенциал в лечении, поскольку обеспечивают 

быстрый регресс нарушений системной гемодина-

мики при низкой частоте кровотечений [17]. Воз-

можно, данный вариант наиболее предпочтителен 

у пациентов с недавним нейрохирургическим вме-

шательством, однако исследования, посвященные 

этому варианту лечения, отсутствуют.

У 2 пациентов с массивной ТЭЛА и высоким ри-

ском летального исхода применялась тромбоэкстрак-

ция (на 5-е сутки после краниотомии в остром пе-

риоде субарахноидального кровоизлияния) и тром-

бодеструкция (на 9-е сутки после краниотомии), 

что существенно улучшило гемодинамический про-

филь и оксигенацию больного.

Тромболизис применялся у 1 пациента на 12-е 

сутки после резекции опухоли хиазмально-селляр-

ной области. После начала антикоагулянтной тера-

пии НФГ отмечалось нарастание признаков дыха-

тельной недостаточности и появление гипотензии, 

требующей вазопрессорной поддержки, в связи с чем 

было выполнено эндоваскулярное вмешательство — 

локальный (15 мг алтеплазы) и системный (85 мг ал-

теплазы в течение 2 ч) фибринолиз. Несмотря на по-

явление выраженных клинических и лабораторных 

признаков гипокоагуляции, по данным КТ голов-

ного мозга отсутствовало появление геморрагиче-

ских очагов. Через 2 нед после ТЭЛА на фоне стаби-

лизации состояния пациент был переведен в ясном 

сознании в стационар по месту жительства для даль-

нейшей реабилитации.

Также одним из вариантов лечения массивной 

ТЭЛА является открытая хирургическая тромбоэк-

стракция, однако ее выполнение возможно только 

в специализированном стационаре [12, 19]. По дан-

ным международных рекомендаций, у пациентов 

с ТЭЛА со стабильной гемодинамикой достаточно 

проведения эффективной антикоагулянтной тера-

пии [12, 19]. Касаясь выбора препарата, нужно от-

метить, что каждый из них обладает своими преи-

муществами и недостатками. Основными достоин-

ствами НМГ являются меньшая частота развития 

гепарин-индуцированной тромбоцитопении и от-

носительно предсказуемый дозозависимый эффект. 

Мониторинг и подбор дозировки возможны по ана-

лизу ингибирования фактора Ха, наиболее точны 

у эноксапарина натрия, поскольку по сравнению 

с другими НМГ он в большей степени ингибирует 

фактор Ха, чем тромбин. К недостаткам НМГ мож-

но отнести отсутствие антидота, способного полно-

стью инактивировать препарат, что крайне актуаль-

но у пациентов с недавним нейрохирургическим вме-

шательством; наличие «пикового» антикоагулянтного 

эффекта, после которого наблюдается период сниже-

ния действия; а также изменения фармакокинетики 

у лиц с почечной недостаточностью. Также препа-

ратом выбора является НФГ. К его основным преи-

муществам относятся полное ингибирование прота-

мином сульфата, быстрый эффект и более безопас-
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ное (по сравнению с НМГ) применение у пациентов 

с почечной недостаточностью. Среди недостатков 

НФГ называют необходимость постоянного монито-

ринга АЧ ТВ из-за непредсказуемого дозозависимо-

го эффекта и высокий риск развития гепарин-инду-

цированной тромбоцитопении.

У 5 из 7 пациентов нашей группы со стабильной 

гемодинамикой на фоне ТЭЛА успешно применя-

лись НМГ, у 2 больных начало терапии проводилось 

препаратами НФГ с дальнейшим переходом на НМГ. 

Неблагоприятный исход наблюдался в 1 клиническом 

случае. У больной 73 лет ТЭЛА развилась на 5-е сут-

ки с момента резекции глиомы левой теменной об-

ласти. Несмотря на выявленный по данным СКТ 

седловидный тромб основных, долевых, сегментар-

ных и субсегментарных ветвей легочной артерии, ге-

модинамика оставалась стабильной. Учитывая при-

знаки дыхательной недостаточности (тахипноэ, са-

турация артериальной крови 89% без инсуффляции 

кислорода), возраст, наличие злокачественной опу-

холи, пациентка имела очень высокий риск 30-днев-

ного летального исхода по шкале PESI. Начата не-

прерывная антикоагулянтная терапия НФГ с АЧТВ 

50—123 с в течение 5 сут, в связи с относительно ста-

бильным состоянием планировался переход на НМГ. 

В день перехода с НФГ на НМГ произошла остановка 

сердечной деятельности, которую, несмотря на про-

водимую интенсивную терапию и сердечно-легочную 

реанимацию, восстановить не удалось. В связи с от-

казом родственников вскрытие не проводилось, поэ-

тому можно лишь предполагать, что летальный исход 

мог наступить в результате повторной ТЭЛА на фоне 

недостаточной антикоагуляции (в момент прекраще-

ния эффекта НФГ и недостаточного эффекта НМГ).

Большинство (79%) исследованных пациентов ха-

рактеризовались очень высоким риском 30-дневного 

летального исхода по шкале PESI. При этом на фоне 

проводимой терапии благоприятный исход наблю-

дался у 10 пациентов, они были выписаны без ухуд-

шения неврологического статуса в стабильном кли-

ническом состоянии. Летальный исход у 2 пациентов 

наступил в результате прогрессии основного забо-

левания, после разрешения клинических признаков 

ТЭЛА. Еще у 1 больной летальный исход стал след-

ствием прогрессии ТЭЛА на фоне недостаточной ан-

тикоагуляции, а также у 1 пациента — ввиду форми-

рования гематомы в области оперативного вмеша-

тельства на фоне антикоагулянтной терапии ТЭЛА.

По результатам стат истического анализа мы не 

выявили значимого влияния тяжести пациентов по 

шкале Caprini, их возраста, пола, диагноза и длитель-

ности операции на срок развития и массивность ТЭ-

ЛА. Таким образом, не представляется возможным 

однозначно определить группу риска формирова-

ния ранней (первые 48 ч) послеоперационной ТЭ-

ЛА, что в очередной раз подчеркивает необходимость 

создания протокола терапии ТЭЛА у данной катего-

рии пациентов, основанного на большом количестве 

клинических наблюдений и включающего не только 

антикоагулянтную терапию, но и эндоваскулярные 

методы лечения.

Заключение

Несмотря на относительно невысокую (0,1%) 

частоту, ТЭЛА у нейрохирургических пациентов 

представляет собой серьезную проблему, в том чис-

ле из-за риска формирования интракраниальной ге-

матомы на фоне эффективной антикоагулянтной те-

рапии. Существующие на данный момент рекоменда-

ции по лечению ТЭЛА ориентированы на пациентов 

без предшествующей нейрохирургической опера-

ции. По нашему мнению, эндоваскулярные вмеша-

тельства с выполнением тромбоэкстракции, тромбо-

деструкции или локального фибринолиза являются 

наиболее безопасными в терапии ТЭЛА у пациентов 

с недавним нейрохирургическим вмешательством. 

При выборе тактики антикоагулянтной терапии не-

обходим индивидуальный подход с учетом клиниче-

ской картины, лабораторных данных, а также преи-

муществ и недостатков конкретного антикоагулянт-

ного препарата. С целью разработки рекомендаций 

по ведению и лечению нейрохирургических пациен-

тов с  ТЭЛА необходим дальнейший анализ больше-

го количества клинических случаев.
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