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2. Статистически значимые различия 
(t

Ст
=0,557, p <0,05) между концентрацией 

прокальцитонина в реактивной фазе пери-
тонита и на фоне возникновения синдро-
ма энтеральной недостаточности (при его 
I степени) характеризуют развитие данных 
состояний как последовательные процессы.

3. Между выраженностью синдрома эн-
теральной недостаточности и тяжестью пе-
ритонита существует прямая корреляцион-
ная связь (r=2,378, р <0,05).

4. У больных с распространённым пери-
тонитом отмечена корреляционная зависи-
мость увеличения индекса брюшной полос-
ти от усугубления дисфункции кишечника 
(r=1,841, р <0,05).
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Цель. Разработка новых подходов в диагностике правожелудочковой недостаточности и лёгочной гипертен-

зии при рецидивирующей тромбоэмболии мелких ветвей лёгочной артерии у больных со злокачественными ново-
образованиями.

Методы. Находились под наблюдением и были обследованы 83 пациента со злокачественными новообразова-
ниями различных локализаций. В основную группу были включены 49 пациентов со злокачественными новооб-
разованиями различных локализаций и сопутствующими венозными тромбозами. В контрольную группу вошли 
34 пациента, у которых венозных тромбозов не было. Пациентам обеих групп в период диагностики и лечения 
злокачественных новообразований проводили ультразвуковое исследование вен системы нижней полой вены и 
эхокардиографию с периодичностью 3–4 дня. В ходе эхокардиографии выполняли расчёт фракции выброса право-
го желудочка и систолического давления в лёгочной артерии.

Результаты. У пациентов контрольной группы в период диагностики и лечения злокачественных новообразо-
ваний тромбозы вен системы нижней полой вены, правожелудочковая недостаточность, лёгочная гипертензия не 
были выявлены. В основной группе у 38 пациентов (из 49 больных) были обнаружены правожелудочковая недо-
статочность и лёгочная гипертензия различной степени тяжести. В ходе проведения антикоагулянтной терапии 
при венозных тромбозах состояние 46 пациентов основной группы постепенно стабилизировалось.

Вывод. Реканализация венозных тромбозов сопровождается частым отторжением микротромбоэмболов и эм-
болизацией мелких ветвей лёгочной артерии, вызывая правожелудочковую недостаточность и лёгочную гипертен-
зию, что можно своевременно выявить с помощью периодической эхокардиографии.

Ключевые слова: правожелудочковая недостаточность, лёгочная гипертензия, тромбоэмболия, злокачествен-
ные новообразования.
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Эмболические поражения лёгочных ар-
терий прижизненно не выявляются клини-
цистами у 40–70% больных. Треть больных, 
переживших первый эпизод тромбоэмболии 
лёгочной артерии (ТЭЛА), умирают в связи 
с развитием повторной ТЭЛА [1, 2, 9]. Часто 
диагноз ТЭЛА не устанавливают, потому 
что симптоматика бывает неспецифичной. 
Летальный исход при повторной ТЭЛА 
наступает независимо от её массивности. 
Возникновение тромбозов, развитие ТЭЛА 
взаимосвязаны со злокачественными ново-
образованиями и часто становятся одной из 
основных причин смертности онкологичес-
ких больных [6, 7].

При непрерывно рецидивирующей тром-
боэмболии мелких ветвей лёгочной арте-
рии, в отличие от массивной ТЭЛА, право-
желудочковая недостаточность и лёгочная 
гипертензия не возникают внезапно, а раз-
виваются постепенно [3, 8]. Своевременная 
диагностика тромбоэмболии мелких ветвей 
лёгочной артерии затруднительна как на 
основании клинических проявлений, так 
и методом компьютерного томографическо-
го исследования лёгочных артерий. Особая 
актуальность проблемы тромбоэмболии мел-
ких ветвей лёгочной артерии требует поиска 
новых диагностических подходов [4].

Исследование было проведено с целью 
разработки новых подходов в диагностике 
правожелудочковой недостаточности и лё-
гочной гипертензии при рецидивирующей 
тромбоэмболии мелких ветвей лёгочной ар-
терии у больных со злокачественными ново-
образованиями.

Под наблюдением находились 83 пациен-
та (45 женщин и 38 мужчин, средний возраст 
65 лет) со злокачественными новообразова-
ниями различных локализаций (табл. 1).

Были сформированы основная и кон-
трольная группы. В основную группу были 
включены 49 пациентов (27 женщин и 
22 мужчины) со злокачественными ново-
образованиями различных локализаций и 
сопутствующими венозными тромбозами. 
Структура локализаций венозных тромбо-
зов у пациентов основной группы представ-
лена в табл. 2.

Контрольная группа была сформирована 
из 34 пациентов (18 женщин и 16 мужчин) 
со злокачественными новообразованиями. 
У пациентов контрольной группы эхогра-
фических признаков тромбозов, правожелу-
дочковой недостаточности, лёгочной гипер-
тензии не было.

Пациенты были отобраны с помощью 
таблицы случайных чисел с применением 
компьютерной программы Мicrosoft Excel. 
Проверку однородности групп проводили с 
учётом распределений пациентов по лока-
лизациям новообразований и по стадиям 
заболеваний. Пациенты основной группы 
получали антикоагулянтную терапию по 
поводу ранее выявленных венозных тромбо-
зов. У больных обеих групп осуществляли 
профилактику развития ТЭЛА.

Всем пациентам в период диагностики 
и лечения злокачественных новообразова-
ний проводили ультразвуковые исследо-
вания (УЗИ) вен системы нижней полой 
вены и эхокардиографию с периодичностью 
3–4 дня. Все УЗИ выполняли с помощью 
ультразвукового сканера «Logiq 7» («General 
Electric», США).

В ходе УЗИ сердца определяли фракцию 
выброса правого желудочка. В основу 
расчётов были положены вычисления 
диастолического и систолического объёмов 
правого желудочка путём вычисления 

RIGHT VENTRICULAR FAILURE AND PULMONARY HYPERTENSION AT RECURRENT 
THROMBOEMBOLISM OF SMALL BRANCHES OF THE PULMONARY ARTERY IN CANCER PATIENTS
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Aim. Develop new approaches to the diagnosis of right heart failure and pulmonary hypertension in recurrent 

thromboembolism of small branches of the pulmonary artery in patients with malignant tumors.
Methods. 83 patients with malignant tumors of various localizations were examined and followed-up. The main group 

included 49 patients with malignant tumors of various localizations and related venous thrombosis. The control group 
included 34 patients who did not have venous thrombosis. Patients in both groups underwent ultrasonography of inferior 
vena cava system veins and echocardiography at intervals of 3–4 days during the diagnosis and treatment of malignant 
tumors. Right ventricle ejection fraction and systolic pressure in the pulmonary artery were calculated at echocardiography. 

Results. No signs of inferior vena cava system veins thromboses, right heart failure, pulmonary hypertension were 
identified in patients of the control group while setting up the diagnosis and treatment of malignancies. In 38 out of 
49 patients of the main group, right ventricular failure and pulmonary hypertension of varying severity were detected. The 
condition of 46 patients of the main group gradually improved after treating with anticoagulants.

Conclusion. Recanalization of venous thrombosis is accompanied by frequent rejection of micro thrombi and 
embolization of small branches of pulmonary artery, causing right heart failure and pulmonary hypertension, which can be 
promptly detected by repeated echocardiography.

Keywords: right ventricular failure, pulmonary hypertension, thromboembolism, malignancies.
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полного объёма обеих камер и последующего 
вычитания объединённого объёма полости 
левого желудочка и межжелудочковой 
перегородки. Расчёты фракции выброса 
правого желудочка проводили в апикальной 
четырёхкамерной позиции методом 
дисков (модифицированным алгоритмом 
Симпсона).

Расчёт конечного диастолического объёма 
правого желудочка:

a) измеряли объединённый конечный 
диастолический объём (КДО) левого желу-
дочка (ЛЖ) и правого желудочка (ПЖ);

б) измеряли объединённый диастоличес-
кий объём (ДО) ЛЖ и межжелудочковой 
перегородки (МЖП);

в) путём вычитания из объединённого 
конечного диастолического объёма желу-
дочков (КДО ЛЖ + ПЖ) диастолического 
объёма левого желудочка и межжелудочко-
вой перегородки (ДО ЛЖ + МЖП) прово-

дили расчёт конечного диастолического 
объёма правого желудочка (КДО ПЖ):

КДО ПЖ = (КДО ЛЖ + ПЖ) – (ДО ЛЖ + МЖП).

Расчёт конечного систолического объёма 
правого желудочка:

a) измеряли объединённый конечный 
систолический объём (КСО) левого желу-
дочка (ЛЖ) и правого желудочка (ПЖ);

б) измеряли объединённый систоличес-
кий объём (СО) ЛЖ и межжелудочковой 
перегородки (МЖП);

в) путём вычитания из объединённого 
конечного систолического объёма желудоч-
ков (КСО ЛЖ + ПЖ) сиастолического объ-
ёма левого желудочка и межжелудочковой 
перегородки (СО ЛЖ + МЖП) проводили 
расчёт конечного систолического объёма 
правого желудочка (КСО ПЖ):

КСО ПЖ = (КСО ЛЖ + ПЖ) – (СО ЛЖ + МЖП).

Виды злокачественных новообразований
Общее коли-

чество
в том числе 
женщины

в том числе 
мужчины

Средний воз-
раст пациен-

тов, годы

Рак желудка 5 2 3 66

Рак билиопанкреатодуоденальной зоны 5 2 3 62

Рак ободочной кишки 13 5 8 68

Рак прямой кишки 15 7 8 68

Злокачественные опухоли костей, мягких 
тканей, кожи

9 5 4 64

Рак пищевода и кардии желудка 4 2 2 71

Рак лёгкого 7 5 2 64

Рак молочной железы 4 4 0 59

Злокачественные опухоли головы и шеи 5 3 2 63

Рак почки 4 2 2 67

Злокачественные новообразования матки, 
яичников

4 4 0 64

Лимфомы 8 4 4 58

Всего 83 45 38 65

Таблица 1
Виды злокачественных новообразований у наблюдаемых пациентов

Тромбофлебит (тромбоз) большой подкожной вены 3

Тромбоз икроножных вен
односторонний 4

двусторонний 7

Тромбоз задней большеберцовой и малоберцовой вен 4

Тромбоз камбаловидной вены
односторонний 5

двусторонний 4

Тромбоз общей бедренной, поверхностной бедренной,  
подколенной и вен голени

односторонний 11

двусторонний 5

Илеофеморальный тромбоз 6

Всего пациентов с венозными тромбозами 49

Таблица 2
Венозные тромбозы у пациентов основной группы
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Расчёт фракции выброса правого желу-
дочка.

На основании вычислений, указанных в 
пунктах 1 и 2, производили расчёт фракции 
выброса (ФВ) правого желудочка:

ФВ ПЖ (%) = (КДО ПЖ – КСО ПЖ)
                                 КДО ПЖ

В ходе исследования проводили 
стратифкацию правожелудочковой 
недостаточности:

– правожелудочковая недостаточность 
I cтепени (незначительная ) — ФВ ПЖ 49–41%;

– правожелудочковая недостаточность 
II степени (умеренная)  — ФВ ПЖ 40–35%;

– правожелудочковая недостаточность 
III степени (значительная )  — ФВ ПЖ 34–30%;

– правожелудочковая недостаточность 
IV степени (тяжёлая) — ФВ ПЖ менее 30%.

При диагностике правожелудочковой 
недостаточности правильная оценка 
лёгочной гипертензии имеет существенное 
значение. Лёгочная гипертензия 
обусловливает нарастание давления в правом 
желудочке и возникновение патологической 
трикуспидальной регургитации. В нашем 
исследовании расчёт максимального сис-
толического давления в лёгочной артерии 
проводили с измерением максимального 
градиента скорости потока трикуспидаль-
ной регургитации. Отмечается хорошая 
корреляция указанного метода расчёта сис-
толического давления в лёгочной артерии 
с инвазивными методами измерения дав-
ления лёгочной артерии [5, 10]. В основу 
определения максимального систолическо-
го давления в лёгочной артерии (Pмакс.cист.ла

) 
был положен принцип:

P
макс.cист.ла

 = PG
сист.тк

 + P
пп

,

где PG
сист.тк.

 — систолический градиент давле-
ния в трёхстворчатом клапане; P

пп
 — давление 

в правом предсердии (при оценке давления 
в правом предсердии учитывали состояние 
правого предсердия и нижней полой вены).

Однако реальный объём трикуспидаль-
ной регургитации и площадь её струи в цве-
товом допплеровском режиме не всегда кор-

релируют со скоростью трикуспидальной 
регургитации, а она является ключевым мо-
ментом в определении лёгочной гипертен-
зии и правожелудочковой недостаточнос ти. 
Скорость трикуспидальной регургитации 
зависит от уровня насосной функции право-
го желудочка. Снижение его фракции вы-
броса предопределяет снижение скорости 
трикуспидальной регургитации.

Мы оценивали зависимость скорости 
трикуспидальной недостаточности от систо-
лической функции правого желудочка.

При расчётах по модифицированному 
алгоритму Симпсона в апикальной четы-
рёхкамерной позиции фракция выброса 
правого желудочка в норме составляет бо-
лее 50% [5]. Уровень снижения фракции 
выброса правого желудочка ниже нор-
мального значения мы рассчитывали в 
процентном отношении, и в последующих 
расчётах обратно пропорционально увели-
чивали скорость трикуспидальной регурги-
тации. Оценку степени лёгочной гипертен-
зии (табл. 3) проводили по общепринятой 
классификации [5].

К примеру, у пациентки И. фракция 
выброса правого желудочка, рассчитанная 
вышеуказанным способом, составила 35% и 
была ниже нижней границы нормы. У неё 
же была выявлена умеренная трикуспидаль-
ная регургитация (II степени) со скоростью 
315 см/с с максимальным градиентом дав-
ления 40 мм рт.ст. Для определения объёма 
снижения систолической функции правого 
желудочка составляли пропорцию:

50% (норма ФВ ПЖ) — 100%
35% (ФВ ПЖ пациентки И.) — х%

х= 35×100 
      50     

=70%

Таким образом, фракция выброса ПЖ 
у пациентки И. ниже нормального значе-
ния на 30% (70%<100%). Насосная функция 
правого желудочка у пациентки И. ниже 
30%. Соответственно скорость трикуспидаль-
ной регургитации также будет снижена на 
30%. Чтобы определить достоверное макси-
мальное систолическое давление в лёгочной 
артерии у пациентки И., максимальная 
скорость трикуспидальной регургитации 

 × 100

Таблица 3
Оценка степени лёгочной гипертензии

Показатель
Степень лёгочной гипертензии

умеренная значительная высокая

Максимальное систолическое давление в  
лёгочной артерии

30–50 мм рт.ст. 51–80 мм рт.ст. более 80 мм рт.ст.
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должна быть увеличена на 30%. Макси-
мальная скорость трикуспидальной регур-
гитации у пациентки И. составила 410 см/с 
(315 см/с×1,3) с максимальным градиентом 
давления 67 мм рт.ст.

У пациентов контрольной группы в пе-
риод диагностики и лечения злокачествен-
ных новообразований тромбозы вен системы 
нижней полой вены, правожелудочковая 
недостаточность и лёгочная гипертензия не 
были установлены.

В ходе проведения антикоагулянтной те-
рапии венозных тромбозов у 46 пациентов ос-
новной группы состояние постепенно стаби-
лизировалось. С помощью УЗИ, проведённых 
в динамике, было установлено следующее:

– размеры тромбов постепенно уменьша-
лись;

– появлялись признаки реканализации;
– остаточные тромбы прикреплялись к 

стенкам сосудов.
У 3 пациентов основной группы появи-

лись признаки эмбологенности венозных 
тромбозов:

– у 1 пациентки в связи с прогрессиро-
ванием тромбоза (тромбофлебита) большой 
подкожной вены в проксимальном направ-
лении была выполнена кроссэктомия;

– у 1 пациентки в связи с прогрессиро-
ванием тромбоза вен голени до уровня сред-
ней трети поверхностной бедренной вены 
и появлением признаков флотации прок-
симальной части тромба была выполнена 
перевязка поверхностной бедренной вены;

– у 1 пациента с илеофеморальным тром-
бозом в связи с появлением признаков фло-
тации проксимальной части тромба была 
произведена имплантация кава-фильтра в 
нижнюю полую вену.

В основной группе у 38 пациентов (из 
49) были выявлены правожелудочковая не-
достаточность и лёгочная гипертензия раз-

личной степени тяжести (табл. 4).
Правожелудочковая недостаточность и 

лёгочная гипертензия были выявлены у па-
циентов основной группы со следующими 
формами венозных тромбозов:

– правожелудочковая недостаточность 
I степени с умеренной лёгочной гипертен-
зией была выявлена у 9 пациентов с тром-
бозами вен голени;

– правожелудочковая недостаточность 
II степени с умеренной лёгочной гипертен-
зией была выявлена у 5 пациентов с тром-
бозами вен голени;

– правожелудочковая недостаточность 
I степени со значительной лёгочной ги-
пертензией была выявлена у 2 пациентов с 
тромбозами вен голени;

– правожелудочковая недостаточность 
II степени со значительной лёгочной ги-
пертензией была выявлена у 2 пациентов 
с тромбозами вен голени и 3 пациентов с 
феморальным тромбозом;

– правожелудочковая недостаточность 
II степени с высокой лёгочной гипертензи-
ей была выявлена у 1 пациента с фемораль-
ным тромбозом;

– правожелудочковая недостаточность 
III степени со значительной лёгочной ги-
пертензией была выявлена у 5 пациентов с 
феморальным тромбозом;

– правожелудочковая недостаточность 
III степени с высокой лёгочной гипертен-
зией была выявлена у 2 пациентов с фемо-
ральным тромбозом и 1 пациента с илеофе-
моральным тромбозом;

– правожелудочковая недостаточность 
IV степени со значительной лёгочной ги-
пертензией была выявлена у 3 пациентов 
с феморальным тромбозом и 1 пациента с 
илеофеморальным тромбозом;

– правожелудочковая недостаточность 
IV степени с высокой лёгочной гипертен-

Таблица 4
Правожелудочковая недостаточность и лёгочная гипертензия у пациентов основной группы

Примечание: ФВ ПЖ — фракция выброса правого желудочка.

Правожелудочковая недостаточность

Лёгочная гипертензия

умеренная значительная высокая

30–50 мм рт.ст. 51–80 мм рт.ст. более 80 мм рт.ст.

Незначительная правожелудочковая недостаточ-
ность (I степени), ФВ ПЖ 49–41%

9 2 —

Умеренная правожелудочковая недостаточность 
(II степени), ФВ ПЖ 40–35%

5 5 1

Значительная правожелудочковая недостаточ-
ность (III степени), ФВ ПЖ 34–30%

— 5 3

Тяжёлая правожелудочковая недостаточность 
(IV степени), ФВ ПЖ менее 30%

— 4 4
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зией была выявлена у 4 пациентов с илео-
феморальным тромбозом.

Из поверхности основной массы тром-
ба легко вымываются непрочные мелкие 
частицы тромбов потоком крови. Части-
цы постепенно разрушающихся тромбов 
(микротромбоэмболы) ухудшают лёгочную 
микроциркуляцию, нарушая обеспечение 
газообмена через альвеолярно-капиллярную 
мембрану и синтез гуморальных медиаторов. 
Микроэмболизация мелких ветвей лёгочной 
артерии становится причиной постепенного 
развития сердечной недостаточности.

У пациентов с венозными тромбозами (ос-
новная группа) статистически значимо чаще 
выявляется правожелудочковая недостаточ-
ность с лёгочной гипертензией (табл. 5). В 
ходе проведённого исследования у пациентов 
контрольной группы проявлений признаков 
правожелудочковой недостаточности и лёгоч-
ной гипертензии не было отмечено.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов со злокачественными но-
вообразованиями венозные тромбозы быва-
ют частой сопутствующей патологией.

2. Реканализация венозных тромбозов 
сопровождается частым отторжением мик-
ротромбоэмболов и эмболизацией мелких 
ветвей лёгочной артерии, вызывая право-
желудочковую недостаточность и лёгочную 
гипертензию.

3. Правожелудочковая недостаточность 
и лёгочная гипертензия могут быть свое-
временно и успешно выявлены с помощью 
периодических эхокардиографий.
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Таблица 5
Результаты исследования

Группы пациентов
Количество 
пациентов

Венозные 
тромбозы

Правожелу-
дочковая не-

достаточность 
с лёгочной 

гипертензией

t-критерий 
Стьюдента

T-критерий 
Уилкоксона

Основная группа 49 49 38
3,2 6

Контрольная группа 34 — —
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