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К основным факторам риска развития поражений ЖКТ
при терапии АСК относятся: наличие пептических язв и
кровотечений в анамнезе, возраст больных старше 65 лет,
одновременное употребление алкоголя и табака, сопут-
ствующее применение кортикостероидов, антитромбоци-
тарных или антикоагулянтных препаратов и антидепрес-
сантов из группы ингибиторов обратного захвата серото-
нина, а также инфекция Helicobacter pylori [16]. Более эф-
фективны и широко используются, особенно у больных с
высоким риском кровотечений, препараты из группы ин-
гибиторов протонной помпы. В большом когортном ис-
следовании, проведенном в Японии, было показано, что
увеличение частоты использования ингибиторов протон-
ной помпы у больных, получающих нестероидные проти-
вовоспалительные препараты и низкие дозы АСК, приво-
дит к снижению частоты кровотечений из ЖКТ со 160 до
23,2 на 100 тыс. населения в год [17].

Для больных высокого риска могут быть рассмотрены
дополнительные меры по обеспечению безопасности те-
рапии АСК. Для пациентов с факторами риска желудочно-
кишечных кровотечений важен выбор наиболее безопас-
ной формы АСК. Особенный интерес представляет собой
фармакологическая форма, сочетающая малую дозу АСК
(75 мг) и невсасывающийся антацид – гидроокись магния
– Кардиомагнил (Такеда, Япония). Показано, что такая
форма АСК не уступает по влиянию на агрегацию тромбо-
цитов обычной лекарственной форме АСК или кишечно-
растворимой форме, препарату Тромбо АСС [18]. При этом
на фоне использования препарата Кардиомагнил, по
сравнению с препаратом Тромбо АСС, ниже частота
осложнений со стороны ЖКТ [19].
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Введение
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертен-

зия (ХТЭЛГ) является одной из наиболее распространен-
ных форм легочной гипертензии как в России, так и за ее
пределами [1]. Так же как и другие формы легочной гипер-
тензии, при отсутствии адекватного лечения ХТЭЛГ бы-
стро приводит к развитию недостаточности правых отде-
лов сердца и преждевременной смерти больных. При этом
ХТЭЛГ является единственной потенциально излечимой
формой легочной гипертензии, и методом выбора лече-
ния данного заболевания является операция тромбэндар-
терэктомии из легочных артерий (ЛА) [2]. Несмотря на вы-
сокую эффективность оперативного лечения у больных
ХТЭЛГ, в ряде случаев выполнение тромбэндартерэктомии
не представляется возможным. Так, согласно данным круп-
нейшего международного регистра, в 37% случаев больные
ХТЭЛГ были признаны неоперабельными [3]. Помимо
серьезных ограничений, связанных с необходимостью вы-
полнения операции в условиях центра, обладающего ис-
ключительным опытом, существует целый ряд противопо-
казаний к оперативному вмешательству: пожилой возраст,
сопутствующие заболевания, крайне высокий уровень ле-
гочного сосудистого сопротивления и т.д. Однако на пер-
вом месте в ряду противопоказаний стоит техническая не-
возможность выполнения тромбэндартерэктомии при на-
личии дистального типа поражения легочного сосудисто-
го русла. Именно наличие патологических изменений дис-
тальнее сегментарного уровня ЛА явилось причиной отка-

за в оперативном лечении 48% больных среди всех случа-
ев, признанных неоперабельными.

Первые сообщения о применении альтернативного ме-
тода восстановления легочного кровотока, транслюми-
нальной баллонной ангиопластики (ТБА) ЛА, появились в
2001 г. [4]. Специалисты по эндоваскулярной хирургии из
Бостона опубликовали результаты серии внутрисосуди-
стых вмешательств у неоперабельных больных ХТЭЛГ, ко-
торые, однако, были встречены медицинским сообще-
ством с большой долей скептицизма. Негативная реакция
на неоднозначные результаты ТБА ЛА привела к тому, что
лишь через 11 лет данный метод вновь заявил о себе. 2012 г.
дал старт целой серии обнадеживающих сообщений из не-
скольких центров в Японии, в которых были представлены
данные о высокой непосредственной и отдаленной эф-
фективности метода ТБА ЛА у больных ХТЭЛГ с дисталь-
ным типом поражения ЛА [5–7]. Результаты ТБА ЛА на-
столько впечатлили экспертов, что всего через год, на 5-м
Всемирном симпозиуме по легочной гипертензии в Ниц-
це, методика была официально представлена как альтерна-
тивный вариант оперативного лечения ХТЭЛГ [8], а еще
спустя год прочно заняла свое место в алгоритме лечения
неоперабельных больных на страницах европейских ре-
комендаций по диагностике и лечению острой и хрониче-
ской эмболии ЛА [9]. В июне 2014 г. в Париже состоялась
первая международная конференция под эгидой междуна-
родной ассоциации ХТЭЛГ, программа которой в основ-
ном была посвящена обсуждению разных аспектов эндо-
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васкулярного лечения легочной гипертензии. 1 декабря
2014 г. в Институте клинической кардиологии им. А.Л.Мяс-
никова ФГБУ «Российский кардиологический научно-про-
изводственный комплекс» была выполнена первая в Рос-
сии ТБА ЛА у больного с диагнозом ХТЭЛГ.

Материал и методы
За период с 01.12.2014 по 16.07.2015 в РКНПК было вы-

полнено 10 процедур ТБА ЛА у 3 больных (2 мужчин и 
1 женщины) с диагнозом ХТЭЛГ. Средний возраст больных
на момент вмешательств составил 38±15 лет. Согласно
международным рекомендациям решение вопроса о не-
возможности выполнения тромбэндартерэктомии прини-
малось как минимум двумя независимыми экспертными
центрами, и только после этого ставился вопрос о прове-
дении ТБА ЛА [10]. Показания к ТБА ЛА складывались из
двух основных составляющих: особенностей клиническо-
го статуса и наличия доступных для ангиопластики стено-
зов ЛА. Противопоказаниями для ТБА ЛА служили те же
факторы и сопутствующие заболевания, что и для любого
стандартного эндоваскулярного вмешательства. Нужно
подчеркнуть, что при подготовке к плановой ТБА ЛА в обя-
зательном порядке добивались медикаментозной компен-
сации явлений сердечной недостаточности, при этом уро-
вень давления в ЛА, сердечный индекс и показатели легоч-
ного сосудистого сопротивления не влияли на решение
вопроса о возможности проведения ТБА ЛА.

В процессе выбора между возможностью выполнения
тромбэндартерэктомии или ТБА ЛА основную и решаю-
щую роль играет рентгеноконтрастная ангиопульмоно-
графия. Исследование проводилось в режиме дигитальной
субтракции селективно в двух проекциях (прямой и боко-
вой) для каждой ЛА. Контрастное вещество вводилось при
помощи инжектора со скоростью подачи 22 мл/с в объеме
30 мл для каждой съемки. При выявлении дистального ти-
па поражения легочного русла (сегментарный и субсег-
ментарный уровень) и решении консилиума сердечно-со-
судистых хирургов о невозможности оперативной кор-
рекции позже выполнялась тщательная посегментарная
оценка характера поражения легочного сосудистого русла
с целью обнаружения оптимальных участков для эндовас-
кулярного лечения.

Согласно ангиографической классификации существует
несколько типов поражения сосудов, характерных для
ХТЭЛГ: мешотчатые деформации, сетевидные или щеле-
видные дефекты наполнения, неровности контуров, гемо-

динамически значимые стенозы и окклюзии ЛА. Как пра-
вило, у 1 больного присутствуют все типы изменений в
разных сегментах легочного сосудистого русла (рис. 1).
При выборе субстрата для вмешательства в обязательном
порядке проводилось сопоставление результатов ангио-
пульмонографии с данными мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) ЛА. МСКТ позволяет детально
визуализировать морфологию ветвей ЛА на всем протяже-
нии с оценкой состояния просвета и характеристикой
тромботических масс (рис. 2). При отсутствии признаков
сохранного русла дистальнее обструкции попытки река-
нализации данного сосуда не предпринимались в связи с
высоким риском паравазального позиционирования про-
водника и перфорации ЛА. Обычно используется следую-
щий протокол проведения МСКТ с использованием
64–640 спиральных компьютерных томографов: положе-
ние пациента – лежа на спине, направление исследования

Рис. 1. Ангиопульмонография правой ЛА больного Б. 21 года
(боковая проекция).  

Рис. 2. МСКТ ЛА больного Б. 21 года. Маркер находится на уровне сегментарной ветви С6 правого легкого. Визуализируется со-
хранное русло дистальнее зоны поражения (указано стрелкой).

Примечание. А – дефекты наполнения в сегментарных артериях
С4–5; Б – окклюзии сегментарных артерий С8–9.
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– от головы к ногам, томограмма – фронтальная, при ис-
следовании необходима кардиосинхронизация, объем ис-
следования – от верхушек легких до диафрагмы, фазы ис-
следования – нативная, артериальная, венозная, толщина
томографического среза – не более 0,5–0,625 мм. Внутри-
венное контрастирование осуществляется при помощи
болюсного введения рентгеноконтрастного препарата со
скоростью 4,5–6,0 мл/с. Объем контрастного препарата
МСКТ 64–100 мл. МСКТ 320–640 – 50–60 мл. Для обработ-
ки изображений обычно используются стандартные рабо-
чие станции, выполняются многоплоскостные рекон-
струкции (MPR) по ходу ЛА. Для наглядности получаемой
информации используется методика построения объ-
емных изображений – метод объемного рендеринга.

Перед вмешательством всем пациентам проводилась
стандартная медикаментозная подготовка: преднизолон 
1 мг/кг массы тела накануне вечером, парацетамол 500 мг
утром. Непосредственно перед процедурой назначалось
противокашлевое средство бутамират с целью свести к ми-
нимуму вероятность кашля во время вмешательства, кото-
рый может привести к дислокации направляющего катете-
ра и травмированию стенки ЛА. ТБА ЛА выполнялась в
условиях рентгеноперационной феморальным доступом
под местной анестезией. В течение всего вмешательства
обязательно проводилась оксигенация через маску. В фе-
моральную вену устанавливался короткий интродьюссер
диаметром 9 F. В одну из основных ветвей ЛА устанавли-
вался длинный шлюз диаметром 6 F, и по проводнику про-
водился многоцелевой направляющий катетер МРА 6 F до
позиции селективной катетеризации заранее выбранной
ветви. В начале процедуры внутривенно вводился раствор
гепарина из расчета 70 ЕД/кг массы тела больного, в тече-
ние процедуры он добавлялся в дозах, необходимых для
поддержания активированного времени свертывания на
уровне не менее 200 с. После проведения проводника ин-
травазально дистальнее пораженного сегмента выполня-
лось последовательно несколько дилатаций баллонами
разного диаметра – от 1,5 до 6 мм – в зависимости от
должного диаметра сосуда. Для снижения риска разрыва
артерии и во избежание острого реперфузионного пора-
жения легочной ткани применялись баллоны последова-
тельно, начиная с самого малого диаметра по нарастаю-
щей. Во избежание развития реперфузионного отека лег-
ких за 1 процедуру проводилась реканализация не более 2
сегментарных артерий одного легкого. С этой же целью в
течение 4 ч после процедуры в условиях палаты интенсив-
ного наблюдения пациенту проводилась респираторная
СРАР-терапия (Continuous Positive Airways Pressure, режим
искусственной вентиляции легких постоянным положи-
тельным давлением).

Результаты
Среднее время процедуры составило 65±15 мин. За весь

период работы у 3 пациентов была достигнута полная ре-
васкуляризация 7 субсегментарных и 6 сегментарных ар-
терий, что составило 1,4 артерии на процедуру. При этом в
9 (90%) случаев вмешательство прошло успешно и лишь в
одном не удалось провести проводник дистальнее окклю-

зированного сосуда. Перерыв между вмешательствами со-
ставил от 7 до 58 дней (21±19). Продолжительность пере-
рыва зависела от скорости регрессии явлений реперфу-
зионного поражения по данным рентгенографии и/или
КТ легких. В большинстве случаев выполнялась рекон-
струкция нижнедолевых сегментарных и субсегментар-
ных артерий С9 и С10 обоих легких. Критериями непо-
средственной эффективности вмешательства служили: ви-
зуализация новых ветвей дистальнее зоны дилатации, по-
явление преплевральной капиллярной фазы контрастиро-
вания, отражающей улучшение перфузии в сегменте инте-
реса и появление оттока контрастного вещества по легоч-
ным венам, соответствующим восстановленным артериям
(рис. 3). К критериям отдаленного успеха относились:
уменьшение функционального класса сердечной недоста-
точности, увеличение дистанции в тесте 6-минутной ходь-
бы (6МХ), снижение уровня мозгового натрийуритическо-
го пептида (BNP), уменьшение размеров правых отделов
сердца по данным рентгенографии грудной клетки и эхо-
кардиографии, снижение среднего давления в ЛА (срДЛА)
и правом предсердии (ПП), увеличение сердечного выбро-
са, снижение легочного сосудистого сопротивления и уве-
личение сатурации смешанной венозной крови (табл. 1, 2).
Следует подчеркнуть, что после ТБА ЛА пациенты не пре-
кращали прием ЛАГ-специфической терапии, если она бы-
ла назначена до вмешательства.

Осложнений непосредственно во время процедуры, та-
ких как диссекция ЛА шлюзом или направляющим катете-
ром, перфорация артерии проводником или баллоном, не

Интервенционная кардиология 

Рис. 3. ТБА ЛА сегментарной ветви С6 правого легкого у боль-
ного Б. 21 года: а – артерия до процедуры вида «обгорелого
дерева»; б – ТБА ЛА баллоном 3¥20 мм; в – результат в виде
появления преплевральной перфузии и признаков оттока 
по легочным венам (указано стрелками).

Таблица 1. Динамика показателей недостаточности кровообращения и параметров эхокардиографии у больных ХТЭЛГ после се-
рии ТБА ЛА

Функцио-
нальный

класс
Тест 6МХ, м BNP, пг/мл Площадь

ПП, мм2

Апикальный
размер ПЖ,

см
СтЛА, см СДЛА, мм

рт. ст.
Степень

НТК

Д П Д П Д П Д П Д П Д П Д П Д П

Больной 1 (3 ТБА ЛА) III II 210 320 100 0 22 19 4,8 4,4 2,7 2,3 70 53 2 1

Больной 2 (5 ТБА ЛА) III I 330 500 353 0 38 20 5,6 4,2 3,2 2,4 80 62 2 1

Больная 3 (1 ТБА ЛА) III III 200 – 542 273 43 40 5,1 4,8 3,2 3,2 95 105 3 3

Примечание. Д – до серии ТБА ЛА, П – после серии ТБА ЛА, СтЛА – диаметр ствола ЛА, СДЛА – систолическое давление ЛА, НТК – недостаточ-
ность трикуспидального клапана.

CONSILIUM MEDICUM 2015 | VOL. 17 | NO. 10 65

Interventional cardiology

возникало. У 1 пациентки (10% процедур) возникло отсро-
ченное осложнение в виде реперфузионного поражения
легких, которое возникло спустя сутки после процедуры и
выражалось в усилении одышки, появлении кашля с труд-
ноотделяемой мокротой, снижении сатурации артериаль-
ной крови, появлении хрипов в легких со стороны пора-
жения и дальнейшем присоединении пневмонии, потре-
бовавшей длительной госпитализации и антибактериаль-
ной терапии.

Обсуждение
При неоперабельной ХТЭЛГ ТБА ЛА не следует рассмат-

ривать как альтернативу лекарственному лечению. Ряд ис-
следований продемонстрировал высокую эффективность
ЛАГ-специфической терапии у данной категории больных
[11, 12]. Рациональнее рассматривать новый метод эндо-
васкулярного лечения как один из компонентов комбини-
рованного подхода к лечению больных ХТЭЛГ.

Эффективность ТБА ЛА в основном зависит от трех фак-
торов: правильного отбора кандидата на процедуру, соблю-
дения методики выбора субстрата для вмешательства и вы-
сокой квалификации оперирующих специалистов. На I эта-
пе работает междисциплинарная комиссия, в которую вхо-
дят кардиолог, сердечно-сосудистый хирург и специалист
по рентгенангиографическим методам диагностики и
лечения. Выбор в пользу ТБА ЛА происходит методом ис-
ключения возможности оперативного лечения или только
лекарственной терапии. На II этапе необходимо обеспе-
чить качественную визуализацию ЛА при помощи МСКТ и
ангиопульмонографии. При подготовке к операции два со-
ответствующих специалиста по лучевой диагностике долж-
ны работать в тандеме и разработать план вмешательства,
детально изучив структуру поражения каждой артерии. Ос-
новным достоинством такого комбинированного подхода
является способность МСКТ обнаружить признаки анте-
градного кровотока дистальнее зоны окклюзии, выявлен-
ной при ангиографическом исследовании. Наличие конт-
растирования дистального русла повышает вероятность
успешной реканализации сосуда и существенно снижает
риск развития внутриоперационных осложнений.

Решающим фактором успеха ТБА ЛА является наличие
всех условий для проведения качественного эндоваскуляр-
ного вмешательства (оптимально оснащенная рентгено-
перационная и высокая квалификация персонала). Как на
этапе выбора необходимых инструментов (направляю-
щий катетер, тип проводника, размер баллона и т.д.), так и
на этапе самой процедуры важно учитывать особенности
анатомии легочного сосудистого русла и механизмы улуч-
шения гемодинамики при ТБА ЛА. В отличие от тромбэн-
дартерэктомии или эндоваскулярного лечения при острой
ТЭЛА, при ТБА ЛА не происходит эвакуации тромботиче-
ских масс из просвета артерий. Каков же механизм улуч-
шения гемодинамики? Принцип ТБА ЛА заключается в раз-
рушении при помощи баллона организованных тромбов,
которые представляют собой плотно спаянные с интимой
артерий структуры, напоминающие пленки или тяжи,
значительно уменьшающие площадь сосудистого просве-
та. Разрыв пленок баллоном в значительной степени вос-
станавливает кровоток, а плотная фиксация организован-

ных масс к сосудистой стенке препятствует дистальной
эмболизации [13]. Кроме того, согласно имеющимся на-
блюдениям, рестеноз после ТБА ЛА не наступает, что также
следует из особенностей воздействия баллона на поражен-
ный сегмент (в отличие от коронарной ангиопластики
атеросклеротически измененных артерий) и исключает
необходимость использования внутрилегочных стентов.

Профилактика осложнений при планировании ТБА ЛА
играет первостепенную роль в обеспечении успешного
лечения. По международным данным чаще всего встре-
чаются два типа осложнений: повреждение структуры ЛА
инструментами во время ангиопластики и реперфузион-
ное сегментарное поражение легких после восстановле-
ния кровотока. В то время как травмирования артерий не
так сложно избежать, если не пытаться реканализировать
тотальные окклюзии, если правильно позиционировать
шлюз и направляющий катетер, использовать проводник с
мягким концом и подбирать диаметр баллона соответ-
ственно должному диаметру артерии (в ряде случаев под-
ключая внутрисосудистое ультразвуковое исследование),
реперфузионного осложнения в большинстве случаев из-
бежать невозможно. Согласно международным данным от
9 до 60% случаев реперфузионного поражения проявляют-
ся клинически в виде симптомов отека легких с последую-
щим развитием пневмонии, что в ряде случаев может при-
вести к летальному исходу [14]. Попытки лекарственной
профилактики эпопростенолом, гормональными препа-
ратами или профилактики с использованием СРАР-тера-
пии пока не продемонстрировали достоверного снижения
частоты развития реперфузионного синдрома, поэтому
поиски маркеров безопасности ТБА ЛА продолжаются [15].

На сегодняшний день самым эффективным средством
является восстановление кровотока не более чем в двух
сегментах легких за одну процедуру. В нашем исследова-
нии при успехе процедуры 90% не отмечалось осложне-
ний, связанных непосредственно с манипуляциями во вре-
мя вмешательства. Мы отмечали улучшение показателей
теста 6МХ (увеличение дистанции на 130±40 м). Наряду с
этим у наших больных срДЛА после каждой процедуры
снижалось всего на 3,6±2,3 мм рт. ст. и максимально снизи-
лось на 17 (с 55 до 38) мм рт. ст. у пациента, перенесшего
наибольшее количество вмешательств. Это обусловлено
тем, что всем больным в нашем исследовании предстоят
дополнительные процедуры для достижения максимально
возможного восстановления кровотока в пораженных сег-
ментах ЛА. По данным немногочисленных опубликован-
ных зарубежных исследований, в среднем у 1 больного
проводили 6–8 процедур в течение 4±1 мес со снижением
срДЛА на 14–21 мм рт. ст., что позволяло добиться досто-
верного улучшения функции правого желудочка (ПЖ) по
данным эхокардиографии и магнитно-резонансной томо-
графии [16, 17].

Заключение
ТБА ЛА является безопасной и эффективной методикой

лечения ХТЭЛГ при правильном отборе больных с дис-
тальным типом поражения легочного сосудистого русла.
Дальнейшие исследования продемонстрируют, каково бу-
дущее ТБА ЛА у больных с неоперабельной формой ХТЭЛГ.

Таблица 2. Динамика инвазивных параметров у больного Б. 21 года с ХТЭЛГ, которому с 14.04.2015 по 07.07.2015 выполнено 5
процедур ТБА ЛА и восстановлен кровоток по 5 сегментарным и 5 субсегментарным ЛА.

Исходно I этап II этап III этап IV этап V этап

срДЛА, мм рт. ст. 56 55 52 51 45 38

Давление в ПП, мм рт. ст. 11 7 6 4 5 5

Сердечный выброс, мл/мин 2,9 3,1 4,0 4,1 4,1 4,1
Легочное сосудистое 
сопротивление, дин�с 1379 1135 956 840 679 624

SvO2, % 44 46 61 59 61 62

Примечание. SvO2 – степень насыщения смешанной венозной крови кислородом.
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– от головы к ногам, томограмма – фронтальная, при ис-
следовании необходима кардиосинхронизация, объем ис-
следования – от верхушек легких до диафрагмы, фазы ис-
следования – нативная, артериальная, венозная, толщина
томографического среза – не более 0,5–0,625 мм. Внутри-
венное контрастирование осуществляется при помощи
болюсного введения рентгеноконтрастного препарата со
скоростью 4,5–6,0 мл/с. Объем контрастного препарата
МСКТ 64–100 мл. МСКТ 320–640 – 50–60 мл. Для обработ-
ки изображений обычно используются стандартные рабо-
чие станции, выполняются многоплоскостные рекон-
струкции (MPR) по ходу ЛА. Для наглядности получаемой
информации используется методика построения объ-
емных изображений – метод объемного рендеринга.

Перед вмешательством всем пациентам проводилась
стандартная медикаментозная подготовка: преднизолон 
1 мг/кг массы тела накануне вечером, парацетамол 500 мг
утром. Непосредственно перед процедурой назначалось
противокашлевое средство бутамират с целью свести к ми-
нимуму вероятность кашля во время вмешательства, кото-
рый может привести к дислокации направляющего катете-
ра и травмированию стенки ЛА. ТБА ЛА выполнялась в
условиях рентгеноперационной феморальным доступом
под местной анестезией. В течение всего вмешательства
обязательно проводилась оксигенация через маску. В фе-
моральную вену устанавливался короткий интродьюссер
диаметром 9 F. В одну из основных ветвей ЛА устанавли-
вался длинный шлюз диаметром 6 F, и по проводнику про-
водился многоцелевой направляющий катетер МРА 6 F до
позиции селективной катетеризации заранее выбранной
ветви. В начале процедуры внутривенно вводился раствор
гепарина из расчета 70 ЕД/кг массы тела больного, в тече-
ние процедуры он добавлялся в дозах, необходимых для
поддержания активированного времени свертывания на
уровне не менее 200 с. После проведения проводника ин-
травазально дистальнее пораженного сегмента выполня-
лось последовательно несколько дилатаций баллонами
разного диаметра – от 1,5 до 6 мм – в зависимости от
должного диаметра сосуда. Для снижения риска разрыва
артерии и во избежание острого реперфузионного пора-
жения легочной ткани применялись баллоны последова-
тельно, начиная с самого малого диаметра по нарастаю-
щей. Во избежание развития реперфузионного отека лег-
ких за 1 процедуру проводилась реканализация не более 2
сегментарных артерий одного легкого. С этой же целью в
течение 4 ч после процедуры в условиях палаты интенсив-
ного наблюдения пациенту проводилась респираторная
СРАР-терапия (Continuous Positive Airways Pressure, режим
искусственной вентиляции легких постоянным положи-
тельным давлением).

Результаты
Среднее время процедуры составило 65±15 мин. За весь

период работы у 3 пациентов была достигнута полная ре-
васкуляризация 7 субсегментарных и 6 сегментарных ар-
терий, что составило 1,4 артерии на процедуру. При этом в
9 (90%) случаев вмешательство прошло успешно и лишь в
одном не удалось провести проводник дистальнее окклю-

зированного сосуда. Перерыв между вмешательствами со-
ставил от 7 до 58 дней (21±19). Продолжительность пере-
рыва зависела от скорости регрессии явлений реперфу-
зионного поражения по данным рентгенографии и/или
КТ легких. В большинстве случаев выполнялась рекон-
струкция нижнедолевых сегментарных и субсегментар-
ных артерий С9 и С10 обоих легких. Критериями непо-
средственной эффективности вмешательства служили: ви-
зуализация новых ветвей дистальнее зоны дилатации, по-
явление преплевральной капиллярной фазы контрастиро-
вания, отражающей улучшение перфузии в сегменте инте-
реса и появление оттока контрастного вещества по легоч-
ным венам, соответствующим восстановленным артериям
(рис. 3). К критериям отдаленного успеха относились:
уменьшение функционального класса сердечной недоста-
точности, увеличение дистанции в тесте 6-минутной ходь-
бы (6МХ), снижение уровня мозгового натрийуритическо-
го пептида (BNP), уменьшение размеров правых отделов
сердца по данным рентгенографии грудной клетки и эхо-
кардиографии, снижение среднего давления в ЛА (срДЛА)
и правом предсердии (ПП), увеличение сердечного выбро-
са, снижение легочного сосудистого сопротивления и уве-
личение сатурации смешанной венозной крови (табл. 1, 2).
Следует подчеркнуть, что после ТБА ЛА пациенты не пре-
кращали прием ЛАГ-специфической терапии, если она бы-
ла назначена до вмешательства.

Осложнений непосредственно во время процедуры, та-
ких как диссекция ЛА шлюзом или направляющим катете-
ром, перфорация артерии проводником или баллоном, не
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Рис. 3. ТБА ЛА сегментарной ветви С6 правого легкого у боль-
ного Б. 21 года: а – артерия до процедуры вида «обгорелого
дерева»; б – ТБА ЛА баллоном 3¥20 мм; в – результат в виде
появления преплевральной перфузии и признаков оттока 
по легочным венам (указано стрелками).

Таблица 1. Динамика показателей недостаточности кровообращения и параметров эхокардиографии у больных ХТЭЛГ после се-
рии ТБА ЛА

Функцио-
нальный

класс
Тест 6МХ, м BNP, пг/мл Площадь

ПП, мм2

Апикальный
размер ПЖ,

см
СтЛА, см СДЛА, мм

рт. ст.
Степень

НТК

Д П Д П Д П Д П Д П Д П Д П Д П

Больной 1 (3 ТБА ЛА) III II 210 320 100 0 22 19 4,8 4,4 2,7 2,3 70 53 2 1

Больной 2 (5 ТБА ЛА) III I 330 500 353 0 38 20 5,6 4,2 3,2 2,4 80 62 2 1

Больная 3 (1 ТБА ЛА) III III 200 – 542 273 43 40 5,1 4,8 3,2 3,2 95 105 3 3

Примечание. Д – до серии ТБА ЛА, П – после серии ТБА ЛА, СтЛА – диаметр ствола ЛА, СДЛА – систолическое давление ЛА, НТК – недостаточ-
ность трикуспидального клапана.
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возникало. У 1 пациентки (10% процедур) возникло отсро-
ченное осложнение в виде реперфузионного поражения
легких, которое возникло спустя сутки после процедуры и
выражалось в усилении одышки, появлении кашля с труд-
ноотделяемой мокротой, снижении сатурации артериаль-
ной крови, появлении хрипов в легких со стороны пора-
жения и дальнейшем присоединении пневмонии, потре-
бовавшей длительной госпитализации и антибактериаль-
ной терапии.

Обсуждение
При неоперабельной ХТЭЛГ ТБА ЛА не следует рассмат-

ривать как альтернативу лекарственному лечению. Ряд ис-
следований продемонстрировал высокую эффективность
ЛАГ-специфической терапии у данной категории больных
[11, 12]. Рациональнее рассматривать новый метод эндо-
васкулярного лечения как один из компонентов комбини-
рованного подхода к лечению больных ХТЭЛГ.

Эффективность ТБА ЛА в основном зависит от трех фак-
торов: правильного отбора кандидата на процедуру, соблю-
дения методики выбора субстрата для вмешательства и вы-
сокой квалификации оперирующих специалистов. На I эта-
пе работает междисциплинарная комиссия, в которую вхо-
дят кардиолог, сердечно-сосудистый хирург и специалист
по рентгенангиографическим методам диагностики и
лечения. Выбор в пользу ТБА ЛА происходит методом ис-
ключения возможности оперативного лечения или только
лекарственной терапии. На II этапе необходимо обеспе-
чить качественную визуализацию ЛА при помощи МСКТ и
ангиопульмонографии. При подготовке к операции два со-
ответствующих специалиста по лучевой диагностике долж-
ны работать в тандеме и разработать план вмешательства,
детально изучив структуру поражения каждой артерии. Ос-
новным достоинством такого комбинированного подхода
является способность МСКТ обнаружить признаки анте-
градного кровотока дистальнее зоны окклюзии, выявлен-
ной при ангиографическом исследовании. Наличие конт-
растирования дистального русла повышает вероятность
успешной реканализации сосуда и существенно снижает
риск развития внутриоперационных осложнений.

Решающим фактором успеха ТБА ЛА является наличие
всех условий для проведения качественного эндоваскуляр-
ного вмешательства (оптимально оснащенная рентгено-
перационная и высокая квалификация персонала). Как на
этапе выбора необходимых инструментов (направляю-
щий катетер, тип проводника, размер баллона и т.д.), так и
на этапе самой процедуры важно учитывать особенности
анатомии легочного сосудистого русла и механизмы улуч-
шения гемодинамики при ТБА ЛА. В отличие от тромбэн-
дартерэктомии или эндоваскулярного лечения при острой
ТЭЛА, при ТБА ЛА не происходит эвакуации тромботиче-
ских масс из просвета артерий. Каков же механизм улуч-
шения гемодинамики? Принцип ТБА ЛА заключается в раз-
рушении при помощи баллона организованных тромбов,
которые представляют собой плотно спаянные с интимой
артерий структуры, напоминающие пленки или тяжи,
значительно уменьшающие площадь сосудистого просве-
та. Разрыв пленок баллоном в значительной степени вос-
станавливает кровоток, а плотная фиксация организован-

ных масс к сосудистой стенке препятствует дистальной
эмболизации [13]. Кроме того, согласно имеющимся на-
блюдениям, рестеноз после ТБА ЛА не наступает, что также
следует из особенностей воздействия баллона на поражен-
ный сегмент (в отличие от коронарной ангиопластики
атеросклеротически измененных артерий) и исключает
необходимость использования внутрилегочных стентов.

Профилактика осложнений при планировании ТБА ЛА
играет первостепенную роль в обеспечении успешного
лечения. По международным данным чаще всего встре-
чаются два типа осложнений: повреждение структуры ЛА
инструментами во время ангиопластики и реперфузион-
ное сегментарное поражение легких после восстановле-
ния кровотока. В то время как травмирования артерий не
так сложно избежать, если не пытаться реканализировать
тотальные окклюзии, если правильно позиционировать
шлюз и направляющий катетер, использовать проводник с
мягким концом и подбирать диаметр баллона соответ-
ственно должному диаметру артерии (в ряде случаев под-
ключая внутрисосудистое ультразвуковое исследование),
реперфузионного осложнения в большинстве случаев из-
бежать невозможно. Согласно международным данным от
9 до 60% случаев реперфузионного поражения проявляют-
ся клинически в виде симптомов отека легких с последую-
щим развитием пневмонии, что в ряде случаев может при-
вести к летальному исходу [14]. Попытки лекарственной
профилактики эпопростенолом, гормональными препа-
ратами или профилактики с использованием СРАР-тера-
пии пока не продемонстрировали достоверного снижения
частоты развития реперфузионного синдрома, поэтому
поиски маркеров безопасности ТБА ЛА продолжаются [15].

На сегодняшний день самым эффективным средством
является восстановление кровотока не более чем в двух
сегментах легких за одну процедуру. В нашем исследова-
нии при успехе процедуры 90% не отмечалось осложне-
ний, связанных непосредственно с манипуляциями во вре-
мя вмешательства. Мы отмечали улучшение показателей
теста 6МХ (увеличение дистанции на 130±40 м). Наряду с
этим у наших больных срДЛА после каждой процедуры
снижалось всего на 3,6±2,3 мм рт. ст. и максимально снизи-
лось на 17 (с 55 до 38) мм рт. ст. у пациента, перенесшего
наибольшее количество вмешательств. Это обусловлено
тем, что всем больным в нашем исследовании предстоят
дополнительные процедуры для достижения максимально
возможного восстановления кровотока в пораженных сег-
ментах ЛА. По данным немногочисленных опубликован-
ных зарубежных исследований, в среднем у 1 больного
проводили 6–8 процедур в течение 4±1 мес со снижением
срДЛА на 14–21 мм рт. ст., что позволяло добиться досто-
верного улучшения функции правого желудочка (ПЖ) по
данным эхокардиографии и магнитно-резонансной томо-
графии [16, 17].

Заключение
ТБА ЛА является безопасной и эффективной методикой

лечения ХТЭЛГ при правильном отборе больных с дис-
тальным типом поражения легочного сосудистого русла.
Дальнейшие исследования продемонстрируют, каково бу-
дущее ТБА ЛА у больных с неоперабельной формой ХТЭЛГ.

Таблица 2. Динамика инвазивных параметров у больного Б. 21 года с ХТЭЛГ, которому с 14.04.2015 по 07.07.2015 выполнено 5
процедур ТБА ЛА и восстановлен кровоток по 5 сегментарным и 5 субсегментарным ЛА.

Исходно I этап II этап III этап IV этап V этап

срДЛА, мм рт. ст. 56 55 52 51 45 38

Давление в ПП, мм рт. ст. 11 7 6 4 5 5

Сердечный выброс, мл/мин 2,9 3,1 4,0 4,1 4,1 4,1
Легочное сосудистое 
сопротивление, дин�с 1379 1135 956 840 679 624

SvO2, % 44 46 61 59 61 62

Примечание. SvO2 – степень насыщения смешанной венозной крови кислородом.
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Старение населения – важнейший вызов современному
обществу, который принесла с собой урбанизация. 

В последние годы отмечаются устойчивое снижение
смертности и увеличение продолжительности жизни во
всем мире [1–3]. Схожие тенденции выявлены и в нашей
стране, хотя уровень продолжительности жизни остается
более низким, чем в таких странах, как Япония, Норвегия,
США и др. [4]. В то же время совершенно очевидно, увеличе-
ние продолжительности жизни в немалой степени является
заслугой новых медицинских технологий, начиная от ин-
новационной диагностической и лечебной аппаратуры и
заканчивая выпуском новых классов лекарственных препа-
ратов и разработкой разных профилактических мер [4, 7].

К сожалению, чаще всего увеличение продолжительно-
сти жизни сопровождается ростом числа лиц с разными
заболеваниями, и более того – увеличением числа боль-
ных с сочетаниями заболеваний или полиморбидностью
[5]. Накопление «патологических состояний» приводит к
увеличению числа пациентов высокого риска, как терапев-
тического, так и хирургического. По мнению экспертов

Всемирной организации здравоохранения, увеличение
распространенности сочетанной патологии в настоящее
время становится одной из главных задач здравоохране-
ния во всем мире [6].

Аортальный стеноз (АС) является наиболее частой пато-
логией клапанного аппарата сердца, которая обнаружива-
ется в преклонном возрасте. Причиной возникновения АС
в большинстве случаев становится дегенеративный каль-
циноз створок и кольца АК с их фиброзно-склеротически-
ми изменениями (рис. 1.) [8, 9].

Стеноз аортального клапана (АК) – патология с неуклон-
но прогрессирующим течением, характеризующаяся небла-
гоприятным прогнозом. Клиническая картина данного по-
рока представляет собой длительный бессимптомный пе-
риод, а также период развернутой клинической картины.
Причем с момента возникновения клинических симптомов
прогноз заболевания резко ухудшается [10]. Так, если 3-лет-
няя выживаемость составляет не менее 50% (рис. 2) [11], 
то 5-летняя выживаемость у лиц с тяжелым АС без операции,
по некоторым оценкам, снижается до 15% [12].

Пятилетний опыт транскатетерной
имплантации биопротезов аортального
клапана в ФГБУ Российский кардиологический
научно-производственный комплекс
Минздрава России
Т.Э.Имаев!, А.Е.Комлев, М.А.Саидова, А.А.Марголина, Р.С.Акчурин

ФГБУ Российский кардиологический научно-производственный комплекс Минздрава России. 121552, Россия, Москва, ул. 3-я Черепковская, д. 15а

Стеноз аортального клапана (АК) – патология с неуклонно прогрессирующим течением, характеризующаяся неблагоприятным прогнозом. Раз-
витие новых технологий позволило разработать новые методы протезирования АК, в частности, в настоящее время используется транскатетер-
ная имплантация аортального клапана (ТИАК), применяемая исключительно у пациентов высокого хирургического риска. С февраля 2010 г. по
июнь 2015 г. в отделе сердечно-сосудистой хирургии ФГБУ РКНПК ТИАК выполнена 152 пациентам с критическим аортальным стенозом. Сравни-
тельная характеристика основных исходов ТИАК, полученных в ФГБУ РКНПК, схожа с результатами других исследований. Госпитальная леталь-
ность за весь период наблюдения составила 7,8%, что соответствует данным разных международных регистров. Таким образом, процедура 
ТИАК представляет собой хорошую альтернативу хирургического протезирования АК у пожилых больных с сопутствующими заболеваниями. Важ-
нейший аспект успеха ТИАК – координированные действия мультидисциплинарной команды в составе сердечно-сосудистого хирурга, кардиолога,
специалистов по разным методам исследования, анестезиолога, а также младшего медицинского персонала, наличие которой специально под-
черкивается в рекомендациях. В настоящее время исследователи находятся в поиске ответов на такие насущные вопросы, как снижение частоты
инсультов и транзиторных ишемических атак после ТИАК, применение ТИАК у более молодых пациентов и больных с более низким риском.
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Aortic valve (AV) stenosis is a disease with steadily progressive course and associated with poor prognosis. The development of new technologies helps to
develop new methods of AV prostheses; in particular, we use transcatheter aortic valve implantation (TAVI) especially in high-risk surgical patients, nowa-
days. TAVI was performed in 152 patients with critical aortic stenosis in the Department of cardiovascular surgery of Russian Cardiological Scientific-Indu-
strial Complex, from February 2010 till June 2015. The comparative characteristics of primary TAVI outcomes, received in RCSIC, were similar to the results
of the other studies. Hospital mortality during the observation period was 7.8%; these data were appropriate to various international registers. Thus, the 
TAVI procedure was a good alternative to surgical AV prosthesis in elderly patients with concomitant diseases. Important aspect of TAVI success was coordi-
nated action of multidisciplinary team consisting of cardio-vascular surgeon, cardiologist, and specialists of the various research methods, the anesthesio-
logist, as well as paramedics, which was specifically emphasized in the recommendations.
Currently, researchers are trying to get answers to questions concerning the reduction of stroke rate and transient ischemic attacks after TAVI, the applica-
tion of TAVI in young patients and in patients with lower risk.
Key words: aortic valve, aortic stenosis, transcatheter aortic valve implantation.
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